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RESUME

Introduction : Les maladies allergiques y compris 1’allergie alimentaire, 1'asthme, la rhinite
allergique et I'eczéma sont les maladies les plus courantes durant I'enfance et constituent un
probléme majeur de santé publiqgue dans le monde entier. Leurs prévalences élevées
pourraient étre liees a une combinaison de prédisposition génétique, de facteurs
environnementaux et des changements dans le mode de vie, y compris les habitudes
alimentaires. L'objectif de notre étude est d'évaluer le lien entre les habitudes alimentaires et
la survenue des symptdmes des maladies allergiques chez les enfants, durant les 12 derniers
mois et a comparé la variation de fréquence des maladies allergiques entre deux phases
d’ISAAC a Marseille ISAAC 11 et ISAAC III).

Meéthodes : Ce travail de thése porte sur deux études épidemiologiques transversales (étude
libanaise et étude francaise. L’étude libanaise s'est déroulée, entre Février et Avril 2016
aupres de 3104 écoliers agés de 8 a 12 ans dans différentes écoles publiques a Grand
Beyrouth et au Mont-Liban. L’¢étude frangaise s’est déroulée aupres de 1 199 enfants recrutés
dans les CM1 et CM2 a Marseille. Les données sur les maladies allergiques, leurs symptémes,
et leurs facteurs de risque potentiels ont été recueillies par un questionnaire, adressé aux
parents, basé sur l'enquéte internationale sur I'asthme et les allergies dans I'enfance (ISAAC)
et comprenant un fréquentiel alimentaire pour évaluer les habitudes alimentaires des enfants.
Des analyses bivariées et multivariées eétaient réalisées pour identifier le lien entre
I'alimentation et la survenue des symptomes des maladies allergiques durant les 12 derniers

mois.

Résultats : La prévalence des symptdmes d'asthme, de rhinite allergique et d'eczéma au cours
des 12 derniers mois chez les enfants de la population libanaise était respectivement 7,8 %,
11,4 % et 4,1 %. En plus, l'apparition des symptoémes des maladies allergiques semble étre
réduite par la consommation de certains produits alimentaires, tels que les végétaux cuits (P
value=0,008, IC= [0.74-0.98]), les grains (P value=0.002, IC= [0.27-0.75]), les poissons (P
value=0,018, IC=[0.10-0.99]), la viande (P value=0.017, IC=[0.18-0.73]), le jus de fruit frais
(P value=0,015, IC= [0.54-0.89]). Par contre, une association positive est présente entre la

consommation de vitamine D et les symptémes d'asthme (P value=0,014, 1C=[1.54-51.96])

Concernant la population francaise, la prévalence des maladies allergiques durant les 12
derniers mois a été présentée comme suit : 41 % des enfants présentaient des symptémes de

rhinite allergique, 24 % déclaraient avoir des symptémes liés a I'asthme, 28 % souffraient



d'eczéma et 7 % se plaignaient d'allergie alimentaire. En plus, il y avait une association
significative entre les symptomes d'allergie alimentaire et d'asthme (P value<0,001, IC=
[2,29-7,69]), d'eczéma (valeur P<0,001, IC= [2,37-8,32]) et de rhinite allergique (valeur
P<0,001, IC= [2,32-8,17]). Concernant les habitudes alimentaires, I'analyse multivariée
montre que la consommation de légumes (ORa = 0,72 [0,64-0,74]) et de poisson (ORa = 0,74
[0,50-1,09], ORa= 0,66 [0,47-0,94] respectivement) sont associées a une diminution du risque
de développer des symptdmes d'asthme et de rhinite allergique, tandis que la consommation

de fruits (ORa = 0,68 [0,45-1,03]) est associée a une diminution des symptdémes d'eczéma.

Enfin, une augmentation significative des symptomes d'allergie alimentaire (5,9 versus 7 %),
d'asthme (22,8 % versus 24 %) et d'eczéma (26,7 % versus 28 %) est remarquée chez les
adolescents au cours des 12 derniers mois entre les deux phases d'ISAAC (ISAAC Il et
ISAAC II1), et une diminution dans la prévalence des symptdmes évocateurs de rhinite

allergique (44,6% versus 41%).

Conclusion : Les deux études ont montré qu’une alimentation saine riche en 1égumes, fruits,
poisson et viande joue un réle important dans la réduction du développement des maladies
allergiques. En plus, la prévalence des maladies allergiques chez les enfants est augmentée au
fil du temps malgré I’augmentation dans la consommation de légumes crus et cuits, de

produits laitiers et de poisson.

Mots-clés : Maladies allergiques, allergie alimentaire, asthme, rhinite allergique, eczema,

alimentation.



ABSTRACT

Background: Allergic diseases such as food allergy, asthma, allergic rhinitis, and eczema, are
important public health problems which have a major effect on the health of millions of
children worldwide. Allergies are triggered by a combination of factors that may include:
genetic predisposition, environmental factors and lifestyle changes that include eating habits.
Hence the objective of our study was to assess the link between eating habits and the
occurrence of allergic diseases symptoms in children during the last 12 months period and to
compare the variation in rate of recurrence of allergic diseases between two phases of the
ISAAC in Marseille (ISAAC Il and ISAAC I111).

Methods: This thesis focuses on two cross-sectional epidemiological studies (a Lebanese
study and a French study). The Lebanese study was conducted with 3104 children aged 8 to
12 attending public schools in Grand-Beirut and Mount- Lebanon areas. The French study
was carried out with 1,119 children of the CM1 and CM2 school level in Marseille. The study
took place between February and April 2016. Data on allergic diseases, their symptoms, and
their potential risk factors were collected via questionnaires that were sent to the children’s

parents.

This survey is based on the International Survey on Asthma and Allergies in Children
(ISAAC) and it includes a dietary frequency to assess children's eating habits. Bivariate and
multivariate analyzes were performed to identify the correlation between diet and the onset of

symptoms of allergic diseases during the last 12 months.

Results: The prevalence of symptoms of asthma, allergic rhinitis, and eczema during the last
12 months among children of the Lebanese population was 7.8%, 11.4% and 4.1%
respectively. In addition, the appearance of allergic diseases symptoms seems to be reduced
by the consumption of certain food products, such as cooked vegetables (P value = 0.008, IC
= [0.74-0.98]), grains (P value = 0.002, IC = [0.27-0.75]), fish (P value = 0.018, IC = [0.10-
0.99]), meat (P value = 0.017, IC = [0.18-0.73]), fresh fruit juice (P value = 0.015, IC = [0.54-
0.89]). On the other hand, a positive connotation is present between the consumption of
vitamin D and asthma symptoms (P value = 0.014, CI = [1.54-51.96])

Concerning the French population, the prevalence of allergic diseases during the last 12
months was as follows: 41% of the children presented symptoms of allergic rhinitis, 24%

declared to have symptoms related to asthma, 28% suffered from eczema and 7% complained



of food allergy. In addition, there was a significant association between the symptoms of food
allergy and asthma (P value <0.001, CI = [2.29-7.69]), eczema (P value <0.001, CI = [2.37-
8.32]) and allergic rhinitis (P value <0.001, CI = [2.32-8.17]). Regarding eating habits,
multivariate analysis shows that the consumption of vegetables (ORa = 0.72 [0.64-0.74]) and
fish (ORa = 0.74 [0.50-1.09], ORa = 0.66 [0.47-0.94] respectively) are associated with a
decreased risk of developing symptoms of asthma and allergic rhinitis, while fruit
consumption (ORa = 0.68 [0, 45-1.03]) is associated with reduced symptoms of eczema.

Finally, a significant increase in the symptoms of food allergy (5.9 versus 7%), asthma
(22.8% versus 24%) and eczema (26.7% versus 28%) is observed in adolescents during the
last 12 months between the two phases of ISAAC (ISAAC Il and ISAAC I11), and a decrease

in the prevalence of the evocative symptoms of allergic rhinitis (44.6% versus 41%).

Conclusion: Both studies show that a healthy diet that is rich in vegetables, fruits, fish, and
meat plays an important role in reducing the development of allergic diseases. In addition, the
prevalence of allergic diseases in children goes up over time despite the increase in the

consumption of raw and cooked vegetables, dairy products, and fish.

Keywords: Allergic diseases, food allergy, asthma, allergic rhinitis, eczema, diet.
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Introduction

LES MALADIES ALLERGIQUES

Les maladies allergiques constituent un défi mondial majeur au XXle siécle. Au cours des
trois derniéres décennies, l'allergie est considérée comme un fardeau de santé publique
important dans le monde entier, en particulier dans les pays développés, vu la croissance
continue de sa prévalence, sa gravité potentielle et son impact sur la qualité de vie (Wu et al.,
2011).

Ces maladies sont causées par une réponse inappropriée du systéme immunitaire de type 2 a
des antigénes environnementaux anodins qui donnent lieu a plusieurs conditions, y compris
I’asthme, la rhinite allergique et la dermatite atopique (Julia et al., 2015). Ces affections
chroniques sont les plus prévalentes durant l'enfance et la cause la plus fréquente

d'absentéisme scolaire (Wu et al., 2011).

La prévalence des maladies allergiques est en augmentation. Selon 1’Organisation mondiale
de la santé (OMS), P’allergie est classée au quatrieme rang des pathologies chroniques
mondiales (Castan et al., 2016). L'étiologie de l'augmentation de la prévalence des maladies
allergiques n'est pas trés claire ; elle peut s'expliquer par une combinaison de plusieurs
facteurs, y compris la prédisposition génétique, les facteurs environnementaux ainsi que les
changements dans le mode de vie, notamment le régime alimentaire (Jenerowicz et al., 2012 ;
Saadeh et al., 2013).

L’allergie alimentaire est une réponse immunitaire (Scurlock al. 2005). Depuis plusieurs
années, il a été suggeéré que la prévalence des allergies alimentaires chez les enfants augmente
dans le monde entier (Pavic et al.2017). Les signes peuvent toucher tous les organes, mais la
dermatite atopique reste la principale manifestation. (Bidat, 2006). En plus, une forte
association est présente entre le développement de I’allergie respiratoire (asthme et rhinite
allergique) et la présence de 1’allergie alimentaire (Vegaa et al., 2016 ; Zicari et al., 2012). La
plupart des réactions d’allergies alimentaires est médiée par les I'immunoglobuline E (IgE)
(Savage, 2015). Aux Etats-Unis, le taux d'allergie alimentaire auto déclarée se situe entre
4,8% et 8% chez les enfants (Dunlop, 2018).

L'asthme est une maladie inflammatoire chronique et obstructive des voies respiratoires,
fréquente chez les enfants et les jeunes d'age scolaire, avec une prévalence croissante dans le
monde (Asher et al., 2006). Ces symptdmes cliniques sont la dyspnée, les sifflements de
poitrine et les épisodes de toux répétées (Moorman et al. 2007). L’asthme touche environ 334
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millions de personnes a travers le monde, selon I'étude sur la charge mondiale de morbidité

publiée en 2012 (Asher et al.,2014). Selon I’enquéte ISAAC (International Study of Asthma
and Allergies in Childhood), environ 14% des enfants agés de 6 a 7 ans et 13 a 14 ans dans 97
pays du monde étaient susceptibles d'avoir eu des symptdmes d'asthme durant les 12 derniers
mois (Global Asthma Network, 2014 ; Mallol et al., 2013).

La rhinite allergique est une inflammation des membranes muqueuses des voies nasales apres
une exposition a un allergéne particulier. La rhinite allergique est reconnue comme l'aspect
allergique la plus fréquente chez les enfants (Pénard-Morand et al., 2005). C’est la maladie la
plus répandue surtout dans les pays développés avec une moyenne de 20 a 25% de la
population générale (Wilmer et al., 2015). La prévalence moyenne actuelle chez les enfants
agés de 13 a 14 ans était de 14.6% et de 8.5% pour les enfants de 6 a 7 ans, avec de grandes
variations de prévalence selon les régions et les pays (Ait-Khaled et al., 2009).

La dermatite atopique ou eczéma est une dermatose inflammatoire prurigineuse d’évolution
chronique qui affecte les personnes avec une histoire héréditaire d’atopie, sa prévalence est en
augmentation ces derniéres décennies (Asher et al., 2006). Elle affecte environ 30% des
enfants préscolaires et 15% a 20% des enfants scolaires. En France, la prévalence de la
dermatite atopique est en moyenne de 15% chez les enfants scolaires (ISAAC, Eur Respir J,
1998).

Au cours de ces derniéres décennies, plusieurs études épidémiologiques ont été menées et ont
montré une combinaison de plusieurs facteurs associés avec les maladies allergiques, y
compris des facteurs génétiques (Thomsen, 2015), socio-économiques (“WAO White Book on
Allergy,” 2013) et environnementaux (Thomsen, 2015). Le régime alimentaire a gagné
I'attention comme un facteur potentiel dans I'augmentation des maladies allergiques (Hendaus
et al., 2016 ; Julia et al., 2015 ; Myles, 2014). Le régime alimentaire n’est pas une exposition
unique, mais plutét un complexe de plusieurs types d'aliments intercorrélés dont les uns sont
des facteurs protecteurs de I'asthme, de la rhinite allergique et de I'eczéma, alors que les autres
sont des facteurs de risque entrainant ainsi une augmentation de la prévalence des maladies

allergiques (Varraso & Camargo, 2016).

Ce travail de these porte sur deux études libanaise et francaise. L’étude libanaise vise a
évaluer l'association entre les habitudes alimentaires et les symptdmes des maladies
allergiques chez les enfants &gés de 8 a 12 ans dans les écoles publiques de Beyrouth et du
Mont-Liban. L’étude frangaise, menée dans le cadre de I'enquéte internationale ISAAC (111), a

plusieurs objectifs. En premier lieu, elle cherche & exploiter d’une fagon approfondie les
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données recueillies en France chez un grand échantillon d'écoliers, pour décrire les

phénotypes allergiques. En second lieu, elle vise a évaluer la relation entre les habitudes
alimentaires et les maladies allergiques chez les enfants. Et en troisieme lieu, a comparé la
variation de fréquence des maladies allergiques entre deux phases d’ISAAC (ISAAC II et
ISAAC III).
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Chapitre 1 : Etat des connaissances

1.1. Les maladies allergiques

1.1.1. Allergie alimentaire

L'allergie alimentaire est une maladie atopique importante, c’est une réponse anormale a un
aliment déclenché par des antigénes protéiques alimentaires normalement inoffensifs (Nwaru
et al., 2014 ; Yu et al., 2016). Les allergies alimentaires, sont principalement classees comme
une allergie alimentaire liée a I'immunoglobuline E (IgE), une allergie alimentaire non médiée
par les IgE ou une allergie alimentaire mixte a médiation IgE et non IgE. (Sicherer et al.,
2014 ; Yu et al., 2016). Les allergies alimentaires médiées par les IgE sont des réactions
d'hypersensibilité immédiate de type 1 avec une apparition rapide des symptémes, par contre
une allergie alimentaire non médiée par les IgE a un début retardé de symptémes (Anagnostou
etal., 2015).

L'exposition a un allergéne alimentaire déclenche des symptdémes cliniques tels que la
dermatite qui est la manifestation prédominante chez ’enfant (Bidat, 2006), des troubles
gastro-intestinaux (Yu et al., 2016), et une inflammation des voies respiratoires, les
manifestations se modifient et s'aggravent avec I'age et peuvent étre mortelles (Skripak et al.,
2007 ; Yu et al., 2016). Dans le diagnostic de l'allergie alimentaire médiée par les IgE, la
sensibilisation a lI'aliment est évaluée par des tests cutanés (SPT) et / ou des mesures d'lgE

spécifiques du sérum (Fernandez-Rivas et al., 2015).

La prévalence des allergies alimentaires a augmenté au cours des 30 derniéres années, La
prévalence de I’allergie alimentaire infantile différe d’un pays a un autre. Elle est d’environ
4% en Allemagne (Turcanu et al., 2017) et de 8,% en Amérique (Prescott et al., 2013 ;
Sampson, 2004), bien que les facteurs génétiques soient clairement importants dans le
développement de I’allergie alimentaire, et puisque les génes ne changent pas sur de courtes
périodes (Du Toit et al., 2016, 1), I'étiologie de cette augmentation peut s'expliquer par une
combinaison de plusieurs facteurs y compris les facteurs environnementaux et socio-
économiques ainsi que les changements dans le mode de vie, notamment le régime
alimentaire (Gupta et al., 2013 ; Saadeh et al., 2013 ; Saadeh et al., 2015).

L'allergie alimentaire commence généralement au cours des 2 premiéres années de la vie et
sont généralement dépassées a l'adolescence ou a I'adge adulte. Les aliments qui déclenchent
des réactions allergiques sont I'ceuf, le lait, 1'arachide, les noix, le soja, le blé, le poisson et les

crustacés (Sicherer et al., 2014). En effet, I'allergie au lait est I'allergie alimentaire la plus
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courante chez les nourrissons et les jeunes enfants, touchant environ 2,5% des enfants au

cours des 2 premieres années de vie (lweala et al., 2018 ; Sicherer et al., 2014). En plus,
I'allergie aux ceufs est I'une des allergies alimentaires les plus courantes de I'enfance (Iweala
et al., 2018 ; Savage et al., 2007), elle affecte 1 a 2 % des enfants (Savage et al., 2007 ;
Sicherer et al., 2014). Les études ont montré que la présence d'une allergie aux ceufs est un
marqueur du développement ultérieur de l'asthme (lweala et al., 2018). Ces deux allergies

alimentaires sont fréquemment dépassées a lI'adolescence (Savage et al., 2007).

Le questionnaire est I’un des instruments principaux en épidémiologie utilisé, pour identifier
les personnes souffrant de maladies chroniques, comme I’allergie alimentaire, 1’asthme, la
rhinite allergique et I’eczéma pour lesquelles le diagnostic se fonde sur I’existence de
symptomes. En 1990, ’ECRHS « European Community Respiratory Heath Survey » et
ISAAC (réalisée chez les enfants et les adolescents) ont introduit des définitions de ’allergie
alimentaire basées sur des questions standardisées avec des traductions standardisées en
plusieurs langues, tenant compte de 1’apparition des symptdémes aprés 1’ingestion des aliments
(Tableau 1).

TABLEAU 1: QUESTIONS STANDARDISEES CONCERNANT L’ALLERGIE ALIMENTAIRE UTILISEES
PAR L’ECRHS ET ISAAC.

1. Avez-vous eu une ou plusieurs réactions anormales aprés avoir pris un aliment
particulier?

2. Est-ce que cette réaction se produit-elle a chaque fois que 1’aliment est consommé ?

3. Avez-vous visité un médecin pour ces problémes de réaction a un aliment en dehors
des crises durant les 12 derniers mois ?

4. Avez vu visité un médecin a I’occasion de crises provoquées par un aliment durant
les 12 derniers mois ?

5. Etes-vous hospitalisé(e) en raison de réaction a un ou des aliments durant les 12
derniers mois ?

6. Avez-vous manqué de jours de classe en raison d’une réaction a un ou des aliments
durant les 12 derniers mois ?

1.1.2. Asthme
Selon les recommandations internationales, 1’asthme est une maladie inflammatoire chronique
des voies respiratoires. C’est une maladie hétérogene, généralement caractérisée par une
inflammation chronique des voies aériennes (GINA, 2014). Elle se caractérise par une

infiltration de cellules immunitaires et un ¢épaississement de 1’épithélium bronchique
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entrainant une hyperréactivité bronchique et une bronchoconstriction, qui menent a des

épisodes récidivants de dyspnée, de sifflements, d'oppression thoracique et de toux nocturne
ou matinale (Borish, 2016 ; Tanno et al., 2016). Il est trés répandu durant I'enfance, dont la
gravité varie d'une personne a l'autre et qui se caractérise par des crises récurrentes (Asher &
Pearce, 2014).

La définition de 1’asthme a évolué depuis ces 20 dernieres années pour devenir de plus en plus
complexe surtout dans les pays développés. En effet, la définition biomédicale de la maladie
n’est pas basée sur une hypothése physiopathologique unique, la maladie asthmatique étant
caractérisée a la fois par I’existence d’une inflammation bronchique responsable d’une
hyperréactivité bronchique et d’une obstruction habituellement réversible. Elle se caractérise
également par des symptémes comme les sifflements, la toux ou la dyspnée (GINA, 2017 ;
GOLD 2017). La prévalence de I’asthme infantile a rapidement augmenté au cours des 20
dernieres années, en particulier dans les pays développés comme montre la figure 1 (Holgate
et al., 2015), Une étude menée dans six villes frangaises a montré qu’a peu prées 9% des

enfants agés de 9 a 11 ans sont atteints d’asthme (Saadeh et al., 2015).

b [= High-prevalence country

Intermediate-prevalence country
— Low-prevalence country

Asthma prevalence

1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005
Year

Figure 1: Prévalence de ’asthme infantile au cours des années (Holgate, 2015).

Actuellement, la plupart des auteurs s’accordent pour dire que I’asthme s’agit plutét d’un
syndrome qui est le plus souvent le résultat d’une interaction entre une prédisposition
génétique puisqu’il est associé a une histoire d'allergie personnelle ou familiale telles que
I'eczéma, la rhinite allergique, I'allergie alimentaire ou médicamenteuse (Borish, 2016; Tanno
et al., 2016) et de facteurs environnementaux (Raedler, 2014) qui peuvent étre soit
biologiques (allergénes) soit chimiques (les polluants dont le tabac). De méme, on trouve
d’autres facteurs favorisant le risque d’asthme surtout celui du mode de vie (le climat et les

zones géographiques) (Von Ehrenstein, 2000), et de 1’alimentation (Hijazi, 2000).
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Les questions standardisées introduites par ’ECRHS et ISAAC dés 1990 pour la définition de

I’asthme sont présentées dans le tableau 2.

TABLEAU 2: QUESTIONS STANDARDISEES CONCERNANT L’ASTHME UTILISEES PAR L’ECRHS ET
ISAAC.

1. Avez-vous eu des sifflements dans la poitrine, a un moment quelconque dans les 12
derniers mois ?

2. Etes-vous réveillé(e) avec une sensation de géne respiratoire a un moment
quelconqgue dans les 12 derniers mois ?

3. Etes-vous réveillé(e) par une crise d’essoufflement & un moment quelconque dans
les 12 derniers mois ?

4. Etes-vous éveillé(e) par une quinte de toux & un moment quelconque dans les 12
derniers mois?

5. Avez-vous eu une crise d’asthme dans les 12 derniers mois ?

6. Prenez-vous actuellement des médicaments pour 1’asthme ?

7. Avez-vous déja eu des crises d’asthme ?

1.1.3. Rhinite allergique

La rhinite allergique est une inflammation des muqueuses nasales, médiée par les IgE et
induite aprés exposition a des allergénes environnementaux (Ismi et al., 2015). Les antigénes
inhalés dans la muqueuse nasale sensibilisée se lient aux anticorps IgE sur des mastocytes, qui

libeérent des médiateurs chimiques tels que 1’histamine et les leucotriénes (Tanno et al., 2016).

Elle se caractérise par une rhinorrhée, une obstruction nasale, un prurit nasal et des
éternuements réversibles spontanément ou sous traitement. Elle est souvent associée a une
conjonctivite (la rhino-conjonctivite allergique) (Magnan et al., 2016). Bien qu’elle soit une
maladie bénigne, la rhinite allergique constitue un probléme de santé sérieux en raison de sa
fréquence et d’handicap qu’elle entraine. Elle a un fort retentissement sur la vie sociale,
scolaire et professionnelle et plus généralement, sur la qualité de vie des patients (Canonica et
al., 2007). De méme, la rhinite allergique constitue un fardeau économique du fait de sa forte

prévalence et de son retentissement sur la vie quotidienne (Arrigo, 2005).

Dés 1990, ECRHS et ISAAC ont introduit des questions standardisées afin de mettre une
définition pour la rhinite allergique (Tableau 3).
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TABLEAU 3: QUESTIONS STANDARDISEES CONCERNANT LA RHINITE ALLERGIQUE UTILISEES PAR
L’ECRHS ET ISAAC.

1. Avez-vous eu des éternuements, le nez qui coule ou le nez bouché en dehors d’une
infection respiratoire a un moment quelconque dans les 12 derniers mois ?

2. Avez-vous de larmoiements et de démangeaisons qui accompagnent vos problemes
de nez?

3. Avez-vous limité votre activité quotidienne a cause de ces problémes de nez durant
les 12 derniers mois?

4. Avez-vous été en contact avec un allergéne qui a déclenché ses probléemes de nez
durant les 12 derniers mois?

5. Avez-vous des allergies nasales, y compris le rhume des foins ?

1.1.4. Dermatite atopique

La dermatite atopique est une maladie multifactorielle de la peau, résultant de I’interaction
entre des prédispositions génétiques et des expositions environnementales, caractérisée par
une sécheresse de la peau et un prurit et souvent associée a un dysfonctionnement de la
barriére cutanée et du systeme immunitaire (Al-Shobaili et al., 2016 ; Castan et al., 2016).
Elle évolue par poussées en quatre phases (érythéme, vésicules, suintement et desquamation)
plus ou moins systématisées dans un contexte d’atopie défini par un terrain familial ou
personnel d’allergie, médié par les IgE sur un fond de xérose cutanée permanente (Dammak &
Guillet, 2011). Le tableau 4 montre les questions standardisées mises pour introduire une

définition pour la dermatite atopique.

TABLEAU 4: QUESTIONS STANDARDISEES CONCERNANT LA DERMATITE ATOPIQUE UTILISEES
PAR L’ECRHS ET ISAAC.

1. Avez-vous eu des éruptions qui démangent a un moment quelconque durant les 12
derniers mois?

2. Avez-vous des éruptions dans les plis des coudes, derriére les genoux en avant des
chevilles ou les fesses, autour du cou, des yeux ou des oreilles ?

3. Ces éruptions qui démangent ont-elles complétement disparu a un moment
quelconque durant les 12 derniers mois?

4. Avez-vous été en contact avec un allergéne qui a déclenché ses problemes de nez
durant les 12 derniers mois?

5. Avez-vous des éruptions qui démangent et qui vous ont empéché(e) de dormir durant
les 12 derniers mois ?

6. Avez-vous déja eu de I’eczéma ?
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1.2. Epidémiologie
L'étude ISAAC

L’¢étude ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) est 1'é¢tude
internationale des maladies allergiques chez les enfants. C'est un programme international de
recherche épidémiologique, créé en 1991 en réponse a 1’augmentation rapide de la prévalence
des maladies allergique dans I'Ouest et les pays en cours de développement, dans le but de
mieux connaitre les facteurs de risque de ces affections, tout en impliquant un grand nombre

de centres dans le monde entier (ISAAC manuelle, 2016).

Le noyau a I’origine de cette enquéte était constitué d’épidémiologistes de Nouvelle-Zélande
(Auckland, Wellington), d’ Angleterre (Londres), et d’Allemagne (Bochum). Le questionnaire
ISAAC a été mis au point en 1989 (Ellwood et al. 2000 ; ISAAC manual, 1998). Des réunions
internationales en 1990 ont abouti en 1991 a la formation d’un comité international de

pilotage (« Steering Committee »).

Les centres de I'lSAAC sont déterminés par les régions suivantes : I'Afrique, I'Asie-Pacifique,
la Méditerranée Orientale, le sous-continent Indien, I'Amérique Latine, I'Amérique du Nord,
I'Europe du Nord et de I'Est, I'Océanie et I'Europe de I'Ouest (Figure 2). L'étude ISAAC
comporte 3 phases. Une quatriéme phase a été congue et développée recemment concernant le

développement et I’expansion de la portée du site ISAAC.
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Figure 2: Tous les centres ISAAC selon leur phase d’étude.
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e Etude ISAAC - Phase |

La phase I a eu pour but de déterminer, grace a I’utilisation d’un questionnaire simple (de
méme d’un vidéo-questionnaire, dans le cas de 1’asthme), la prévalence de I’asthme, de la
rhinite allergique et de I’eczéma dans des échantillons représentatifs d’enfants appartenant a
deux tranches d’age : 13-14 ans (obligatoire pour tous les centres) et 6-7 ans (facultatif). Le
recueil des données a démarré en 1992 et s’est achevé en 1995, 156 centres appartenant a 56
pays avaient envoyé leurs données. Ceci correspond a un échantillon de 721 601 enfants (463
801 agés de 13-14 ans et 257 800 agés de 6-7 ans) (Pearce et al., 2000).

Les objectifs secondaires d’ISAAC- Phase I étaient d’obtenir des mesures de base pour
I’évaluation future des tendances dans la prévalence et la sévérité des maladies allergiques
chez les enfants et de fournir un cadre pour poursuivre les recherches étiologiques dans le
mode de vie, les facteurs environnementaux, génétiques et les soins médicaux qui affectent

ces maladies (Ellwood et al. 2000).

e Etude ISAAC - Phase Il

La phase Il a eu pour objectif de préciser les facteurs de risque des maladies allergiques et les
modalités de prise en charge chez les enfants dges de 9 a 11 ans, en se basant sur des études
plus approfondies de groupes de population sélectionnés ayant un taux de prévalence des

maladies allergiques élevé ou faible lors de la premiere phase.

Cette phase a comporté des examens paracliniques tels que les tests cutanés, test de réactivité
bronchique, organises sous forme de « modules », de telle sorte que chaque centre/pays puisse
choisir le protocole qui lui convient le mieux (ISAAC phase 2 Modules, 1998). La phase Il
consiste de méme a explorer de nouvelles hypothéses étiologiques concernant le
développement des maladies allergiques chez les enfants, surtout qu’elle a montré que la
génétique n’est pas le facteur de risque de base dans la survenue des maladies allergiques
(Genuneit, 2009) mais plut6t leur survenue est due a des différents facteurs environnementaux
(Gehring, 2008 ; Weinmayr, 2010).

e Etude ISAAC - Phase 111

La phase 11l est une répétition de la premiére phase, dans la méme zone geéographique afin
d’apprécier 1’évolution de la prévalence des maladies allergiques. D’apres le protocole initial,
elle devait se dérouler 3 ans apreés la phase I mais en réalité, ce délai sera certainement plus

long (allant jusqu’a 10 ans).
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Elle a pour but d’examiner les variations dans les tendances temporelles de la prévalence des

maladies allergiques dans les centres et les pays qui ont participé a la phase I. En plus, elle
consiste a décrire la prévalence et la gravité des maladies allergiques et enfin, a examiner les
hypothéses au niveau individuel qui ont été suggérées par les résultats de la phase | (ISAAC
manuelle, 2016 ; Ellwood et al. 2000).

e Etude ISAAC - Phase IV

La phase IV n’est pas une phase d’étude proprement dit mais c’est une partie récemment
développée qui est concue pour le développement et I'expansion de la portée du site ISAAC
comme une ressource pour les collaborateurs ISAAC surtout dans les pays a revenu faible et
moyen. Il comprend I'ajout de plans de gestion qui sont utiles pour la gestion de I'asthme,
I'eczéma et la rhinite (Branum et al., 2008).

1.3. Déterminants des maladies allergiques

1.3.1. L'hypothése hygiéniste

L'augmentation des symptdmes des maladies allergiques a entrainé I'émergence de plusieurs
hypothéses connues sous le terme d'hypothése hygiéniste, expliquant que l'excés d'hygiene
lors de la premiére année de vie et de la petite enfance induirait une immaturité du systéme
immunitaire vu la faible exposition aux microbes, augmentant ainsi le risque de développer

des maladies allergiques (Castan et al., 2016).

Les prémisses de cette hypothése reposent sur la diminution de 1’exposition aux micro-
organismes infectieux en bas age (la vie a la ferme et dans un environnement rural, la
modification du microbiote intestinal, I'allaitement maternel, le sevrage défini comme
I'introduction d'aliments solides pendant les premiers mois de la vie, I'exposition aux animaux
de compagnie, aux endotoxines, aux parasites, aux allergenes, aux virus et aux bactéries) a la
suite de I’instauration de nouvelles mesures de prévention et d’hygiéne au cours des derniéres
décennies: programmes de santé publique, mesures d’hygiene ciblant 1’eau potable et la
nourriture, vaccinations massives, utilisation élargie des antibiotiques tét dans la vie et

réduction de la taille de la famille (Greer et al., 2008).

Ces changements, jumelés au déclin de plusieurs maladies infectieuses importantes, auraient
contribué a 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 (Brunekreef et al., 2012 ;
Solis et al., 2014).
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1.3.2. Les facteurs de risque associés avec les maladies allergiques

Les maladies allergiques sont influencées par les facteurs génétiques, socio-économiques, et
les antécédents médicaux tels que le sexe, I'histoire d'allergie familiale (Thomsen, 2015), le
revenu (“WAO White Book on Allergy,” 2013), la prématurité, les complications respiratoires
postnatales, I'histoire d'atopie personnelle, le reflux gastro-cesophagien (RGO), les otites
récurrentes, les angines a répétition, le surpoids et I'obésité. De méme, 1’exposition au tabac,
aux agents infectieux, aux allergenes, aux polluants et aux médicaments, ainsi que la
sédentarité et l'adoption d'un régime alimentaire occidental jouent un réle crucial dans le
développement de ces maladies. Ces changements représentent ainsi la vie moderne,
autrement dit le mode de vie occidental. (Julia et al., 2015 ; Myles, 2014 ; Hendaus et al.,
2016 ; Lodge et al., 2015 ; Singh et al., 2018 ; Zhou, 2014 ; Medsker et al., 2015).

1.3.3. Les habitudes alimentaires associées avec les maladies allergiques

Plusieurs constituants alimentaires affectent le développement et 1’homéostasie du systeme
immunitaire et donc peuvent empécher ou potentialiser le développement de 1’allergie. Leurs
mécanismes d’action complexes impliquent des récepteurs spécifiques (Julia et al., 2015).
Selon la littérature, les facteurs alimentaires protecteurs de lI'asthme, de la rhinite allergique et
de I'eczéma reflétent un régime traditionnel et sain, autrement dit un régime "méditerranéen”
(Rice et al., 2015 ; Chatzi et al., 2007), alors que les facteurs de risque constituent le régime

alimentaire malsain "occidental” moderne (Myles, 2014).

En effet, le régime alimentaire occidental est constitué¢ d'une forte consommation d’acides
gras saturés et oméga-6, de la viande rouge, du fast-food, des boissons sucrées, des produits
laitiers, avec une quantité légere de fruits et de légumes (Ellwood et al., 2013 ; Myles, 2014 ;
Nagel et al., 2010). Cependant, le régime méditerranéen est constitué d'une alimentation riche
en antioxydants (végétaux, fruits, céréales, grains, noix), d'un niveau élevé d'acides gras
saturés omega 3 principalement fournis par I'huile d'olive et les poissons, une consommation
modérée du lait et de produits laitiers ainsi qu'une faible consommation de viandes et de
volailles (Rice et al., 2015). En plus, une étude réalisée par Saadeh et al. sur la relation de
I’alimentation avec les maladies allergiques dans les six villes francaises (ISAAC 1II) a
montré, qu’une alimentation saine, riche en fruits, en poisson et en viande, semblent étre le
moyen préventif contre les allergies et en particulier I'asthme chez les enfants (Saadeh et
al.2015).
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1.3.4. Les antioxydants et les vitamines

Les études suggerent l'existence d'association bénéfique entre la consommation accrue des
antioxydants, et les maladies allergiques (Rubin et al., 2004 ; Patel et al., 2009 ; Chatzi et al.,
2007 ; Murr et al., 2005). Toutefois, les antioxydants et les vitamines jouent un rdle dans le
développement du systeme immunitaire (Mazzocchi et al.,2017). En effet, les antioxydants
sont constitués surtout de fruits et de Iégumes qui ont un effet protecteur contre les maladies
allergiques chez I’enfant, comme démontré par plusieurs études surtout celles qui discutent le
régime méditerranéen (Saadeh et al., 2015 ; Cepeda et al., 2015 ; Garcia-Larsen et al., 2016 ;

Bacopoulou et al., 2009).

1.3.5. Les acides gras et les poissons
La consommation en acides gras et poissons a été corrélée avec les maladies allergiques chez
les enfants. Les études épidémiologiques ont démontré que les poissons, les acides gras mono
saturés et les acides gras polyinsaturés oméga-3 ont un effet protecteur sur les maladies
allergiques (Saadeh et al., 2015 ; Yang et al., 2013).

Par contre, d’autres études ont apporté des résultats contradictoires montrant que les produits
sucrés qui sont riches en acides gras polyinsaturés oméga-6 peuvent étre des facteurs de
risque pour les maladies allergiques (Kim et al., 2016 ; Miyake et al., 2011 ; Suarez-Varela et
al., 2010), puisqu’elles détruisent la réaction immunitaire et par suite contribuent au

développement des maladies atopiques (Kim et al., 2016).

1.3.6. Le Fast food et les boissons gazeuses
La consommation des repas de type de Fast Food est considerée comme une alimentation non
équilibrée et dangereuse pour la santé surtout que la plupart d’eux sont denses en énergie et
pauvres en nutriments, riches en céréales raffinées, en sodium et en sucre et pauvres en fruits
et en légumes (Kirkpatrick et al.,2014 ; O’Donnell et al.,2008 ; Dunford et al., 2010 ;
Ellwood et al., 2013). La consommation de fast-food chez les adolescents contribue a
I’augmentation de l'obésité, elle peut étre associées aux marqueurs métaboliques du diabete et
des maladies cardiovasculaires (Marlatt et al., 2016 ; Sahoo et al., 2015) et peut de méme
augmenter la prévalence des maladies respiratoires chroniques comme 1’asthme chez les

enfants (Ellwood et al., 2013).

De plus, la consommation fréquente de boissons gazeuses qui contiennent des faibles
quantités de nutriments et de grandes quantités de préservatives, de sucre et des colorants,

augmente significativement le risque de rhinite allergique chez les enfants (Hu, 2013 ; Sultész
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et al., 2010). Ceci est fortement associé a I'obésité et au diabéte de type 2 chez les adolescents

(Hu, 2013).
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Objectifs
Chapitre 2 : OBJECTIFS

Ce travail de these vise a étudier les relations entre 1’alimentation et les maladies allergiques
chez ’enfant en utilisant des données de 1’étude francgaise a Marseille et de 1I’étude libanaise a
Beyrouth et au Mont-Liban. Enfin, il cherche a comparer le changement de prévalence des

maladies allergiques entre les données des études ISAAC 11 et ISAAC |11 a Marseille.

Les objectifs spécifiques de ce travail sont :

e FEtudier la prévalence des symptdmes d'asthme, de rhinite allergique et d'eczéma
durant les 12 derniers mois chez les enfants agés de 8 a 12 ans dans les écoles
publiques de Beyrouth et du Mont-Liban. (Cette tranche d’age est choisie afin

d’augmenter 1’échantillon pour obtenir une étude significative).

e Exploiter les données dans le cadre de 1’enquéte ISAAC III France et étudier la
prévalence des symptomes d’allergie alimentaire, d'asthme, de rhinite allergique et
d'eczéma durant les 12 derniers mois au sein de cette population d’enfants scolaires

agés entre 9 et 11 ans.

e Exploiter les données dans le cadre de I’enquéte ISAAC II France et comparer le
changement des maladies allergiques en fonction du temps entre les deux phases
d’ISAAC (ISAAC II et ISAAC III en Marseille).

e Analyser les liens entre 1’alimentation et les maladies allergiques chez les enfants
(allergie alimentaire, asthme, rhinite allergique et dermatite atopique), en prenant en
compte les facteurs de confusion et modificateurs potentiels (prématurité, poids et
taille a la naissance, allaitement maternel, données socio-économiques) dans les deux

études (libanaise et frangaise).

e Analyser le lien spécifique entre les maladies allergiques et 1’allergie alimentaire,

I’asthme, la rhinite allergique et I’eczéma chez les enfants.

Ces objectifs ont fait I’objet de deux articles originaux acceptés pour publication (cf. Annexe

4, 5) et d’un troisiéme article original en cours de correction (cf. Annexe 6).
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CHAPITRE 3 : METHODES

Les données présentées dans ce travail dérivent de deux études, la premiére étude libanaise
menée a Beyrouth et au Mont-Liban et la deuxiéme étude francaise menée a Marseille dans le

cadre de I’enquéte ISAAC III, chacune d’entre elle est divisée en deux études séparées :

e Une principale étude étudiant les relations entre 1’alimentation et les maladies
allergiques chez les éleves.
e Une deuxieme étude concentrée sur les effets protecteurs des habitudes alimentaires

chez les éléves.

3.1. Etude libanaise

3.1.1. Type d'étude

Il s'agit d'une étude épidémiologique observationnelle transversale qui s'est déroulée au Liban,
entre Février et Avril 2016 auprés des écoliers agés de 8 a 12 ans dans différentes écoles
publigues a Beyrouth et au Mont-Liban. Le choix de ces 2 provinces a été basé sur un dernier
rapport établi par "Childhood Asthma Center (CAC)” en 2009, qui a montré que le
pourcentage le plus élevé des enfants asthmatiques dans le centre est provenu de ces 2

provinces : Beyrouth et Mont-Liban (14.3% versus 48.6% respectivement)
3.1.2. Echantillonnage

Un échantillonnage en grappes a été realisé afin de répartir les écoles publiques entre les deux

gouvernorats du Liban, Beyrouth et Mont-Liban.

Vu la non disponibilit¢ d’une base de sondage des individus au Liban, l'unité
d'échantillonnage a été un groupe d’individus : une école, et les enfants des classes EB3, EB4,
EB5 et EB6 de chacune des écoles sélectionnées ont représenté la population-cible. La base
de sondage utilisée pour choisir I'échantillon d'écoles provient de I'ouvrage « guide scolaire de
I'enseignement général », publié par le Centre de Recherche et de Développement
Pédagogique (CRDP) pour l'année 2013/2014 (CRDP, 2014), soit deux années scolaires
précédant l'enquéte. Dans chacun des deux gouvernorats, un échantillon aléatoire d'écoles
comportant les deux cycles primaires et complémentaires a été constitué de sorte que la taille
d'échantillon prévue (1500) représente le quart du total des éléves inscrits en EB3, EB4, EB5
et EB6 dans les écoles publiques de Beyrouth et du Mont-Liban (selon les chiffres indiqués
sur le site du Ministére de I'Education et de I'Enseignement supérieur), quarante écoles ont été
alors choisies.
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3.1.3. Protocole de I'étude

Une permission du Ministére de I'Education a été obtenue afin de faciliter I'accés aux écoles
publiques et permettre de distribuer les questionnaires (cf. Annexe 1). A cet effet, une lettre
portant sur le sujet a été diffusée a toutes les écoles concernées par l'enquéte. L’étude a été
menée par trois enquéteurs et a nécessité deux a trois passages dans chaque école. Les
directeurs des écoles publiques ont été contactés par téléphone pour avoir une autorisation
définitive et fixer une date de premiere visite. Toutes les écoles recrutées ont accepté de
participer a I'enquéte. La collecte des données a débuté a la fin du mois d'Avril 2016.

Lors de la premiére visite, les directeurs ont été sensibilisés a I'objectif et I'importance de la
participation dans cette étude tout en leur expliquant la démarche de collecte des données et
en spécifiant qu'ils appuyaient I'enquéte pour assurer le succés de I'étude. Cette étape a été
marquée par le contact direct avec les éléves, nous permettant de fournir une explication
précise concernant le sujet de I'étude, son importance, le contenu du questionnaire et l'intérét
d'y répondre en entier par leurs parents. En plus, les parents des enfants ayant participé a
I’enquéte ont été¢ contactés par téléphone pour avoir un consentement oral. De méme,
I’anonymat et la confidentialité des informations recueillies ont été bien expliqués, une étape
qui demeure primordiale pour la motivation et la mise en confiance des éléves et de leurs
parents. 1l faut bien noter que les directeurs et les responsables des deux cycles primaires et
complémentaires de chaque école, a leur tour, se sont montrés trés coopératifs et se sont
impliqués dans la sensibilisation des étudiants. Ensuite, un questionnaire bien structuré a été
distribué a tous les éléves des classes EB3, EB4, EB5 et EBG, en se référant a une liste des
noms de chaque section obtenue par la direction. Toutes questions, inquiétudes ou incertitudes
de la part des éleves ont été bien discutées. Par conséquent, 5513 questionnaires ont été

distribués, représentant 97% de I'échantillon prévisionnel.

Une deuxiéme visite a été programmée aprés un délai de trois jours considéré comme
suffisant pour compléter les questionnaires. A noter qu'une troisiéme visite a éte parfois
nécessaire pour ramasser les questionnaires d'un certain nombre d'éleves qui ont souhaité de
participer a I'étude et n'ayant pas pu les terminer lors de la visite précédente. A la fin de la

collecte des données, 4333 questionnaires ont été récupérés.
3.1.4. Criteres d'inclusion et d'exclusion
Les criteres d'inclusion et d'exclusion ont été appliqués apres la collecte des questionnaires.

Les critéres d'inclusion de cette étude étaient les suivants :
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e Leseéleves agés de 8a 12 ans.

e Tout éléve de nationalité Libanaise ou Syrienne.
e Les enfants qui habitent a Beyrouth ou au Mont-Liban.
Tout éléve ayant un questionnaire avec des valeurs manquantes dans toutes les questions

relatives aux maladies allergiques ainsi que celles liees a l'alimentation ont été esxclu de

’analyse.

Ecoliers recrutés
(Questionnaires distribués)

N=5513

Ecoliers participants a I’étude

(Questionnaires récupérés)

N=4333

Eleves exclus

‘ Ceux qui ont rendu des questionnaires :

e Ayant les questions liées aux maladies
allergiques ou aux habitudes alimentaires,
complétement vides.

N=150

‘ e Complétement vides ou,

Eléves inclus

N= 4183

Eléves exclus selon les critéres d’exclusion
suivants :

Eléves inclus dans I’analyse e Age des écoliers de < 8 ans et >12 ans

e Nationalité ni Libanaise ni Syrienne

N=3104 e Lieu de résidence dans des gouvernorats

autre que Beyrouth et Mont Liban.
N=1079

Figure 3: Diagramme de flux des étapes suivies pour I'obtention de I'échantillon.

La figure 3 schématise les différentes étapes suivies afin d'obtenir I'échantillon final de I'étude
(N=3104).
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3.1.5. Outils de mesure

La méthodologie est inspirée de l'enquéte ISAAC. Le questionnaire papier a été traduit en
arabe, de l'anglais, la traduction étant validée par retraduction (cf. Annexe 2). Le
questionnaire était anonyme. Un premier pré-test a été effectué fin Janvier pour Vérifier la
faisabilité de I'étude, la pertinence et apporter les modifications et les ajustements nécessaires
au questionnaire. 1l a été adressé a un petit groupe de parents (n= 30) ayant des enfants dont
les caractéristiques sont similaires a ceux de notre échantillon. Suite aux résultats du pre-test,
des modifications ont été réalisées dans la formulation du questionnaire. De méme, quelques
questions ont été soustraites. Ainsi, a la fin du mois de février, la version définitive du

questionnaire a été élaborée.

Le questionnaire utilisé dans cette étude était composé de 93 questions et comprenait

différentes sections qui abordent les sujets suivants :

e Les caractéristiques sociodémographiques et socio-économiques :
La nationalité, le sexe, le lieu de résidence, I'age de I'enfant et des parents, la nationalité de la
mere, le niveau d'éducation des parents, le revenu mensuel familial, la fratrie, la profession
des parents, la présence d’une assurance pour I’enfant, ainsi le nombre de personnes a la

maison ont été étudiés.

e Lesindicateurs de santé :

La prévalence des maladies allergiques a été évaluée en se basant sur les trois modules
du questionnaire standardisé de I'ISAAC concernant I'asthme, la rhinite allergique et
I'eczéma (Asher et al., 1995). Ces questions concernent la fréquence des symptomes liés

aux maladies allergiques et leur sévérité.

e Les habitudes alimentaires :

Elles ont été décrites par des questions issues du questionnaire " National Health and
Nutrition Examination Survey - Food Frequency Questionnaire™ (NHANES-FFQ) (CDC,
2004), ainsi que d'autres questions liées aux aliments spécifiques a la cuisine libanaise. Ce
fréquentiel consistait a récolter les informations sur la fréquence de consommation des
différents aliments durant les 12 derniers mois. Il a inclus 94 produits alimentaires, les

plus consommeés au Liban.

e Les facteurs de risque potentiels des maladies allergiques :
Ils ont été élaborés par différentes questions dont la plupart font partie de la phase 11l de

I'étude ISAAC. Des questions ont été posées a propos :
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o Des facteurs génétiques, héréditaires et familiaux dont on cite :

v

v

L'histoire  d'allergie  familiale (allergie alimentaire, allergie
médicamenteuse, allergie saisonniére, asthme, eczéma, rhinite
allergique ou autre allergie) ;

Le tabagisme de la mére durant la période d'allaitement.

o Des facteurs personnels :

v

La présence des antécédents médicaux (otites récurrentes, angines a
répétition, diabéte, cardiopathie, maladies de la thyroide, reflux gastro-
cesophagien ou pyrosis, cancer ou autre maladie), la prématurité et
I’histoire d’un probléme néonatal surtout respiratoire ;

La prise des médicaments chroniques en particulier les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) ;

La fréquentation d'une créche durant I’enfance ;

Le surpoids et 1I’obésité ;

L’allaitement maternel, sa durée ainsi que I'dge d’introduction des
aliments solides ;

Le fait d’étre vacciné, I’histoire d'allergie personnelle et la fréquence
de pratique de l'activité physique (AP) ;

Le fait d'étre examiné par le test d'allergie cutané ;

La réaction allergique causée par les aliments, la piqQre d'insectes et la

prise d'un médicament.

o Des facteurs environnementaux dont on cite :

v
v

Le type de région ou vit I'enfant (urbain, rural ou intermédiaire) ;
L’exposition a la pollution extérieure : la poussiere, 1’exposition a la
fumée noire, la proximité d'une autoroute, d'un arrét de bus, d'une
station électrique, ou d'une industrie ;

L’exposition a la pollution intérieure: 1’exposition au tabagisme passif
et actif, I'exposition aux allergénes majeurs (la fréquence d'aération et
de nettoyage de la Matériels et méthodes 18 maison, la durée d'usage
du matelas et d'oreiller, la présence d'air conditionné, des plantes, des
animaux domestiques, des cafards et des tapis), la qualité de la maison,
I'exposition aux produits combustibles produits par les moyens de
chauffage ou de cuisiniere (gaz, pétrole, bois, électricité) ainsi que
I'exposition aux produits chimiques (les pesticides durant la premiere

année de la vie et actuellement).
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3.1.6. Les variables d'intérét

3.1.6.1. L'asthme

La prévalence cumulée de I’asthme (Asthme vie) a été définie par la réponse
affirmative & la question : « Votre enfant a-t-il déja eu de I’asthme a un moment
quelconque de sa vie ?».

Les participants ont été classés comme ayant des symptémes évocateurs d'asthme
durant les derniers 12 mois (Symptomes d'asthme 12 mois) s’ils répondaient par oui a
la question : « Votre enfant a-t-il déja eu des sifflements dans la poitrine au cours des

12 derniers mois ? ».

3.1.6.2. La rhinite allergique

La prévalence cumulée de la rhinite (Rhinite Vie) a été définie par la réponse positive
a la question : « Votre enfant a-t-il (elle) déja eu des éternuements, le nez qui coule ou
le nez bouché¢ alors qu’il (elle) n’avait pas d’infection respiratoire (ni rhume, ni rhino-
pharyngite, ni grippe) ? ».

Les participants ont été classés comme ayant une rhino-conjonctivite (Symptdmes de
rhinite allergique 12 mois) s’ils répondaient par oui a la question « Durant les 12
derniers mois, votre enfant a-t-il (elle) eu des éternuements, le nez qui coule ou le nez
bouché alors qu’il (elle) n’avait pas d’infection respiratoire (ni rhume, ni rhino-
pharyngite, ni grippe...) ? » et la question « Durant les 12 derniers mois, ces
probléemes de nez étaient-ils accompagnés de larmoiements (pleurs) ou de

démangeaisons (envie de gratter) des yeux ? »

3.1.6.3. La dermatite atopique

La prévalence cumulée d'eczéma (Eczéma vie) a été définie par la réponse positive a
la question : « VVotre enfant a-t-il (elle) déja eu de I’eczéma ? ».

La prévalence des symptdémes évocateurs d'eczéma (Symptdmes d'eczéma 12 mois) a
été définie par la réponse positive aux questions : « Votre enfant a t- il (elle) eu sur la
peau une éruption qui démange et qui apparait et disparait par intermittence a un
moment quelconque durant les 12 derniers mois ? » Si oui « Cette éruption qui
démange, a-t-elle, a un moment quelconque, touché 1'une de ces zones : les plis des
coudes, derriére les genoux, en avant des chevilles, sous les fesses, autour du cou,

autour des yeux ou des oreilles ? ».
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3.1.6.4. L'alimentation

Une attention particuliére est posée sur les habitudes alimentaires qui sont les variables
indépendantes majeures de cette étude. La fréquence de la consommation des aliments durant
les 12 derniers mois a été estimée par la question : « durant les 12 derniers mois, combien de
fois, en moyenne, votre enfant a-t-il (elle) mangé ou bu les aliments suivants ? ». Les groupes
d'aliments en question étaient : les végétaux, les fruits, les noix, les féculents, les viandes, le
poulet, les poissons, les ceufs, le lait et ses dérivés, les sucres et les produits sucrés, les épices,
les matieres grasses, les boissons, le fast food, le repas a la cantine et les vitamines. La
question a été divisée en : jamais, occasionnellement, 1-2 fois par semaine, 3-6 fois par

semaine et quotidiennement.
Ces variables ont été dichotomisées de la facon suivante :

e Les réponses « jamais » ou « occasionnellement » ont été considérées comme « non »
(absence de consommation).
e Les réponses «1-2 fois par semaine», «3-6 fois par semaine» ou
« quotidiennement » ont été classées comme « oui ».
De plus, deux autres questions ont été ajoutées séparément au FFQ concernant la source d’eau
(eau minérale ou eau du robinet), et la quantité de consommation du sel de table (pas du tout,

en petite quantité, en quantité modérée et beaucoup). Cette derniére était dichotomisée aussi :

e Les réponses « pas du tout» ou «en petite quantité » ont été considérées comme
« non » (pas de consommation) ;
e Les réponses «en quantité modérée » ou « beaucoup » ont été considérées comme

«oui ».
3.1.6.5. Autres facteurs de risque

Un « indice d’exposition a la pollution extérieure » a été calculé en additionnant les réponses
aux questions posées a propos de la poussieére, de I’exposition a la fumée noire, de la
proximité d'une autoroute, d'un arrét de bus, d'une station électrique, ou d'une industrie. Un
«indice d’exposition aux produits combustibles» a été formé a partir des réponses aux
questions liées aux moyens de chauffage et de cuisiniére. De méme, un « indice d’exposition
aux allergenes majeurs » a été obtenu en additionnant les réponses aux questions relatives a la
présence de moisissures, d'humidité ou des acariens. Par la suite, nous avons dichotomisé ces

indices selon la médiane.
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3.1.7. Analyse statistique

Les données recueillies ont été codées, introduites et saisies sur le logiciel Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) version 22 (SPSS™ Inc., Chicago, IL USA). L’entrée de données
sera vérifiée sur un échantillon de 45 questionnaires ; le taux d’erreur doit étre inférieur a 1 %

pour étre considéré acceptable.

En premier lieu, des analyses descriptives ont été effectuées en utilisant des effectifs et des
pourcentages (prévalences) pour les variables sociodemographiques et socio-economiques
(sexe, &ge de I'enfant et des parents, nationalité de I'enfant et de la mere, niveau d’éducation
des parents, revenu mensuel familial, fratrie, lieu de résidence et type de région), et les
habitudes alimentaires chez les enfants ainsi que les variables de santé (atopie familiale;

asthme, rhinite allergique, dermatite atopique, leurs symptomes et leurs combinaisons).

En deuxieme lieu, des analyses bivariées ont été réalisées dans le but d'étudier la relation entre
les symptémes d'asthme, de rhinite allergique et d'eczéma survenus durant les 12 derniers
mois d'un coté, et les facteurs suivants de I'autre coté: facteurs environnementaux extérieurs et
intérieurs, sociodémographiques et socio-économiques des enfants et de leurs parents, la
pratique d'activité physique, I'histoire d'atopie personnelle et familiale, la prématurité, le
probléme respiratoire postnatal, le séjour en créche, l'allaitement maternel et sa durée,
I'exposition au tabagisme maternel durant l'allaitement, la vaccination, I'dge a l'introduction
des aliments solides et les antécedents médicaux (les otites récurrentes, les angines a
répétition et le RGO). Une valeur de p <0,05 a été considérée comme statistiguement
significative. Le test chi-carré (Chi2) a été utilisé pour la comparaison entre les variables
catégorielles. Les valeurs des Odds ratio non ajustés (OR) ont été calculées pour étudier la

relation entre I'alimentation et les symptomes des maladies allergiques.

Ensuite, des modéles multivariés pas a pas descendants ont été réalisés a I'aide des régressions
logistiques pour la recherche des facteurs indépendants liés aux symptdémes des maladies
allergiques tout en ajustant sur les différents facteurs de confusion. Les variables
indépendantes introduites dans le modeéle initial étaient celles ayant une valeur de p <0.20
dans les analyses bivariées, ainsi que d'autres variables qui peuvent étre traitées d'un point de
vue théorique telles que le sexe. Cela permet d'examiner le poids relatif de chacun des
indicateurs inclus dans le modele. Dans le modeéle final, les variables ayant une valeur de p

<0.05 ont été seulement retenues. Les résultats finaux ont été exprimés sous forme d'Odds
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Ratio ajustés (ORa) avec des intervalles de confiance (IC) & 95% permettant de mesurer

I’effet de la survenue de la maladie chez les exposés comparativement aux non exposes.
3.2. Etude ISAAC 111 en France : Etude & Marseille

La phase III d’ISAAC avait pour but principal de répéter I’enquéte de phase I dans la méme
zone géographique de maniére a apprécier 1’évolution de la prévalence des maladies
allergiques. Et consistent a examiner les tendances dans le temps concernant la prévalence de
I’asthme, de la rhinite allergique et de la dermatite atopique. Des enfants agés de 10 ans en
moyenne étaient sélectionnés dans une région pré-établie. Leurs parents étaient invités a
remplir un auto-questionnaire sur la santé de leurs enfants et les facteurs de risque potentiels.
Dans ce travail de thése, une exploitation plus profonde de ces données, sous la coordination
du Pr. Chantal RAHERISON, a été faite pour répondre & deux autres objectifs secondaires. Le
premier est celui de I’évaluation de I’alimentation des enfants en relation avec leur statut
allergique (allergie alimentaire, asthme, rhinite allergique et eczéma). Le second était de se
concentrer sur les effets protecteurs des habitudes alimentaires comme objectif principal chez

un large échantillon d'écoliers francais.

3.2.1. Type d’étude

Il s'agit d’une étude épidémiologique observationnelle transversale, utilisant des mesures
subjectives et objectives de santé allergique et respiratoire et des facteurs de risque parmi
1 199 enfants issus de la population générale. Les enfants sont recrutés dans les CM1 et CM2
(9-11 ans de Marseille).

3.2.2. Protocole d’enquéte

Les parents ont été informés par courrier du déroulement de I’enquéte. Une lettre de
consentement éclairé a été signée par tous les parents des enfants ayant participé a 1’enquéte.
De méme, 1’accord verbal des enfants inclus dans 1’étude et ayant subi le bilan médical a été

pris.

Un questionnaire épidémiologique standardisé (cf. Annexe 3) centré sur les pathologies
allergiques et respiratoires, et des questions sur le mode de vie et sur I’alimentation des
enfants (FFQ), a éte distribué dans les écoles afin que les parents le remplissent. En global, il
comprenait 97 questions fermées, semi-fermées et a courtes réponses sur les maladies
respiratoires et allergiques (allergie alimentaire, asthme, rhinite allergique, dermatite atopique,
allergie médicamenteuse), leur prise en charge et les facteurs de risque potentiels

(environnementaux, individuels, psychosociaux).
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3.2.3. Organisation pratique de ’enquéte

Pour ce travail de thése, j’ai été en charge de I’exploitation des données de 1’enquéte et de
I’analyse des habitudes alimentaires des enfants choisis et leur association avec les maladies

allergiques.
3.2.4. Autorisations nécessaires au déroulement de ’enquéte

Les autorisations définitives du CCPPRB (Comité Consultatif de protection des personnes et
des biens) et de la CNIL (Commission Nationale de 1’Informatique et des Libertés) ont été
obtenues en 1999. Les autorisations administratives nécessaires a la réalisation de I’enquéte
dans les écoles ont été obtenues auprés de I’Inspection d’académie, puis des médecins
scolaires et des directeurs d’écoles. Les instituteurs ont été informés du déroulement de
I’enquéte. Une assurance a été prise pour couvrir la responsabilité civile des médecins et des

enquéteurs.
3.2.5. Variables d’intérét
Les indicateurs de santé allergique et respiratoire retenus dans ce travail sont :

e Les manifestations cliniques d’allergie alimentaire, d’asthme, de rhinite allergique et
d’eczéma dans la vie et ’année de I’enquéte respectivement en utilisant le
questionnaire épidémiologique (prévalence (année de 1’enquéte, vie)).

e Lafréquence de la consommation des aliments.

3.2.5.1. L’allergie alimentaire

Une attention particuliere est posée sur ’allergie alimentaire. Les groupes d'aliments en
question étaient : les fruits et les légumes, le lait, le blanc d’ceufs, le fruit secs, 1’arachide, le
poisson et le crustacé. La prévalence cumulée de ’allergie alimentaire a été définie par la
réponse positive a la question : « Votre enfant a-t-il (elle) déja eu une ou plusieurs réaction
anormales (gonflement du visage, des lévres, cedéme de Quincke, urticaire généralisée,
vomissements ou diarrhée, sensation d’étouffement, malaise, et perte de connaissance) apres

avoir pris un aliment particulier ? »

3.2.5.2. L'asthme
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La prévalence cumulée de I’asthme (Asthme vie) a été définie par la réponse

affirmative a la question : « Votre enfant a-t-il déja eu de I’asthme a un moment

guelconqgue de sa vie ?».

Les participants ont été classés comme ayant des symptémes évocateurs d'asthme
durant les derniers 12 mois (Symptdmes d'asthme 12 mois) s’ils répondaient par oui a

la question :

« Votre enfant a-t-il déja eu des sifflements dans la poitrine au cours des 12 derniers

mois ?».

3.2.5.3. La rhinite allergique

La prévalence cumulée de la rhinite (Rhinite Vie) a été définie par la réponse positive
a la question : « Votre enfant a-t-il (elle) déja eu des éternuements ou le nez qui coule
alors qu’il (elle) n’avait pas d’infection respiratoire (ni rhume, ni rhino-pharyngite, ni

grippe) ? ».

Les participants ont été classés comme ayant une rhino-conjonctivite (Symptomes de
rhino-conjonctivite 12 mois) s’ils répondaient par oui a la question « Durant les 12
derniers mois, votre enfant a-t-il (elle) eu des éternuements, le nez qui coule ou le nez
bouché alors qu’il (elle) n’avait pas d’infection respiratoire (ni rhume, ni rhino-
pharyngite, ni grippe...)?» et la question « Durant les 12 derniers mois, ces problémes
de nez étaient-ils accompagnés de larmoiements (pleurs) ou de démangeaisons (envie

de gratter) des yeux ?».

3.2.5.4. La dermatite atopique

La prévalence cumulée d'eczéma (Eczéma vie) a été définie par la réponse positive a

la question : « Votre enfant a-t-il (elle) déja eu de I’eczéma ? ».

La prévalence des symptomes évocateurs d'eczéma (Symptomes d'eczéma 12 mois) a
été définie par la réponse positive aux questions : « Votre enfant a t- il (elle) eu sur la
peau une éruption qui démange et qui apparait et disparait par intermittence a un
moment quelconque durant les 12 derniers mois ? » Si oui « Cette éruption qui
démange, a-t-elle, a un moment quelconque, touché 1'une de ces zones : les plis des
coudes, derriére les genoux, en avant des chevilles, sous les fesses, autour du cou,

autour des yeux ou des oreilles ? ».
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3.2.5.5. L’alimentation

Les habitudes alimentaires des enfants ont été recueillies par un fréquentiel alimentaire,
nommé en anglais « Food Frequency Questionnaire » (FFQ). Ce fréquentiel a inclus les
produits alimentaires suivants, consommés le plus souvent en France : boissons gazeuses, jus
de fruit, Iégumes cuits, crudités, agrumes, autres fruits, viande rouge, poissons blancs frais
(merlu, dorade, sole), autres poissons blancs frais (saumon, sardines, maquereau), poissons
paneés, poissons en boite et laitages. Il a été divisé en fréquence par semaine (jamais, moins
qu’une fois, 1-2 fois, 3-6 fois) et par jour (une fois ou plus). De plus, 4 autres questions ont
été ajoutées séparément au FFQ concernant la consommation des acides gras chez les enfants
(beurre, margarine et huile végétale), la source d’eau (eau minérale ou eau du robinet), la
fréquence du repas a la cantine (jamais, parfois et toujours) et la consommation des repas a

type de Fast Food (moyenne de fois par mois).
3.2.5.6. Autres variables retenues

e Variables sociodémographiques : &ge, sexe, origine ethnique, niveau
d’éducation des parents (meres et peres), fratrie, etc.

e Antécédents familiaux d’allergies : Histoire d’allergie (asthme, rhinite et
eczéma) chez les parents (meres et péres) des enfants.

e Facteurs de la petite enfance : Allaitement durant les premiers mois de vie,
mode de garde durant les six premiers mois (nourrice), exposition au

tabagisme passif.

3.2.6. Méthodes statistiques

Des analyses descriptives ont été réalisées en utilisant des pourcentages (prévalences) ou des
moyennes pour les variables sociodémographiques (sexe, age, poids, taille, IMC (Indice de
masse corporelle), origine ethnique, niveau d’études), les variables d’exposition
environnementales (tabagisme passif et habitudes alimentaires) et les variables de santé

(allergie alimentaire, asthme, sifflements, rhinite allergique, dermatite atopique).

Des analyses univariées ont ét¢ menées entre variables de santé (les symptomes d’allergie
alimentaire, d'asthme, de rhinite allergique et d'eczéma) et variables d’exposition et
sociodemographiques et socio-économiques des enfants et de leurs parents, I'histoire d'atopie
personnelle et familiale, le séjour en creche, I'exposition au tabagisme, la vaccination, les
antécédents médicaux et I’allergie alimentaire. Le test de Chi 2 a été utilisé pour comparer les
variables qualitatives et les variables quantitatives ont été évaluées par le test de Student. Une
valeur de p <0,05 a été considérée comme statistiquement significative. Les valeurs des Odds
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ratio non ajustés (OR) ont été calculées pour étudier la relation entre l'alimentation et les

symptomes des maladies allergiques d’une part et les maladies allergique entre eux d’autre

part.

Des modéles multivariés ont été réalisés a 1’aide de régressions logistiques, prenant en compte
simultanément ces variables comme variables explicatives ou indépendantes et les différentes
variables de santé. Les résultats sont exprimés en odds-ratios (OR) avec intervalle de
confiance (IC) & 95% permettant de mesurer I’effet de la survenue de la maladie chez les

exposés comparativement aux non exposeés.

Toutes les analyses ont ¢té réalisées a 1’aide du logiciel SPSS (Chicago, IL, USA) version 22.
Le seuil de significativité choisi était de 5% et une valeur de p < 0,005 a été considérée

comme statistiquement significative.
3.3. Etude de comparaison : ISAAC 1l et ISAAC 111 & Marseille

Il s'agit d’une étude comparative pour évaluer le changement de prévalence des maladies
allergiques en fonction du temps entre deux études épidémiologiques observationnelles
transversales (ISAAC phase Il et ISAAC phase Il a Marseille), tout en utilisant un
questionnaire épidémiologique standardisé centré sur les pathologies allergiques et

respiratoires, et des questions sur le mode de vie et sur I’alimentation des enfants (FFQ).

En conséquence, le comportement de 1185 enfants de 1’étude ISAAC phase Il a été comparé
avec les enfants de 1’étude précédente (ISAAC phase 111). Le méme protocole d’étude, les
mémes variables d’intéréts et la méme analyse statistique ont été utilisé comme dans ISAAC

phase I11.
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Chapitre 4 : Résultats

4.1. Etude libanaise

4.1.1. Description de la population

Résultats

Les caractéristiques sociodémographiques et socio-économiques des enfants ainsi que ceux de

leurs parents sont représentées dans les tableaux 5 et 6. Au total 66% des enfants étaient de

nationalité libanaise ; 71.4% vivaient au Mont-Liban et 28.6% a Beyrouth. En plus, 48.9%

(n=1510) des enfants étaient des garcons et 51.1% (n=1576) étaient des filles. En ce qui

concerne les caractéristiques des parents, la majorité des meres (74.3%) étaient agées de 25 a

40 ans (personnes d'age moyen). Environ 73% des enfants sont issus de familles a bas revenu

mensuel. La plupart des parents avait un niveau d'éducation complémentaire. Quant a I’atopie

familiale, 12.8%, 19.3%, 36.5% et 9.2% des meéres, ainsi que 13.9, 16.2%, 33.1% et 9.9% des

péres avaient une histoire d’allergie alimentaire, d’asthme, de rhinite allergique et d’eczéma,

respectivement.

TABLEAU 5: LES CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DES ENFANTS DE

L'ECHANTILLON.

Variables Effectif Pourcentage (%)
Sexe de I'enfant (N=3086)
Garcgon 1510 48.9
Fille 1576 51.1
Age de I'enfant
8 ans 137 4.4
9 ans 551 17.8
10 ans 804 25.9
11 ans 833 26.8
12 ans 779 25.1
Nationalité de I'enfant
Libanais 2049 66
Syrien 1055 34
Fratrie
Enfant unique 66 2.1
1 a2 fréres ou sceurs 1236 39.8
> 3 freres ou sceurs 1802 58.1
Lieu de résidence
Beyrouth 889 28.6
Mont- Liban 2215 71.4
Type de région (N=2916)
Milieu urbain 1640 54.8
Milieu rural 629 22.4
Milieu intermédiaire 647 22.8
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TABLEAU 6: LES CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET SOCIO-ECONOMIQUES DES
PARENTS DES ENFANTS DE L'ECHANTILLON.

Variables Meére Pere
N % N %
Age?
N=3103 N=3096
Adulte 2304 74.3 1197 37.7
Personne d'age moyen 726 23.4 1729 55.8
Personne agée 73 2.3 170 6.5
Nationalité
N=3082 N=3104
Libanaise 2015 65.4 2049  66.1
Syrienne 1023 33.2 1054 33.8
Autres nationalités* 44 1.4 1 0.1
Niveau d'éducation
N=3048 N=3054
lletré(e) 260 8.5 300 9.8
Education primaire/complémentaire 1759 57.8 1869 61.2
Education secondaire 631 20.7 532 17.4
Education universitaire 217 7.1 162 5.3
Education technique 181 5.9 191 6.3
Atopie familial
N=729 N=416
Allergie alimentaire 93 12.8 59 13.9
Asthme 141 19.3 69 16.2
Rhinite allergique 266 36.5 143 33.1
Eczéma 67 9.2 42 9.9
Autre 162 22.2 103 26.9
Revenu mensuel familial ® (N=2927)
Effectif Pourcentage (%0)
Bas revenue 2138 73.0
Revenu intermédiaire 710 24.3
Revenu élevé 79 2.7

*Autres nationalités : Egyptiennes, Grécques, Indiennes, lraquiennes, Jordaniennes, Palestiniennes, Russes,
Turques, et Ukrainiennes.

a Age adulte: Ente 20 et 40 ans; Personne d'age moyen: Entre 40 et 60 ans; Personne agée: >60 ans.

b Bas revenu: < 500.000L.L. et 500.000-1.000.000 L.L.; Revenu intermédiaire: 1.000.000-2.000.000 L.L. et
2.001.000-4.000.000 L.L.; Revenu élevé: > 4.000.000 L.L.

4.1.2. Prévalence des maladies allergiques et de leurs symptémes chez les enfants

En ce qui concerne les manifestations dans la vie, la rhinite vie était la manifestation la plus

fréquente (34.6%), suivie par I'asthme vie (8.8%) et I'eczéma vie (5.7%).

Durant les 12 derniers mois, les symptémes évocateurs des maladies allergiques se
présentaient de la fagcon suivante : 11.4% avaient des symptomes de rhinite allergique, 7.8%
déclaraient avoir des symptomes d'asthme et 4.1% présentaient des symptdmes d'eczéma. De
plus, au cours des 12 mois précedents, 4%, 0.9% et 2% déclaraient avoir des symptémes

séveres d'asthme, de rhinite allergique et d'eczéma respectivement. (Figure 4).
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Figure 4: Prévalence d’asthme, de rhinite allergique, d’eczéma et de leurs symptomes chez les enfants
agés de 8 a 12 ans de Beyrouth et Mont-Liban

Peu d'enfants souffraient de plusieurs manifestations allergiques a la fois. L'analyse révele que
29 enfants (0.8%) avaient des symptdmes d’allergie alimentaire, d’asthme, de rhinite
allergique et d'eczéma en combinaison. De plus, 114 autres enfants (4.9%) avaient des
symptomes d’asthme et d’allergie alimentaire a la fois, 80 enfants (2.6%) avaient des
symptomes de rhinite allergique et d’allergie alimentaire ; 30 enfants (1.1%) présentaient les
symptdémes d'asthme et d'eczéma a la fois et 41 enfants (1.5%) avaient les symptémes de

rhinite allergique et d'eczéma. (Figure 5).
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Symptomes d’asthme

287 (7.8%)
30 (1.19%) 114 (4.9%) _
Symptomes Symptomes
?Zil'ec?zéma 29 (0.8%) dallergie
alimentaire
126 (4%) 70 (2.3%)
41 (1.5%) 80 (2.6%)

Symptomes de rhinite
allergique

338 (11.4%)

Figure 5: Le nombre des enfants ayant des symptomes d’allergie alimentaire, d'asthme, de rhinite
allergique, d'eczéma durant les 12 derniers mois et de leurs combinaisons.

4.1.3. Description des habitudes alimentaires des enfants

4.1.3.1. Consommation des végétaux et des fruits

Concernant les végétaux, plus que la moitie des enfants consommait les végéetaux crus
(60.8%), les végétaux cuits (53.3%), et le thym (54.7%) au moins 1 a 2 fois par semaine, alors
gue les cornichons étaient consommés occasionnellement chez 55.7% des enfants. Quant aux
fruits, la consommation de I'ananas, des fraises et des cerises était occasionnelle chez a peu
prés 50% des enfants. Par contre, la proportion des enfants qui mangeaient les agrumes et les

autres fruits au moins 1 a 2 fois par semaines était de 53.5% et 66.4% respectivement.

4.1.3.2. Consommation de lait et ses dérivés

La proportion des enfants qui consommaient le lait au moins 1 a 2 fois par semaine était de
50.2%. Cependant, 80% des enfants consommaient d'autres produits laitiers au moins 1 a 2

fois par semaine.
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4.1.3.3. Consommation des féculents

Les grains étaient consommés par les enfants au moins 1 a 2 fois par semaine dans plus de la
moitié des cas (52.3%). Les frites ont été beaucoup rapportées dans I'alimentation des enfants,

avec environ 18% qui les consommaient quotidiennement.
4.1.3.4. Consommation des matieres grasses et du "*fast-food"

Plus de 61.8% des éléves consommaient I'huile d'olive au moins une fois par semaine. En
revanche, la grande majorité des éléves ne mangeait du beurre (69.2%) et de la margarine
(71.5%) qu'occasionnellement voire jamais. En outre, une consommation occasionnelle de la
mayonnaise était présente chez 51.4% des enfants tandis qu'environ 30.2% en consommaient
au moins une fois par semaine. Plus que la moitié des éleves ne consommait le fast-food
gu'occasionnellement (51.9%), alors que sa consommation quotidienne était notée chez 2% de

notre échantillon. (Figure 6).

CONSOMMATION DU "FAST-FOOD"

51.9%

19.4% 18.8%

5.5%
1.9%

Jamais Occasionellement 14 2 fois/semaine 3 a 6 fois/semaine Chaque jour

Figure 6: Fréquence de consommation de la restauration rapide *'Fast-food" chez les éléves des écoles
publiques a Beyrouth et Mont-Liban.

4.1.3.5. Consommation de la viande, du poulet et des poissons

Dans la plupart des cas, le poulet, les poissons et la viande rouge étaient consommeés
occasionnellement voire jamais. De plus, la consommation des viandes traitées, telles que les
saucisses et la mortadelle, était observée moins souvent chez plus que la moitié des éleves
avec une fréquence de moins d'une fois par semaine.
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4.1.3.6. Consommation des ceufs

Une proportion de 43.3% et 38.6% des ¢éléves mangeait occasionnellement des ceufs bouillis
et des omelettes, respectivement. Cependant, la fréquence de consommation de ces derniers

était au moins une fois par semaine, chez presque la moitié des enfants.
4.1.3.7. Consommation des boissons

Environ 64% des éléves buvaient des boissons gazeuses occasionnellement voire jamais, alors
gu'une consommation quotidienne de ces derniéres était notée chez 8.4% des cas. En outre,
plus que 44% des enfants consommaient du jus de fruit frais au moins une fois par semaine.
En ce qui concerne la caféine, elle n'était presque jamais consommée chez 60.5% des enfants.
Quant au thé, une consommation a une fréquence d'au moins une fois par semaine était notée

chez plus que 42% des éléeves
4.1.3.8. Consommation des produits sucrés

La plupart des éléves (63.3%) mangeait de la confiserie et des desserts au moins 1 a 2 fois par
semaine. Cependant, la patisserie orientale, les confitures et le miel étaient consommés

occasionnellement chez 58.4%, 52.3% et 48.9% des enfants respectivement.
4.1.3.9. Consommation des suppléments de vitamines

La proportion des éléves qui prenaient des suppléments de vitamine D ou d'autres vitamines
au moins une fois par semaine, était de 13% et 10.8%, respectivement. De plus, environ 25%

des enfants les consommaient occasionnellement.
4.1.3.10. Consommation d'autres produits alimentaires

La majorité des enfants consommait les noix ainsi que les épices occasionnellement voire
jamais. Le sel de table était consommé par 52.5% des enfants en quantité modérée et par

40.1% en légere quantité.
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TABLEAU 7: LA FREQUENCE DE CONSOMMATION DES PRODUITS ALIMENTAIRES PAR LES
ENFANTS DE L’ECHANTILLON.

142 346

o Produits Jamais  Occasionnellement fois/semaine fois/semaine Chaque jour
Catégories alimentaires Total
0 0
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
;’fﬁf}ﬁﬁx Végétaux crus 242 (7.8) 931 (30) 902 (29.1) 508 (16.4) 475(15.3) 3058
Végétaux cuits 236 (7.6) 1167 (37.6) 1057 (34.1) 413 (13.3) 184 (5.9) 3057
Thym 279 (9) 1096 (35.3) 690 (22.2) 431 (13.9) 578 (18.6) 3074
Cornichons 592 (19.1) 1728 (55.7) 459 (14.8) 166 (5.3) 90 (2.9) 3035
Ananas 707 (22.8) 1823 (58.7) 323 (10.4) 85 (2.7) 76 (2.4) 3014
Fraises 212 (6.8) 1615 (52) 735 (23.7) 298 (9.6) 176 (5.7) 3036
Cerises 336 (10.8) 1664 (53.6) 507 (16.3) 266 (8.6) 170 (5.5) 2943
Agrumes 203 (6.5) 1117 (36) 766 (24.7) 487 (15.7) 408 (13.1) 2981
Autres fruits 121 (3.9) 831 (26.8) 653 (21) 604 (19.5) 804 (25.9) 3013
Lait et .

derivés Lait 248 (8) 1077 (34.7) 727 (23.4) 309 (10) 521(16.8) 2882
Fromages blancs 270 (8.7) 808 (26) 637 (20.5) 571 (18.4) 750 24.2) 3036
Fromages jaunes 320 (10.3) 950 (30.6) 647 (20.8) 507 (16.3) 547 (17.6) 2971
A“trl‘;si t"i’;‘r’sd“'ts 138 (4.4) 439 (14.1) 513 (16.5) 622 (20) 1349 (435) 3061
Féculents Céréales 344 (11.1) 1088 (35.1) 624 (20.1) 368 (11.9) 593 (19.1) 3017
Riz et pates 910 (29.3) 1269 (40.9) 544 (17.5) 150 (4.8) 59 (1.9) 2932
Grains 181 (5.8) 1231 (39.7) 1058 (34.1) 443 (14.3) 120 (3.9) 3033
Pommes de terre 793 (25.5) 1035 (33.3) 474 (15.3) 321 (10.3) 377 (12.1) 3000
Frites 152 (4.9) 790 (25.5) 838 (27) 658 (21.2) 551(17.8) 2989
E';"rggseerses Huile d'olive 207 (6.7) 896 (28.9) 547 (17.6) 483 (15.6) 889 (28.6) 3022
Huile végétale 285 (9.2) 1059 (34.1) 829 (26.7) 447 (14.4) 368 (11.9) 2988
Beurre 545 (17.6) 1603 (51.6) 471 (15.2) 201 (6.5) 142 (4.6) 2962
Margarine 1126(36.3) 1093 (35.2) 397 (12.8) 190 (6.1) 157 (5.1) 2963
Mayonnaise 448 (14.4) 1597 (51.4) 612 (19.7) 225 (7.2) 103 (3.3) 2985
Noix Noix crues 1242 (40) 1311 (42.2) 279 (9) 87 (2.8) 79 (2.5) 2998
No'ffhrlj’itl'ees 2 886(28.5) 1562 (50.3) 347 (11.2) 110 (3.5) 65 (2.1) 2970
l’t'zﬁs Poulet grille 166 (5.3) 1032 (33.2) 1350 (43.8) 424 (13.7) 89 (2.9) 3070
Poulet frit 433 (13.9) 1444 (46.5) 861 (27.7) 241 (7.8) 64 (2.1) 3043

Poissons grillés
o Turss 1119(36.1) 1498 (48.3) 315 (10.1) 64 (2.1) 19 (0.6) 3015
Poissons frits 500 (16.1) 1922 (61.9) 523 (16.8) 61 (2) 30 (1) 3036
V'a”‘ifz ;suges 1758(56.6) 861 (27.7) 272 (8.8) 70 (2.3) 27 (0.9) 2988
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: . l1a2 3a6 Chagque jour
. Jamais Occasionnellement . . . .
L Produits fois/semaine fois/semaine
Catégories . . Total
alimentaires N (% N (%
(%) (%) N (%) N (%) N (%)
Viandes  Viandes rouges  ,q5 (g 5y 1257 (40.5) 988 (31.8) 388 (12.5) 107 (34) 3003
et ceufs cuits ’ ’ ' ' '
Saucisses 1363(43.9) 1306 (42.1) 246 (7.9) 70 (2.3) 26 (0.8) 3011
Mortadelle 982 (31.6) 1352 (43.6) 432 (13.9) 156 (5) 57 (1.8) 2979
Eufs bouillis 295 (9.5) 1343 (43.3) 947 (30.5) 250 (8.1) 130 (4.2) 2965
Omelette 254 (8.2) 1198 (38.6) 996 (32.1) 334 (10.8) 150 (4.8) 2932
Boissons Jus de fruit frais 277 (8.9) 1360 (43.8) 650 (20.9) 352 (11.3) 387 (12.5) 3026
Thé 356 (11.5) 1327 (42.8) 543 (17.5) 336 (10.8) 436 (14) 2998
Caféine 1878(60.5) 787 (25.4) 157 (5.1) 54 (1.7) 95 (3.1) 2971
Boissons gazeuses 1001(32.2) 985 (31.7) 399 (12.9) 314 (10.1) 261 (8.4) 2960
Sucreset  Confiserieet gy o) 971 (31.3) 618 (19.9) 522 (16.8)  825(26.6) 3084
produits desserts ' ' ' ' '
sucres Patisserie 237 (7.6) 1813 (58.4) 665 (21.4) 220 (7.1) 119 (3.8) 3054
orientale
Sucre de table 632 (20.4) 1196 (38.5) 332 (10.7) 199 (6.4) 607 (19.6) 2966
Miel 986 (31.8) 1518 (48.9) 244 (7.9) 98 (3.2) 109 (3.5) 2955
Confitures 646 (20.8) 1624 (52.3) 426 (13.7) 169 (5.4) 138 (4.4) 3003
Epices Poivre 1546(49.8) 1076 (34.7) 185 (6) 74 (2.4) 63 (2) 2944
Cumin 907 (29.2) 620 (52.2) 257 (8.3) 97 (3.1) 69 (2.2) 2950
Autres épices 514 (16.6) 1534 (49.4) 333 (10.7) 262 (8.4) 315 (10.1) 2958
Vitamines Vitamine D 1697(54.7) 782 (25.2) 175 (5.6) 97 (3.1) 133 (7.1) 2884
Autres vitamins  1736(55.9) 776 (25) 156 (5) 77 (2.5) 103 (3.3) 2848
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4.1.4. Résultats de I'analyse bivariée

4.1.4.1. L'association des facteurs de risque potentiels avec les symptémes des maladies

allergiques durant les 12 derniers mois

Dans le tableau 8, les proportions des symptémes des maladies allergiques durant les 12
derniers mois sont présentées selon les caractéristiques sociodémographiques et les
antécédents médicaux personnels des enfants. Le sexe, la nationalité, le lieu de résidence, et la
taille de la fratrie n'ont pas été associés significativement avec les symptdmes d'asthme, de
rhinite allergique et d'eczéma 12 mois. Cependant, I'histoire d'allergie familiale et d'angines a
répétition étaient significativement associées avec les symptdmes évocateurs d'asthme 12
mois et de rhinite allergique et d’eczéma 12 mois (p-value<0.001). De méme, les antécédents
d'otites récurrentes et de reflux gastro-cesophagien étaient significativement associés avec les
symptomes de rhinite allergique et d’eczéma 12 mois. En effet, les symptomes d'asthme 12
mois étaient significativement associés avec I’antécédent de reflux gastro-cesophagien.
L'analyse portant sur l'activité physique n’a révélé aucune association significative avec les

symptdmes d'asthme, de rhinite allergique et d'eczéma 12 mois.

Le tableau 1 (cf. Annexe 7) montre l'association entre les facteurs de risque
sociodemographiques et socio-économiques des parents et les symptdmes evocateurs des
maladies allergiques, chez les enfants, durant les 12 derniers mois. Aucune association
significative n'a été trouvée entre les symptomes évocateurs des maladies allergiques, chez les
enfants, durant les 12 derniers mois et I'dge du pére et de la mére, leur niveau d'éducation
ainsi que la nationalité de la mére. Le revenu mensuel familial était significativement associé,

seulement, avec les symptdmes de rhinite allergique 12 mois (p-value= 0.002).

Comme le montre le tableau 2 (cf. Annexe 7), l'allaitement maternel ainsi que sa durée
n'étaient pas associés aux symptdémes des maladies allergiques 12 mois. L'introduction
d'aliments solides a I'dage de moins de 4 mois était significativement associée aux symptdmes
d'asthme 12 mois (p-value= 0.004). Une association significative été présente entre la mise a
jour de vaccination et I’apparition des symptomes de rhinite allergique 12 mois (p-
value<0.001). En plus, les analyses bivariées montrent que la prématurité et les complications
respiratoires postnatales étaient associées de maniére significative aux symptémes d'asthme et
de rhinite allergique 12 mois (p-value<0.05). Concernant I’exposition au tabac durant
I'allaitement de I'enfant, une association significative a été trouvée avec les symptémes

d'asthme 12 mois (p-value= 0.011) et les symptdmes de rhinite allergique 12 mois (p-value=
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0.003). Quant au séjour en creche, aucune association significative n'a été trouvée avec les

symptomes des maladies allergiques.
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TABLEAU 8: L'ASSOCIATION ENTRE LES FACTEURS DE RISQUE SOCIODEMOGRAPHIQUES ET LES
ANTECEDENTS PERSONNELS/MEDICAUX DE L'ENFANT ET LES SYMPTOMES D'ASTHME, DE
RHINITE ALLERGIQUE ET D'ECZEMA DURANT LES 12 DERNIERS MOIS

Facteurs Symptémes d'asthme 12 mois Symptomes dfzrgigii;e allergique Symptdmes d'eczéma 12 mois
Non Oui - Non Oui p- Non Oui -
value value value
Sexe
Gargons 1231(47.5) 119(52.6) 0.151 1285(49) 153(46) 0.297 1254(45.1)  69(54.8) 0.143
Filles 1351 (52.5) 101 (47.4) 1333(51) 182(54) 1266(54.9)  57(45.2)
Nationalité de
I'enfant
Libanaise 1713 (66) 138(62.4) 0.302 1747(66.4) 207(61.2) 0.068 1676 (62.8)  80(63.5) 0.508
Syrienne 884 (34) 83 (37.6) 885 (33.6) 131 (38.8) 945 (37.2) 46(36.5)
Lieu de résidence
Beyrouth 759 (29.2) 60(27.1) 0.538 762 (29) 87 (25.7) 0.225 531 (25.6) 38(30.2) 0.479
Mont- 1838 (70.8) 161 (72.9) 1870 (71) 251 (74.3) 2090 (74.4)  88(69.8)
Liban
Fratrie
_Enfant 58 (2.3) 5(2.3) 0.317* 58 (2.2) 7(2.1) 0.235 53 (2.5) 4(3.2) 0.465*
unique
la2fréeres 1037 (39.9) 77 (34.8) 1068 (40.6) 121 (35.8) 936 (29.6) 46(36.5)
ou seeurs
>3 freres 1502 (57.8) 139 (62.9) 1506 (57.2) 210 (62.1) 1382(67.8)  76(60.3)
ou seeurs
Histoire
d'allergie
familiale
Non 1616 (64) 64 (29.8)  <0.001 1643 (63.5) 123 (36.7) <0.001 1451 (57.1)  47(37.6) <0.001
Oui 940 (36) 151 (70.2) 943 (36.5) 212 (63.3) 968 (42.9) 78(62.4)
Otites
récurrentes
Non 2474 (97.4) 202 (96.2) 0.269 2504 (97.5) 303 (94.4) 0.004 2110 (95.7) 112(91.8) 0.002*
Oui 66 (2.6) 8(3.8) 65 (2.5) 18 (5.6) 65 (4.3) 10 (8.2)
Angines a
répétition
Non 1106 (43.6) 66 (31) <0.001 2479 (96.6) 286 (89.7) <0.001 2105 (91.3) 108(88.5)  <0.001*
Oui 1433 (56.4) 147 (69) 86 (3.4) 33(10.3) 91 (8.7) 14 (11.5)
Activité physique
Non 1488 (57.3) 127 (58) 0.965 1517 (57.6) 183 (55.6) 0.411 1471 (58.7) 63 (50) 0.160
Oui 1061 (42.7) 91 (42) 1069 (42.4) 150 (44.4) 1049 (41.3) 63 (50)
Reflux gastro-
cesophagien
Non 2483 (99.2) 202 (97.8) <0.001 2226 (99.3) 277 (97.2) 0.003 2426 (99.2) 114(96.6) 0.119
Oui 18 (0.8) 5(2.2) 15 (0.7) 8 (2.8) 19 (0.8) 4(3.4)

Résultats présentés sous forme d’effectifs et de pourcentages.
d'asthme 12 mois, de rhino-conjonctivite 12 mois et d'eczéma 12 mois.

IIs sont présentés selon les symptomes

Le test du Khi-deux a été utilisé pour vérifier I'association entre les variables indépendantes et les symptémes
des maladies allergiques.
* e test Fisher a été utilisé en cas de valeur attendue n<5
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L'exposition a la pollution extérieure et aux allergénes majeurs ainsi que I'exposition aux
pesticides actuellement et durant la premiére année de vie étaient toutes associées aux
symptomes d'asthme, de rhinite allergique et d’eczéma 12 mois (Tableau 3, cf. Annexe 7).
Cependant, il n'y avait pas de différence significative pour I'exposition aux produits
combustibles. Concernant I'exposition au tabagisme passif, une association significative a été
trouvée avec les symptdmes d'asthme 12 mois (p-value= 0.012) et les symptdmes de rhinite
allergique 12 mois (p-value= 0.017). De plus, le fait de vivre dans une ancienne maison était
significativement li¢ aux symptdémes d'asthme 12 mois (p-value= 0.012) et de rhinite
allergique 12 mois (p-value<0.001) et ceci n'était pas en revanche associé aux symptomes

d'eczéma 12 mois.

Tout d'abord, I'étude de la relation entre les symptémes d'asthme 12 mois d'un cété, et une
histoire de rhume des foins, d'allergie saisonniére ou d'eczéma vie d'un autre coté (Tableau
9), a montré qu'il existait une association statistiguement significative (p-value<0.001). De
plus, les enfants ayant des symptomes de rhinite allergiqgue 12 mois avaient plus de
probabilité d'avoir des antécédents d'asthme vie, d'eczéma vie et d'allergie saisonniére (p-
value<0.001). Par contre, aucune association significative n'a été révélée entre les symptomes
d'eczéma 12 mois d'un part, et une histoire d'asthme vie, de rhume des foins et d'allergie

saisonniere d'autre part.

L'analyse statistique a montré que l'allergie alimentaire était significativement associée aux
symptémes de rhinite allergique 12 mois. Toutefois, aucune relation n'a été mise en évidence
avec les symptdmes d'asthme 12 mois et d'eczéma 12 mois. En ce qui concerne la relation de
I'allergie médicamenteuse, elle s'est avérée significative seulement pour les symptémes

d'eczéma 12 mois (p-value= 0.001).
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TABLEAU 9: L'ASSOCIATION ENTRE L'HISTOIRE D'ATOPIE PERSONNELLE ET LES SYMPTOMES
D'ASTHME, DE RHINITE ALLERGIQUE ET D'ECZEMA DURANT LES 12 DERNIERS MOIS CHEZ LES

ENFANTS DE L'ECHANTILLON

Facteurs de

Symptdémes d'asthme 12 mois

Symptomes de rhinite allergique

Symptdémes d'eczéma 12 mois

risque 12 mois
; p- ; p- ; p-
Non Oui value Non Oui value Non Oui value
Asthme vie
Non 2237 (91.8) 225 (75.0) <0.001 2237 (62.7) 83 (59.7) 0.857
Oui 185 (8.2) 75 (25.0) 222 (37.3) 29 (40.3)
Rhume des foins
Non 2227 (95.4) 18(92.3) <0.001 2133 (97.1) 39 (81.2) 0.041
Oui 111 (4.6) 67 (7.7) 191 (2.9) 39 (18.8)
Eczéma vie
Non 2271 (76.6) 100(78.1)  <0.001 2300 (77.5) 120(73.2) <0.001
Oui 183 (23.4) 28 (21.9) 87 (22.5) 44 (26.8)
Allergie
alimentaire
Non 2539 (97.8) 214(96.8) 0.338 2578 (98) 321(95) 0.002 2413 (93.4) 112 (88.9) 0.266
Oui 56 (2.2) 73.2) 53 (2) 17 (5) 58 (6.6) 14 (11.1)
Allergie
médicamenteuse
Non 2575(99.2) 218(98.6) 0.420 2610(99.2) 333(98.5) 0.209 2419 (98.3) 121 (96) 0.001
Oui 20 (0.8) 3(1.4) 21 (0.8) 5(1.5) 22 (1.7) 5 (4)
Allergie
saisonniére
Non 2463 (94.9) 176 (79.6)  <0.001 2498 (94.9) 275(81.4) <0.001 2202 (84.3) 98 (77.8) 0.200
Oui 132 (5.1) 45 (20.4) 133 (5.1) 63 (18.6) 159 (15.7) 28 (22.2)

Résultats présentés sous forme d’effectifs et de pourcentages. Ils sont présentés selon les symptomes
d'asthme 12 mois, de rhinite allergique 12 mois et d'eczéma 12 mois.
Le test du Khi-deux a été utilisé pour vérifier I'association entre les variables indépendantes et les symptémes
des maladies allergiques.

: Pas d'analyse bivariée réalisée.
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4.1.4.2. L'association des habitudes alimentaires avec les symptomes des maladies allergiques

chez les enfants durant les 12 derniers mois
4.1.4.2.1. Consommation de végétaux et de fruits

La consommation de végetaux crus était négativement associée avec les symptomes d'asthme
12 mois (OR= 0.66 [0.50-0.87], p-value= 0.003), de méme pour la consommation des
cornichons (OR= 0.72 [0.50-0.90], p-value= 0.045) ; alors que la consommation de végétaux
cuits n'a montré aucune relation statistiquement significative avec les symptomes des
maladies allergiques. En ce qui concerne les fruits, I'analyse bivariée n'a montré aucune
association significative entre les agrumes et les autres fruits d'un c6té et les symptdmes des

maladies allergiques d'un autre coté.
4.1.4.2.2. Consommation des féculents

La consommation des grains était significativement associée aux symptdmes d'asthme 12
mois (OR= 0.62 [0.47-0.83], p-value= 0.001). Cependant, aucune association significative n'a
été montrée entre la consommation des céeréales, de riz et des pates, et des pommes de terre

d'un part, et les symptémes des maladies allergiques d'autre part.
4.1.4.2.3. Consommation de viandes, des ceufs et de produits laitiers

Dans cette analyse bivariée, la consommation du poulet (OR= 0.71 [0.53-0.94], p-value=
0.018) était negativement associée avec les symptdbmes d'asthme 12 mois. En plus, la
consommation des poissons était négativement associée avec les symptomes d'asthme et
d'eczéma 12 mois (OR= 0.69 [0.49-0.97], p-value= 0.036), (OR= 0.53 [0.29-0.98], p-value=
0.042) respectivement. Par contre, la consommation de la viande rouge et des viandes traitées

s'est avérée non reliée aux symptomes des maladies allergiques.

Pour la consommation des ceufs, une association significative s'est apparue avec les
symptdémes d'asthme 12 mois (OR= 0.70 [0.53-0.94], p-value= 0.017). En outre, nous
constatons une association significative des symptomes d'asthme 12 mois avec la
consommation du lait (OR= 0.76 [0.57-0.80], p-value= 0.040) et d'autres produits laitiers
(OR= 0.57 [0.41-0.77], p-value= 0.001).

4.1.4.2.4. Consommation du sel de table et des épices

En ce qui concerne le risque de développer des symptdémes d'asthme, de rhinite allergique et
d'eczéma durant les 12 derniers mois, il n'y avait guere de différence significative entre les

consommateurs et les non consommateurs des noix. A l'instar des noix, aucune différence
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significative n'a été démontrée concernant la consommation des épices. En revanche, la
consommation du sel de table était significativement associee aux symptémes d'asthme 12
mois (OR= 1.31 [0.98-1.74], p-value= 0.041) et de rhinite allergique 12 mois (OR= 1.37
[1.08-1.74], p-value= 0.008).

4.1.4.2.5. Consommation des produits sucrés

En effet, le risque davoir eu des symptomes dasthme 12 mois differait selon la
consommation de confiserie et des desserts (OR= 0.71 [0.53-0.95], p-value= 0.023). De plus,
la consommation du sucre de table a été positivement associée (OR= 1.77 [1.05-2.97], p-
value= 0.030) avec les symptdmes d'eczéma 12 mois. Cependant, la consommation de

patisserie orientale, du miel et des confitures n'a pas présenté d'association significative.
4.1.4.2.6. Consommation de matieres grasses et du fast food

Pour les matieres grasses (huile d'olive, huile végétale, beurre et margarine), aucun produit
n'était significativement associé aux symptomes d'asthme, de rhinite allergique et d'eczéma
durant les 12 derniers mois. Par contre, une relation négative a été trouvée entre les
symptdmes d'asthme 12 mois et la consommation de mayonnaise (OR= 0.67 [0.48-0.93], p-
value= 0.018). Pour la consommation du fast food et de frites, aucune association significative

n'a été démontrée.
4.1.4.2.7. Consommation des boissons

Une association significative a été observée entre la consommation du jus de fruits frais et les
symptdmes d'asthme 12 mois (OR= 0.69 [0.52-0.93], p-value= 0.014) et de rhinite allergique
12 mois (OR= 0.72 [0.57-0.92], p-value= 0.008). Pour la consommation du jus de fruits (non
frais) une association significative a été observée avec les symptomes d'asthme 12 mois (OR=
0.72 [0.54-0.97], p-value= 0.030). La consommation du jus de légumes s'est avérée avoir un
effet sur les symptomes de rhinite allergique 12 mois (OR= 1.54 [1.06-2.23], p-value= 0.022).
De la méme maniére, la consommation du chocolat chaud a mis en relief une association
significative positive avec les symptomes de rhinite allergique 12 mois (OR= 1.44 [1.08-
1.90], p-value= 0.010).

4.1.4.2.8. Consommation de suppléments de vitamines

Quant & la prise de suppléments de vitamine (vitamine D et autres vitamines), les analyses
bivariées ont démontré seulement une association entre la consommation de vitamine D et
I’apparition des symptomes d’asthme 12 mois (OR= 0.78 [0.50-0.90], p-value= 0.002).
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TABLEAU 10: L'ASSOCIATION ENTRE LES PRODUITS ALIMENTAIRES ET LES SYMPTOMES
D'ASTHME, DE RHINITE ALLERGIQUE ET D'ECZEMA DURANT LES 12 DERNIERS MOIS CHEZ LES
ENFANTS DE L'ECHANTILLON.

Alimentation

Symptoémes d'asthme 12

mois

Symptoémes de

Rhinite allergique 12 mois

Symptomes d'eczéma 12

mois

OR [95% IC] P- OR [95% IC] p- OR [95% IC] p-
value value value
Végétaux et fruits
Végétaux crus 0.66 [0.50-0.87] 0.003 0.92 [0.73-1.17] 0.529 1.45[0.85-2.47] 0.163
Végétaux cuits 0.83 [0.63-1.10] 0.209 0.84 [0.66-1.05] 0.136 1.64[0.98-2.73] 0.057
Thym 0.84[0.63-1.10]  0.216  1.15[0.91-1.45]  0.229 0.88[0.53-1.46]  0.621
Cornichons 0.72[0.50-0.90]  0.045  0.95[0.72-1.25]  0.740 0.76[0.41-1.40]  0.380
Agrumes 0.81[0.61-1.07] 0.145 1.20 [0.95-1.52] 0.120 0.87[0.52-1.45]  0.606
Autres fruits 0.72 [0.54-0.96] 0.063 0.81 [0.63-1.03] 0.092 0.93[0.55-1.57] 0.801
Féculents
Céreales 0.80 [0.59-1.10] 0.180 0.95 [0.73-1.25] 0.758 1.24[0.69-2.21] 0.459
Riz et pates 0.96 [0.72-1.29] 0.821 0.96 [0.75-1.21] 0.737  0.88[0.53-1.47] 0.645
Pommes de terre 0.85[0.64-1.14] 0.291 1.01[0.80-1.28] 0.882 0.75[0.45-1.25] 0.282
Grains 0.62[0.47-0.83]  0.001  0.97[0.77-1.22]  0.820 1.12[0.68-1.85]  0.651
Viandes et ceufs
Poulet 0.71[0.53-0.94]  0.018  0.84[0.67-1.07]  0.173 1.00[0.60-1.67]  0.973
Poissons 0.69 [0.49-0.97] 0.036 0.97 [0.74-1.26] 0.831 0.53[0.29-0.98] 0.042
Viande rouge 0.78 [0.55-1.11] 0.182 0.92 [0.70-1.21] 0.592 0.69[0.38-1.26] 0.231
Viandes traitées 1.10 [0.79-1.53] 0.558 1.02 [0.77-1.34] 0.885 0.91[0.60-1.39] 0.666
Eufs 0.70 [0.53-0.94] 0.017 1.08 [0.84-1.37] 0.524 0.96[0.57-1.63] 0.893
Lait et dérivés
Lait 0.76 [0.57-0.80] 0.040 0.87 [0.68-1.10] 0.249 0.94[0.55-1.60] 0.833
Autres produits 0.57[0.41-0.77]  0.001  1.02[0.73-1.43]  0.870 1.17[0.57-2.41] 0.653
laitiers
Noix 1.03[0.77-1.38] 0.811 0.93[0.72-1.18] 0.565 0.91[0.53-1.56] 0.748
Sel de table 1.31[0.98-1.74]  0.041  1.37[1.08-1.74] 0.008 1.39[0.81-2.37] 0.223
Epices 0.96 [0.71-1.30] 0.813 1.02 [0.80-1.30] 0.870 0.90[0.52-1.55] 0.711
Sucre et produits
sucrés
Confiserie et 0.71 [0.53-0.95] 0.023 1.01 [0.49-2.07] 0976 0.92[0.68-1.26] 0.633
desserts
Patisserie orientale 0.78 [0.57-1.06] 0.120 0.89 [0.69-1.14] 0.369 0.87[0.51-1.50] 0.627
Sucre de table blanc 0.94 [0.64-1.38] 0.772 1.00 [0.73-1.39] 0955 1.77[1.05-2.97] 0.030
Miel 0.78 [0.51-1.19] 0.250 1.22 [0.90-1.66] 0.187 0.62[0.30-1.28] 0.203
Confitures 0.91 [0.65-1.28] 0.610 0.82 [0.62-1.09] 0.184 1.17[0.64-2.14] 0.601
Matiére grasses
Huile d'olive 0.83 [0.62-1.10] 0.201 0.81[0.64-1.02] 0.079 1.31[0.79-2.18] 0.291
Huile végétale 0.93 [0.70-1.24] 0.653 0.98 [0.77-1.23] 0.872 1.15[0.69-1.92] 0.580
Mayonnaise 0.67 [0.48-0.93] 0.018 0.91 [0.70-1.17] 0.461 1.16[0.67-1.99] 0.581
Beurre, margarine 0.82 [0.59-1.14] 0.256 1.01[0.78-1.31] 0917 0.81[0.45-1.46] 0.500
Chips 1.07[0.77-1.48] 0661  1.02[0.78-1.33]  0.875 0.87[0.44-157]  0.656
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Alimentation

Symptoémes d'asthme 12

mois

Sympt6mes de rhinite
allergique 12 mois

Symptdmes d'eczéma 12

mois

OR [95% IC] p- OR [95% IC] p- OR [95% IC] p-

value value value

Jus de fruits (non 0.72[0.54-0.97]  0.030  0.96[0.76-1.22]  0.787 1.63[0.97-2.73]  0.052
frais)

Jus de légumes 1.22[0.75-1.97]  0.420  1.54[1.06-2.23]  0.022 1.83[0.80-4.15]  0.142

Chocolat chaud 1.16 [0.81-1.65] 0.415 1.44[1.08-1.90] 0.010 1.02[0.54-1.93] 0.945

Caféine 0.75[0.45-1.26]  0.288  1.34[0.94-1.91]  0.097 1.05[0.46-2.41]  0.902

Thé 0.84 [0.63-1.12] 0.254 0.93[0.73-1.17] 0.552 0.99[0.595-1.65] 0.971

Jus de fruits frais 0.69[0.52-0.93]  0.014  0.72[0.57-0.92]  0.008 0.79[0.46-1.33]  0.383

Boissons gazeuses 0.86 [0.63-1.18] ~ 0.370  0.98[0.76-1.26]  0.907 1.18[0.69-2.02]  0.523
Restauration

rapide "Fast food" 0.98[0.76-1.26]  0.902  1.44[0.81-2.57]  0.206 0.86[0.63-1.18]  0.370

Vitamines
Vitamine D 0.78 [0.50-0.90] 0.002  1.11[0.80-1.54] 0533 1.14[0.56-2.30] 0.710
Autres vitamines 0.67 [0.40-1.13] 0.134 0.97 [0.67-1.41] 0.897 1.07 [0.52-2.18] 0.843

OR, Odds ratio ; 95% IC, Intervalle de confiance a 95%. Résultats présentés sous forme d'odds
ratio. Le test du Khi-deux a été utilisé pour vérifier l'association entre les produits alimentaires et les symptémes
des maladies allergiques.

4.1.5. Résultats de I'analyse multivariée

Chacune des variables dépendantes (les symptomes d'asthme 12 mois, de rhinite allergique 12
mois et d'eczéma 12 mois) a fait I'objet d'un modele de régression logistique incluant tous les
indicateurs ayant un poids statistiquement significatif dans les analyses bivariées, sous le
contréle du sexe et de I'indice de masse corporelle. Le tableau 11 présente les facteurs retenus
dans I'étape finale et qui ont été significativement associés aux variables dépendantes. Apres
ajustement sur les facteurs confondants dans des analyses de régressions logistiques, un OR
ajusté (ORa) est obtenu avec son intervalle de confiance a 95 % (IC a 95%). Ce tableau est

divisé en 3 parties :

La premiere partie représente le modele multivarié entre les symptémes d'asthme 12 mois
comme variable dépendante, et les facteurs familiaux, personnels, environnementaux, et
alimentaires comme variables indépendantes. Le test d'adéquation de Hosmer et Lemeshow a
été non significatif (p-value= 0.974), avec R?= 30.2%. Le sexe féminin (ORa= 0.16 [0.06-
0.42], p-value<0.001) ainsi que la consommation des grains (ORa= 0.78 [0.27-0.75], p-value=
0.002), de végétaux cuits (ORa= 0.44 [0.74-0.98], p-value= 0.008), de jus de fruit (ORa= 0.49
[0.36-0.75], p-value= 0.004), et de suppléments de vitamines (a I'exception de la vitamine D)
(ORa= 0.07 [0.01-0.74], p-value= 0.027) étaient tous inversement associés d'une maniere
significative aux symptémes d'asthme 12 mois. Contrairement, I'histoire d'allergie familiale
(ORa= 1.31 [2.23-6.09], p-value<0.001), les angines a répétition (ORa= 1.19 [1.45-7.70], p-
value= 0.005) ainsi que les complications respiratoires postnatales (ORa= 2.09 [6.25-55.76],

p-value<0.001) étaient étaient associées positivement avec 1’apparition des symptdmes
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d'asthme 12 mois. En particulier, la consommation de suppléments de vitamine D était
positivement associée avec les symptomes d'asthme 12 mois (ORa= 8.96 [1.54-51.96], p-
value=0.014).

La deuxieme partie présente les reésultats du modéle multivarié concernant les facteurs
associés aux symptémes de rhinite allergique 12 mois. Le test d'adéquation de Hosmer et
Lemeshow a été non significatif (p-value= 0.793), avec R?= 38.6%. Les facteurs retenus dans
le modéle final et qui se sont révélés protecteurs, étaient la vaccination (ORa= 0.47[0.36-
0.83], p-value= 0.002), la consommation de jus de fruits frais (ORa= 0.54 [0.37-0.89], p-
value= 0.015) ainsi que la consommation de I'huile d'olive (ORa= 0.63 [0.34-0.82], p-value=
0.005) durant les 12 derniers mois. En revanche, I'histoire d'allergie familiale (ORa= 1.81
[1.51-3.36], p-value<0.001), les complications respiratoires postnatales (ORa= 1.22 [1.94-
5.92], p-value<0.001), un taux de surcharge pondérale (surpoids et obésité) supérieur (ORa=
1.47 [1.37-2.08], p-value= 0.018) ainsi que I'exposition aux pollutions extérieures (ORa= 1.47
[1.05-2.44], p-value= 0.027) se sont montrées étre des facteurs de risque par rapport aux
symptémes de rhinite allergique 12 mois. En ce qui concerne les habitudes alimentaires, la
consommation du miel (ORa= 1.71 [1.22-3.39], p-value= 0.006), ainsi que celle du sel de
table (ORa = 1.44 [1.02-2.36], p-value=0.038) durant les 12 derniers mois, étaient associées

positivement avec les symptomes de rhinite allergique 12 mois.

Enfin, la troisiéme partie montre les résultats du modele multivarié concernant les facteurs
associeés significativement aux symptdmes d'eczéma durant les 12 derniers mois. Le test
d'adéquation de Hosmer et Lemeshow a été non significatif (p-value= 0.667), avec R?>=28.4%.
Les facteurs retenus dans le modéle final et qui se sont révélés protecteurs, étaient la
consommation du poisson (ORa= 0.14 [0.10-0.99], p-value= 0.017) et la consommation de la
viande (ORa= 0.18[0.48-0.73], p-value= 0.018). Quant a I'exposition aux pesticides durant la
premiére année de vie et aux pollutions extérieures, les analyses de régression logistique ont
montré que ces derniers étaient des facteurs de risque indépendants par rapport aux
symptdmes d'eczéma durant les 12 derniers mois (ORa =1.99 [1.99-17.01], p-value= 0.002 et
ORa= 1.22[1.04-1.43], p-value= 0.014 respectivement).
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TABLEAU 11: LES ANALYSES MULTIVARIEES DES FACTEURS ASSOCIES AVEC LES SYMPTOMES DES
MALADIES ALLERGIQUES CHEZ LES ENFANTS AGES DE 8 A 12 ANS DANS LES ECOLES PUBLIQUES
DE BEYROUTH ET MONT-LIBAN.

ORa [95% IC] p-value
Facteurs associés aux symptdmes d'asthme 12 mois?
Sexe féminin 0.16 [0.06-0.42] <0.001
Histoire d’allergie familiale 1.31 [2.23-6.09] <0.001
Angine a répétition 1.19 [1.45-7.70] 0.005
Complications respiratoires postnatales 2.09 [6.25-55.76] <0.001
Grains 0.78 [0.27-0.75] 0.002
Végétaux cuits 0.44 [0.74-0.98] 0.008
Jus de fruit 0.49 [0.36-0.75] 0.004
Autres vitamines 0.07 [0.01-0.74] 0.027
Vitamine D 8.96 [1.54-51.96] 0.014
Facteurs associés aux symptdmes rhinite allergique 12
mois®
Vaccination 0.47[0.36-0.83] 0.002
Histoire d’allergie familiale 1.81 [1.51-3.36] <0.001
Complications respiratoires postnatales 1.22 [1.94-5.92] <0.001
Surcharge pondérale (surpoids et obésité) 1.47[1.37-2.08] 0.018
Exposition aux pollution extérieure 1.47 [1.05-2.44] 0.027
Jus de fruit frais 0.54 [0.37-0.89] 0.015
Huile d’olive 0.63 [0.34-0.82] 0.005
Miel 1.71[1.22-3.39] 0.006
Sel de table 1.44[1.02-2.36] 0.038
Facteurs associés aux symptdmes d'eczéma 12 mois ©
Exposition aux pesticides durant la premiéere année de vie 1.99[1.99-17.01] 0.002
Exposition aux pollution extérieure 1.22 [1.04-1.43] 0.014
Viande 0.18[0.48-0.73] 0.017
Poisson 0.14 [0.10-0.99] 0.018

ORa, Odds Ratio ajusté ; IC, Intervalle de confiance

Toutes ces analyses multivariées ont inclus toutes les variables liées a I'alimentation et les facteurs confondants
qui ont une valeur de p < 0,20 dans I'analyse bivariée, en ajustant de méme sur le sexe et I'lMC.

La méthode de sélection des variables qui a été privilégiée ici est la méthode pas-a-pas descendante (Backward)
La catégorie de référence est I'absence du facteur étudie.

@ Tableau de classification: Pourcentage global 93%, Test de spécification du modele <0.001, R-deux de
Nagelkerke 0.302, Test de Hosmer-Lemeshow 0.974

b Tableau de classification: Pourcentage global 90.4%, Test de spécification du modéle <0.001, R-deux de
Nagelkerke 0.386, Test de Hosmer-Lemeshow 0.793

¢ Tableau de classification: Pourcentage global 51.3%, Test de spécification du modele <0.001, R-deux de
Nagelkerke 0.284, Test de Hosmer-Lemeshow 0.667.
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4.2. Etude francaise
4.2.1. Description de la population

Les caractéristiques sociodémographiques et socio-économiques des enfants ainsi que ceux de
leurs parents sont représentées dans les tableaux 12 et 13, la majorité des enfants vivent avec
les deux parents, et & peu pres 50% entre eux vivaient dans le centre et 49% dans le sud de la
ville. La majorité des enfants étaient des garcons. 50% des enfants étaient 4gés de 11 ans. La
plupart des parents avait un niveau d'éducation supérieure. La rhinite allergique était 1’atopie

familiale la plus fréquente.

TABLEAU 12: LES CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DES ENFANTS DE

L'ECHANTILLON.

Variables Symptdbmes  Symptdmes d'asthme  Symptémes de rhinite Symptdmes
d’allergie 12 mois allergique 12 mois d‘eczéma 12 mois
alimentaire
12 mois
Sexe de I’enfant
(N=1197)
Gargon 613(52%) 64(62.7%) 194(53.9%) 97(48.5%)
Fille 566(48%) 38(37.3%) 157(46.1%) 103(51.5%)
Age de I’enfant
(N=1122)
9 ans 34(2.9%) 0(0%) 8.9(2.5%) 4(2%)
10 ans 553(46.9%) 47(46.1%) 160(44.7%) 88(44%)
11 ans 591(50.2%) 55(53.9%) 189.9(52.8%) 108(54%)
Enfant vit avec
Pére 14(1.2%) 1(1%) 4(1.1%) 3(1.5%)
Meére 287(24.5%) 32(31.4%) 111(30.7%) 54(26.9%)
Deux Parents 809(69%) 62(60.7%) 230(63.5%) 133(66.1%)
Autres 62(5.3%) 7(6.9%) 17(4.7%) 11(5.5%)
Protection sociale
Sécurité sociale 617(52.2%) 50(48.7%) 173(47.7%) 97(48.5%)
Mutuelle 427(36.1%) 38(37.7%) 119(33%) 64(31.6%)
Aide médicale gratuite 36(3.1%) 4(3.9%) 21(5.8%) 9(4.5%)
Assurance personnelle 80(6.8%) 9(8.7%) 41(11.3%) 29(14.4%)
Pas de protection 21(1.8%) 1(1%) 8(2.2%) 2(1%)
Sociale
Type de région
Centre 599(50.7%) 57(55.9%) 183(50.6%) 102(50.7%)
Sud 582(49.3%) 45(44.1%) 179(49.4%) 99(49.3%)
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TABLEAU 13: . LES CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET SOCIO-ECONOMIQUES DES
PARENTS DES ENFANTS DE L'ECHANTILLON.

Variables Symptémes Symptdmes Symptdémes de rhinite Symptdmes
d’allergie d'asthme 12 mois allergique 12 mois d'eczéma 12 mois
alimentaire
12 mois
Niveau d’étude de la mére
Etude primaire 94(8.7%) 5(5.3%) 23(6.9%) 8(4.2%)
Etude secondaire 341(31.4%) 25(26.3%) 108(32.2%) 57(29.7%)
Etude supérieure 610(56.1%) 59.9(63.1%) 189(56.4%) 114(59.3%)
Autres 41(3.8%) 5(5.3%) 15(4.5%) 13(6.8%)
Niveau d’étude du pére
Etude primaire 95(9.3%) 11(12.2%) 37(11.7%) 13(7%)
Etude secondaire 368(36%) 30(33.3%) 109(34.6%) 75(40.5%)
Etude supérieure 516(50.4%) 45(50%) 152(48.3%) 89(48.1%)
Autres 44(4.3%) 4(4.5%) 17(5.4%) 8(4.4%)
Age de la mére @
Adulte 624(52.8%) 51(50%) 205(56.6%) 116(57.7%)
Personne d'age moyen 536(45.4%) 47(46.1%) 151(41.6%) 84(41.8%)
Personne agée 21(1.8%) 4(3.9%) 6(1.8%) 1(0.5%)
Age du pére 2
Adulte 339(28.7%) 31(30.4%) 115(31.8%) 68(33.8%)
Personne d'age moyen 739(62.6%) 56(54.9%) 215(59.4%) 121(60.2%)
Personne agée 103(8.7%) 15(14.7%) 32(8.8%) 12(6%)
Allergies maternelles
Allergie alimentaire 189(16%) 11(10.8%) 51(14%) 23(11.6%)
Asthme 269(22.7%) 27(26.5%) 83(22.9%) 39(19.3%)
Rhinite allergique 447(37.8%) 40(39.2%) 145(40%) 75(37.3%)
Eczéma 277(23.5%) 24(23.5%) 84(23.1%) 64(31.8%)
Allergies paternelles
Allergie alimentaire 100(8.4%) 15(14.75%) 61(16.6%) 6(3.1%)
Asthme 334(28.2%) 28(27.45%) 46(24.1%) 42(20.7%)
Rhinite allergique 552(46.8%) 37(36.25%) 130(35.8%) 39(19.4%)
Eczéma 196(16.6%) 22(21.55%) 85(23.5%) 13(6.4%)
Origine de la mére
France Métropolitaine 588(58.3%) 50(49%) 188(51.9%) 124(61.7%)
DOM-TOM 26(2.2%) 4(3.9%) 11(3%) 3(1.5%)
Europe Sud 30(2.5%) 5(4.9%) 8(2.2%) 8(4%)
Afrique Nord 244(20.7%) 26(25.5%) 89(24.6%) 36(17.9%)
Asie 24(2%) 0(0%) 5(1.4%) 0(0%)
Autre 169(14.3%) 17(16.7%) 61(16.9%) 30(14.9%)
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Variables Symptémes Symptdmes Symptdmes de rhinite Symptdmes
d’allergie d'asthme 12 mois allergique 12 mois d'eczéma 12 mois
alimentaire
12 mois

Origine du pere

France Métropolitaine 636(53.9%) 50(49%) 182(50.3%) 114(56.7%)
DOM-TOM 28(2.4%) 7(6.9%) 11(3%) 4(2%)
Europe Sud 37(3.1%) 3(2.9%) 10(2.8%) 9(4.5%)

Afrique Nord 243(20.6%) 19(18.6%) 86(23.8%) 33(16.4%)
Asie 36(3%) 1(1%) 7(1.9%) 1(0.5%)
Autre 201(17%) 22(21.6%) 66(18.2%) 40(19.9%)

a Age adulte: Ente 20 et 40 ans; Personne d'age moyen: Entre 40 et 60 ans; Personne agée: >60 ans.

4.2.2. Prévalence des maladies allergiques et de leurs symptémes chez les enfants

6% des enfants 4gés de 9 a 11 ans présentaient les symptomes d’allergie alimentaire a vie,
45.6% ont les symptémes de rhinite allergique a vie, 22.8% présentaient les symptomes

d’asthme a vie et 25.6% ont les symptdmes d’eczéma a vie (Figure 1, cf. Annexe 8).

Apreés I’inclusion des enfants qui avait présenté des symptdmes des maladies allergiques
durant les 12 derniers mois, 7% des enfants ont présent¢ des symptomes d’allergie
alimentaire, 41% déclaraient avoir des symptomes de rhinite allergiques, 24% avaient des

symptomes d’asthme et 28% présentaient des symptomes d’eczéma (Figure 7).

PREVALENCE DES MALADIES ALLERGIQUES ET DE LEURS
SYMPTOMES CHEZ LES ENFANTS AGES DE 9 A 11 ANS
DURANT LES 12 DERNIER MOIS

Allergie alimentaire
7%

Eczéma
28%

Asthme
24%

® Allergie alimentaire
® Asthme

" Rhinite allergique
MEczéma

Rhinite allergique
41%

Figure 7: Prévalence des maladies allergiques et de leurs symptomes chez les enfants agés de 9 a 11 ans
durant les 12 derniers mois.
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L'allergie alimentaire des enfants se répartit comme suit : 1.4% des enfants sont allergiques
aux fruits, aux légumes et & d'autres aliments. 0.5% pour le poisson et 0.8% pour la
consommation de crustacés. Environ 1.7% étaient allergiques a la consommation de lait et
d'arachides, 1.3% étaient allergiques a la consommation de blanc d'ceuf et a la consommation

de fruits secs.

Les manifestations d'allergie alimentaire sont illustrées sur la figure 2 (cf. Annexe 8), les
aliments pouvant donner plusieurs manifestations (gonflement du visage, gonflement des
lévres, cedéme de Quincke, urticaire généralisée, vomissements et diarrhée et sensation

d'étouffement) sont : blanc d'ceuf, lait, poisson, arachides et fruits.

Peu d'enfants souffraient de plusieurs manifestations allergiques a la fois. L'analyse révele que
23 enfants (2.2%) avaient des symptomes d’allergie alimentaire, d'asthme, de rhinite
allergique et d’eczéma en combinaison. De plus, 146 autres enfants (12.2%) avaient des
symptomes d'asthme et d’allergie alimentaire a la fois ; 29 enfants (2.4%) présentaient les
symptdmes d'asthme et d'eczéma a la fois, 74 enfants (6. 1%) avaient les symptomes de
rhinite allergique et d'eczéma et 85 enfants (7.1%) présentaient des symptémes de rhinite

allergique et d’allergie alimentaire (Figure 8).
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Symptémes d'asthme

319 (26.7%)
29 (2.4%) 146 (12.2%)
Symptomes Symptomes
d'eczéma 23 (2.2%) d'allergie
193 (16.3%) alimentaire
122 (10.2%)
74 (6.1%) 85 (7.1%)

Symptémes de rhinite
allergique
558 (46.8%)

Figure 8: Les enfants ayant des symptomes d’allergie alimentaire, d'asthme, de rhinite allergique et
d‘eczéma durant les 12 derniers mois et de leurs combinaisons.

4.2.3. Description des habitudes alimentaires des enfants

La consommation des aliments des enfants est représentée dans le tableau ci-dessous,
concernant les végétaux, plus que la moitié des enfants consommait les végétaux crus (79.1%)
et les végétaux cuits (89.3%) au moins 1 a 2 fois par semaine. Quant aux jus de fruits, 72%
des enfants le consomment au moins 1 a 2 fois par semaine. Par contre, la proportion des
enfants qui mangeaient les agrumes et les autres fruits au moins 1 a 2 fois par semaine était de
69.3% et 87.6% respectivement.

La proportion des enfants qui consommaient le lait au moins 1 a 2 fois par semaine le lait était
de 95.9%. 83% des éléves consomment la viande au moins 1 a 2 fois par semaine. Quant a la
consommation des poissons, 62.2 % des éleves consomment des poissons blancs, 39.3% des
poissons panés et 42.3% d’autre type de poissons. Environ 42.8% des éleves buvaient des

boissons gazeuses occasionnellement voire jamais.
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TABLEAU 14: LA FREQUENCE DE CONSOMMATION DES PRODUITS ALIMENTAIRES PAR LES
ENFANTS DE L’ECHANTILLON.

Alimentation Jamais Moins d’une  1-2 fois /semaine  3-6 fois/semaine 1 fois /jour
fois/semaine
Boissons gazeuses 217(18.9%) 440(38.3%) 314(27.3%) 111(9.7%) 68(5.8%)
Jus de fruits 89(7.7%) 234(20.3%) 256(22.2%) 299(26%) 274(23.8%)
Végétaux cuit 48(4.2%) 75(6.5%) 275(24%) 472(41.2%) 277(24.1%)
Végétaux cru 95(8.6%) 136(12.3%) 333(30.2%) 369(33.5%) 169(15.4%)
Agrumes 113(10.2%) 230(20.5%) 344(30.7%) 278(24.8%) 155(13.8%)
Autres type de fruits 33(3%) 104(9.4%) 353(31.9%) 399(36.1%) 216(19.6%)
Viande rouge 44(3.8%) 151(13.2%) 515(45%) 374(32.7%) 60(5.3%)
Poissons blancs frais ~ 108(9.5%) 320(28.3%) 558(49.3%) 121(10.7%) 25(2.2%)
Autre type de 182(16.7%) 446(41%) 383(35.2%) 62(5.7%) 15(1.4%)
poissons
Poissons panés 191(17%) 490(43.7%) 354(31.6%) 69(6.1%) 18(1.6%)
Poissons en boites 648(59.8%) 298(27.5%) 108(10%) 21(1.9%) 9(0.8%)
Laitage 20(1.8%) 26(2.3%) 79(7%) 384(33.9%) 624(55%)

Concernant la consommation d’huile 86.7% des ¢leves le consomme. En revanche, la grande
majorité des éléves ne mangeait jamais du beurre (65.8%) et de la margarine (91.7%). En
outre, la moitié des éléves ne consommait le fast-food qu'occasionnellement, alors que sa
consommation quotidienne était notée chez 2% de notre échantillon. Par contre 67.3% des

éleves mangent le midi a la cantine.
4.2.4. Résultats de I'analyse bivariée

4.2.4.1. L'association des facteurs de risque potentiels avec les symptdbmes des maladies

allergiques durant les 12 derniers mois

Le tableau 15 montre l'association entre les facteurs de risque sociodémographiques et socio-
économiques des enfants ainsi de leurs parents et les symptémes évocateurs des maladies
allergiques, chez les enfants, durant les 12 derniers mois. Aucune association significative n'a
été trouvée entre les symptdmes évocateurs des maladies allergiques (allergie alimentaire,
asthme, rhinite allergique et eczéma) chez les enfants, durant les 12 derniers mois et le sexe

de I’enfant, la nationalité, I’4ge du pére et ’age de la mere. Alors que la nationalité et le
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niveau d’éducation de la mere étaient associés significativement avec les symptomes
d’eczéma 12 mois. Tant qu’a I’éducation du peére, une association significative était
remarquable avec les symptomes d’allergie alimentaire. Cependant, I'histoire d'allergie
familiale était significativement associée avec les symptomes évocateurs d’allergie
alimentaire, d'asthme, de rhinite allergique et d’eczéma 12 mois (p-value<0.001). Aucune
association significative n'a été trouvée entre les symptdmes évocateurs des maladies
allergiques, chez les enfants, durant les 12 derniers mois et le pratique d’activité physique.
L’assurance personnelle était significativement associée, seulement, avec les symptomes de
rhinite allergique 12 mois (p-value= 0.023), alors que le lieu de résidence été associées avec

les symptomes d’asthme 12 mois (p-value= 0.042).

Comme le montre le tableau 4 (cf. Annexe 8), la mise en jour de vaccination, l'allaitement
maternel ainsi que sa durée n'étaient pas associés aux symptémes des maladies allergiques 12
mois. L'introduction d'aliments solides & I'dge de moins de 4 mois était significativement
associée aux symptomes d’allergie alimentaire (p-value<0.001) et d'asthme 12 mois (p-
value=0.004). En plus, les analyses bivariées montrent que la prématurité était associée de
manicre significative aux symptomes d’allergie alimentaire, d'asthme et de rhinite allergique
12 mois (p-value<0.001). Concernant I'exposition au tabac, une association significative a été
trouvée avec les symptomes de rhinite allergique 12 mois (p-value= 0.033). Quant au séjour
en créche ou chez une nourrice, aucune association significative n'a été trouvée avec les

symptomes des maladies allergiques.

L'exposition a la pollution extérieure actuellement et durant la premiére année de vie étaient
toutes associées aux symptdmes d'asthme, de rhinite allergique et d’eczéma 12 mois, par
contre aucune association avec 1’allergie alimentaire (Tableau 5 cf. Annexe 8). Cependant, il
n'y avait pas de différence significative pour I'exposition a la pollution intérieure. De plus, le
fait de vivre actuellement dans une maison ayant des taches d’humidité ou de moisissures sur
une surface quelconque dans une des pieces du logement actuellement et durant la premiére
année de la vie était significativement lié aux symptomes d'asthme et de rhinite allergique 12
mois et ceci n'était pas en revanche associé aux symptomes d’allergie alimentaire et d'eczéma

12 mois.
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TABLEAU 15: L'ASSOCIATION ENTRE LES FACTEURS DE RISQUE SOCIODEMOGRAPHIQUES ET LES ANTECEDENTS PERSONNELS/MEDICAUX DE L'ENFANT ET LES
SYMPTOMES D’ALLERGIE ALIMENTAIRE, D'ASTHME, DE RHINITE ALLERGIQUES ET D'ECZEMA DURANT LES 12 DERNIERS MOIS.

Facteurs Symptdmes d'allergie alimentaire 12 mois Symptdémes d'asthme 12 mois Symptomes de rhinite allergique 12 mois Symptomes d'eczéma 12 mois
Non Oui p-value Non Oui p-value Non Oui p-value Non Oui p-value
Sexe
Gargons 296 (51.9) 25(52.1)  0.548 300 (58.1) 64 (627) 0516  320(64.1)  194(53.9)  0.240 224 (56.4)  97(48.6)  0.879
Filles 253 (48.1) 23 (47.9) 250 (41.9) 38 (37.3) 110 (35.9) 166 (46.1) 173 (43.6) 103 (51.4)
Nationalité de I'enfant
France
Métropolitaine 212 (53.2) 31 (64.6) 150 (64.5) 50 (49) 120 (51.3) 182 (50.3) 127 (50.1) 114 (56.7)
DOM-TOM 28 (2.4) 1(2.1) 3(1.9) 7(6.9) 1(2.6) 11 (3) 10 (1.9) 4(2)
Europe Sud 36 (3.1) 3(6.3) 0.349 2(1.3) 3(2.9) 0.112 3(7.7) 10 (2.8) 0.238 10 (1.9) 9 (4.5) 0.697
Afrique Nord 112 (21) 5 (10.4) 24(15.5) 19 (18.6) 5(12.8) 86 (23.8) 12 (22.1) 33 (16.4)
Asie 35(3.1) 1(2.1) 2(L.3) 1(1) 1(2.6) 7(1.9) 10 (1.9) 1(0.5)
Autre 88 (17.2) 7 (14.5) 24 (15.5) 22 (21.6) 10 (23) 66 (18.2) 12 (22.1) 40 (19.9)
Nationalité de la mere
France Métropolitaine
DOM-TOM 267 (57.9) 28 (58.3) 200 (64.2) 50 (50.3) 129 (74.4) 188 (51.9) 130 (56.6) 124 (61.7)
Europe Sud 24 (2.1) 2(4.2) 3(L.2) 7(6.9) 2(0.8) 11 (3) 2(0.8) 3(1.5)
Afrique Nord 31(2.7) 3(1L.9) 0.659 2(0.8) 3(L.2) 0.112 2(0.8) 8(2.2) 0.108 2(0.8) 8(3.2) 0.034
Asie 140 (20.9) 10 (20.8) 24 (16.5) 19 (18.6) 4(10.3) 89 (24.6) 10 (18.8) 36 (17.9)
Autre 24 (2.1) 1(0.7) 2(0.8) 1(0.4) 2(0.8) 5(1.4) 2(0.8) 2(0.8)
65 (14.3) 7 (14.6) 24 (16.5) 22 (22.6) 6 (12.9) 61 (16.9) 12 (22.2) 30 (14.9)
Lieu de résidence
Centre 381 (50.5) 26 (54.2) 0.660 166 (42.6) 57 (55.9)  0.042 119 (48.7) 183 (50.6) 0.867 228 (51.9) 102 (50.7)  0.885
Sud 270 (49.5) 22 (45.8) 289 (57.4) 45 (44.1) 220 (51.3) 79 (49.4) 126 (48.1) 99 (49.3)
Histoire d'allergie familiale
Non 298 (52) 11 (22.9) <0.001 254 (63.2) 10(36.8) <0.001 258 (60.4) 18 (38.6) <0.001 220 (61.7) 27 (39.3) <0.001
Oui 153 (48) 37 (77.1) 52 (36.8) 87 (63.2) 134 (39.6) 40 (61.4) 84 (38.3) 66 (60.7)
Education du pere
Education primaire 96 (9.6) 4(10.7) 11 (7.8) 11 (12.3) 2 (5.9 37 (11.7) 8 (17.4) 13 (7)
Education secondaire 162 (36.4) 12 (19.1) 0.022 41 (29.3) 30(33.3) 0.549 108 (52.9) 109 (34.6) 0.180 15(32.6) 75 (40.5) 0.172
Education universitaire 197 (49.8) 26 (64.3) 182 (58.6) 145 (50) 12 (35.3) 152 (48.3) 21 (45.7) 89 (48.2)
Autre 42 (4.2) 2 (5.9 6 (4.3) 4 (4.4) 2 (5.9 17 (5.4) 2(4.3) 8 (4.3)
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Facteurs Symptoémes d'allergie alimentaire 12 mois Symptémes d'asthme 12 mois Symptdémes de rhinite allergiquel2 mois Symptomes d’eczema 12 mois
Non Oui P-value Non Oui P-value Non Oui P-value Non Oui P-value
Education de la mére
Education primaire 95 (9) 2(4.4) 16 (4.1) 15 (5.3) 10 (2.8) 23 (6.9) 28 (16) 18 (4.2)
Education secondaire 141 (32.2) 8 (17.8) 0.064 38 (25.7) 28 (26.2) 0.964 26 (43.2) 108 (32.2) 0.123 32 (24) 57 (29.6) 0.015
Education universitaire 183 (55.1) 32 (71.1) 197 (65.5) 160 (63.2) 26 (43.2) 189 (56.4) 129 (58) 154 (59.4)
Autre 39 (3.7) 3(6.7) 7(4.7) 5(5.3) 4(10.8) 15 (4.5) 10 (2) 13 (6.8)
Age du pére
Adulte 130 (28.7) 13(27.1) 0.953 95 (29) 81(30.4) 0.124 73 (33.4) 75 (31.8) 0.665 60 (37) 88 (33.8) 0.810
Personne d'age moyen 218 (62.4) 31 (64.6) 132 (65.8) 96 (54.9) 91 (53.8) 115 (59.4) 110 (55.6) 121 (60.2)
Personne agée 73(8.9) 4(8.3) 18 (5.2) 25 (14.7) 105 (12.8) 32 (8.8) 4(7.4) 12 (6)
Age de la mere
Adulte 206 (52.7) 25(52.1) 0.626 82 (52.9) 151 (50) 0.382 72 (51.3) 205 (56.6) 0.052 89 (57.4) 116(57.7) 0.604
Personne d'age moyen 124 (45.5) 23 (47.2) 71 (45.8) 147 (46.1) 46 (41) 151 (41.7) 72 (40.7) 84 (41.8)
Personne agée 21 (1.8) 2(0.7) 12 (1.3) 24 (3.9) 3(7.7) 6 (1.7) 31(1.9) 21 (0.5)
Activité physique
Non 409 (96.8) 45 (97.8) 0.574 416 (96.8) 136 (97.1) 0.360 297 (97.2) 122 (95.8) 0.141 395 (78.6) 26 (79.4) 0.210
Oui 33(3.2) 1(2.2) 30 (3.2) 4(2.9) 20 (2.8) 14 (4.2) 144 (21.4) 8 (20.6)
Protection sociale
Non 20 (1.7) 1(2.1) 0.579 32 (21.3) 12 (12.4)  0.650 20 (30.4) 78 (22.2) 0.023 33 (24.6) 52 (31) 0.065
Oui 431 (98.3) 47 (97.9) 353 (78.7) 100 (87.6) 339 (69.6) 254 (77.8) 151 (75.4) 299 (69)

Résultats présentés sous forme d’effectifs et de pourcentages. Ils sont présentés selon les symptomes d’allergie alimentaire 12 mois, d'asthme 12 mois, de rhinite allergiques

12 mois et d'eczéma 12 mois.

Le test du Khi-deux a été utilisé pour vérifier I'association entre les variables indépendantes et les symptdmes des maladies allergiques.
* Le test Fisher a été utilisé en cas de valeur attendue n<5.
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Tout d'abord, I'étude de la relation entre les symptdmes d'asthme 12 mois d'un c6té, et une
histoire d'allergie saisonniére (p-value<0.001) ou d'eczéma vie (p-value= 0.003) de I’autre
coté, a montré qu'il existait une association statistiquement significative. De plus, les enfants
ayant des symptémes de rhinite allergique 12 mois avaient plus de probabilité d'avoir des
antécédents d'asthme vie (p-value= 0.004). Une association significative a été révélée entre les
symptdmes d'eczéma 12 mois d'une part, et I’allergie médicamenteuse et I’allergie saisonniére
d’autre part (p-value<0.001), par contre aucune association n’a été révélé avec 1’histoire

d’asthme vie et le rhume des foins.

L'analyse statistique a montré que les symptémes d'allergie alimentaire 12 mois étaient
significativement associés aux symptomes d’asthme vie (p-value= 0.002), de rhume des foins
et d’eczéma vie (p-value<0.001). Toutefois, aucune relation n'a été mise en évidence avec les

I’allergie médicamenteuse et I’allergie saisonniére (Tableau 16).
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TABLEAU 16: L'ASSOCIATION ENTRE L'HISTOIRE D'ATOPIE PERSONNELLE ET LES SYMPTOMES D'ASTHME, DE RHINITE ALLERGIQUE ET D'ECZEMA DURANT LES
12 DERNIERS MOIS CHEZ LES ENFANTS DE L'ECHANTILLON.

Facteurs de risque

Symptdmes d’allergie alimentaire 12

Symptdmes d‘asthme 12 mois

Symptémes de rhinite allergique

Symptdmes d'eczéma 12 mois

mois 12 mois
Non Oui p-value Non Oui p-value Non Oui p-value Non Oui p-value
Asthme vie
Non 422 (80.9) 150 (89.2)  0.002 324 (63.2) 106 (65.2) 0.004 342 (77.8) 96 (63) 0.028
Oui 91 (19.1) 26 (10.8) 114 (36.8) 56 (34.8) 112 (22.2) 24 (37)
Rhume des foins
Non 576 (87.6) 168 (77.4) <0.001 550 (84.7) 56 (83.6) 0.528 423 (87.5) 95 (94.4) 0.183
Oui 19 (12.4) 29 (22.6) 19 (15.3) 11 (16.4) 121 (12.5) 15 (5.6)
Eczéma vie
Non 586 (83.6) 181 (62.4) <0.001 418 (70.3) 52 (54.9) 0.003 231 (79.5) 129 (64.1) 0.087
Oui 22 (16.4) 20 (37.6) 46 (29.7) 36 (45.1) 88 (20.5) 29 (35.9)
Allergie alimentaire
Non 344 (92.9) 190(88.2) 0.264 329 (90.9) 137 (94.9) 0.557 450 (92.6) 179(88.1) 0.614
Oui 21 (7.1) 12 (11.8) 33(9.1) 12 (5.1) 45 (7.4) 22 (11.9)
Allergie médicamenteuse
Non 342 (81.2) 98 (99.4) 0.480 554 (99.4) 100 (98.8) 0.565 358 (88.9) 139 (98.5) 0.712 354 (78.8) 198(98.5) <0.001
Oui 102 (18.8) 6 (0.6) 10 (0.6) 2(1.2) 39 (11.1) 4 (1.5) 54 (21.2) 3(1.5)
Allergie saisonniere
Non 305 (90.2) 56 (83.2) 0.224 482 (72.9) 131(67.6) <0.001 362 (95.2) 39 (90.3) 0.401 328 (51.9) 104 (81.7) <0.001
Oui 32(9.8) 26 (16.8) 72 (27.1) 69 (32.4) 39 (4.8) 10 (9.7) 126 (48.1) 24 (18.3)

Résultats présentés sous forme d’effectifs et de pourcentages. Ils sont présentés selon les symptomes d'asthme 12 mois, de rhinite allergique 12 mois et d'eczéma 12 mois.
Le test du Khi-deux a été utilisé pour vérifier I'association entre les variables indépendantes et les symptdmes des maladies allergiques.
: Pas d'analyse bivariée réalisée.
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4.2.4.2. L'association des habitudes alimentaires avec les symptomes des maladies allergiques

chez les enfants durant les 12 derniers mois

L'association de la consommation alimentaire avec les symptémes d'allergie alimentaire et de
maladies allergiques chez les enfants au cours des 12 derniers mois est présentée dans le
tableau 17.

La consommation de légumes cuits était négativement associée aux symptémes d'allergies
alimentaires et d'asthme sur 12 mois (OR= 0.56 [0.39 -0.86], p-value<0.001, OR= 0.32 [0.05-
0.78], p-value= 0.001). Tandis que la consommation de crudité était positivement associée
aux symptémes d'eczéma de 12 mois (OR= 1.70 [1.43-1.95], p-value= 0.005). Aucune
association significative entre le jus de fruits et d'autres fruits d'une part et les symptémes de
maladies allergiques d'autre part, tandis que la consommation d'agrumes était positivement

associée aux symptdmes de rhinite allergique (OR= 2.75 [2.16-2.91], p-value= 0.040).

La consommation de poisson était négativement associée aux symptomes d'allergies
alimentaires sur 12 mois, a lI'asthme et a I'eczéma (OR= 0.42 [0.21-0.87], p-value= 0.001 ;
OR= 0.98 [0.27-0.99], p-value= 0.009; OR= 0.92 [0.10-0.98], p-value= 0.004)
respectivement. De méme, la consommation de viande rouge était négativement associée a
I'asthme et a I'eczéma 12 mois (OR= 0.08 [0,03-0,17], p-value= 0.006 ; OR= 0.66 [0.04-0.79],
p-value= 0.007).

Cependant, la consommation de lait était inversement liée aux symptdmes d’allergic
alimentaires (OR= 0.59 [0.17-0.97], p-value= 0.003). Pour les matiéres graisses (huile, beurre
et margarine), aucun produit n'a été associé de maniére significative a des symptomes
d'asthme, de rhinite allergique et d'eczéma au cours des 12 derniers mois. En revanche, un lien
négatif a été trouvé entre les symptdbmes de rhinite allergique et la consommation de
restauration rapide (OR= 0.43 [0.20-0.88], p-value= 0.001). Une association significative a
été trouvée entre les boissons gazeuses et les symptdémes d'allergie alimentaire a 12 mois
(OR=0.98 [0.54-0.99], p-value= 0.002).
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TABLEAU 17: L'ASSOCIATION ENTRE LES PRODUITS ALIMENTAIRES ET LES SYMPTOMES

Résultats

D'ASTHME, DE RHINITE ALLERGIQUE ET D'ECZEMA DURANT LES 12 DERNIERS MOIS CHEZ LES
ENFANTS DE L'ECHANTILLON.

Alimentations

Symptomes d’allergie
alimentaire 12 mois

Symptémes d'asthme 12

mois

Symptomes de rhinite
allergique 12 mois

Symptoémes d'eczéma 12

mois

OR [95% IC] P- OR [95% IC] P- OR [95% IC] P- OR [95% IC] P-
value value value value
Boissons 0.98[0.54-0.99] 0.002 1.04 [1-1.08] 0.593 2 [0.7-5.69] 0.264  1.91[0.47-7.75] 0.515
gazeuses
Jus de fruits  0.69 [0.37-1.29] 0.252 1.04 [1-1.08] 0.485 1.01[0.28-3.60] 0.607 0.30[0.05-1.77] 0.213
Végétaux 0.56 [0.39-0.62] <0.001 0.32[0.05-0.78] 0.001 1.50 [1.32-1.7] 0.669 1.67 [1.41-1.99] 0.412
cuit
Végétaux cru  0.57[0.29-1.09] 0.088 1.04 [1-1.07] 0.763 1.36 [0.21-8.55] 0.536  1.70[1.43-1.95] 0.005
Agrumes 0.59[0.32-0.68] 0.085 1.03[1-1.07] 0.963 2.75[2.16-2.91] 0.040 3.07[2.37-3.99] 0.331
Autres type 1.5 [0.53-4.27] 0.436 1.03[1-1.07] 0.892 1.01[0.08-11.52] 0.704 1.70[1.43-2.03] 0.272
de fruits
Viande rouge 1.12[0.49-2.54] 0.786  0.08 [0.03-0.17] 0.006 0.16 [0.14-2.9] 0.770  0.66 [0.04-0.79] 0.007
Poissons 0.59[0.32-1.07] 0.082  0.98[0.27-0.99] 0.009 2.17 [0.59-8.02] 0.234  1.36[0.23-7.84] 0.730
blancs frais
Autretype  0.64[0.34-1.21] 0.175  0.96 [0.10-8.58] 0.659 2.66 [0.82-8.54] 0.091  0.92[0.10-0.98] 0.004
de poissons
Poissons 0.42[0.21-0.87] 0.001  0.36 [0.06-2.11] 0.249 1.25[0.42-3.74] 0.684  0.92[0.26-3.17] 0.899
panés
Poissonsen  0.67[0.23-1.92] 0.547  0.21[0.02-1.86] 0.127 1.08 [0.5-2.33] 0.842 1.68[0.72-3.94] 0.228
boites
Laitage 0.59[0.17-0.97] 0.003 1.03[1-1.07] 0.844 1.5[1.32-1.7] 0.480 1.67[1.41-1.99] 0.412
Matiéres 1.26 [0.49-3.25] 0.619 2.22[0.43-11.44] 0.382 0.63[0.27-1.47] 0.379 0.92[0.41-2.06] 0.647
graisses
(huile,
beurre et
margarine)
Restauration 0.54 [0.07-4.06] 0.551  0.95[0.92-0.99] 0.591 0.43 [0.20-0.88] 0.001 0.78[0.26-2.34] 0.786
rapide ""Fast
food™

OR, Odds ratio ; 95% IC, Intervalle de confiance a 95%. Résultats présentés sous forme d'odds ratio. Le test
du Khi-deux a été utilisé pour vérifier l'association entre les produits alimentaires et les symptdmes des maladies
allergique.
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4.2.5. Résultats de I'analyse multivariée

Chacune des variables dépendantes (les symptomes d’allergie alimentaire 12 mois, d'asthme
12 mois, les symptomes de rhinite allergique 12 mois et les symptémes d'eczéma 12 mois) a
fait I'objet d'un modéle de régression logistique incluant tous les indicateurs ayant un poids
statistiquement significatif dans les analyses bivariées, sous le contr6le du sexe et de I'indice
de masse corporelle. Le tableau 18 présente les facteurs retenus dans I'étape finale et qui ont
été significativement associés aux variables dépendantes. Apres ajustement sur les facteurs
confondants dans des analyses de régressions logistiques, un OR ajusté est obtenu avec son
intervalle de confiance a 95 % (IC a 95%). Ce tableau est divisé en 4 parties :

En ce qui concerne le modéle multivarié entre les symptémes d'allergie alimentaire 12 mois
comme variable dépendante, et les facteurs familiaux, personnels, environnementaux, et
alimentaires comme variables indépendantes. Le test d'adéquation de Hosmer et Lemeshow a
été non significatif (p-value= 0.174), avec R?>= 37.9%. La consommation des végétaux cuits
(ORa= 0.35 [0.19-0.97], p-value= 0.032), et la prise d’alimentation a la cantine (ORa= 0.31
[0.13-0.76], p-value= 0.011), étaient tous inversement associés d'une maniere significative
aux symptémes d'allergie alimentaire 12 mois. Contrairement, la consommation du produit
laitier (ORa= 3.46 [1.4-8.56], p-value= 0.007) et la consommation de poisson (ORa=5.38
[1.3-22.25], p-value= 0.020) ainsi que I’histoire d’allergie alimentaire familiale (ORa=5.35
[1.96-14.58], p-value= 0.005), I’histoire d’eczéma familiale (ORa= 3.61 [1.46-8.94], p-value=
0.001), et les antécédents de I’eczéma (ORa= 6.75 [2.68-17], p-value<0.001) étaient associées

positivement avec I’apparition des symptémes d'allergie alimentaire 12 mois.

En ce qui concerne le modéle multivarié entre les symptdmes d'asthme 12 mois comme
variable dépendante, et les facteurs familiaux, personnels, environnementaux, et alimentaires
comme variables indépendantes. Le test d'adéquation de Hosmer et Lemeshow a été non
significatif (p-value= 0.356), avec R?= 20.7%. La consommation des poissons blancs (ORa=
0.74 [0.50-0.99], p-value<0.001), et des légumes (ORa= 0.72 [0.64-0.74], p-value= 0.027),
était inversement associée d'une maniére significative aux symptdémes d'asthme 12 mois.
Contrairement, le sexe masculin (ORa= 1.79 [1.22-2.64], p-value= 0.003), ainsi que I'histoire
d'allergie familiale (ORa= 1.64 [1.04-2.56], p-value=0.030), les angines a répétition (ORa=
2.67 [1.80-3.96], p-value<0.001), et les antécédents de rhinite allergique (ORa= 2.67 [1.80-
3.96], p-value<0.001) étaient liés positivement avec les symptdmes d'asthme 12 mois.

En ce qui concerne les résultats du modele multivarié concernant les facteurs associes aux

symptémes de rhinite allergique 12 mois. Le test d'adéquation de Hosmer et Lemeshow a été
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non significatif (p-value= 0.200), avec R?= 21.3%. Les facteurs retenus dans le modéle final
et qui se sont révelés protecteurs, étaient la consommation de poisson (ORa= 0.66 [0.47-0.94],
p-value= 0.007) et fumée du tabac durant la grossesse (ORa= 0.32 [0.14-0.69], p-
value<0.001). En revanche, I'histoire d'allergie familiale (ORa= 1.59 [1.12-2.25], p-value=
0.009) ainsi que I’histoire d’eczéma (ORa= 2.13 [1.42-3.18], p-value<0.001), et d’asthme
(ORa= 2.45 [1.66-3.61], pvalue<0.001) se sont montrées étre des facteurs de risque par
rapport aux symptomes de rhinite allergique 12 mois. En ce qui concerne les habitudes
alimentaires, la consommation de 1’eau de robinet (ORa= 3.21 [1.28-8.09], p-value= 0.006)

était associée positivement avec les symptomes de rhinite allergique 12 mois.

Enfin, le modele multivarié concernant les facteurs associés significativement aux symptémes
d'eczéma durant les 12 derniers mois. Le test d'adéquation de Hosmer et Lemeshow a été non
significatif (p-value= 0.291), avec R?= 25.1%. Les facteurs retenus dans le modéle final et qui
se sont révélés protecteurs, étaient la consommation de la viande rouge (ORa= 0.58 [0.36-
0.94], p-value= 0.030), et la consommation des agrumes (ORa= 0.68 [0.45-0.98], p-value=
0.012) Par contre, les symptémes d'eczéma durant les 12 derniers mois étaient plus prévalent
chez les enfants ayant une histoire d'allergie familiale (ORa= 2.16 [1.41-3.32], p-
value<0.001). Quant a la consommation des crudités, les analyses de régression logistique ont
montré que ces derniers étaient des facteurs de risque indépendants par rapport aux

symptémes d'eczéma durant les 12 derniers mois (ORa= 1.77 [1.04-3.00], p-value= 0.035).

TABLEAU 18: LES ANALYSES MULTIVARIEES DES FACTEURS ASSOCIES AVEC LES SYMPTOMES DES
MALADIES ALLERGIQUES CHEZ LES ENFANTS AGES DE 9 A 11 ANS.

ORa [95% IC] p-value

Facteurs associés aux symptdmes d'allergie alimentaire 12 mois?
Sexe masculin 0.44 [0.18-1.07] 0.071
Histoire familiale d’allergie alimentaire 5.35[1.96-14.58] 0.005
Histoire familiale d’eczéma 3.61 [1.46-8.94] 0.001
Angine a répétition 2.60 [1.06-6.34] 0.058
Histoire d’eczéma 6.75 [2.68-17] <0.001
Consommation de produit laitier 3.46[1.4-8.56] 0.007
Consommation de poisson 5.38[1.3-22.25] 0.020
Consommation de végétaux cuits 0.35[0.13-0.97] 0.032
Consommation d’aliments a la cantine 0.31 [0.13-0.76] 0.011

Facteurs associés aux symptdmes d'asthme 12 mois®

Sexe masculin 1.79 [1.22-2.64] 0.003
Histoire d’allergie familiale 1.64[1.04-2.56] 0.030
Angine a répétition 2.67 [1.80-3.96] <0.001
Histoire de rhinite allergique 2.67[1.80-3.96] <0.001
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ORa [95% IC] p-value

Histoire d’allergie alimentaire 1.73[0.80-3.73] 0.168
Consommation de poisson blanc 0.74 [0.50-0.99] <0.001

Consommation de végétaux 0.72 [0.64-0.74] 0.027

Facteurs associés aux symptdmes de rhinite allergique 12 mois®

Histoire d’allergie familiale 1.59[1.12-2.25] 0.009
Histoire d’eczéma 2.13[1.42-3.18] <0.001
Histoire d’asthme 2.45[1.66-3.61] <0.001

Histoire d’allergie alimentaire 20.68[1.13-6.32] 0.024
Fumée durant la grossesse 0.32[0.14-0.69] <0.001

Consommation de poisson 0.66 [0.47-0.94] 0.007

Consommation de I’eau de robinet 3.21[1.28-8.09] 0.006

Facteurs associés aux symptdémes d'eczéma 12 mois®

Histoire d’allergie familiale 2.16 [1.41-3.32] <0.001

Histoire de rhinite allergique 2.05[1.36-3.09] 0.001

Histoire d’asthme 1.89[1.21-2.96] 0.005
Histoire d’allergie alimentaire 5.36[2.34-12.20] <0.001

Consommation de végétaux crus 1.77 [1.04-3.00] 0.035

Consommation d’agrumes 0.68 [0.45-0.98] 0.012

Consommation de viande rouge 0.58 [0.36-0.94] 0.030

ORa, Odds Ratio ajusté ; IC, Intervalle de confiance

Toutes ces analyses multivariées ont inclus toutes les variables liées a I'alimentation et les facteurs confondants
qui ont une valeur de p < 0,20 dans I'analyse bivariée, en ajustant de méme sur le sexe.
La méthode de sélection des variables qui a été privilégiée ici est la méthode pas-a-pas descendante (Backward)

La catégorie de référence est l'absence du facteur étudié.

2 Tableau de classification: Pourcentage global 64.9%, Test de spécification du modéle <0.001, R-deux de

Nagelkerke 0.379 Test de Hosmer-Lemeshow 0.174.

b Tableau de classification: Pourcentage global 79.5%, Test de spécification du modéle <0.001, R-deux de

Nagelkerke 0.207, Test de Hosmer-Lemeshow 0.356.

¢ Tableau de classification: Pourcentage global 67.8%, Test de spécification du modele <0.001, R-deux de

Nagelkerke 0.213, Test de Hosmer-Lemeshow 0.200.

d Tableau de classification: Pourcentage global 81.3%, Test de spécification du modéle <0.001, R-deux de

Nagelkerke 0.251, Test de Hosmer-Lemeshow 0.291.
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4.3. Etude de comparaison
4.3.1. Description de la population

Le tableau 19, montre les caractéristiques sociodémographiques des enfants qui ont participé
a cette étude et le tableau 20, montre les caractéristiques sociodémographiques de leurs
parents, environ 54% des enfants ont été allaités apres la naissance selon I’étude ISAAC
phase Il et 69% dans 1’étude ISAAC phase Il11. Environ 23% des enfants ont été admis dans
une nourrice (ou bien une créche) durant leur enfance pour au moins 6 mois dans 1’étude
ISAAC phase Il et 22% dans I’étude ISAAC phase Ill. Au total, pris en compte de
I’utilisation d’un protocole international d’ISAAC, I’échantillon inclus dans les deux études
(ISAAC phase 1l et ISAAC phase I11) semble représentatif de la population des enfants agés

de 9 a 11 ans et vivant a Marseille.

Dans les deux études d’ISAAC la rhinite allergique est 1’atopie familiale la plus fréquente et
d’on les parents sont du France métropolitaine. Dans 1’étude ISAAC phase Il les maladies
allergiques sont plus fréquents chez les parents ayant un niveau d’étude secondaire tant dis
que dans 1’étude ISAAC phase |1l ces maladies sont plus fréquents chez les parents ayant un

niveau d’étude supérieure.

TABLEAU 19: CARACTERISTIQUE SOCIODEMOGRAPHIQUES DES ENFANTS DANS LES DEUX
PHASES D’ISAAC

Variable ISAAC phase |1 ISAAC phase 111 P-value
N (%) N (%)
Age de ’enfant
9 ans 290 (24.5%) 11 (0.9%)
10 ans 573 (48.4%) 532 (44.5%) 0.001
11 ans 322 (27.2%) 579 (48.5%)
Sexe de I’enfant
Gargon 603 (50.9%) 621 (51.5%)
Fille 582 (49.1%) 576 (47.8%) <0.001
Allaitement maternel N=1181 N=1153 NA
637(53.9%) 799 (69.3%) 0.053
Nourrice N=1047 N=1163
239 (22.8%) 257 (22.1%) 0.060
Tabagisme passif N=963 N=841
517 (53.7%) 358 (29.9%) 0.004

NA = no applicable
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TABLEAU 20: CARACTERISTIQUE DES PARENTS DANS LES DEUX PHASES D’ISAAC.

Résultats

ISAAC phase 11 ISAAC phase 111 P-value
Variable Mére Pére Mére Pére
N (%) N (%) N (%) N (%)
Origine
France
Metropolitane 861 (83.7%) 745 (89.9%) 766 (64%) 719 (60%)
DOM-TOM 78 (7.7%) 1 (0.2%) 49 (4.2%) 41 (3.4%)
Europe de Sud 7 (0.8%) 5 (0.7%) 43 (3.6%) 50 (4.3%) NA
Africe du Nord 29 (2.9%) 26 (3.3%) 273 (22.9%) 282 (23.6%) 0.062
Asie 22 (2.2%) 18 (2.3%) 27 (2.3%) 48 (4%)
Autre pays 28 (2.7%) 29 (3.6%) 31 (3%) 37.6 (4.7%)
Niveau d’éducation
Etudes primaires
Etudes secondaires 92 (9.1%) 102(11.4%) 97(8.8%) 96 (9.3%)
Etudes supérieures 522 (51.7%) 455 (38.4%) 349(31.6%) 374 (36.1%) 0.001
Autre dipléme 360 (35.6%) 309 (34.6%) 615 (55.8%) 523 (50.4%)
36 (3.6%) 28 (3.1%) 38 (3.8%) 42 (4.2%)
Histoire d’atopie
Asthme
Rhinite allergique 43 (3.6%) 86 (7.3%) 144 (11.9%) 99 (8.2%)
Eczéma 107 (9%) 161 (13.6%) 310 (25.7%) 200 (16.6%)
Allergie alimentaire 50 (4.2%) 115 (9.7%) 162 (13.4%) 81 (6.7%) <0.001
19 (1.6%) 45 (3.8%) 67 (5.6%) 32 (2.7%)

NA = no applicable.

Les deux phases d’ISAAC ont montré que les garcons présentent plus que les filles les
manifestations d’allergie alimentaire (ISAAC phase 1= 54% ; ISAAC phase Il1= 52%, p-
value<0.001), cette derniére est plus fréquente chez les enfants agés de 11 ans (ISAAC phase
1= 49% ; ISAAC phase I11=50.2%, p-value= 0.001) et vivant au centre avec les deux parents

dont ces derniers ont un niveau d’études supérieures (p-value= 0.001).

En plus, les manifestations d’asthme durant les 12 derniers mois étaient plus fréquentes chez
les garcons dans les deux phases d’ISAAC (ISAAC phase Il1= 61.5% ; ISAAC phase IlI=
62.7%, p-value<0.001), chez les enfants vivant au centre (p-value= 0.001), dont leurs meres
appartiennent au tranche d’age 20-40 ans et leurs péres appartiennent au tranches d’age 40-60
ans (ISAAC phase ll= 54% et 52% respectivement ; ISAAC phase IlI= 50% et 54.9%
respectivement, p-value<0.001) et leurs parents sont du France métropolitain, et ont un niveau

d’étude supérieure (p-value<0.001).

Les manifestations de rhinite allergique durant les 12 derniers mois sont plus fréquentes chez
les garcons (ISAAC phase Il= 55.8% ; ISAAC phase Il1= 53.9%, p-value<0.001), I’étude
ISAAC I1 a montré que la rhinite allergique étaient plus fréquentes chez les enfants agés de 10
ans (50.6%) et 1’étude ISAAC phase III a montré qu’ils sont plus fréquents chez les enfants

agés de 11 ans (52.8%). Les enfants de la nationalité francaise et dont le niveau d’étude de
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leurs parents est secondaire (p-value= 0.002). La rhinite allergique est 1’atopie familiale la
plus fréquente en relation avec les manifestations des autres maladies allergiques dans les
deux phases d’ISAAC (p-value<0.001).

Alors que les manifestations d’eczéma durant les 12 derniers mois sont plus fréquentes chez
les filles (51.1% dans les deux phases d’ISAAC, p-value= 0.001), chez les enfants vivant au
centre, dont leurs meres appartiennent au tranche d’age 20-40 ans et leurs peres appartiennent
au tranche d’age 40-60 ans (ISAAC phase 1= 47.7% et 50.7% respectivement ; ISAAC phase
1= 57.7% et 60.2% respectivement, p-value<0.001). L’étude ISAAC phase Il a montré que
les manifestations d’eczéma sont plus fréquentes chez les enfants agés de 10 ans (48.9%) et
chez les enfants agés 11 ans selon 1’étude ISAAC phase 111 (54%) (p-value=0.003).

4.3.2. La prévalence des maladies allergiques et leurs symptdmes chez les enfants agés
de 9 a 11 ans dans les deux phases d’ISAAC

En ce qui concerne les manifestations durant les 12 derniers mois dans 1’étude ISAAC phase
I1, la rhinite allergique était la manifestation allergique la plus fréquente 44.6%, suivie par
I’eczéma (26.7%), I’asthme (22.8%) et I’allergie alimentaire (5.9%). De méme, 1’étude
ISAAC phase |11 a montré que la rhinite allergique durant les 12 derniers mois était la plus
fréquente (41%), mais elle est suivie par I'asthme (24%), I'eczéma (28%) et finallement
I’allergie alimentaire (7%). (Figure 9)

LA PREVALENCE DES MALADIES ALLERGIQUES ET LEURS

SYMPTOMES CHEZ LES ENFANTS AGES DE 9 A 11 ANS DANS
LES DEUX PHASES D'ISAAC

, (0)
Eczéma N 5250,
.. . [0)
Rhinite allergique ——— o,
24%
Asthme 4%

Allergie alimentaire 5_790@)

ISSAC II1 = ISAAC II

Figure 9: La prévalence des maladies allergiques et leurs symptomes chez les enfants agés de 9 a 11 ans
dans les deux phases d’ISAAC.
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4.3.3. Prévalence de consommation alimentaire dans les deux études d’ISAAC

En comparant les deux études, nous avons constaté une augmentation dans la consommation
de légumes crus (68,5% dans 1’étude ISAAC phase 1l et 72,7% dans 1’étude ISAAC phase
I11), de légumes cuits (78,3% dans 1’étude ISAAC phase Il contre 85,4% dans 1’étude ISAAC
phase I11), d'autres fruits (ISAAC phase 11= 68,9 % contre 80,7% dans ISAAC phase Il1), de
lait (ISAAC phase llI= 82,1% ; ISAAC phase IlI= 90,6), et une augmentation de la
consommation de poisson. Alors que la consommation d’agrume (~ = 65%) et de la viande
rouge (~ = 78%) était stable entre les deux phases d’ISAAC. Une diminution de la
consommation de boissons gazeuses a €té observée (ISAAC phase ll1= 48%, ISAAC phase
I11=41,2%). La consommation de I'huile végétale a augmenté de 77% a 86,7%, de méme pour
la consommation de beurre, une augmentation remarquable a été observée de 22,4% a 33,7%.
Cependant, la consommation de margarine a considérablement diminué, passant de 14,9%
dans 1’étude ISAAC phase Il a 7,7% dans 1’étude ISAAC phase IlIl. En revanche, une
augmentation remarquable de la consommation de restauration rapide a été observeée entre les
deux phases d’ISAAC (Tableau 21).

TABLEAU 21: FREQUENCE DE CONSOMMATION ALIMENTAIRE DANS LES DEUX PHASES D’ISAAC.

ISAAC phase 11 ISAAC phase 111
Alimentation N (%) N (%)

Boissons gazeuses

569 (48%)

493 (41.2%)

Jus de fruits

727 (61.4%)

829 (69.2%)

Végétaux cuit

927 (78.3%)

1024 (85.4%)

Végétaux cru

812 (68.5%)

871 (72.7%)

Agrumes

688 (58.1%)

777 (64.8%)

Autres type de fruits

816 (68.9%)

968 (80.7%)

Viande rouge

930 (78.5%)

949 (79.2%)

Poissons blancs frais

652 (55%)

704 (58.7%)

Autre type de poissons

207 (17.5%)

460 (38.4%)

Poissons panés

472 (39.8%)

441 (36.8%)

Poissons en boites

71 (5.9%)

138 (11.6%)

Laitage

972 (82.1%)

1087 (90.6%)

Matiéres graisses (huile, beurre
et margarine)

Restauration rapide "'Fast food"

1096 (92.5%)

53 (5.1%)

1174 (97.9%)

399 (34.4%)
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4.3.4. Résultats de I’analyse bivariée

L’association entre la consommation alimentaire et les symptomes de maladies

allergiques

Des comparaisons utilisant des analyses univariées ont été faites pour étudier I'association
entre la consommation alimentaire et les symptémes des maladies allergiques (allergie
alimentaire, asthme, rhinite allergique et eczéma) chez les enfants au cours des 12 derniers
mois dans les deux phases ISAAC (Tableau 22).

La consommation de légumes cuits (OR= 1.50 [1.29-4.18], p-value= 0.003 ; OR= 0.56 [0.39-
0.62], p-value<0.001 respectivement), de poisson pané (OR= 2.04 [1.53-2.71], p-
value<0.001; OR= 0.42 [0.21-0.87], p-value=0.001 respectivement) et de boissons gazeuses
(OR= 0.28 [0.14-0.82], p-value= 0.001; OR= 0.98 [0.54-0.99], p-value= 0.002
respectivement) ont été significativement associées aux symptomes d'allergies alimentaires au
fil du temps. En plus, la consommation de Iégumes cuits (OR= 0.89 [0.55-0.98], p-value=
0.004 ; OR= 0.32 [0.05-0.78], p-value= 0.001 respectivement) et de la viande rouge (OR=
1.26 [1.07-2.37], p-value= 0.007; OR= 0.08 [0.03 — 0.17], p-value= 0.006 respectivement) ont
été associés a l'apparition d’asthme dans les deux études d’ISAAC. Concernant I'apparition
des symptdmes de rhinite allergique au fil du temps, on cite la consommation d'agrumes
(OR= 298 [1.60-3.59], p-value= 0.001 ; OR= 275 [2.16-2.91], p-value= 0.04
respectivement). Enfin, la consommation de légumes crus (OR= 2.28 [1.44-3.62], p-
value<0.001; OR= 1.70 [1.43-2.35], p-value= 0.005) a été associée a l'apparition de

symptdmes d'eczéma dans deux études d’ISAAC.

En revanche, I'association de la consommation alimentaire avec les symptémes des maladies
allergiques variaient a travers entre les deux phases d’ISAAC. Dans I’étude ISAAC phase I,
une association significative a été trouvée entre la consommation de poisson blanc (OR= 1.32
[1.26-3.85], p-value<0.001), de poisson en boite (OR= 3.07 [2.01-6.21], p-value<0.001) et
d'autres types de poisson (OR= 2.14 [1.04-5.18], p-value<0.001) avec les symptomes
d'allergie alimentaire. De méme, la consommation de produits gras (huile, beurre et
margarine) (OR= 1.82 [1.73-2.42], p-value=0,004) a été liée a l'apparition des symptdmes
d’asthme. Les 1égumes cuits (OR= 2.28 [1.44-3.62], p-value<0.001), les agrumes (OR= 1.73
[1.17-2.55], p-value= 0.003), le lait (OR= 1.9 [1.08-3.32], p-value= 0.001) et les produits gras
(huile, beurre et margarine) (OR= 1.72 [1.53-4.82], p-value<0.001) étaient associés a
’apparition des symptomes d'eczéma.
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Selon I’é¢tude ISAAC phase Ill, la consommation de lait (OR= 0.59 [0.17-0.97], p-value=

0.003) était liée a I’apparition des symptomes d’allergie alimentaire. De plus, la

consommation de poisson blanc (OR= 0.98 [0.27-0.99], p-value= 0.009) était associée a

I’apparition des symptémes d'asthme, alors que, la consommation de restauration rapide (OR=

0.43 [0.20-0.88], p-value= 0.001) était associée au symptome de rhinite allergique. Enfin, la

consommation de la viande rouge (OR= 0.66 [0.04-0.79], p-value= 0.007) et d'autres types de

poisson (OR= 0.92 [0.10-0.98], p-value= 0.004) était associée a I’apparition des symptomes

d'eczéma.

TABLEAU 22: L'ASSOCIATION ENTRE LES PRODUITS ALIMENTAIRES ET LES SYMPTOMES
D'ASTHME, DE RHINITE ALLERGIQUE ET D'ECZEMA DURANT LES 12 DERNIERS MOIS CHEZ LES
ENFANTS DE L'ECHANTILLON DANS LES DEUX PHASES D’ISAAC.

Alimentations

Symptomes d’allergie
alimentaire 12 mois

Symptoémes d'asthme 12

mois

Symptomes de rhinite
allergique 12 mois

Symptémes d'eczéma 12

mois

OR[95% IC] P- OR[95% IC] P- OR[95% IC] P- OR[95% IC] P-
value value value value
Boissons gazeuses
ISAAC phase Il 0.28[0.14-0.82] 0.001 2.83[1.72-2.93] 0591 1.17[1.15-1.21] 0.882 0.23[1.01-2.6] 0.994
ISAAC phase |11 0.98[0.54-0.99] 0.002 1.04 [1-1.08] 0.593 2 [0.7-5.69] 0.264 1.91[0.47-7.75] 0.515
Jus de fruits
ISAAC phase Il 2.87[2.72-2.90] 0.356 0.20[0.14-0.31] 0.203 6.72[4.97-6.78] 0.147 0.14[0.12-0.45] 0.171
ISAAC phase IlI 0.69[0.37-1.29]  0.252 1.04 [1-1.08] 0.485 1.01[0.28-3.60] 0.607 0.30[0.05-1.77] 0.213
Végétaux cuit
ISAAC phase Il 1.50[1.29-4.18] 0.003 0.89[0.55-0.98] 0.004 0.04[0.01-0.62] 0.962 2.28[1.44-3.62] <0.001
ISAAC phase IlI 0.56[0.39-0.62] <0.001 0.32[0.05-0.78] 0.001  1.50[1.32-1.7] 0.669 1.67[1.41-1.99] 0.412
Végétaux cru
ISAAC phase Il 2.25[2.24-2.65] 0.118 2.46[1.04-2.60] 0.650 0.34[0.13-0.85] 0.170 2.28[1.44-3.62] <0.001
ISAAC phase IlI 0.57[0.29-1.09] 0.088 1.04[1-1.07] 0.763  1.36[0.21-8.55] 0.536 1.70[1.43-1.95] 0.005
Agrumes
ISAAC phase Il 0.59[0.56-0.96] 0.344 2.71[1.99-2.82] 0.606 2.98[1.60-3.59] 0.001 1.73[1.17-2.55] 0.003
ISAAC phase IlI 0.59[0.32-1.08] 0.085 1.03[1-1.07] 0.963 2.75[2.16-2.91] 0.040 3.07[2.37-3.99] 0.331
Autres type de fruits
ISAAC phase Il 2.54[2.51-2.68] 0.421 1.37[0.38-1.39] 0.842 292[1.06-3.24] 0.570 1.46[1.18-3.31] 0.081
ISAAC phase IlI 1.5[0.53-4.27] 0.436 1.03[1-1.07] 0.892  1.01[0.08-11.5] 0.704 1.70[1.43-2.03] 0.272
Viande rouge
ISAAC phase Il 4.20[4.15-4.82] 0.512 1.26[1.07-2.37] 0.007 3.97[2.28-4.11] 0.390 2.17[2.12-3.17] 0.538
ISAAC phase IlI 1.12[0.49-2.54] 0.786  0.08[0.03-0.17] 0.006  0.16[0.14-2.9] 0.770 0.66[0.04-0.79]  0.007
Poissons blancs frais
ISAAC phase Il 1.32[1.26-3.85] <0.001 0.40[0.01-0.76] 0.982  2.42[1.89-3.52] 0.659 1.64[1.57-1.97] 0.800
ISAAC phase IlI 0.59[0.32-1.07] 0.082  0.98[0.27-0.99] 0.009 2.17[0.59-8.02] 0.234 1.36[0.23-7.84] 0.730
Autre type de
poissons
ISAAC phase Il 2.14[1.04-5.18] <0.001 0.06[0.02-0.86] 0.282  3.81[2.04-4.30] 0.432 1.77[1.01-1.81] 0.778
ISAAC phase IlI 0.64[0.34-1.21] 0.175 0.96[0.10-8.58] 0.659  2.66[0.82-8.54] 0.091 0.92[0.10-0.98] 0.004
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Alimentations

Symptomes d’allergie
alimentaire 12 mois

Symptdémes d'asthme 12

mois

Symptomes de rhinite
allergique 12 mois

Symptémes d'eczéma 12

mois

OR[95%IC] P- OR[95%IC] P- OR[95%IC] P-value OR[95% IC] P-value
value value

Poissons panés
ISAAC phase Il 2.04[1.563-2.71] <0.001 0.13[0.02-0.59] 0.961 3.94[2.97-5.01] 0.413 5.39[4.09-5.66] 0.249
ISAAC phase IlI 0.42[0.21-0.87] 0.001 0.36[0.06-2.11] 0.249 1.25[0.42-3.74] 0.684 0.92[0.26-3.17]  0.899

Poissons en boites
ISAAC phase Il 3.07[2.01-6.21] <0.001 0.24[0.07-0.44] 0.249 2.73[1.17-3.37] 0.098 8.44[8.08-9.87] 0.077
ISAAC phase IlI 0.67[0.23-1.92] 0.547 0.21[0.02-1.86] 0.127 1.08[0.5-2.33] 0.842 1.68[0.72-3.94] 0.228
Laitage
ISAAC phase Il 5.19[4.14-5.25] 0.554 2.86[1.92-3.23] 0581 0.21[0.14-0.34] 0.130  1.9[1.08-3.32] 0.001
ISAAC phase IlI 0.59[0.17-0.97] 0.003 1.03[1-1.07] 0.844 1.5[1.32-1.7] 0.480 1.67[1.41-1.99] 0.412
Matiéres graisses
(huile, beurre et
margarine)
ISAAC phasell 1.32[1.06-1.81] 0.196 1.82[1.73-2.42] 0.004 0.38[0.22-0.39] 0.550 1.72[1.53-4.82] <0.001
ISAAC phase |11 1.26[0.49-3.25] 0.619 2.22[0.43-11.4] 0.382  0.63[0.27-1.47] 0.379 0.92[0.41-2.06] 0.647
Restauration rapide
"Fast food™

ISAAC phase Il 0.41[0.36-0.50] 0.499 1.99[1.63-2.16] 0.539 2.14[1.80-2.62] 0.543 4.26[1.39-5.71] 0.133
ISAAC phase |11 0.54[0.07-4.06] 0.551  0.95[0.92-0.99] 0.591  0.43[0.20-0.88] 0.001 0.78[0.26-2.34] 0.786

OR, Odds ratio ; 95% IC, Intervalle de confiance a 95%. Résultats présentés sous forme d'odds ratio. Le test
du Khi-deux a été utilisé pour vérifier I'association entre les produits alimentaires et les symptémes des maladies
allergique.

4.3.5. Résultats de I’analyse multivariée

Le tableau 23 représente les analyses multivariées pour identifier les facteurs associés aux

symptdmes des maladies allergiques chez les enfants agés de 9 a 11 ans.

Une association positive existe entre le début des maladies allergiques (allergie alimentaire,

asthme, rhinite allergique et eczéma), et le facteur de temps et I'histoire familiale.

De plus, une association positive est présente entre la consommation de poisson et I'apparition
des symptomes d'allergie alimentaire (ORa= 3.7 [3.04-5.92], p-value<0.001). Alors que
I'association est négative avec l'apparition de l'asthme (ORa= 0.79 [0.63-0.99], p-value=
0.001) et les symptomes de rhinite allergique (ORa= 0.86 [0.76-0.96], p-value<0.001).

Enfin, une association négative est révélée entre les symptdmes d'allergies alimentaires et la
consommation de légumes cuits (ORa= 0.12 [0.07-0.86], p-value= 0.002). Cependant, les
Iégumes crus étaient positivement associés aux symptomes de rhinite allergique (ORa= 4.12
[4.04-8.38], p-value= 0.001) et d’eczéma (ORa= 2.32 [1.22-3.31], p-value= 0.001). Enfin, la
consommation de la viande rouge (ORa= 0.21 [0.08-0.97], p-value<0.001), d'agrumes (ORa=
0.26 [0.13-0.55], p-value= 0.002) et d'acide gras (ORa= 2.51 [2.16-2.82], p-value<0.001) joue

une association inverse avec les maladies allergiques.
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TABLEAU 23: LES ANALYSES MULTIVARIEES DES FACTEURS ASSOCIES AVEC LES SYMPTOMES DES
MALADIES ALLERGIQUES CHEZ LES ENFANTS AGES DE 9 A 11 ANS DANS LES DEUX PHASES

D’ISAAC.

Enquéte ISAAC phase Il (vs ISAAC phase 111) ORa [95% IC] p-value
Stratification par les variables ci-dessous
Facteurs associés aux symptdmes d'allergie alimentaire 12 mois?
Période 3.65[2.99-7.86] <0.001
Sexe masculin 0.2[0.01-0.90] 0.001
Histoire d’allergie familiale 4.36[3.34-8.6] 0.003
Histoire d’eczéma familiale 1.07[0.46-3.76] 0.069
Consommation de poisson 3.70 [3.04-5.92] <0.001
Consommation de végétaux cuit 0.12 [0.07-0.86] 0.002
Facteurs associés aux symptémes d’asthmel2 mois®
Période 2.1[2.16-2.82] <0.001
Histoire d’allergie familiale 3.89[2.01-6.62] 0.001
Histoire de rhinite allergique 1.77[0.44-2.16] 0.079
Histoire d’allergie alimentaire 0.99[0.57-2.03] 0.268
Consommation de poisson blanc 0.79[0.63-0.99] 0.001
Consommation de matieres graisses (huile, beurre et margarine) 2.51[2.16-2.82] <0.001
Consommation de fruits 0.84[0.73-5.98] 0.117
Facteurs associés aux symptdmes de rhinite allergiquel2 mois®
Période 4.21[2.08-8.20] <0.001
Age de l’enfant 2.31[0.04-3.99] 0.508
Histoire d’allergie familiale 3.59 [2.12-4.25] 0.004
Fumée du tabac Durant la grossesse 2.59[2.21-2.99] <0.001
Consommation de poisson 0.86 [0.76-0.96] <0.001
Consommation de végétaux crus 4.12 [4.04-8.38] 0.001
Consommation de fruits 1.59 [0.18-3.20] 0.232
Facteurs associés aux symptomes d’eczéma 12 mois®
Période 1.69[1.20-2.31] <0.001
Histoire d’allergie familiale 3.58 [1.41-4.05] 0.001
Consommation de végétaux crus 2.32[1.22-3.31] 0.001
Consommation d’agrumes 0.26 [0.13-0.55] 0.002
Consommation de boissons gazeuses 0.79 [0.31-0.89] 0.106
Consommation de viande rouge 0.21 [0.08-0.97] <0.001

ORa, Odds Ratio ajusté ; IC, Intervalle de confiance

Toutes ces analyses multivariées ont inclus toutes les variables liées a I'alimentation et les facteurs confondants

qui ont une valeur de p < 0,20 dans I'analyse bivariée, en ajustant de méme sur le sexe.

La méthode de sélection des variables qui a été privilégiée ici est la méthode pas-a-pas descendante (Backward)

La catégorie de référence est I'absence du facteur étudié.

@ Tableau de classification: Pourcentage global 80%, Test de spécification du modele <0.001, R-deux de

Nagelkerke 0.322 Test de Hosmer-Lemeshow 0.963.

b Tableau de classification: Pourcentage global 84.2%, Test de spécification du modéle <0.001, R-deux de

Nagelkerke 0.349, Test de Hosmer-Lemeshow 0.228.

¢ Tableau de classification: Pourcentage global 82.6%, Test de spécification du modéle <0.001, R-deux de

Nagelkerke 0.362, Test de Hosmer-Lemeshow 0.455.

4 Tableau de classification: Pourcentage global 79.2%, Test de spécification du modeéle <0.001, R-deux de

Nagelkerke 0.331, Test de Hosmer-Lemeshow 0.3
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Chapitre 5 : Discussion générale

5.1. Etude libanaise

Cette étude est la premiére du genre au Liban ayant I’objectif primaire d'évaluer l'association
des symptoémes d'asthme, de rhinite allergique, et d'eczéma avec les habitudes alimentaires
chez les enfants &gés de 8 & 12 ans dans les écoles publiques de Beyrouth et du Mont-Liban.
Cette étude réalisee sur 3104 enfants a montré une association significative entre certains
produits alimentaires et les symptdomes des maladies allergiques survenus durant les 12

derniers mois.
5.1.1. Prévalence des symptomes des maladies allergiques

D'aprés cette étude, nous avons pu déterminer la prévalence des symptdmes évocateurs
d'asthme, de rhinite allergique et d'eczéma durant les 12 derniers mois. Ainsi, nos résultats
(7.8% symptomes d'asthme, 11.4% symptomes de rhinite allergique et 4.1% symptomes
d'eczéma) semblent similaires aux resultats de I'étude ISAAC Il publiée en 2013. Cette
derniere a montré que la Méditerranée Orientale, dont le Liban appartient, était parmi les
régions qui présentaient la prévalence la plus faible des symptémes d'asthme (<10%), de
rhinite allergique (10% - 13%) et d'eczéma (<5%) (Mallol et al., 2013). En comparaison avec
les données d'une étude réalisée au Liban par Ramadan et al. en 1999, nous constatons que les
prévalences au Liban sont en déclin (Ramadan et al., 1999). Concernant l'atopie personnelle,
nos résultats sont consistants avec I'étude de Pols et al. qui a montré une association positive
significative entre I'histoire d'allergie personnelle et le risque d'avoir dautres maladies
allergiques (Pols et al., 2015).

5.1.2. Les facteurs sociodémographiques et socio-économiques

Cette etude a pu montrer que le sexe masculin, facteur de risque bien connu selon la littérature
(Waked & Salameh, 2008), était associé a une augmentation des symptémes d'asthme durant
les 12 derniers mois (analyse multivariée). Cette association a été documentée par la plupart
des études (Salameh et al., 2015 ; Mirna Waked & Salameh, 2008). Contrairement a nos
résultats qui n'ont montré aucune association, certaines études épidémiologiques suggérent
que le bas revenu mensuel familial était positivement associé avec les symptomes de rhinite
allergique (analyse bivariée) (Lee et al., 2016). Cependant, aucun autre indicateur
sociodémographique n'a été associé avec les symptdmes d'eczéma, ce qui est en accord avec
une étude réalisée en 2008 par Waked et Salameh (Waked & Salameh, 2008). Contrairement a

nos résultats qui n'ont montré aucune association, certaines etudes épidémiologiques
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suggerent que la région de résidence (Lee et al., 2016 ; Salameh et al., 2015 ; Waked &

Salameh, 2008) ainsi que la taille de la fratrie (Strachan et al., 2015) influencent le
développement d'asthme, de rhinite allergique et d'eczéma.

5.1.3. La période de la petite enfance et les antécédents médicaux

Nos résultats rejoignent ceux de Waked et Salameh, dans I'étude épidémiologique sur les
facteurs de risque des maladies allergiques, qui a noté que I'histoire d'allergie familiale, le
reflux gastro-oesophagien et les otites récurrentes étaient positivement associés aux maladies
allergiques (Waked & Salameh, 2008). Par ailleurs, nos résultats sont en concordance avec les
conclusions d'autres études sur les facteurs de la petite enfance retrouveés associés aux
maladies allergiques, particulierement la prématurité (Gongalves et al., 2016) et les
complications respiratoires postnatales (Castro-Rodriguez et al., 2016). En plus, similaire a
nos résultats, Ceran et al. ont montré que les angines a répétition diminuent le risque d'asthme
tout en stimulant les cellules T auxiliaires type 1 de la réponse immunitaire (Ceran et al.,
2004). Selon I'analyse bivariée dans notre étude, la vaccination s'est révélée protectrice par
rapport aux symptomes de rhinite allergique durant les 12 derniers mois. Cependant, Rottem
et al. n'ont pas pu mettre en évidence une association entre la vaccination et ces derniers
(Rottem & Shoenfeld, 2004).

5.1.4. Les facteurs environnementaux

Notre étude suggére l'existence d'une association entre la pollution extérieure, I'exposition aux
allergénes majeurs (moisissures, humidité, acariens) et au tabagisme passif, et les symptdmes
d'asthme, de rhinite allergique et d'eczéma. Ces résultats sont en cohérence avec ceux d'autres
études (Crinnion, 2012 ; Montefort et al., 2012 ; Salameh et al., 2015 ; Singh et al., 2018 ;
Mirna Waked & Salameh, 2008 ; Wang et al., 2016 ; G. Weinmayr et al., 2013). En ce qui
concerne l'exposition aux produits combustibles, nos résultats n'ont montré aucune différence
significative alors que Wong et al. a constaté une association positive de cette derniere avec
I'asthme (Wong et al., 2013).

5.1.5. L'allaitement et I'introduction d'aliments solides

L’allaitement est aujourd’hui fortement conseillé jusqu’a 6 mois par I’OMS (Castan et al.,
2016). Le role bénéfique de I'allaitement maternel dans la prévention de I'allergie reste encore
débattu et fait I'objet de nombreuses études controverses. Selon nos données, nous n‘avons pas
pu conclure une association significative entre I'allaitement et les symptémes des maladies

allergiques. Cependant, nos données fournissent des preuves allant a Il'encontre du rdle
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bénéfique d'introduction précoce d'aliments solides dans I'asthme, ce qui est comparable a

I’étude de Julia et al. (Julia et al., 2015) ; alors qu'aucune association ne s'est avérée
significative par rapport aux symptdmes de rhinite allergique et d'eczéma. Turati et al. ainsi
gue Nwaru et al. ont montré que le sevrage, défini comme l'introduction précoce d’aliments
solides, était inversement proportionnel au risque de dermatite atopique, confirmant le role
bénéfique du sevrage précoce dans cette derniére (Nwaru et al., 2013; Turati et al., 2016). De
méme, une méta-analyse réalisée en 2008 comptant 28 études concluait un manque de preuve
en faveur de I'effet protecteur de l'allaitement maternel exclusif d'au moins 3 mois sur le
développement de la dermatite atopique, ce qui est en concordance avec nos résultats (Yang et
al., 2009). De plus, dautres études ont rapporté que l'allaitement maternel ainsi que
I'augmentation de sa durée diminuaient le risque des maladies allergiques (Ehlayel & Bener,
2008; Hendaus et al., 2016; Lodge et al., 2015). Cette discordance peut étre due au biais de
classification non différentiel de 1’exposition et de la maladie induite par 1’auto-évaluation
(évaluation subjective par les parents), ou bien au biais de mémorisation, des probléemes de
compréhension des questions, et une sur- ou sous-évaluation des symptémes respiratoires, ou
bien au biais de non réponse sur les questions relatives a ces facteurs qui, en effet, sous-

estiment la relation entre I'exposition et la maladie.
5.1.6. La consommation des végétaux et des fruits

Tout d'abord, cette étude révele que la consommation de végétaux crus et de cornichons,
durant les 12 derniers mois, était négativement associée avec les symptomes d’asthme ; de
méme pour la consommation de végétaux cuits (analyse multivariée). En outre, le jus de
légumes s'est réveélé étre un facteur de risque important dans la survenue des symptémes de
rhinite allergique durant les 12 derniers mois. Ces résultats controverses sont cohérents avec
certaines études. En effet, les fruits et les légumes sont de riches sources de vitamines
antioxydantes, censés de réduire I’inflammation des voies aériennes (Chatzi et al., 2007). En
outre, Labuschagne et al. (Labuschagne & Niekerk, 2016), en évaluant I'impact des
antioxydants sur les maladies allergiques, ont posé deux hypotheses : la premiére propose que
I’augmentation de la prévalence des maladies allergiques est une conséquence de la baisse de
I’apport alimentaire en antioxydants, alors que la seconde hypothése propose que leur
augmentation est une conséquence de I’apport accru d’antioxydants. Des études
observationnelles in-vitro montrent que certains aliments riches en antioxydants suppriment la
sécrétion de la cytokine interféron-y de type 1, en bloquant la différenciation des cellules T
auxiliaires type 1 et en favorisant la différenciation des cellules T auxiliaires type 2 ; ceci
induit une augmentation du risque d'asthme et d'autres maladies allergiques (Murr et al.,
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2005). Par contre, pour la consommation accrue des antioxydants, des études suggérent

I'existence d'association bénéfique par rapport aux maladies allergiques (Kolarzyk et al., 2015
; Patel et al., 2009).

La consommation de jus de fruits frais joue un role protecteur par rapport aux symptoémes
d’asthme et de rhinite allergique (analyse multivariée) durant les 12 derniers mois, ceci est
concordant avec beaucoup d'études antérieures (Cepeda et al., 2015 ; Garcia-Larsen et al.,
2016). En revanche, dans notre étude, aucune association n'a été trouvée avec les symptémes
d'eczéma; Ceci n'est pas concordant avec d'autres études (Cepeda et al., 2015; Garcia-Larsen
et al., 2016). Il faut noter que l'association de la consommation de fruits avec les maladies
allergiques n'était pas forte, ressemblant ainsi a I'étude de Willers et al. (Willers et al., 2011).
Ce dernier réclamait la présence des études qui n'ont pas pu montrer une relation entre la
consommation de fruits et les maladies allergiques ainsi que d'autres études qui ont pu établi
un lien avec des types spécifiques de fruits, en particulier les fruits riches en vitamine C
(Arvaniti et al., 2011; Tabak et al., 2006). En fait, selon la phase Ill de la grande étude
épidémiologique internationale ISAAC, la consommation de 3 fruits par semaine s'est révélée
jouer un réle protecteur sur le développement d’asthme chez les enfants et les adolescents. En
revanche, aucune association n'a été trouvée avec les symptomes d’eczéma ceci n'est pas
concordant avec d'autres études qui ont mis en évidence l'effet protecteur de fruits sur la

dermatite atopique. (Cepeda et al., 2015 ; Garcia-Larsen et al., 2016).
5.1.7. La consommation des féculents, des noix et des épices

Une étude réalisée par Han et al. (Han et al. 2015) a montré une association inverse entre la
consommation de grains et I'asthme chez les enfants en Porto Rico. En effet, ces résultats sont

en accord avec ceux de notre étude.

Par ailleurs, la consommation de noix, d'épices, de céréales, de pommes de terre, de riz et de
pates chez les enfants de cette étude n'a démontré aucune relation avec les maladies
allergiques. Cependant, ces aliments font partie du régime méditerranéen (Cepeda et al., 2015
; Tamay et al., 2014) et particulierement de la cuisine libanaise. Dans ce cas, le manque
d'association peut étre expliqué par le fait que les enfants atopiques et non atopiques de notre

échantillon partagent des habitudes alimentaires similaires.
5.1.8. La consommation du poulet, des poissons et de la viande rouge

L'adhérence a une alimentation riche en oméga 3 protége contre le développement de I'asthme

et des maladies allergiques. L'oméga 3 est un acide aminé polyinsaturé, connu pour ses effets
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anti-inflammatoires, et présent surtout dans les poissons, les fruits de mer, et récemment

trouvé en supplément dans le beurre (Saadeh et al., 2015). La consommation des poissons
chez les enfants au Liban, a été inversement associée aux symptomes d'asthme et d’eczéma
durant les 12 derniers mois, ce qui est en accord avec plusieurs études suggérant I'association
inverse de I'oméga 3 avec l'asthme chez l'enfant, et ayant montré I'effet bénéfique de la

consommation des poissons sur ce dernier (Saadeh et al., 2015 ; Yang et al., 2013).

De méme, notre étude suggere I'existence d'une association négative entre la consommation
modérée du poulet et le développement des symptomes d’asthme durant les 12 derniers mois,

ce qui est comparable a beaucoup d’études (Berthon & Wood, 2015 ; Rice et al., 2015).

En outre, la consommation de la viande rouge et des viandes traitées, constituants importants
du regime occidental (Nagel et al., 2010) et sources majeures d'acides gras saturés (Miyake et

al., 2011), été associée avec les symptomes d’eczéma durant les 12 derniers mois.
5.1.9. La consommation des ceufs, du lait et de ses dérivés

Les produits laitiers sont classifiés parmi les aliments du régime occidental (Han et al., 2015 ;
Julia et al., 2015). Une association négative entre la consommation des produits laitiers et les
symptdmes d'asthme est consistante avec d'autres études qui ont apporté des preuves
concernant leur association négative avec les acides gras saturés provenant du lait et des
produits laitiers (Arvaniti et al., 2010 ; Willers et al., 2011). En effet, une étude réalisée en
2015 par Lee et al., a montré qu’un apport faible en vitamine A peut augmenter le stress
oxydatif et donc le risque d'asthme (Lee et al., 2015). Par conséquent, cela pourra expliquer le

role protecteur des ceufs et du lait sur I’asthme chez les enfants au Liban.
5.1.10. Laconsommation du sucre et des produits sucrés

Il a été suggéré que les acides polyinsaturés (PUFA) - oméga 6, y compris l'acide
arachidonique trouve dans le sucre et les produits sucrés (Miyake et al., 2011), détruisent la
réaction immunitaire et contribuent au développement des maladies atopiques (Kim et al.,
2016).

Dans une étude réalisée en 2016, Kim et Al. ont relié la consommation des produits sucrés a
une augmentation de la prévalence de rhinite allergique (Kim et al., 2016 ). De méme, Suérez-
Varela et Al., ont démontré qu'une alimentation riche en PUFA oméga 6 augmente le risque
de dermatite atopique chez les enfants (Suarez-Varela et al., 2010). A ce propos, ces données
concordent avec nos résultats qui montrent que le miel et le chocolat chaud étaient

positivement associés aux symptdmes de rhinite allergique. De plus, notre étude met en relief
95



Discussion
I'association positive du sucre de table avec les symptdmes d'eczéma durant les 12 derniers

mois. Au contraire, un résultat inattendu a été trouvé dans cette étude. Il s'agit de l'association
négative entre la confiserie et les desserts et les symptémes d'asthme durant les 12 derniers
mois. Ce résultat est consistant avec les données de Tamay et al., qui ont rapporté I'effet
protecteur de la confiserie et du chocolat sur la rhinite allergique actuelle, tout en expliquant
que le cacao est un aliment relativement riche en antioxydant puissant, le polyphénol,
influencant ainsi sur le systéme immunitaire (Tamay et al., 2014).

5.1.11. Laconsommation des matiéres grasses, du fast-food et du sel de table

L'huile d'olive est définie comme étant un important composant du régime méditerranéen, un
antioxydant, une source de vitamine E et un aliment riche en acide gras et oméga 3 (Tamay et
al., 2014). Selon I'étude d'Arvaniti et al., I’huile d’olive constitue un facteur protecteur de
I'asthme et de la rhinite allergique (Arvaniti et al., 2010) ; ceci est similaire a notre résultat
obtenu reliant la consommation de I'huile d'olive avec les symptdmes de rhinite allergique

survenus durant les 12 derniers mois.

Quant a la consommation du beurre, de la margarine, de I'huile végétale, des frites et du fast-
food, aucune relation significative avec les symptdomes des maladies allergiques n'a été
démontrée dans notre étude. Cela n'est pas comparable a la littérature selon laquelle ces
aliments étaient considérés en faveur d'un régime occidental, augmentant ainsi le risque des
maladies allergiques (Ellwood et al., 2013). Au contraire, les auteurs d'une étude explorant
I'impact de la consommation de certains types de nourriture sur les maladies allergiques, ont
mis en évidence un lien entre le risque de développer un asthme, une rhinite allergique ou un
eczéma sévere et le fait de se nourrir au moins 3 fois par semaine du fast-food. En effet, aux
Etats Unis par exemple, les études montrent toujours une prévalence importante d’asthme
sévere dans la population afro-américaine. Vu de loin, il existe certains clichés, comme le
faible niveau économique de ces populations ainsi qu'une fréquentation accrue du fast-food
(Ellwood et al., 2013). En ce qui concerne la consommation de mayonnaise, une relation
inverse avec les symptdmes d'asthme a été identifiée. Ce résultat imprévu peut étre expliqué
par le fait que la mayonnaise contient de I'huile d'olive ainsi que des ceufs qui ont un effet

protecteur sur les maladies allergiques (Giacintucci et al., 2016).

La consommation du sel de table, était considérée comme un facteur de risque des symptémes
d’asthme et de rhinite allergique durant les 12 derniers mois, ce qui est comparable aux

résultats d'autres études (Myles 2014; Willers et al. 2011).
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5.1.12. Laconsommation des boissons

Dans cette etude, la consommation des boissons gazeuses, de caféine et du thé n'a pas fait
I'objet d'une attention particuliére en tant que facteur de risque associé aux symptémes
d'asthme, de rhinite allergique et d'eczéma durant les 12 derniers mois. En général, la caféine
et le thé sont riches en antioxydants (Gulgin, 2012). Welsh et Al. ont suggéré I'existence d'un
effet protecteur de la caféine sur I'asthme (Welsh et al., 2010). En plus, d'autres études ont
affirmé que le thé vert peut induire I'asthme (Kawano et al., 2009 ; Shirai et al., 2003). En
outre, les boissons gazeuses constituent I'un des composantes du régime occidental, et un

facteur déclencheur des maladies allergiques d'apres ISAAC phase 11 (Nagel et al., 2010).
5.1.13. Laconsommation de suppléments de vitamines

La présente étude suggere que la supplémentation en vitamine D augmente le risque d'asthme
chez les enfants (analyse multivariée). En revanche, beaucoup d'études ont confirmé
I'efficacité de la vitamine D dans la prévention des maladies allergiques surtout I'asthme
(Bunyavanich et al., 2016; Erkkola et al., 2009; Rajabbik et al., 2014 ; Bantz et al., 2015).
Ces resultats inattendus semblent étre contradictoires, bien que ceux-ci puissent étre biaisés.

D'un point de vue scientifique, la vitamine D agit sur I'immunité innée, I'immunité acquise et
plus spécifiquement augmente la production d'interleukine-10, réduisant ainsi I'inflammation
cutanée (Adams & Hewison, 2008). De plus, I’association inverse d'autres vitamines
(vitamines A, C et E) avec les symptémes d’asthme était conforme aux résultats d'autres
études (Han et al., 2013; Han et al., 2015).

5.1.14 Limitations et points forts

Comme toute enquéte épidémiologique, notre étude comporte plusieurs limites. Il s’agissait
d’une étude observationnelle descriptive transversale, qui pose un probléme de temporalité de
I’association entre cause et effet. Un biais de sélection est encore possible a cause du refus de
certains étudiants de participer a 1’étude, surtout qu’il ne nous a pas été possible d’évaluer le
profil des non-répondants. En outre, des biais de classification non différentiel peuvent étre
présents puisque 1’étude repose sur des informations auto-évaluées a la fois sur les symptémes
et sur I’exposition, en raison du manque de temps et de financement d’utiliser des méthodes
objectives pour mesurer 1’exposition (par exemple les marqueurs biologiques) et 1’absence

d’une évaluation objective des symptomes et du diagnostic.

De plus, les associations trouvées entre les facteurs de risque et les symptdomes des maladies

allergiques pourraient résulter de biais différentiel d’information ou les sujets symptomatiques
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pourraient surestimer leur exposition a ces facteurs. En effet, les informations ont été

obtenues par les parents des enfants qui peuvent étre soumis a un biais de mémorisation.
(Salameh et al., 2015).

Dans le cadre de I'asthme et des maladies allergiques qui sont des maladies multifactorielles,
d'autres facteurs confondants n'ont pas été pris en compte dans 1’étude. Nous citons :
I'alimentation durant la période pré- et post-natale (Bunyavanich et al., 2014), les facteurs
reliés a la mére autre que l'alimentation, comme le tabagisme prénatal (Zacharasiewicz,
2016), la consommation d'alcool (Shaheen et al., 2014). D'ou, ceci peut affecter la validité
interne des résultats. Un autre facteur influencant la validité interne est le biais de non réponse
sur plusieurs questions, probablement a cause de la longueur du questionnaire. D'ou une sous-

ou surestimation de I'effet de I'exposition sur la maladie peut étre mise en relief.

Ainsi, cette étude s'est déroulée dans les écoles publiques de Beyrouth et du Mont-Liban
seulement, et sur une tranche d'age spécifique (8 a 12 ans), ce qui ne nous permet pas de
généraliser nos résultats a toute la population infantile du Liban. Par conséquence, cela affecte

la validité externe de notre étude.

Cependant cette étude présente des points forts relatifs au taux de réponse trop éleveé, de la
taille d'échantillon remarquable (3104 enfants inclus dans l'analyse parmi 5513 enfants
recrutés), de la cohérence des résultats obtenus avec d’autres études utilisant des méthodes
d’évaluation subjective et objective de l'exposition des enfants, de la multitude des facteurs de
risque €évalués et de 1’évaluation des symptomes des maladies allergiques. Les informations
recueillies sur les symptdmes des maladies incluent des éléments standardises issus du
guestionnaire validé (ISAAC) qui a été utilisé dans des études épidémiologiques réalisées
dans la population Libanaise (Ramadan et al., 1999 ; Waked & Salameh, 2008) et a 1’étranger
(Braithwaite et al., 2014 ; Saadeh et al., 2015). De méme, I'évaluation des maladies
allergiques, dans cette étude, n'a pas été exécutée en fonction des maladies rapportées
subjectivement par les parents, mais plut6t en fonction des symptomes. Cette méthode a été

validée par ISAAC, afin de diminuer le risque d'avoir un biais différentiel.
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5.2. Etude francaise

Cette étude a pour objectif primaire de répéter I’enquéte de phase I dans la méme zone
géographique afin d’examiner les tendances dans le temps concernant la prévalence des
maladies allergiques (allergie alimentaire, asthme, rhinite allergique et eczéma) chez les
enfants de 9 a 11 ans. Cette étude réalisée sur 1 199 enfants a montré qu'une alimentation

pourrait étre associée a la réduction de la menace de symptémes des maladies allergiques.
5.2.1. Prévalence des symptomes des maladies allergiques

Similaire a d’autres études épidémiologiques, cette étude révele une forte prévalence des
symptomes évocateurs d’allergie alimentaire (Branum et al., 2009 ; Longo et al., 2013), en
effet une comparaison faite entre deux études a montré une augmentation d’allergie
alimentaire des enfants aux Etats-Unis (US) de 4% en 2007 (Branum et al., 2009), & 8% en
2011 dans une autre enquéte sur les enfants américains (Gupta et al., 2011). En plus Nwaru et
Al. montrent que les allergies alimentaires affectent jusqu'a 5,9% des enfants en Europe
(Nwaru et al., 2014).

De méme, une augmentation dans la prévalence d'asthme, de rhinite allergique et d'eczéma
chez les enfants au cours des 12 derniers mois a été remarqué. En ce qui concerne la
prévalence d'asthme et de rhinite allergique, les résultats de cette étude étaient presque
similaires a ceux de Fernandes et al. en 2017 (Fernandes et al., 2017). Les résultats ont
montré une augmentation significative de la prévalence des symptdmes de maladies
allergiques par rapport a ISAAC phase Il d’on 6,7% des enfants ont souffert des symptomes
d'asthme et 13% de rhinite allergique et d'eczéma (Christiansen et al., 2016). En plus, une
étude menée par Saadeh et al. a montré que la prévalence des enfants qui ont présenté des
symptdmes d'asthme était de 8,9% en 2000-2001 (Saade et al., 2015). Cette augmentation a
travers les phases d'ISAAC, peut-étre une interaction entre les facteurs genétiques et
I'exposition aux différant facteurs environnementaux : y compris le statut socio-économique,
I'exposition aux allergénes, le tabagisme passif, les habitudes alimentaires et I'exposition

précoce aux infections (Taylor-Black et al., 2012 ; Drever et al., 2010).

Le taux d'allergie alimentaire spécifique pour la consommation de fruits, de légumes et
d’autres aliments est de 1.4% avec un taux de 1.7% pour la consommation de lait et
d'arachide, 1.3% pour la consommation de blanc d'ceuf et de fruits secs, 0.5% pour la
consommation de poisson et 0.8% pour la consommation de crustacés. En fait, Lomidze et al.
en 2015, a montré que la prévalence d'allergie alimentaire varie de 1.2% a 17% pour le lait, de

0.2% a 7% pour les ceufs et de 0% a 2% pour les arachides et le poisson pour les populations
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en Europe et en Amérique (Lomidze et al. 2015). Cependant, nous avons trouvé une

prévalence significativement moin élevée de l'allergie aux arachides, aux fruits, au poisson et
au lait par rapport a d'autres études (Graif et al. 2012 ; Taylor-Black et al. 2012) Cela peut
étre di a des différences ethniques, culturelles, socio-économiques et aux taux des
immunoglobulines E (IgE) entre les populations (Taylor-Black et al. 2012 ; Maloney et al.
2016).

5.2.2. Prévalence des enfants multi-allergiques

En accord avec des études précédentes, nous avons constaté que bon nombre d'enfants sont
multi-allergiques. Les résultats obtenus sont plus élevés par rapport & des études antérieures,
cette différence peut étre due a la diminution des maladies allergiques avec 1’age (R6nmark et
al. 2016). Par ailleurs, une étude cohorte mené sur les enfants européens a montré que
I’eczéma, est le premier signe clinique de la marche atopique, et ceux développent souvent
d'autres maladies allergiques, dont 1’allergie alimentaire (Roduit et al. 2017), I'asthme et la

rhinite allergique (Martin et al. 2015).

En outre, diverses études ont démontré que l'allergie alimentaire et I'allergie respiratoire sont
deux maladies fréqguemment associées et avec une prévalence croissante (Wang et al. 2005,
Zicari et al. 2012). En fait, de nombreuses études épidémiologiques suggeérent que la
consommation et l'introduction de certains types d'aliments au cours du premier trimestre de
la vie, comme les acides gras, agissent comme des précurseurs pro-inflammatoires majeurs et
peuvent étre impliqués dans le développement accru des IgE-maladies allergiques médiées

telles que I'asthme et la rhinite allergique (Vegaa et al. 2016 ; Lumia et al. 2014).

Wang en 2005 a montré que jusqu'a 45% des enfants asthmatiques sont sensibles au certain
type d’aliment (Wang et al. 2005). En plus Graif en 2012 a clarifié, une association entre
I'allergie alimentaire et I'eczéma (OR=3.2, 95% 1C=2.4-4.3) (Graif et al. 2012). En fait, une
vaste étude menée sur la population américaine a révelé que la prévalence et la gravité du
probléme d'eczéma sont associées a la prévalence et a la gravité de l'allergie alimentaire
(Silverberg et al. 2013). De plus, d'autres études ont confirmé que toutes les allergies sont
liées a des antécédents d'allergie familiale, cette relation peut étre présente puisque l'allergie
est induite par la secrétion d'IgE qui peut étre héréditaire (Batlles Garrido et al. 2010 ;
Shaker, 2014).
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5.2.3. Les facteurs sociodémographiques et socio-économiques

Dans un résultat similaire a notre étude, de nombreuses études epidémiologiques ont révélé
une association entre le sexe masculin et I’augmentation des symptomes d'allergie alimentaire
(analyse multivariée) (Baudry et al. 2017 ; Gupta et al. 2016). En plus, les antécédents
d'allergie familiale sont associés avec les symptomes d’allergie alimentaire, d’asthme, de
rhinite allergique et d’eczéma (analyse multivariée), en effet, cette relation peut étre causée
par des récepteurs IgE spécifiques dans l'alimentation. Effectivement, de nombreuses études
ont fourni des preuves solides que la susceptibilité génétique détermine le trait complexe des
allergies alimentaires IgE (Lumia et al. 2014 ; Sarinho et al. 2017).

5.2.2. La relation entre I’alimentation et les maladies allergiques

Une étude menée en 2018 par Al-Tamemi a montré que le blanc d'ceuf, le lait, le poisson, les
arachides et les fruits sont responsables de plusieurs manifestations allergiques (Al- Tamemi et
al. 2018) et selon une étude menée par ’OMS les signes les plus courants sont l'urticaire,
I',edéme de Quincke, le vomissement et la diarrhée et la sensation d'étouffement, ces résultats
sont similaires avec notre étude et peut étre di a ’augmentation du taux d’IgE spécifiques

pour les allergénes alimentaires (WHO,2007-2014).

Notre étude a identifié une augmentation de la consommation de fruits, de légumes, de la
viande, du poisson et de lait, avec diminution de la consommation de restauration rapide et de
boissons gazeuses. Nos résultats sont similaires a de nombreuses études qui utilisent le
questionnaire FFQ pour évaluer le comportement alimentaire des enfants et qui ont révélé une
augmentation de la consommation de légumes, de fruits, de poisson et de lait (Tanner et al.,
2018 ; Baudry et al., 2017). De plus, Baudry a identifié une diminution de la consommation
de boissons gazeuses dans la population francaise (Baudry et al., 2017). Concernant la
diminution de la consommation de restauration rapide et la prise alimentaire a la cantine, ces
résultats contradictoires avec d’autres études peuvent étre biaisés (Baudry et al., 2017 ;

Savage et al., 2015).
5.2.3. La consommation des végétaux et des fruits

Tout d’abord, cette étude révele que la consommation de végétaux cuit durant les 12 derniers
mois joue un rdle protecteur contre les allergies alimentaires et I’asthme, en effet, les 1égumes
sont parmi les principales sources d'antioxydants dans le monde occidental et peut réduire le
risque de maladies allergiques en protégeant contre les Iésions tissulaires oxydatives (Saadeh

et al.,2015). Cependant, d'autres études ont montré que les légumes peuvent egalement étre un
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facteur de risque (Baudry et al., 2017 ; Sarhino et al., 2017). Ces résultats contradictoires

peuvent s'expliquer par la perte de l'effet allergique des plantes, due a une réaction croisée

avec les allergénes polliniques sensibilisés apres la cuisson.

Alors que la consommation des agrumes et des végétaux crus s’est révélé étre facteur de
risque dans la survenue des symptomes de rhinite allergique et d’eczéma progressivement. En
revanche, de nombreuses études ont confirmé I'efficacité des crudités dans la prévention des
maladies allergiques (Savage et al., 2015 ; Salameh et al., 2015). Tandis que d’autre études
observationnelles montrent que certains aliments riches en antioxydants favorisent la
différenciation des cellules T auxiliaires type 2 ; ceci cause une augmentation du risque de
maladies allergiques (Murr et al., 2005). Ce résultat inattendu semble contradictoire, bien que

ces études puissent étre biaisées.
5.2.4. La consommation de produit laitiers, des poissons et de la viande rouge

L’analyse dans notre ¢étude suggere [’existence d’une association positive avec la
consommation du lait et du poisson et la présence des symptomes d’allergie alimentaire, ce
résultat est similaire avec plusieurs études confirmant que la consommation de ces aliment est
parmi les principales causes de 1’allergie alimentaire et de I’asphyxie chez les enfants (Baudry
et al.,, 2017 ; Rosenlund et al., 2012 ; Pouessel et al., 2018). Par contre, une association
négative est présente entre la consommation de poisson, et le développement des symptémes
d’asthme, de rhinite allergique et d’eczéma ce qui est compatible avec plusieurs études
suggerant l'association inverse des oméga 3, présents dans les poissons et les fruits de mer,
tout en montrant I'effet bénéfique de la consommation de poisson sur ces derniers (Saadeh et
al., 2015).

En outre, la consommation de la viande rouge joue un role protecteur contre 1’apparition des
symptomes d’eczéma ; en effet, la viande est parmi les principales sources d'antioxydants
dans le monde occidental, et I'apport d'antioxydants peut réduire le risque des maladies

allergiques en protégeant contre les lésions tissulaires oxydatives (Saadeh et al., 2015).
5.2.5. La consommation des matiéres grasses, du fast-food et des boissons gazeuses

Aucune association n'a été trouvee dans cette étude avec la consommation de matieres
graisses (huiles, beurres et margarines) contrairement a I'étude menée par Saadeh qui a montré
un lien entre la consommation de beurre et de margarine avec ’apparition des symptomes

d'asthme au cours des 12 derniers mois (Saadeh et al., 2015).

102


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pouessel+G&cauthor_id=30288817

Discussion
Quant a la consommation du fast-food, cette étude révele un rdle protecteur contre

I’apparition des symptomes de rhinite allergique, cela n'est pas comparable a la littérature qui
a considéré que la consommation de fast-food développe ’apparition des maladies allergique
(Ellwood et al., 2013).

La consommation de boissons gazeuses est un facteur déclencheur des maladies allergiques
d'apres ISAAC phase Il (Nagel et al., 2010) au contraire a notre étude qui a considéré que les
boissons gazeuses jouent un role protecteur contre 1’apparition des symptomes d’allergie

alimentaire ces résultat peut étre biaise.
5.2.6. Limitations et points forts

Cette étude présente plusieurs limites puisqu’elle s’agissait d’une étude observationnelle
descriptive transversale, qui pose un probléme de temporalit¢ de 1’association entre cause et
effet. En effet, les comportements alimentaires chez les enfants allergiques sont mal décrits.
Les enfants ne consommeront pas plus un certain type daliment une fois qu'ils y sont
allergiques. Pour cette raison, ces résultats rétrospectifs doivent étre confirmés par des études
prospectives et / ou des essais cliniques. En outre, cette étude est basée sur des informations
auto déclarées, sans avoir accés a des méthodes objectives pour mesurer I'exposition (par
exemple marqueurs biologiques, mesures de sensibilisation) ni a une évaluation objective des
symptébmes et du diagnostic (allergie alimentaire confirmée par un médecin), cela peut
conduire a un biais d'information non différentiel, qui sous-estimerait par la suite les vraies

associations.

En plus, un biais d’information différentiel est présent ou les sujets symptomatiques
pourraient surestimer leur exposition a ces facteurs. En effet, les informations ont été
obtenues par les parents des enfants qui peuvent étre soumis a un biais de mémorisation

(Gupta et al., 2016). D'ou, ceci peut affecter la validité interne des résultats.

L'utilisation du FFQ dans cette étude pour évaluer I'alimentation et les maladies allergiques
peut étre une source de biais d'information. La FFQ ne contient pas tous les aliments
consommeés par les enfants, principalement la consommation d'acides gras, qui pourraient étre
impligqués dans l'augmentation du développement des maladies allergiques (Graif et al.,
2012 ; Shaker 2014).

Dans le cadre des maladies allergiques qui sont des maladies multifactorielles, d'autres
facteurs confondants n'ont pas été pris en compte dans 1’étude. Nous citons : 1'alimentation

durant la péeriode pre- et post-natale (Bunyavanich et al., 2014), les facteurs reliés a la mére
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autre que l'alimentation, comme la consommation d'alcool (Shaheen et al., 2014) ainsi que le

statut d'activité physique des enfants.

Cette étude présente des points forts relatifs a la taille d'échantillon remarquable, basée sur la
population francaise, et I'évaluation détaillée des maladies allergiques, y compris des
informations sur la sensibilisation atopique chez un grand nombre d'enfants agés de 9 a 11
ans, cette évaluation n'a pas été exécutée en fonction des maladies rapportées subjectivement
par les parents, mais plut6t en fonction des symptomes. Cette méthode a été utilisée afin de

diminuer le risque d'avoir un biais différentiel.
5.3. Etude de comparaison

Cette étude a pour objectif primaire de comparer la variation des maladies allergiques et des
habitudes alimentaires chez les enfants de 9 a 11 ans & Marseille en utilisant les données des
études ISAAC phase Il et ISAAC phase Il France. Cette étude a montré une légere
augmentation de la prévalence des maladies allergiques chez les enfants 4gés de 9 a 11 ans au

fil du temps.
5.3.1. Prévalence des symptomes des maladies allergiques

Similaire a d’autres études épidémiologiques, cette etude révéle une augmentation de la
prévalence des symptomes évocateurs d’allergie alimentaire, d’asthme et d’eczéma. En effet,
une comparaison faite avec d’autres études qui ont utilisées les données d’ ISAAC (phase Il et
IIT) ont montré une augmentation de la prévalence des symptomes d’asthme et d’eczéma au
cours des 10 dernieres années (Chatkin et al., 2003 ; Solé et al., 2007). En plus, une étude
menée par Verrill aux Etats-Unis en 2015 a montré une augmentation de la prévalence des
allergies alimentaires chez les enfants de 9.1 % en 2001 a 13 % en 2010 (Verrill et al., 2015),
similaire a notre étude qui a montré une augmentation de la prévalence des symptomes
évocateurs d'allergies alimentaires de 5.9 % dans ISAAC phase Il a 7% dans ISAAC phase
II.

En outre, et malgré les plusieurs études qui ont signalé une augmentation de la prévalence des
symptémes de rhinite allergique dans les pays développés (Castro et al., 2010 ; Toledo et al.,
2011), notre étude a montré une légere diminution de la prévalence des symptémes évocateurs
d'une rhinite allergique. Notre résultat est similaire a une étude comparative menée au Brésil
entre les deux phases d’ISAAC (phase Il et Ill), qui a montré que la prévalence des
symptémes de rhinite allergique pendant 12 mois a diminué de 27.7 % en ISAAC phase Il a
19.9 % en ISAAC phase Il (p-value<0,01) (Chatkin et al., 2003 ; Wang et al., 2004 ; Lee et
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al., 2004). Ce changement dans la prévalence des maladies allergiques peut étre du a une

interaction entre les facteurs génétiques et Il'exposition a des facteurs environnementaux,
citons le statut socio-économique, l'exposition aux allergenes, le tabagisme passif, les
habitudes alimentaires et I'exposition précoce aux infections (Strachan et al., 2000 ; Drever et
al., 2010).

5.3.2. Prévalence de ’allergie alimentaire

Les deux phases d’ISAAC ont signalé une légére augmentation de la consommation de
l[égumes crus et de légumes cuits. Par contre, aucun changement dans la consommation
d'agrumes et d'autres fruits est manifesté. Cependant, une étude canadienne menée par
colapinto entre 2007 et 2014 a révélé une légére diminution dans la consommation de
Iégumes et de fruits (Colapinto et al., 2018). Ces résultats contradictoires peuvent étre liés au
type de légumes et de fruits étudié, surtout qu’il s’agit de deux environnements différents, et

de deux populations qui different dans leur statut socio démographique.

De plus, cette étude montre une stabilité dans la consommation de la viande rouge. Une étude
menée aux USA en 2018 a montré une diminution significative dans la consommation de la
viande, ses résultats contradictoires peut étre dus aux différences culturelles et socio-
économiques entre les populations (Neff et al., 2018). Concernant la consommation de
poisson et de produits laitiers, similaire a notre étude, plusieurs études ont montré une
augmentation de la consommation de ses aliments (Neff et al., 2018 ; De Boer et al., 2014)
qui peut étre due a une limitation dans la consommation de la viande qui est souvent plus

économiques et moins sains selon leurs croyances (Neff et al., 2018).

Enfin, dans notre étude une diminution dans la consommation de boisson gazeuse et de
margarine a été observé, alors qu’une augmentation dans la consommation de 1’huile végétale
et de beurre est bien remarquée ; ces résultats sont similaires a une étude réalisée en 2008 en
South Asiens (Wandel et al., 2008). Ce changement dans la préférence alimentaire peut étre
dd a l'augmentation du nombre de personnes qui préfere suivre une alimentation saine (Neff et
al., 2018).

5.3.3. Les facteurs sociodémographiques et socio-économiques

Dans un résultat similaire a notre étude, de nombreuses études épidémiologiques ont révélé
une association entre le sexe masculin et 1’apparition des symptomes d'allergie alimentaire
(Savage et al.,2015). En plus, les antécédents d'allergie alimentaire familiale sont associés

avec les symptomes d’allergie alimentaire, d’asthme, de rhinite allergique et d’eczéma, en
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effet, ce résultat similaire a plusieurs études peut étre causé par des récepteurs IgE spécifiques

et héréditaire (Gupta et al.,2016 ; Tsai et al., 2009). Effectivement, similaire a notre étude, de
nombreuses études épidémiologiques ont fourni des preuves solides de ’association entre le
facteur de temps et I’apparition des symptomes de maladies allergiques (Pearce et al. 2007 ;
Dogruel et al. 2017). Cette association peut étre due a des changements dans les facteurs
génétiques et environnementaux, le statut socio-économique et les habitudes alimentaires
(Strachan, 2000 ; Dogruel et al. 2017).

5.3.4. La relation entre I’alimentation et les symptomes d’allergie alimentaire

Les deux phases d'ISAAC montre une association positive entre 1’apparition des symptomes
d’allergie alimentaire et la consommation de poisson en effet ces derniers sont considérés
comme une cause principale dallergie alimentaire (Savage et al. 2015). De plus, une
association négative est présente entre I’apparition des symptomes d'allergies alimentaires et
la consommation de Iégumes cuits. Ces résultats contradictoires avec d'autres eétudes peuvent

s'expliquer par la perte de I'effet allergique des végétaux apres cuisson (Inomata et al. 2015).
5.3.5. La relation entre I’alimentation et les symptomes d’allergie respiratoire

Cette étude a révélé une association négative entre la consommation de poisson, et la présence
des symptomes d'allergie respiratoire (asthme, rhinite allergique) ce qui est cohérent avec
plusieurs études, qui ont confirmé I'effet bénefique de la consommation de poisson puisqu’ils

sont riches en oméga 3 (Yang et al. 2013 ; Saadeh et al. 2015).

Notre étude a montré une association positive entre la consommation d'acides gras (huile
végeétale, beurre et margarine) et la présence des symptémes d'asthme, cependant des études
ulterieures ont montré que I'huile végétale est constituée comme un facteur protecteur contre
I'asthme (Chatzi et al. 2007). En fait, il est défini comme un antioxydant, une source de
vitamine E et un aliment riche en acide gras et en oméga 3 (Yang et al. 2013). En plus,
similaire a notre étude, une autre étude menée par Saadeh et al. a parlé d'une association
positive entre la consommation de beurres et de margarine et 1’apparition des symptomes
d'asthme au cours des 12 derniers mois (Saadeh et al. 2015). Cependant, I'effet protecteur de
I'huile vegétale peut étre masqué dans notre étude, puisque la minorité d'enfants francais le

consomme.
5.3.6. La relation entre I’alimentation et les symptomes d’eczéma

La viande rouge et les agrumes jouent un rdle protecteur contre lI'eczéma ; en effet, ces

aliments sont considerés parmi les principales sources d'antioxydants, qui peuvent réduire le
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risque de maladies allergiques en protégeant contre les dommages des tissus oxydatifs

(Saadeh et al. 2015 ; Rosenlund et al. 2012).

5.3.7. Limitations et points forts

Comme dans toute étude observationnelle, la conception transversale est considérée comme
une limitation majeure, due a la présence d’un biais de mémorisation et 1’incapacité¢ de
démontrer des relations causales ce qui a pu influer nos résultats (Lumia et al. 2014). Par
conséquent, ces résultats rétrospectifs ont besoin d’étre confirmé par de futures études

prospectives et/ou des études expérimentales.

De plus, un biais de classification est présent, puisque I'étude est basée sur des informations
auto déclarées, malheureusement nous n'avons pas eu acces a des méthodes objectives pour
mesurer I'exposition (par exemple marqueurs biologiques, mesures de sensibilisation). De
plus, il existe un biais d'information différentiel ou les sujets symptomatiques peuvent
surestimer leur exposition a ces facteurs. Par conséquent, cela peut affecter la validité interne

des résultats.

L'utilisation du FFQ dans cette étude pour évaluer I'alimentation et les maladies allergiques
peut étre une source de biais d'information. Le FFQ ne contiennent pas tous les aliments
consommeés par les enfants, principalement la consommation d'acides gras, qui pourraient étre
impliqués dans l'augmentation du développement des maladies allergiques (Berns et al.
2007 ; Roberts et al. 2003).

Toutefois, I’analyse multivariée diminue la probabilité de confusion et un effort a ét¢ fait pour
prendre en compte les facteurs de confusion convenable. En outre, les maladies allergiques
sont des maladies multifactorielles, d'autres facteurs confondants n'ont pas été pris en compte
dans I’étude. Nous citons : I'alimentation durant la période pré- et post-natale (Bunyavanich et
al. 2016), les facteurs reliés a la mére autre que l'alimentation, comme la consommation
d'alcool (Shaheen et al. 2014) ainsi que le statut d'activité physique des enfants n’a pas été
évaluée dans notre étude dii au manque d’information sur ce point et la difficulté d’évaluer

’activité physique en épidémiologie.

Cette étude présente des points forts relatifs a la taille d’échantillon remarquable, basée sur la
population francaise, et I'évaluation détaillée des maladies allergiques, y compris des
informations sur la sensibilisation atopique chez un grand nombre d'enfants agés de 9 a 11
ans. De plus, I'usage d’un questionnaire internationalement validé et rempli par les parents,
cette évaluation n'a pas été exécutée en fonction des maladies rapportées subjectivement, mais

plutét en fonction des symptomes.
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5.4. Discussion générale

La comparaison entre les deux terrain d’etude Libanais et Francais @ montrer qu’au Liban les
prévalences des maladies allergiques sont inférieures a celle obtenue dans I’étude francaise.
En plus ces deux études épidémiologiques qui ont utilisées des données basées sur un
questionnaire auto-administré provenant de I'enquéte internationale ISAAC et comprenant un
fréquentiel alimentaire pour évaluer les habitudes alimentaires des enfants ont montré que
I’alimentation riche en légumes, fruits, poisson et en dérivé laitier, peuvent étre le moyen
préventif qui réduit le risque des maladies allergique

D'apres cette étude, nous avons pu déterminer 1’effet bénéfique du régime Méditerranéen. En
fait, le régime méditerranéen est considéré comme un régime sain et équilibreé et a fait ses
preuves en tant que protecteur contre les maladies allergiques surtout chez les enfants.
L’adhérence au régime méditerranéen en consommant fréquemment de 1égumes de fruits et
de poisson est considérée comme un facteur protecteur pour les maladies allergiques chez les
enfants (Rosenlund et al, 2011 ; Chatzi et al., 2008).

Plusieurs études épidémiologiques ont montré que les pays industrialisés, est associé a une
augmentation du surpoids et de I’obésité en particulier chez les enfants, et cette augmentation
de la surcharge pondérale chez les enfants est en relation avec I’incidence des maladies
allergiques ces études expliquent la cause d’avoir des prévalence plus basse au Liban par
rapport au France malgré I’utilisation d’un régime alimentaire identique.
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Conclusion
Conclusions et Perspectives

Synthese générale

L'allergie alimentaire, 1’asthme, la rhinite allergiques et 1’eczéma chez les enfants sont
devenus les problémes de santé publique dans le monde entier (Mallol et al. 2013). Plusieurs
facteurs sont suggérés pour y étre impliqués tels que les facteurs génétiques, familiaux,
personnels, et environnementaux y compris I'alimentation. En effet, la revue de la littérature a
montré que D’alimentation et les habitudes alimentaires chez les enfants pouvaient
conditionner la survenue des maladies atopiques. Les observations réalisées lors des études
épidémiologiques restent néanmoins encore insuffisantes pour établir avec certitude un lien de
causalité. Des études prospectives longitudinales sont donc nécessaires pour pouvoir évaluer

les relations de causalité.

Les études menées dans le cadre de cette thése, tout en utilisant le questionnaire de 1’enquétes

internationale ISAAC, ont permis d’apporter les informations suivantes :

e [L’étude réalisée sur la population Libanaise menée a Beyroutht et au Mont-Liban a
montré que la survenue des symptdmes d'asthme semble réduite par la consommation
de certains produits alimentaires qu’on cite : les végétaux cuit, les grains, le jus de
fruit ainsi qu'une supplémentation en vitamines. Selon nos résultats, nous suggérons
aussi le réle protecteur de jus de fruit frais et de I'huile d'olive sur les symptémes de
rhinite allergique. De plus, la consommation de la viande rouge et du poisson peut
jouer un réle important dans la diminution de développement des symptomes
d'eczéma. En effet, le régime méditerranéen dont ces aliments sont riches en
antioxydants semble étre le moyen préventif et non pharmacologique qui réduit le
risque des symptomes allergique. Par ailleurs, quelques aliments, appartenant au
régime occidental, étaient considérés comme de facteur de risque tels que le sucre de
table et le sel de table, associés positivement aux symptomes d’asthme, de rhinite
allergique et d'eczéma. Enfin, un résultat inattendu, la présence d'une association
positive entre la vitamine D (analyse multivariée) et les symptémes d'asthme, a été
mise en évidence.

e L’¢tude réalisé sur la population Frangaise mené a Marseille révele une association
significative entre le développement d'asthme, rhinite allergique et d’eczéma et la

présence d'allergie alimentaire. De plus, cette étude suggere qu'une alimentation saine
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riche en fruits, poisson et viande rouge joue un réle important la réduction du

développement des symptomes d’asthme, de rhinite allergique et d'eczéma.

e Enfin, la comparaison entre les deux phases d’ISAAC montre une augmentation dans
la prévalence des maladies allergiques chez les enfants agés de 9 a 11 ans au fil du
temps. Par ailleurs, nous constatons que les enfants a Marseille consomment moins de
boissons gazeuses et de produits gras et présente une augmentation dans la

consommation de légumes crus et cuits, de produits laitiers et de poisson.

Perspective de recherche

Par conséquent, notre étude offre un point de départ crucial pour dautres études
longitudinales et interventionnelles nécessaires. Ces études auront pour but de confirmer ces
résultats et de faire correspondre les stratégies alimentaires appropriées pour la prévention
primaire des maladies allergiques néfastes, affectant ainsi les personnes concernées, leurs
familles et les sociétés. De méme, il serait nécessaire d'évaluer la charge réelle des maladies
allergiques au niveau national et mondial, et d'assurer des politiques de santé publique pour
réduire leur fardeau. En outre, il est bien clair qu'il faut éduquer le public par I'intermédiaire
des campagnes médiatiques et développer des stratégies préventives et innovatrices visant
tous les facteurs déclencheurs, en particulier les habitudes alimentaires malsaines
occidentales. En plus, une évaluation périodique de la santé des enfants par leur
pédiatre/médecin de famille est aussi nécessaire pour surveiller leur statut allergique de méme
leurs données anthropométriques. En plus, la coopération multidisciplinaire entre médecins,
parents, écoles et enfants est nécessaire pour 1’évaluation et la surveillance du mode de vie et

de la santé des enfants sur tous les niveaux et non pas seulement sur le niveau alimentaire.
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ANNEXE 1:

LE PERMIS DU MINISTERE DE L’EDUCATION AU LIBAN.
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ANNEXE 2 : LE QUESTIONNAIRE DE L’ETUDE LIBANAISE (TRADUIT EN
ARABE).
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ANNEXE 2 : LE QUESTIONNAIRE DE L’ETUDE LIBANAISE (VERSION ANGLAISE).

Dear Parent/Guardian,

Thank you for agreeing to take this survey. This survey is being conducted by researchers at the
Lebanese University. The purpose of the survey is to study the general health status in school
children in Lebanon (aged between 8 and 12 years). Your cooperation would be really appreciated
and very important for the success of this study which would help improve the health of all children
in Lebanon. Many schools in Beirut and Mount Lebanon are taking part in the study classmates of
your child are being asked to take part. This survey has the approval of your child's school's director.
All the answers you provide in this survey will be kept confidential. The survey data will not identify
any individual person, and all your responses will be used for statistical purposes and research only.
Please answer the questions as frankly and accurately as possible.

This survey will take about 10-15 minutes to complete.
If there is any further information you require about the study, please contact us on the phone number
below: 03-128538

Thank you in advance for helping to support health and wellness.

Yours sincerely
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Please write your answers in the space provided or tick (v ) the appropriate answer in a box. If

you make a mistake, put a cross and tick the correct answer. Tick only one option unless

otherwise instructed

SECTION I: RELATED TO PARENTS

In this section, you will be asked some general questions about yourself and your child's
relatives.

1. Who are you? 1[ ] The father 2[ ] The mother ~ 3[_]Other, specify

2. How many sisters and brothers does your child have? _ Brother(s) ____Sister(s)
3. Father's age: years Mother's age: years
4. Father's nationality: Mother's nationality:

5. Educational level of parents:

Father: Mother:

0[_] No formal education 0[] No formal education

1[_] Primary education 1[_] Primary education

2[_] Complementary education 2[_] Complementary education
3[_] Secondary education 3[_] Secondary education

4[] Universal education 4[] Universal education

5[ |Technical education 5[ |Technical education
6[_|Other, specify: 6[_|Other, specify:

6. Does the father work? 0[] No 1[ ] Yes, specify the father's job

7. Does the mother work? 0[] No 1[ ] Yes, specify the mother's job

8. Does any member of the family have any allergic history? 0 ] No 1[ ] Yes 2[ ] Don't
know
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If yes, indicate which member and specify his/her allergic problem.

Which member?

Indicate his/her allergic problem

Food
allergy

Drug
allergy

Seasonal
allergy

Asthma

Eczema | Allergic
Rhinitis

Other types

of allergy

[ ] The child's mother

[ ] The child's father

[ ] The child's sister

[_] The child's brother

[_] Others, specify:

9. Does anyone in the child's household smoke (cigarettes, cigars, pipe, Hookah, Narguile ...)?

o[ ] No 1[ ] Yes

10. How many persons smoke in the child's home?

2[ ] Don't know

11. How much the monthly income of your family?

1[ ] Less than 500 000 LP.

3[_] Between 1 000 000-2 000 000 LP.

5[] More than 4 000 000 LP.

2[_] Between 500 000-1 000 000 LP.

4[] Between 2 000 000-4 000 000 LP.

SECTION II: RELATED TO YOUR CHILD

General guestions

In this section, you will be asked some general questions about your child to whom this

guestionnaire was given.

12. Sex of your child to whom the questionnaire was given : 1[ ]Male  2[ ] Female

13. Your child's date of birth? /|

I

dd mm yyyy

14. Which school does your child attend?

154




15. In which grade?

1] JGrade3 2[ |Grade4 3[ JGrade5 4[ |Grade 6

16. Your child benefit from:

0[_] No social protection 2[ ] Army security

1[ ] coopr 3[_]Personal insurance

17. Your child lives with:

1[_] Both parents 3[_] Father

2[_] Mother 4 ] Other, specify

18. In which governorate and district does your child live mostly?

1[_IBeirut, specify the region:
2[_]Mount Lebanon
District: [_JAley [ _|Shouf [ ]Baabda
3[_IBekaa, specify the region:
4[_INorth, specify the region:
5(_|South, specify the region:

6[_|Nabatiyeh, specify the region:

19. Is the area? 1[ ] City 2[Village
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4[] Social security

5[ ] Others, specify

[ ]Kesrouan

3[_]intermediate

[ ]Metn



20. Fill the following table

No | Yes Don't Specify
know
@ | @
(2)
Did your child previously attend nursery, preschool or day care?
Was the pregnancy with your child full term (9 months)?
Did your child have any medical problem after delivery?
Did your child have any respiratory problem after delivery?
21. Did the mother breastfeed his/her child? 0[ JNo 1[ JYes 2[ ]Don't know
IF YOU ANSWERED ""NO™" PLEASE SKIP TO QUESTION 24
22. Specify the breastfeeding period:
1[ ] Less than 6 months 2[ ] 6-12 months 3[_|More than one year
23. Fill the following table
Factors related to | No Yes Which type? How much? During
breastfeeding period which
©) (1) months?
Did  the  mother 1[ICigarette packs/day
smoke?
2[_] Narguile or
3[_]Others, specify: cigarettes/day
Or __ occasionally,
specify:
Did the mother drink 1[_] Vodka
alcohol?
2[ ] Beer glasses/week
3[_] whiskey Or other quantity,
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4[] wine specify:
5[] Others, specify:

Did the mother take 1
medication?
2
3

24. At what age did you introduce the solid food for your child?

1[_] Less than 4 months 2[_] Between 4 and 6 months 3[_] More than 6 months
25. Did your child receive all the vaccines? 0__JNo 1[_]Yes 2[_]Don't know
Health

In this section, you will be asked some general questions about your child's general health.
26. Weight: ----kgs Height: ----cm
27. Does your child have any medical problem? 0[] No 1[ ] Yes 2[_] Don't know

If yes, which of the following conditions does your child have?

1[_] Recurrent or chronic ear infections 5[] Thyroid disease

2[_] Recurrent or chronic throat infections 6| Heartburn or reflux

3[_] Diabetes 7[_] Cancer

4[] Heart disease 8] Others, specify

28. Does your child take any chronic medication? O JNo  1[ ] Yes 2[_] Don't know

If yes, specify: 1

2

3
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29. Does or did your child use "Aspirin™ or over the counter NSAID (Profenid, Profinal,...)?
0[] No 1[ ] Yes 2[_]Don't know
If yes, specify the name of NSAID:

Has he/she ever had any reaction to these drugs? 0[ ] No 1[ ] Yes 2[ ]Don't know

30. Does your child have any allergic history? 0[_] No 1[ ] Yes 2[_] Don't know

If yes, specify (multiple choices possible):

1[_] Food allergy, specify: 6[_] Eczema

2[_] Drug allergy, specify: 7[_] Metals allergy

3[_] Seasonal allergy, specify: 8[| Cosmetics/Hair dye allergy
4[] Asthma 9| Other, specify:

5[] Allergic Rhinitis
The next questions ask about wheezing in your child. Please tick (v') the right answer in a box.

31. Has your child ever had wheezing or whistling in the chest at any time in the past?

o[ ] No 1[ ] Yes
IF YOU ANSWERED "NO" PLEASE SKIP TO QUESTION 37

32. Has your child had wheezing or whistling in the chest in the last 12 months?
o[ ] No 1[ ] Yes

IF YOU ANSWERED ""NO" PLEASE SKIP TO QUESTION 37

33. How many attacks of wheezing has he/she had in the last 12 months?

O JNone 1] ]J1to3 2[ ]4to12 3[_] More than 12
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34.In the last 12 months, how often, on average, has your child's sleep been disturbed due to
wheezing?

0L_] Never woken with wheezing 1[] Less than one night per week

2[_] One or more nights per week

35. In the last 12 months, has wheezing ever been severe enough to limit his/her speech to only one or
two words at a time between breaths?  0[ | No 1[ ] Yes

36. In the last 12 months, what caused the wheezing of your child to worsen? (multiple choices

possible)

1L ] Weather 7] Soaps, 14[] Exercise
change sprays, _ _
detergents 15[_] Cleaning solutions
2[_] Pollen
16[_] Cold or flu
8[_IPets
3[_] Plants _
o[ ] Humidity/heat 17[ ] Cigarette smoke
4 ] Fumes and _
vapors 10[] Cold air 18[_] Emotions, stress
5[] Dust 11[] Air conditioning 19[_] Wool clothing
6 ] Foods and 12[ ] Perfumes 20[_] Others, specify:

drinks _
13[_] Strong odors

READ: Symptoms of asthma include coughing, wheezing, shortness of breath, chest tightness or
phlegm production when your child did not have a cold or respiratory infection.

37. Has he/she ever had asthma? o[ ] No 1[ ] Yes 2[ ] Don't know
If yes, was it confirmed by a doctor? 0[] No 1[ ] Yes
If yes, at what age did it start? __ years.
Does your child still have asthma? 0[] No 1[ ] Yes

If he/she no longer has it, at what age did it stop? years
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38. In the last 12 months, has his/her chest sounded wheezy during or after exercise?
o[ ] No 1[ ] Yes 2[ ] Don't know

39. In the last 12 months, has he/she had a dry cough at night, apart from a cough associated with a
cold or a chest infection? 0] No 1[ ] Yes 2[_] Don't know

IF YOU ANSWERED ""NO"™ PLEASE SKIP TO QUESTION 43
40. If yes, did he/she cough for more than 3 days/week? O[] No  1[ ] Yes 2[_] Don't know
41. Did it occur for more than 3 months per year? 0[] No 1[ ] Yes 2 [ ] Don't know

42. During which period of the year does the cough occur? (Multiple choices possible)

1[ ] Autumn 2 [ ] Winter 3[_] Spring A[ ] Summer

43. During the past 12 months, about how many days of school did your child miss because of his/her
asthma? days.

44. During the past 30 days, about how many days did your child have any symptoms of asthma?

days.

The following questions are about problems which occur when your child DOES NOT have a
cold or the flu.

45. Has your child ever had a problem with sneezing, or a runny, or a blocked nose when he/she DID
NOT have a cold or the flu? 0[] No 1[ ] Yes

IF YOU ANSWERED ""NO" PLEASE SKIP TO QUESTION 52

46. In the past 12 months, has he/she had a problem with sneezing, or a runny, or a blocked nose when
he/she DID NOT have a cold or the flu? 0_] No 1[ ] Yes

IF YOU ANSWERED ""NO" PLEASE SKIP TO QUESTION 52

47. In the past 12 months, has this nose problem been accompanied by itchy-watery eyes?

o[ ] No 1[ ] Yes
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48. In which of the past 12 months did this nose problem occur? (Please tick any which apply)
1] 4] 8[_] August 12[ ]
Januar April December
Y P 9[_] September
2[ ] 5] May
February 10[_] October
6[ ] June
30 11[]
March 70 ] July November

49.

50.

51.

52.

53.

54.

In the past 12 months, how much did this nose problem interfere with his/her daily activities?

0[_] Not at all 1L ] A little 2[_] A moderate amount 3[ ] A lot

In the last 12 months, what caused the problems of nose to worsen?(multiple choices possible)

1[ ] Pollen 4[] Pesticides
2[_] Dust/mites 5[ ] Pets
3[_] Domestic animals 6 | Others, precise:

Do you think that they have an allergic type? 0[] No 1] Yes 2 [ ] Don't know

If yes, how did you verify that?

0[] Didn't verify it 2[ ] We did the tests
1[_] A physician said it 3[_] Other reason, precise:
Has he/she ever had hay fever? 0[] No 1[ ] Yes 2[_] Don't know

Does or did your child have any abnormal reaction (coughing, wheezing in the chest, difficulty
breathing, runny nose or the stuffy nose, or sneezing or itchy eyes) in presence of animal, dust,
flowers or pollen? 0[] No 1[ ] Yes 2[_] Don't know

In the last 12 months, is/was your child seen by a physician (general practitioner, pediatrician, and
pulmonologist, ORL allergist, in a hospital or a clinic) for the hay fever or another form of allergic
rhinitis?

0[] Never 1[ ]1 to 3 times 2[ ] 4to 12 times 3[ ] More than 12

times

161



55. In the last 12 months, about how many days of school did your child miss because of his/her hay
fever or allergic rheum?

0[_INever 2[|Between 6 to 10 days

1[_|Between 1 to 5 days 3[_]More than 10 days

The next 6 questions ask about itchy rash.
56. Has your child ever had an itchy rash which was coming and going for at least 6 months?
o[ ] No 1[ ] Yes
IF YOU ANSWERED ""NO" PLEASE SKIP TO QUESTION 62
57. Has he/she had this itchy rash at any time in the last 12 months?
o[ ] No 1[ ] Yes
IF YOU ANSWERED ""NO" PLEASE SKIP TO QUESTION 62

58. Has this itchy rash at any time affected any of the following places: the folds of the elbows, behind
the knees, in front of the ankles, under the buttocks, or around the neck, ears or eyes?

0[] No 1] Yes
59. At what age this rash did appear for the first time?
1[] Less than 2 years
2[_] Between 2 and 4 years
3[_] More than 5 years
60. Has this rash cleared completely at any time during the last 12 months? 0[_] No 1[ ] Yes

61. In the last 12 months, how often, on average, has he/she been kept awake at night by this itchy
rash?

0[] Never in the last 12 months 1[] Less than one night per week

2[_] One or more nights per week
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62. Has your child ever had eczema? 0[] No 1[ ] Yes
If yes, was it confirmed by a doctor? 0 ] No 1[ ] Yes
At what age did your child have his/her first episode? years.

The following questions ask about allergic reactions and triggers.

63. Have your child ever been skin tested or had a blood test for allergies? 0[] No

1[ ] Yes

64. Please fill the following table. If your child never had abnormal reactions, please tick "never had
any reaction". Otherwise, specify which reaction for each situation

Never | Swellin | Swelling | Angioed | Generali | Vomitin | Suffocat | Weakne | Loss of
had g of the | of the lips | ema zed g or | ion SS, consciou
any face urticaria | diarrhea discomf | sness
reacti (2) (3) ) ort
on(0) | @ (4) (5) ®)
(7)

After  eating

vegetables

After  eating

fruits

After drinking
milk

After  eating
white of egg
After  eating
peanuts

After  eating
fish

After  eating
other food,
specify:
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After bite, bee
or wasp sting

After taking a

drug
vaccine

a

65. In the last 12 months, how many times has your child talked to a doctor (general practitioner,
pediatrician, pulmonologist, ORL allergist ...) about these problems?

0[] Never 1[ ]1 to 3 times 2[ ] 4to 12 times 3 [ ] More than 12

times

66. In the last 12 months, how many times your child has been hospitalized because of the reaction to
one or more foods? times.

67. In the last 12 months, how many school days your child he/she missed because of a reaction to one
or more foods? days.

Dietary habits
In this section, you will be asked some questions about the eating habits of your child.
68. Over the past 12 months, how many times did your child drink or eat the drinks and foods below?

(1 answer/row please).

Vegetables:
Never Occasionall | 1-2 3-6 Daily
y times/week | times/week
(0) (4)
1) ) @)

Raw vegetables (spinach, parsley, tomato,
cucumber, carrot, broccoli, onions)

Cooked vegetables (spinach, kale, chard,
hndbeh, molokhia, okra, grape leaves,
squash, aubergine, ...)
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Salads (fattouch, tabboule, green salad,
chef salad, ceaser salad, greek salad, ...)

Thyme

Green pepper

All pickles

Fruits & Nuts:

Never

(0)

Occasionally

@)

1-2
times/week

(2)

times/week

©)

3-6

Daily
(4)

Pineapple

Strawberries

Cherries

Citrus fruits (Orange, lemon, grape
fruit,...)

Fig

Other fresh fruits (Apple, bananas,
grenadine,  grape, pears, peaches,
nectarine, plums, melons, tangerine, etc..)

Fruit cocktail

Canned or frozen fruits

Dried fruits (Apricot, date, cherry,
peaches,...)

Peanuts, walnuts, almonds and others

Fried nuts

Roasted and grilled nuts

Raw nuts
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Grains, beans

Never Occasionally | 1-2 3-6 Daily
0) Q) times/week | times/week | (4)
) @)
Whole grains (cereal, shredded wheat,
raisin bran or other bran, oat, whole wheat
cereal, Quinoa, white bread, white Rice,
Corn)
Brown bread, brown rice, cracked wheat
Stuffed shells, manakish, strudel, pie,
pizza,...
Rice, Chinese plates, pasta salad,
spaghetti, macaroni, noodles, lasagna,...
Potato (baked or boiled)
Peas, green beans, lentils....
Meats
Never Occasionally | 1-2 3-6 Daily
0) 1) times/week | times/week | (4)
(@) @)

Baked, boiled and stewed chicken

Fried chicken

Raw fish, sushi

Grilled fish or smoked seafoods (shrimps,
salmon, crab, tuna, sardine...)

Fried fish

Raw red meat
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Never Occasionally | 1-2 3-6 Daily
0) (1) times/week | times/week | (4)
2) ®)
Fried red meat
Boiled white Eggs
Boiled whole eggs
Fried eggs
Mortadelle, turkey, hotdog, ...
Bacon, pork
Sausages and Pastrami
Milk and Dairy products
Never Occasionally | 1-2 3-6 Daily
times/week | times/week
©) (1) (4)
) @)
Dairy products (yoghurt, “labneh",
cheese...)
White cheese ("Halloumi™ cheese,

"akawi", "feta",...)

Yellow cheese (“"kashkawan", picon, Kiri,
smeds,...)

Light cheese, "labneh", yoghurt

Milk as beverage (not in coffee, not in
cereal)

Fresh cream

"Kashta"

167




Never Occasionally | 1-2 3-6 Daily
times/week | times/week
(0) (1) (4)
(2) 3)
"Kechek"
"Chanklish"
If your child drinks milk, what type of milk does he/she drink?
1[_] Whole milk 5[ ]2% fat milk
2[_] Rice milk 6| Raw, unpasteurized milk
3[_] Skim, non fat, or 0.5% fat milk 70 ] 1% fat milk
4[] Soy milk 8[_] Others, specify:
Confections
Never Occasionally | 1-2 3-6 Daily
times/week | times/week
(0) (1) (4)
(2) 3)

Chocolate, cake, biscuits, brownies, fruit
pie, doughnuts, sweet muffins, dessert
breads and others ...

Arabic  sweets  ("knefeh, maamoul,
baklawa, Eid kaak, nammoura, sfouf,
sahlab, meghleh, kashtalieh, esmaliyeh,
shaaybiyet, znoud el set, rice and milk,
mhalabiye, kellaj Ramadan, tamriyeh,...")

Ice cream and Arabic "bouza"

Marshmallow

"Halawa"
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Never Occasionally | 1-2 3-6 Daily
times/week | times/week
(0) 1) (4)
) (©)
Pudding (Elle & vire, ...)
"Raha" & biscuits
Cotton candies
White sugar
Brown sugar
Honey
Artificial sweetener (canderel, nevella...)
All types of jam
Seasonings and Ingredients
Never Occasionally | 1-2 3-6 Daily
times/week | times/week
(0) 1) (4)
) @)

Vinegar (white,
bulsmak, ...)

red, apple vinegar,

Red or white wine

Mustard

Soy sauce

Pepper and chilli

"Mardakoush", cumin

All types of spices

Ketchup or tomato sauce
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Fats and oils

Never Occasionally | 1-2 3-6 Daily
times/week | times/week
(0) 1) (4)
) @)
Olive oil
Vegetable oil
Butter
Margarine
Mayonnaise
Fried potatoes, fried "Chips" potatoes
Grilled "Chips" potatoes
Drinks
Never Occasionally | 1-2 3-6 Daily
times/week times/week
() 1) (4)
) ©)

Fresh fruit juices (orange juice, cranberry,
lemonade, apple juice, pineapple juice,
strawberry, ...)

All types of artificial fruit juices

Diet or sugar-free fruit juices (bolero,
darina diet, ...)

Vegetable juice (tomato, ...)

Energy drinks (XXL, Buzz, Red Bull,
Boom boom ...)

Hot chocolate
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Never

(0)

Occasionally

)

1-2
times/week

)

3-6
times/week

(3)

Daily
(4)

Caffeine (coffee, nescafe,
other caffeinated beverages)

cappuccino,

Tea, algal, anise, chamomile, ...

Soft drinks (pepsi, 7up, ...), soda, pop

Diet or sugar-free soft drinks (pepsi
diet,...)

Alcoholic drinks (wine, whiskey, beer,
"arak", champagne, vodka, ...)

Other foods

Never

(0)

Occasionally

1)

1-2
times/week

(2)

3-6
times/wee
k

(3)

Daily
(4)

Fast foods. (ham/chicken burgers, hot
dogs, broasted chicken, ...)

All types of soups

Canteen lunch (healthy foods)

Canteen lunch (unhealthy foods)

Supplements of vitamin D

Supplements of other vitamins

69. How does your child consume the salt in foods?

0[] Never

1[_] A little amount

2[_] A moderate amount
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70. What type of water does your child drink mostly?

1[_] Tap water 2[_] Filtered water 3[ ] Bottled water

4[] Other, specify: 5[] Don't know

Lifestyle and social habits

The next questions ask about your child's lifestyle and social habits (physical activity,
smoking...).

71. Does your child practice any regular physical activity (walking, running, gym, dancing, or
swimming, etc...)? o[ ] No 1[ ] Yes

If No, please skip to question 73

72. How many days a week?

73. To the best of your knowledge, has your child ever smoked (cigarettes, cigars, Hookah, ...?
o[ ] No 1[ ] Yes 2 [ ] Don't know
If No, please skip to question 75

74. For how long has your child been smoking?

75. Please fill the following table

No Yes Don't know

(0) (1) (2)

Does your child play with sand?

Does your child work outside school hours?

Does your child work in a dusty job (sand, industry....)?
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Household and living environment

In this section, you will be asked some general questions about your child’s household and living
environment.

76. Is/was your child's home located near a bus stop or a truck passing road?
At present: o[ JNo 1 JYes
During his/her first year of life: o[ JNo 1[ JYes
77. 1s your child's home currently located near (100 meters or less) a crowded road car?
o[ JNo 1[ ]Yes
78. Has your child's home ever been located near (100 meters or less) a crowded road car?
o[_INo 1[ ]Yes
79. Has your child ever lived in a house located near (100 meters or less) a generator?
o[ JNo 1[ ]Yes
80. Do you think does your child live in a region polluted or exposed to pollution?
O INever  1[ JAlittle  2[ ] Moderately 3[ ]A lot
81. Is your child exposed to black smoke due to cars or generators?
O INever  1[ JAlittle  2[ ] Moderately 3[ A lot
82. Does your child live in an industrial zone?
o[ Never  1[ JAlittle  2[ ] Moderately 3[ JA lot
83. Does your child live in a house located near an electricity station?
o[_INo 1L ]Yes

84. How many persons live in your child's current home? persons
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85. Please fill the following table:

No Yes | Don't
know
(0) 1)
(2)

Do you have an Air Conditioner in the child's house?

Do you have plans inside the house where your child lives at present?

Is there any humidity in your child's current home? (Mildew on the wall,
mildew odor or musty smell, damp spots)

Does your child’s current home have pets such as dogs, cats, hamsters, birds
or other feathered or furry pets that spend time indoors?

Is the pet allowed in your child's bedroom?

Do you usually see cockroaches inside your child's current home?

Do you have carpets in the house where your child lives at present?

86. What is or was the main source of heat in your child's home? (multiple choices possible)

0[] Not heated 2[ ] Gas 4[_]Wood burning stove 6[_|Heating oil
1[_] Electric space  3[_] Hot air 5(_|Forced-air central heating 7[_]Other source of
heaters system heat,  specify:

87. What is the type of fuel used for cooking?
1[ ]Gas 2[_JFirewood 3[_|Electricity 4[_]Other, specify:
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88. The mattress where your child sleeps/slept is/was:

At present During the child's first year of life
1[_] Used more than 3 years 1[_] Used more than 3 years

2[_] Less used (1 to 3 years) 2[ ] Less used (1 to 3 years)

3[_] New (less than 1 year) 3[_] New (less than 1 year)

4[] Don't know 4[] Don't know

89. The pillow on which your child sleeps/slept is/was:

At present During the child's first year of life
1[_] Used more than 3 years 1[_] Used more than 3 years

2[_] Less used (1 to 3 years) 2[_] Less used (1 to 3 years)

3[_] New (less than 1 year) 3[_] New (less than 1 year)

4[] Don't know 4[] Don't know

90. How many times per week do you air out your child's bedroom?

0[_]Not aerated 1[_]One time per week or less
times per week 3[_|Everyday 4[_]Don't know
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91. Is the house where your child lives at present?

1[_]old 2[_] Renovated 3[ JNew
Don't know
92. How often do you clean your child's home?
1[_] Less than 1 time per week 2[_] 1-3 times per week
3] 4-6 time per week 4[] Everyday
93. Do or did you use the pesticides inside home?
At present: o[ INo 1[ JYes
During his/her first year of life: o[ ]No 1[ ]Yes
If yes, how many times per year the pesticides are/were used?
Was your child present at home during spraying of pesticides? 0__]No 1[ 1Yes

If yes, did he/she present any symptom? ~ 0[_]No 1[ JYes

If yes, what are/were the symptoms that occurred?

Thanks for your collaboration and your time
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ANNEXE 3




ANNEXE 6 : QUESTIONNAIRE DE L’ETUDE FRANCAISE.
QUESTIONNAIRE STRICTEMENT CONFIDENTIEL
En collaboration avec le Comité National de Lutte contre
la Tuberculose et les Maladies Respiratoires, I'NSERM (Institut
National de la Santé et de la Recherche Médicale, Unité 472)
entreprend actuellement, avec les Services de Pneumologie,
I'Inspection Académique, les Directeurs et le corps enseignant des
écoles primaires de plusieurs villes de France, une enquéte aupres
des enfants de CM1 et CM2, afin de mieux connaitre leur santé
allergique et respiratoire. Ceci permettra aussi d'améliorer

ce qui est fait pour les enfants sur le plan médical.

Le questionnaire que nous vous prions de bien vouloir remplir concerne votre enfant
(prénom)

Vous n'étes pas obligé(e) d'y répondre mais si vous acceptez,
nous vous demandons de le faire sincérement.
Cependant, si vous ne pouvez pas répondre a une question,
si elle vous géne, qu'elle ne vous concerne pas ou autre,
vous étes libre de la laisser de coté.

Ce questionnaire est anonyme. Les enseignants et les médecins scolaires n‘auront jamais
connaissance de vos réponses.

Apreés avoir constitué un fichier informatisé anonyme, une équipe de chercheurs de
I"'INSERM analysera les résultats a I'aide de moyens statistiques.

N'hésitez pas a contacter le personnel d'enquéte a I'école
de votre enfant pour tous renseignements complémentaires.

Vous pourrez recevoir de I'aide pour remplir ce questionnaire.

MERCI DE REPONDRE A CE QUESTIONNAIRE.
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N’ d’ordre

Centre ISSAC

Comment répondre ? Cochez-la ou les cases qui correspondent a votre réponse (ex..7), ou

inscrivez en clair la réponse quand nécessaire (ex. age : 35).

1.

2.

Ecole:............ooe.

Classe : CM10 CM2 1]
Code postal du lieu actuel d’habitation de I’enfant : [ 11111

Année d’arrivée dans le lieu actuel d’habitation : I 1111

Indiquez la personne qui remplit le questionnaire : pére/mére/autre (précisez) .......
Agedelameére:/ [/ /

Age du pére:/ [/

Les parents sont originaires de :

Mére Pére
France métropolitaine O 0
DOM-TOM O 0
Europe du sud (Espagne, Italie, Portugal...) O 0
Afrique du Nord (Algérie, Maroc) O 0
Asie ...l O 0
Autre pays (précisez)............... O 0

9. Quel est le niveau d’études le plus €levé des parents ou des beaux parents avec lesquels

I’enfant vit le plus souvent ?

Mere (belle-mére)  Pere (beau-pere)

Etudes primaires O 0
Etudes secondaires O 0
Etudes supérieures 0 0
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Autre dipléme (précisez lequel) O 0

10. Les parents ou les beaux-parents avec lesquels 1’enfant vit, exercent actuellement la
profession suivante :

Meére (belle-mére) ..............cooeevenin
Pere (beau-pere) ..........ooevevinininn.n.

11. Si les parents ont déja été atteints d’une allergie, cochez la case correspondante :

Date de Asthme Eczéma Rhume Allergie
naissance (dermatite allergique alimentaire
(Mois/Année) atopique)

Pere

Mere

Les questions qui suivent concernent votre enfant

12. Quel est le mois et quelle est I’année de naissance de votre enfant ?

13. Votre enfant est :
Un gargon 0
Une fille (]

14. L’enfant vit avec :

Ses deux parents 0
Sa mere 0
Son pére 0
Autre (précisez) 0

15. L’enfant bénéficie de (plusieurs réponses possibles) :

La Sécurité Sociale B
Une Mutuelle ]
Aide Médicale Gratuite 0
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Assurance personnelle O

Pas de protection sociale O

SANTE

16. Votre enfant a-t-il(elle) déja eu des sifflements dans la poitrine a un moment quelconque
de sa vie ?

Oui N

Non O

S1' VOUS AVEZ REPONDU « NON » PASSEZ DIRECTEMENT A LA QUESTION 22

17. Durant les 12 derniers mois votre enfant a-t-il (elle) eu des sifflements dans la poitrine
Oui 0
Non 0

S1 VOUS AVEZ REPONDU « NON » PASSEZ DIRECTEMENT A LA QUESTION 22

18. Durant les 12 derniers mois combien de fois a-t-il(elle) eu des crises du sifflement ?

Aucune 0
1 a 3 fois 0
4 4 12 fois O
Plus de 12 fois O

19. Durant les 12 derniers mois, combien de fois, en moyenne, ces crises de sifflements 1’ont-
il (elle) réveillé ?

Jamais réveillé(e) avec des sifflements 0
Moins d’une nuit par semaine O
Une ou plusieurs nuits par semaine 0

20. Durant les 12 derniers mois, est-il arrivé qu’une crise de sifflements ait été suffisamment
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grave pour I’empécher de dire plus del ou 2 mots a la suite ?
Oui 0

Non 0

21. Durant les 12 derniers mois, qu’est ce qui a fait empirer les sifflements de votre enfant

(Plusieurs réponses possibles) ?

Changement de temps 0
Pollens O
Emanation de gaz (gaz d’échappement) et O
vapeurs

Poussiére O
Animaux domestiques O
Rhume ou grippe O
Fumée de cigarette O
Emotions, stress 0
Fou rire, excitation 0
Vétements de laine 0
Nourriture ou boisson 0
Savons, sprays, detergents O
Odeurs fortes 0
Effort O
Autre (précisez)........... O

22. Votre enfant a-t-il(elle) déja été réveillé(e) par une crise d’essoufflements & un moment
quelconque de sa vie ?

Oui O

Non 0
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23. Votre enfant a-t-il(elle) déja été réveillé(e) par une sensation de géne respiratoire a un
moment quelconque de sa vie ?

Oui O

Non 0

24. Durant les 12 derniers mois, votre enfant a-t-il (elle) eu des sifflements dans la poitrine
pendant ou apres un effort ?

Oui N

Non O

25. Durant les 12 derniers mois, votre enfant a-t-il (elle) eu une toux séche la nuit alors qu’il
n’avait pas d’infection respiratoire (ni rhume, ni rhino-pharyngite, ni grippe...) ?

Oui O

Non 0

26. Votre enfant a-t-il (elle) déja eu des crises d’asthme ?
Oui 0

Non 0

Les questions 27 a 36 portent sur des problémes de nez qui lui sont arrivés alors qu’il
n’avait pas d’infection respiratoire (ni rhume, ni rhino-pharyngite, ni grippe...)

27. Votre enfant a-t-il (elle) déja eu des éternuements, le nez qui coule ou le nez bouché alors
qu’il n’avait pas d’infection respiratoire (ni rhume, ni rhino-pharyngite, ni grippe...) ?

Oui O

Non 0

SI VOUS AVEZ REPONDU « NON » PASSEZ DIRECTEMENT A LA QUESTION 35

28. Durant les 12 derniers mois votre enfant a-t-il (elle) eu des éternuements, le nez qui coule ou le
nez bouché alors qu’il n’avait pas d’infection respiratoire (ni rhume, ni rhino-pharyngite, ni
grippe...) ?
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Oui ]
Non O

SI VOUS AVEZ REPONDU « NON » PASSEZ DIRECTEMENT A LA QUESTION 35

29. Durant les 12 derniers mois, ces problémes de nez étaient-ils accompagnés de larmoiements
(pleurs) et de démangeaisons (envie de se gratter) des yeux ?

Oui 0
Non 0

30. Pendant lequel ou lesquels de ces 12 derniers mois, votre enfant a-t-il (elle) eu ces problemes
de nez ?

Janvier O Février O
Mars O Avril O
Mai O Juin O
Juillet 0 Aot O
Septembre O Octobre O
Novembre 0 Décembre O

31. Durant les 12 derniers mois, ces problémes de nez ont-ils géné ses activités quotidiennes ?

Pas du tout 0
Un peu O
Modérément 0
Beaucoup O

32. Durant les 12 derniers mois, qu’est ce qui a déclenché ou aggravé ses problémes de nez ?
(Plusieurs réponses possibles) ?

Pollens O
Acariens/poussiére 0
Animaux domestiques O
Autres (précisez) ........... O

33. Pensez-vous que ces problemes sont de type allergique ?
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Oui 0
Non O
Sl « OUI »
34. Pour quelles raisons pensez-vous qu’il (elle) est allergique ?

(Plusieurs réponses possibles)

Il a déja fait des tests O
Le médecin vous I’a dit O
Autre raison (précisez) ....... O

35. Votre enfant a-t-il (elle) déja eu un rhume des foins c¢’est-a-dire une allergie aux pollens ?
Oui O
Non O

36. Votre enfant a-t-il (elle) déja eu une autre forme de rhume allergique (aux poussieres, au
chat...) ?

Oui 0
Non 0

37. Votre enfant fait (ou a fait) une ou des réactions anormales spécifiques a la présence d’un
animal, de poussiéere ou de pollens ? (Cochez la ou les cases des animaux ou des
produits correspondants, SI « AUCUNE REACTION » PASSEZ LA QUESTION
SUIVANTE)

En présence de :

L’enfant commence a : Animaux de Poussiéres de Pollens, arbres,
compagnie maison herbes ou fleurs
(chat, chien....)

Tousser

Avoir des sifflements dans la
poitrine

Avoir de sensation de géne
respiratoire
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Se sentir essoufflé(e)

Avoir le nez qui coule ou le nez
bouché ou des éternuements

Avoir les yeux qui piquent ou qui
pleurent

38. Votre enfant a-t-il (elle) déja eu sur la peau une éruption (plaques rouges, boutons, ...) qui
démange (envie de se gratter), et qui apparait et disparait par intermittence sur une période
d’au moins 6 mois ?

Oui O

Non 0

S1' VOUS AVEZ REPONDU « NON » PASSEZ DIRECTEMENT A LA QUESTION 44

39. Votre enfant a-t-il (elle) eu cette éruption qui démange a un moment quelconque durant
les 12 derniers mois ?

Oui []
Non [
S1 VOUS AVEZ REPONDU « NON » PASSEZ DIRECTEMENT A LA QUESTION 44

40. Cette éruption qui démange, a-t- elle, a un moment guelconque, touché 'une de ces
zones : les plis des coudes, derniére les genoux, en avant des chevilles, ou les fesses,
autour du cou, autour des yeux ou des oreilles ?

Oui O
Non 0

41. A quel age ces éruptions sont-elles apparues pour la premiére fois ?

Moins de 2 ans O
2a4ans O
Plus de 5 ans [

42. Durant les 12 derniers mois, cette éruption qui démange, a-t-elle complétement disparu a
un moment quelconque ?

Oui 0
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Non

43. Durant les 12 derniers mois, combien de fois cette éruption qui démange 1’a-t-il (elle)

empéché(e) de dormir ?

Jamais durant les 12 derniers mois 0
Mois d’une nuit par semaine 0
Plusieurs nuits par semaine 0

44. Votre enfant a-t-il(elle) eu de I’eczéma ?

Oui

Non

0

0

45. Votre enfant a-t-il (elle) déja eu une ou plusieurs réactions anormales apres une piqure de
guépe ou d’abeille aprés avoir pris un médicament, ou aprés un vaccin ? (Cochez la ou
les cases de I’insecte, médicament, vaccin correspondants, SI « AUCUNE REACTION »
PASSEZ A LA QUESTION SUIVANTE).

L’enfant a eu les réactions
suivantes :

Oui, par une guépe ou une
abeille

Oui, par un médicament ou
un vaccin

*Gonflement exagéré, intense
au point de piqure

*Gonflement du visage

*Urticaire généralisée

*Vomissements ou diarrhée

*Sensation d’étouffement

*Malaise

*Perte de connaissance

187




46. Votre enfant a déja eu une ou plusieurs des réactions anormales suivantes apres avoir pris
un aliment particulier ? (Cocher la ou les cases des aliments correspondants,
Si « AUCUNE REACTION » PASSEZ A LA QUESTION 52)

Fruits Lait Blanc Fruits | Arachide | Poissons | Crustacés Autres en

) d’ceuf | secs clair
légumes

Gonflement
du visage

Gonflement
des levres

(Edéme de
Quincke

Urticaire
généralisee

Vomissements
ou diarrhée

Sensation
d’étouffement

Malaise

Perte de
connaissance

47. Cette réaction se produit-elle a chaque fois que I’aliment est consommé ?
Oui O
Non O

48. Durant les 12 derniers mois, votre enfant a-t-il (elle) été vu (e) par un médecin pour ces
problémes de reactions a un aliment en dehors de ses crises (Cochez la ou les case (S)
correspondante (s) au nombre de fois)

Jamais 1 a 3 fois 4 3 12 fois Plus de 12
fois
OUI par un O O O 0
généraliste ou
pédiatre
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OUI par un O O O 0
pneumologue ou

allergologue a

I’hépital ou au

cabinet)

Autre (précisez en 0 O 0 0

49. Durant les 12 derniers mois, combien de fois votre enfant a-t-il (elle) vu un médecin a
’occasion de crises provoquées par un aliment (Cochez la ou les case(s)
correspondante(s))

Jamais 1 a 3 fois 4 3 12 fois Plus de 12
fois

- OUl par un O 0 0 O
généraliste ou
pédiatre

- OUl par un O 0 0 0
pneumologue ou
allergologue a
I’hopital ou au
cabinet)

- Urgences (hopital, O O O 0
clinique...)

- Autre (precisez en O 0 0 0
clair)

50. Durant les 12 derniers mois, combien de fois votre enfant a-t-il (elle) été hospitalisé(e) en
raison d’une réaction a un ou des aliments (S| « NON » METTEZ 0) ?

51. Durant les 12 derniers mois, combien de jours de classe votre enfant a-t-il (elle) manqué
en raison d’une réaction a un ou des aliments (S| « AUCUNE ABSNECE » METTEZ 0) ?
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TABAC-ALIMENTATION-MODE DE VIE

52. Indiquez la qualité de tabac fumée habituellement par personne et par jour, dans le lieu de
vie (logement ou licu de garde) de I’enfant pour la période actuelle, dans la premicre
année de vie et pendant la grossesse dont votre enfant est issu. EX : mere 4 cigarettes,
pére 2 cigares, frére 10 cigarettes, baby-sitter 0 cigarettes par jour ; O cigarettes pour les

non-fumeurs

Actuellement

Premiéere année de
vie

Pendant la
grossesse

Pére

Mere

Autre(s) personne(s)
(famille, nourrice ou
baby-sitter...)

53. Actuellement, combien de fois, en moyenne, votre enfant mange-t-il (elle) ou boit-il
(elle) un des produits suivants ? (Cochez les cases correspondantes)

Par Par jour
semaine
Jamais Moins d’une | 1-2 fois 3-6 fois 1 fois ou plus

fois

Boissons gazeuses

Jus de fruits frais

Légumes cuits

Crudités

Agrumes (oranges, Kiwis)

Autres fruits

Viande rouge

Poisson blanc frais (merlu)

Autres poissons frais
(saumon)
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Poisson pané

Poisson en boite

laitages

54. Quel(s) type(s) de matiére grasse utilisez-vous le plus souvent en cuisine ?
Beurre O
Huile O
Margarine (végétale) O

55. Quelle eau I’enfant boit-il principalement ?
Robinet 0
Minérale ou de source O

56.

58.

Combien de fois par mois en moyenne, 1’enfant mange-t-il un repas de type fast-food
(Mac Donald, Quick) ?

. Votre enfant mange-t-il (elle) le midi a la cantine ?
Toujours 0
Parfois 0
Jamais 0
Répondez aux questions suivantes en vous basant sur le comportement de 1’enfant au
cours des 6 derniers mois (ou au cours de I’année scolaire).
Dites si les faits suivants, concernant votre enfant, sont Pas vrai | Parfois
vrais

(ou un peu) vrai

Tres vrai

Se plaint souvent de maux de téte ou d’estomac

Fait souvent des coléres, s’énerve facilement

En général est obéissant envers les adultes

S’inquicte souvent, parait souvent soucieux (se)

Se bagarre souvent avec les autres enfants

Est souvent malheureux (se), abattu (e)
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Est mal a I’aise ou se cramponne aux adultes dans les
situations

Ment ou triche souvent

Vole a la maison, a I’école ou ailleurs

A de nombreuses peurs, est facilement effrayé (e)

LOGEMENT

Les questions qui suivent concernent d’'une part le lieu 0U Vit actuellement /’enfant et d’autre
part le lieu ou il vivait durant sa premiere année. (Si vous avez déménage dans sa premiére
année de vie ou récemment, répondez pour le logement dans lequel il a passeé le plus de
temps). Nous vous prions de remplir les 2 colonnes.

59. Ou se trouve (trouvait) le logement de I’enfant ?

Actuellement Premiére année de vie
Ville O O
Quartier périphérique O 0
Bourg, village 0 O
Maison isolee O O

60. A quelle période ce logement a-t-il été construit ?

Actuellement Premiére année de vie
Avant 1945 0 O
Entre 1945 et 1960 0 O
Aprés 1960 0 0
Ne sait pas 0 0

61. Indiquez a quel étage se trouve (se trouvait) le logement de votre enfant (R d
C=0,1%=1...)

Actuellement Premiére année de vie

Etage 11 /11
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62. Le logement de votre enfant est (était) il situé¢ a proximité d’un arrét de bus ou d’une voie
de passage de camions ?

Actuellement Premiére année de vie
Oui 0 0
Non 0 [

63. Dans le logement, la cuisiniere est (était) elle ? (Plusieurs réponses sont possibles)

Actuellement Premiére année de vie
En gaz O 0
Electrique O 0
Au pétrole O O
Au bois 0 O
Au charbon O 0
Autre(s), O 0

(précisez)..............

64. Y a-t-il (avait-il) une hotte avec évacuation extérieure ?

Actuellement Premiére année de vie
Oui 0 0
Non [ 0

65. A l'intérieur du logement (cave et garage exclus), I’un des moyens suivants est (était) il
utilisé pour le chauffage ou I’eau chaude ? (Plusieurs réponses sont possibles)

Actuellement

Electricité | Pétrole ou | Gaz Bois Charbon Autre

mazout -
(précisez)

Chauffe-eau

Chaudiére

Chauffage central

Poéle (1 seul)

Poéles (plusieurs)
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Cheminée

Premiere année de vie

Electricité | Pétrole ou Gaz Bois Charbon
mazout

Autre

(précisez)

Chauffe-eau

Chaudiére

Chauffage central

Poéle (1 seul)

Poéles (plusieurs)

Cheminée

66. Dans ce logement, y a-t-il (avait-il) 1’air conditionné ?

Actuellement Premiére année de vie
Oui O 0
Non [ 0

67. Dans ce logement, la peinture s’écaille (s’écaillait) elle ?

Actuellement Premiére année de vie
Oui 0 0
Non O 0
68. Y a-t-il (avait-il) souvent la condensation dans le logement (cuisine, salle de bains..
Actuellement Premiere année de vie
Oui 0 0
Non O (]

69. Y a-t-il (a-t-il eu) un dégat des eaux dans une des piéces principales du logement ?

Actuellement Premiére année de vie
Oui O [
Non [ [

70. Y a-t-il (a-t-il eu) dans des tiches d’humidité ou des moisissures sur une surface

guelconque dans une des piéces principales du logement ?
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Actuellement Premiére année de vie
Oui 0 (]
Non [ [

71. La piéce de la maison que ’enfant fréquente (fréquentait) le plus pendant la journée a-t-
elle (avait-elle) une des éléments suivants ? (Plusieurs réponses sont possibles)

Actuellement Premiére année de vie
Une mogquette ou des tapis 0 0
Des doubles vitrages 0 0
Doubles rideaux ou tapisserie 0 0
Rien de tout cela O 0

72. La chambre a coucher de votre enfant a (avait) elle ? (Plusieurs réponses sont possibles)

Actuellement Premiére année de vie
Une moquette ou des tapis 0 0
Des doubles vitrages 0 0
Doubles rideaux ou tapisserie 0 0
Rien de tout cela 0 0

73. Le matelas sur lequel votre enfant dort (dormait), est (était) il ?

Actuellement Premiére année de vie
Neuf (moins d’un an) O 0
Peu usagé (1 a 3 ans) O 0
Plus usagé (plus de 3 ans) O 0
Je ne sais pas O 0

74. Quel type d’oreiller ou de traversin a (avait) votre enfant ?

Actuellement Premiere année de vie
Synthétique 0 O
Duvet ou plumes 0 0
Autre [ O
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N’utilise (utilisait) pas d’oreiller 0 0

75. Quel type de couverture utilise (utilisait) votre enfant ?

Actuellement Premiére année de vie
Synthétique 0 0
Duvet ou plumes 0 0
Laine O 0
Autre 0 O

76. Combien de fois par semaine la chambre de votre enfant est (était) elle aérée ?

Actuellement Premiere année de vie
1 fois/semaine ou moins O 0
1 a 4 fois/semaine O 0
Tous les jours O 0

77.Y a(avait) il un (des) animal (aux) dans le logement de votre enfant ? (Cochez la case
correspondante)

Actuellement Premiere année de vie
Aucun animal O 0
Chat O O
Chien O 0
Rongeur O 0
Oiseaux O 0
Animaux de la ferme O 0
Autre(s), O 0

(précisez)..............

SI1 VOUS REPONDU « AUCUN ANIMAL » PAZZEZ DIRECTEMENT A LA QUESTION 79
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78. Laissez (laissiez)-rentrer cet animal (ces animaux) (exception faite pour les animaux de la
ferme) dans la chambre a coucher de I’enfant ?

Actuellement Premiere année de vie
Chat 0 O
Chien 0 0
Rongeur O 0
Oiseaux 0 [
Autre(s), O 0
(précisez)..............

79. Est-ce que votre enfant est (était) au moins 1 fois par semaine en contact avec un ou
plusieurs de ces animaux chez la nourrice, grands-parents... ?

Actuellement Premiere année de vie
Aucun animal 0 0
Chat O 0
Chien O 0
Rongeur 0 0
Oiseaux O O
Animaux de la ferme O 0
Autre(s), O 0

(précisez)..............

80. Le mode de vie de votre enfant a-t-il été modifié parce qu’il a (avait) des problémes
allergiques et / ou respiratoires d’une des facons suivantes? (Cochez la ou les case(s)
correspondante (s) et indiquez a quel age)

NON | OUI | Indiquez a quel age

Séparation de votre animal domestique

Arrét ou réduction du tabagisme

Changement de la literie (matelas, oreiller...) de
I’enfant

Enlévement de moquette
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Autre modification.....

81. Votre enfant souffre-t-il d’une pathologie ?
Oui 0
Non O

Sl « OUI », INDIQUEZ LAQUELLE :.................. ...

Remplissez, s’il vous plait, les questions supplémentaires pages 12 et 13 en vous aidant,
si nécessaire, du carnet de santé de votre enfant. VVos réponses nous aideront a comprendre
si certains evénements de la naissance participent dans le développement des maladies
allergiques et respiratoires.

- Sivotre enfant a déja souffert de sifflements dans les 12 derniers mois ou d’asthme,

(réponse OUI a la question 17 ou a la 26) remplissez, s’il vous plait, les pages 14, 15,
16.

- Si votre enfant a déja souffert de rhume allergique ou de troubles du nez
accompagnes d’yeux qui pleurent (rhino-conjonctivite) (réponse OUI a la question
29 ou a la 35 ou a la 36) remplissez, s’il vous plait, les pages 17.

QUESTIONNAIRE SUR LA NAISSANCE

Pour toutes les questions qui suivent, vous pouvez vous aider du carnet de santé de votre
enfant, ou joindre une photocopie des pages correspondantes

82. Quelles étaient les mesures de votre enfant a la naissance (aidez-vous du carnet de sante)

83. Est-ce que votre enfant est né a terme ?

Oui 0
Non 0
SI « NON »

84. Combien de semaines

- Avant la date d’accouchement prévue / / /
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- Apres la date d’accouchement prévue / / /
85. Votre enfant a-t-il (elle) un jumeau ou une jumelle ?
Oui 0
Non O

86. L’enfant a-t-il (elle) été nourri au sein ?

Oui O
Non O
Sl « OUI »

87. Combien de MOIS 2..covvvveeeeee

88. A quel age a-t-il (elle) mangé les aliments suivants pour la premiére fois (précisez en mois
en vous aidant du carnet du santé) ?

Lait de vache /11
Viande /11
Farine I,
Fruits (jus) 111
Légumes 111
Poisson /11

89. Votre enfant a-t-il (elle) été gardé(e) pendant au moins 6 mois chez une nourrice ?

Oui O
Non 0
SI « OUI »

90. A partir de quel 4ge ?......cccccvevveieveere e,
91. Combien d’enfants y avait-il en méme temps chez la nourrice ?...........ccccvvvvnene.

92. Votre enfant a-t-il (elle) été gardé(e) pendant au moins 6 mois en creche ?

Oui O
Non O
Sl « OUI »
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93. A partir de quel 4ge ?.......ccooviiiiiii,

94. Votre enfant a-t-il (elle) été gardé(e) pendant au moins 6 mois au moins 2 jours par
semaine en halte-garderie?

Oui 0

Non O

Sl « OUI »

95. A partir de quelle ge?.........cccevveveivieveeveeee,

VACCINS MALADIES TRAITEMENTS

Pour toutes les questions qui suivent, vous pouvez vous aider du carnet de santé, ou joindre
une photocopie des pages correspondantes.

96. Depuis sa naissance, quels vaccins (et rappels) votre enfant a-t-il (elle) recus ? pour
chacun précisez quelle(s) date(s)- exemple : TETRACOQ : 12/06/2006, 20/07/2006,
01/09/2006,12/10/2007

.......................................................................... [ 1111

97. Si votre enfant a-t-il (elle) eu une des maladies suivantes ? Cochez la case correspondante
et indiquez 1’age de survenue ; autrement passez a la question suivante.

Rougeole 1 Aquel age ? 111
Coqueluche 1 Aquel age? 111
Bronchiolite ayant nécessité une 1 Aquel age la i
hospitalisation 1" fois ?
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Infections parasitaires (oxyures, vers...) 1 Aquel &ge? 111

Cardiopathie (1 Aquel age? 111
Diabete sucré 1 Aquel &ge? 111
Hyperthyroidie [ A quel age? 111

98. Dans les cas d’infections respiratoires (rhino-pharyngite, bronchite...), est-ce que 1’enfant
recoit un traitement antibiotique ?

Habituellement 0
Parfois O
Rarement ou jamais O

99. Est-ce que votre enfant est dispensé de la pratique du sport ?
Oui O

Non 0

QUESTIONS SUR L’ASTHME

Si votre enfant a déja eu des crises de sifflements dans la poitrine dans les douze
derniers mois ou d’asthme, (vous avez répondu OUI a la question 17 ou 26). veuillez
répondre SVP aux questions suivantes :

1. L’asthme de votre enfant a-t-il été confirmé par un médecin ?
Oui 0
Non O

2. A quel &ge votre enfant a-t-il eu sa premiere crise de sifflement ou d’asthme ?

3. A quel age votre enfant a-t-il eu sa derniére crise de sifflement ou d’asthme ? (Mettre
I’age actuel si les crises continuent)
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Description des crises d’asthme de votre enfant pendant les 12 derniers mois

4. Pendant quels mois de 1’année votre enfant a-t-il (elle) habituellement ses crises de
sifflements ou d’asthme ? (Cochez les mois concernés).

Janvier 0 Février 0
Mars 0 Avril 0
Mai 0 Juin 0
Juillet 0 Aout 0
Septembre 0 Octobre 0
Novembre O Décembre 0

5. Habituellement, votre enfant a-t-il (elle) :

Une ou plusieurs crises par jour 0
Une ou plusieurs crises par semaine 0
Une ou plusieurs crises par mois O
Une ou plusieurs crises par an 0
Les crises ont disparu 0

6. Combien de temps en moyenne durent ces crises

Quelques minutes 0
Une ou plusieurs heures 0
Quelques jours O

7. Combien de crises a-t-il (elle) eu durant les 30 derniers jours ?

8. Habituellement, combien de fois, en moyenne, ces crises de sifflements ou d’asthme
I’ont-il (elle) réveillé(e) ?(Une seule réponse possible)

Jamais 0
Moins de 2 nuits par mois 0
Plus de 2 nuits par mois 0
Une ou plusieurs nuits par semaine 0
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9. Durant les 12 derniers mois, votre enfant a-t-il (elle) pris des médicaments contre des

crises de sifflements ou d’asthme ?
Oui O

Non O

Si « NON », PASSEZ DIRECTEMENT A LA QUESTION 12,

Si « OUI » REPONDEZ AUX QUESTIONS QUI SUIVENT

Rarement
Parfois
Régulierement

10. Quel type de médicament et a quelle occasion ?

[]

[]

Nom du A quelle occasion
médicament

Au début | Seulement
de lacrise | quand la crise
se prolonge ou
s’aggrave

Régulierement*

Avant I’effort

*régulierement signifie chaque jour pendant au moins deux mois de 1’année

11. Si I’on prescrit a I’enfant des médicaments pour son asthme, prend-il normalement :

Tout le traitement

La plus grande partie du traitement
Une partie du traitement

Vous augmentez volontiers les doses
Rien
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12. Vous a-t-on appris comment prendre charge les crises de sifflements ou d’asthme de votre

enfant :
Comment prévenir les crises
Oui

Non

(]

(]

Quels médicaments donner en cas de crise

Oui

0

Non

0

13. Votre enfant a-t-il (elle) appris comment prendre en charge son asthme ?

Oui

(]

Non

(]

14. Votre enfant utilise-t-il habituellement a la maison un débitmeétre de pointe pour mesurer

sa respiration ?

Oui

Non

15. Durant les 12 derniers mois, votre enfant a-t-il (elle) été suivi pour son asthme ou ses

sifflements en dehors de ses crises. (Cochez la ou les cases correspondantes)

Aucune fois

1 a 3 fois

4312
fois

Plus que 12 fois

OUI par un genéraliste ou pédiatre

OUI par un pneumologue ou
allergologue (a I’hopital ou au
cabinet)

Autre (précisez en clair)
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16. Durant les 12 derniers mois, combien de fois votre enfant a-t-il (elle) vu un médecin a
I’occasion de crises de sifflements ou d’asthme. (Cochez la ou les cases correspondantes)

Aucune fois | 1a 3 fois | 4a 12 Plus que 12 fois
fois

OUI par un genéraliste ou pédiatre

OUI par un pneumologue ou
allergologue (a I’hopital ou au
cabinet)

Autre (précisez en clair)

17. Durant les 12 derniers mois, combien de fois votre enfant a-t-il (elle) été hospitalisé en
raison d’une crise de sifflements ou d’asthme

Nombre de fois...................

18. Durant les 12 derniers mois, votre enfant a-t-il (elle) pris des médicaments pour une crise
de sifflements ou d’asthme durant ou aprés un effort physique important (par exemple
pratique de sport).

Oui 0

Non 0

Sl « OUI » 19. Indiquez-le(s) nom(s) du (des) médicament(s)

20. Durant les 12 derniers mois, combien de jours de classe votre enfant a-t-il (elle) manqué
en raison de ses sifflements ou de son asthme ?

21. Votre enfant est-il dispensé de sport en raison de ses sifflements ou de son asthme ?

Oui 0
Non 0
Partiellement 0
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QUESTIONNAIRES SUR LES RHUMES ALLERGIQUES

Si votre enfant a déja eu un rhume allergique ou des troubles du nez accompagnés d’yeux
qui pleurent (rhino-conjonctivite) (vous avez répondu OUI a la question 29, 35 ou 36),
veuillez répondre SVP aux questions suivantes :

1. Durant les 12 derniers mois, avez-vous déja utilisé des médicaments pour ces
problemes de nez, a un moment quelconque (y compris les médicaments non prescrits
par le médecin) ?

Oui N
Non O
Sl « NON » PASSEZ DIRECTEMENT A LA QUESTION 4

2. Quel type de médicament et a quelle occasion ?

Nom des médicaments Seulement quand son nez  Réguliérement
est irrité

............................. O [

...................... O [

............................. O [

...................... 0 ]

« Régulierement » signifie chaque jour pendant au moins deux mois de 1’année

3. Sil’on prescrit a I’enfant des médicaments pour son nez, prend-il normalement ?

Tout le traitement 0
La plus grande partie du traitement 0
Une partie du traitement 0
VVous augmentez volontiers les doses 0
Rien 0

4. Votre enfant a-t-il (elle) déja eté vu(e) par un medecin a cause ces probléemes de nez ?

Oui ]

Non O

SI « NON » PASSEZ DIRECTEMENT A LA QUESTION 7.
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5. Quand pour la derniére fois ? (Cochez la case correspondante)

Durant pour la derniere semaine O
Durant pour la dernier mois 0
Durant les 12 derniers mois 0
Iy a plus d’un an 0

6. Durant les 12 derniers mois, votre enfant a-t-il (elle) été vue par un médecin pour un
rhume des foins ou une autre forme de rhume allergique ? (Cochez la ou les cases

correspondantes)
Aucune fois 1 a 3 fois 4 312 fois Plus que 12
fois

OUI par un généraliste ou O 0 0 0
pédiatre

OUI par un pneumologue ou 0 O [ 0
allergologue (a I’hopital ou au

cabinet)

Autre (précisez en clair) O 0 0 0

7. Durant les 12 derniers mois, combien de jours d’école votre enfant a-t-il (elle) manqué
en raison du rhume des foins ou du rhume allergique ?

Aucun O
Entre 1 et 5 jours O
Entre 6 et 10 jours O
Plus de 10 jours O

MERCI D’AVOIR REPONDU A CE QUESTIONNAIRE
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Abstract

Background: The prevalence of allergic diseases including asthma, rhinoconjunctivitis and eczema, has
increased in the Western world in recent decades, particularly in children, becoming a major public health problem in
the whole world. Therefore, the objective of this 12 months study is to evaluate the relationship between eating
habits and the symptoms of allergic diseases in children.

Methods: This cross-sectional epidemiological observational study was conducted among children (n=3104) in
various public schools in Beirut and Mount Lebanon. A self-administered questionnaire, based on the “International
Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) and a Food Frequency Questionnaire (FFQ)” was used to
evaluate the children's eating habits. The study took place between February and April 2016. The data collected
were coded, entered and then analyzed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS).

Results: The prevalence of symptoms of asthma, rhino conjunctivitis, and eczema during the past 12 months
reported 7.8%, 11.4% and 4.1%, respectively. The onset of allergic diseases symptoms, especially asthma, seems
to be reduced by the consumption of certain food products, such as raw and cooked vegetables, grains, fish, dairy
products, and fresh fruit juices. On the other hand, “salt” was associated with an increased risk for all studied allergic
diseases. Bivariate and multivariate analyses were performed to identify the relationship between a certain diet and
the symptoms of allergic diseases during 12 months.

Conclusion: This study explicates the association between eating habits and allergic diseases. Indeed, some
foods belonging to the Western diet can be considered as risk factors, while others belonging to the Mediterranean
diet proved to be protective. This leaves the door open to further studies from a different perspective.

Keywords: Allergic diseases; Asthma; Rhino conjunctivitis; countries, due to the continuous growth in its prevalence, potential
severity and its impact on quality of life [1-3]. Allergy is ranked as the

fourth most common chronic condition in the world by the World
Health Organization (WHO) [4].

Eczema; Eating habits

Introduction

An increased spread of allergic diseases has been reported at different
rates [5-8], affecting about 20% of the world population [9]. Initially,
In the 21t century, allergic diseases, including asthma, allergic pediatric asthma has increased rapidly over the past 20 years,
rhinitis, and atopic dermatitis, represents a major global challenge.  gspecially in developed countries [10]. According to Phase 11 of the

Over the past three decades, allergy has been identified as a significant  jniernational ISAAC study, approximately 14% of children aged 6-7
public health burden throughout the world, particularly in developed
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years and 13-14 years in 97 countries of the world are at risk of having
symptoms of asthma [11]. Allergic rhinitis is recognized as the most
frequent allergic disease in children [12], with an average of 22% [13]
and expanding even more across regions and countries [14]. As for
atopic dermatitis, its prevalence has increased considerably in recent
decades, especially among children in Western countries, affecting up
to 30% of pre-school children and 15% to 20% of school-aged
children [15].

The etiology of this increase is not very clear; it can be explained by a
combination of several factors, including genetic predisposition
[16,17], the age of children, socioeconomic and environmental factors,
and changes in lifestyle, including diet [18-23].

Diet has gained attention as a potential factor in increasing the
prevalence of symptoms [24-26]. Diet is not a single exposure, but
rather a complex of several types of intercorrelated foods, some of
which are protective factors from asthma, rhinoconjunctivitis, and
eczema, while others are risk factors leading to an increase in the
prevalence of allergic diseases [27]. The Mediterranean diet appears to
be protective against allergic diseases [28-30] as it provides
antioxidant-rich food sources such as vegetables, fruits, cereals, fish,
high monounsaturated fats, Olive oil, low-fat dairy products and low
consumption of meat and poultry [31].

As for Lebanon, no studies identified the association between dietary
factors and allergic diseases in children and particularly public schools
students. However, there are published studies on the prevalence and
severity of atopic conditions in Lebanon among students of private
schools and their risk factors, such as the studies by Waked et al. [32-
35]. This study attempts to evaluate the association between dietary
factors and the symptoms of allergic diseases in children aged 8 to 12
in public schools in Beirut and Mount Lebanon.

Materials and Methods

Type of study

This cross-sectional epidemiological observational study was
conducted between February and April 2016 in various public schools
in Grand Beirut and Mount Lebanon.

Sampling

A cluster sampling was carried out to distribute public schools
between the two governorates of Lebanon, Beirut, and Mount
Lebanon. The sampling frame used to select the sample of schools
comes from the book "General Education Guidebook™ published by
the Center for Educational Research and Development (CRDP) for the
year 2013/2014 [36].

In each of the two governorates, a random sample of schools
comprising the two primary and complementary cycles was
established.

Study tool

A self-administered questionnaire containing questions on
sociodemographic characteristics, asthma, allergic rhinitis, atopic

dermatitis, dietary factors, and risk factors was used.

Data were collected using

A standardized questionnaire for young people from the ISAAC
survey in several countries of the world to study the prevalence
of asthma and Allergic diseases in children, their symptoms and
management [37]

A Food Frequency Questionnaire (FFQ) [38], to study the most
common food evaluation tool used in major epidemiological
studies of diet and health

The questionnaire was adjusted and adapted to meet the
requirements of the Lebanese population. Then it was translated into
Arabic to let the respondents understand the questions with ease. A
confirmatory factor analysis took place and defined that the FFQ is a
questionnaire adapted for food behavior assessment in children aged
8 to 12 Lebanese. (10 factors explained 70.47% of the concept, KMO
0.855, P value=<0.001). The questionnaires were completed by the
parents.

Variables of Interest

Asthma

The cumulative prevalence of asthma (lifetime asthma) was
defined by the affirmative answer to the question: "Has your child
ever had asthma at any time in his/her life?" If yes, has the
diagnosis of asthma been confirmed by a doctor?

Participants were categorized as having symptoms suggestive of
asthma in the last 12 months (12-month asthma symptoms) if they
answered yes they got a second question: "Has your child ever had
wheezing in Chest in the past 12 months?"

The severity of the evocative symptoms of asthma was evaluated
by the presence of wheezing during the last 12 months > 4 attacks
of wheezing and/or > one night per week of sleeping disturbance
related to breathing wheezing and/or whistling that limits the
speech

Allergic rhinitis

The cumulative prevalence of rhinitis (Rhinitis Life) was defined
by the positive response to the question: "Has your child ever had
sneezing, runny nose or stuffy nose while (He/She) had no
respiratory infection (neither cold nor rhino-pharyngitis, nor
flu)?". If yes, has allergic rhinitis been confirmed by a doctor?

Participants were classified as having rhinoconjunctivitis
(12month rhinoconjunctivitis symptoms) if they answered yes to
the question "During the past 12 months, did your child have
sneezing, a runny nose or a stuffy nose when he (she) had no
respiratory infection (neither cold nor rhino-pharyngitis, nor
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influenza ...)?” If the answer was positive, they should answer the
following question "During the last 12 months, these nose

problems were they accompanied by tears or itching
(scratching) of the eyes?"

Children were considered to have severe rhinoconjunctivitis
symptoms if they answered yes to the two previous questions and

by many to the following question: "During the past 12 months,
did these nose problems interfere with their everyday activities?"

Atopic dermatitis

The cumulative prevalence of eczema (Eczema life) was defined
by the positive answer to the question: "Has your child ever had
eczema?" If yes, has the diagnosis of eczema been confirmed by a
doctor?

The prevalence of symptoms suggestive of eczema (Eczema
Symptoms 12 months) was defined by the positive answer to the
questions: "Has your child had an itchy rash on the skin that
appears and disappears intermittently at any time during the last 12
months? If so, "Did this itchy rash touch any of these areas at one
time: the folds of the elbows, behind the knees, in front of the
ankles, under the buttocks, around the neck, around the eyes or
ears?"

Participants were classified as having severe eczema symptoms if
they answered “yes” to the two previous questions and “one or
more nights per week” to the following question: "In the past 12
months, how many times did this rash that itch has prevented him
from sleeping?"

Dietary factors

Particular attention was paid to dietary factors, which were the major
independent variables of this study. The food mentioned in the
questionnaire were: vegetables, fruit, nuts, starches, meats, chicken,
fish, eggs, dairy products, sugar and sweet products, spices, fats,
beverage, fast food, canteen meals, and vitamins. The children’s
frequency of food consumption was measured per week (never/
occasionally, 1-2 times, > 3 times). In addition, two additional
questions were added to the FFQ concerning the source of water
(mineral water or tap water), and the amount of table salt consumed
(not at all, in small quantities, in moderate amounts and very much).

Statistical Analysis

The data collected were coded, registered and then analyzed using the
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 22 software
(SPSS ™ Inc., Chicago, IL USA).

Firstly, descriptive analyzes were performed using the mean and
standard deviation to present the continuous variables while the
percentages were used for the qualitative variables.

Secondly, bivariate analyzes were performed to investigate the
relationship between two sets of variables: the symptoms of asthma,
rhinoconjunctivitis and eczema during 12 months, and the external and
internal factors: socio-demographic and socio-economic factors of
children and their parents, BMI, physical activity, history of personal
and family atopy, prematurity, postnatal respiratory problem,
breastfeeding and length of stay, exposure to maternal smoking during
breastfeeding, vaccination, age at introduction of solid foods and
medical history  (recurrent otitis media, Repetition and
Gastroesophageal reflux disease (GERD)). A value of p<0.05 was
considered statistically significant. The chi-square test Chi? was
used for the comparison between categorical variables in addition to
the Fisher test in case of expected value n<5. Unadjusted Odds ratio
(OR) values were calculated to study the relationship between diet
and symptoms of allergic diseases.

Finally, multivariate descending stepwise models were carried out
using logistic regressions to find independent factors related to the
symptoms of allergic diseases while adjusting to the various
confounding factors. The independent variables introduced in the
initial model were those with a p<0.20 value in the bivariate analyzes,
as well as other variables that could be treated from a theoretical
point of view, such as predictor variables such as sex and body mass
index (BMI). This allowed us to examine the relative weight of each of
the indicators included in the model. In the final model, variables
with a p<0.05 value were only selected. The final results were
expressed as adjusted Odds Ratio (ORa) with 95% confidence
intervals (Cl) to measure the effect of disease onset compared with
unexposed.

Results and Discussion
Description of the population

In this study, 3104 schoolchildren aged 8-12 years were included in
the analysis (Figure 1).
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Schoolchildren recruited
Distributed questionnaires
(N=5513)

choolchildren who participated

Questionnaires collected

Excluded students

Those who returned questionnaires:

- Totaly empty or,

- Left questions related to allergic diseases or

eating habits without answers. N=150

Included students
N=4183

Students excluded according to the following exlusion
criteria:
- Age of schoolchildren <8 and >12

X not Lebanese or Syrian.
- They live outside Beirut and Mount Lebanon
Governorates.

N=1079

Students included in the analysis
N=3104

Figure 1: Flow diagram of the steps taken to obtain the sample.

Rural environment 629 20.3

Intermediate environment 647 20.8

Monthly family income a (N=2927)

Low income 2138 73
Intermediate income 710 24.3
High Income 79 2.7

aLow income: <500.000L.L. And 500,000-1,000,000 L.L.; Intermediate income:
1,000,000-2,000,000 L.L. and 2,001,000-4,000,000 L.L.; High income:>
4,000,000 L.L.

Table 1: Sociodemographic characteristics of children in the sample.

symptoms of asthma and 4.1% had symptoms of eczema. In
addition, 4%, 0.9%, and 2% reported severe symptoms of asthma,
rhinoconjunctivitis and eczema respectively. Statistical analysis
confirmed that sex, nationality, place of residence, and a number of
siblings were not significantly associated with any symptoms of
asthma, rhino conjunctivitis, and eczema during these 12 months.

The socio-demographic and socio-economic characteristic of the
children is shown in Table 1. A total of 66% of the children were
Lebanese. 48.6% (n=1510) of the children were boys and 50.8%
(n=1576) were girls. 71.4% lived in Mount Lebanon and 28.6% lived

However, the history of familial allergy and recurrent angina were
significantly associated with symptoms. On the other hand, no
association was found with symptoms of eczema. The association
of dietary habits with the symptoms of allergic diseases in children
during the same 12 months is shown in Table 2.

in Beirut. As for familial atopy, 3.4%, 6.7% and 1.6% of mothers, as
well as 1.7%, 3.9% and 1.1% of fathers had a history of asthma,
allergic rhinitis, and eczema, respectively.

Variables Number Percentage (%)
Sex of the Child (N=3086)

Boy 1510 48.6
Girl 1576 50.8
Age of the Child

8 years 137 4.4
9 years 551 17.8
10 years 804 25.9
11 years 833 26.8
12 years 779 25.1
Siblings

Only child 66 2.1
1 & 2 brothers or sisters 1236 39.8
= 3 brothers or sisters 1802 58.1
Type of region (N=2916)

Urban environment 1640 52.8
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Prevalence of symptoms of asthma, rhino conjunctivitis,
and eczema
In the past 12 months, the symptoms of allergic diseases were as

follows: 11.4% had symptoms of rhinoconjunctivitis, 7.8% reported

Asthma Symptoms 12 month Rhino-conjunctivitis Symptoms 12 month Eczema Symptoms 12 month
Alimentation OR [95% IC] P-value OR [95% IC] P-value OR [95% IC] P-value
Fruits and vegetables
Raw Vegetables 0.66 [0.50-0.87] 0.003 0.92 [0.73-1.17] 0.529 1.45 [0.85-2.47) 0.163
Baked Vegetables 0.83[0.63-1.10] 0.209 0.84 [0.66-1.05] 0.136 1.64[0.98-2.73] 0.057
Thyme 0.84 [0.63-1.10] 0.216 1.15[0.91-1.45] 0.229 0.88 [0.53-1.46] 0.621
Pickles 0.72 [0.50-1.02] 0.045 0.95 [0.72-1.25] 0.74 0.76 [0.41-1.40] 0.38
Citrus 0.81 [0.61-1.07] 0.145 1.20[0.95-1.52] 0.12 0.87 [0.52-1.45] 0.606
Other fruits 0.72 [0.54-0.96] 0.063 0.81[0.63-1.03] 0.092 0.93[0.55-1.57] 0.801
Starches
Cereals 0.80 [0.59-1.10] 0.18 0.95 [0.73-1.25] 0.758 1.24[0.69-2.21] 0.459
Rice and pasta 0.96 [0.72-1.29) 0.821 0.96 [0.75-1.21] 0.737 0.88[0.53-1.47] 0.645
Potatoes 0.85 [0.64-1.14] 0.291 1.01 [0.80-1.28] 0.882 0.75 [0.45-1.25] 0.282
Grains 0.62 [0.47-0.83] 0.001 0.97 [0.77-1.22] 0.82 1.12 [0.68-1.85] 0.651
Meat and Eggs
Chicken 0.71 [0.53-0.94] 0.018 0.84 [0.67-1.07] 0.173 1.00 [0.60-1.67] 0.973
Pisces 0.69 [0.49-0.97] 0.036 0.97 [0.74-1.26] 0.831 0.53[0.29-0.98] 0.042
Red meat 0.78 [0.55-1.11] 0.182 0.92 [0.70-1.21] 0.592 0.69 [0.38-1.26] 0.231
Processed Meat 1.10 [0.79-1.53] 0.558 1.02 [0.77-1.34] 0.885 0.91 [0.60-1.39] 0.666
Eggs 0.70 [0.53-0.94] 0.017 1.08 [0.84-1.37] 0.524 0.96 [0.57-1.63] 0.893
Milk and derivatives
Milk 0.76 [0.57-1.02 0.04 0.87[0.68-1.10] 0.249 0.94 [0.55-1.60] 0.833
Other dairy products 0.57 [0.41-0.77] 0.001 1.02 [0.73-1.43] 0.87 1.17 [0.57-2.41] 0.653
Nuts 1.03[0.77-1.38] 0.811 0.93[0.72-1.18] 0.565 0.91 [0.53-1.56] 0.748
Table salt 1.31[0.98-1.74] 0.041 1.37[1.08-1.74] 0.008 1.39[0.81-2.37] 0.223
Spices 0.96 [0.71-1.30] 0.813 1.02 [0.80-1.30] 0.87 0.90 [0.52-1.55] 0.711
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ugar and sweet products

Confectionery and desserts 0.71 [0.53-0.95] 0.023 1.01[0.49-2.07] 0.976 0.92 [0.68-1.26] 0.633
Oriental Pastries 0.78 [0.57-1.06] 0.12 0.89 [0.69-1.14] 0.369 0.87 [0.51-1.50] 0.627
White table sugar 0.94 [0.64-1.38] 0.772 1.00 [0.73-1.39] 0.955 1.77 [1.05-2.97) 0.03
Honey 0.78[0.51-1.19] 0.25 1.22 [0.90-1.66] 0.187 0.62 [0.30-1.28] 0.203
Jam 0.91 [0.65-1.28] 0.61 0.82[0.62-1.09] 0.184 1.17 [0.64-2.14] 0.601
Fat

Olive oil 0.83[0.62-1.10] 0.201 0.81[0.64-1.02] 0.079 1.31[0.79-2.18] 0.291
Vegetable oil 0.93[0.70-1.24] 0.653 0.98[0.77-1.23] 0.872 1.15[0.69-1.92] 0.58
Mayonnaise 0.67 [0.48-0.93] 0.018 0.91[0.70-1.17] 0.461 1.16 [0.67-1.99] 0.581
Butter 0.82[0.59-1.14] 0.256 1.01[0.78-1.31] 0.917 0.81 [0.45-1.46] 0.5
Margarine 1.07 [0.77-1.48] 0.661 1.02 [0.78-1.33] 0.875 0.87 [0.44-1.57] 0.656
Chips 0.80[0.58-1.11] 0.18 0.87[0.66-1.13] 0.286 0.84 [0.57-1.26] 0.407
Drinks

Fruit juices (not fresh) 0.72 [0.54-0.97] 0.03 0.96 [0.76-1.22] 0.787 1.63[0.97-2.73] 0.052
Vegetable juice 1.22[0.75-1.97] 0.42 1.54[1.06-2.23] 0.022 1.83[0.80-4.15] 0.142
Hot chocolate 1.16 [0.81-1.65] 0.415 1.44[1.08-1.90] 0.01 1.02 [0.54-1.93] 0.945
Caffeine 0.75 [0.45-1.26] 0.288 1.34[0.94-1.91] 0.097 1.05 [0.46-2.41] 0.902
Tea 0.84[0.63-1.12] 0.254 0.93[0.73-1.17] 0.552 0.99 [0.595-1.65] 0.971
Fresh fruit juice 0.69 [0.52-0.93] 0.014 0.72[0.57-0.92] 0.008 0.79[0.46-1.33] 0.383
Soft drinks 0.86 [0.63-1.18] 0.37 0.98 [0.76-1.26] 0.907 1.18[0.69-2.02] 0.523
Rapid Restauration "Fast food" 0.98 [0.76-1.26] 0.902 1.44[0.81-2.57] 0.206 0.86 [0.63-1.18] 0.37
Vitamins

Vitamin D 0.78 [0.50-1.21] 0.002 1.11[0.80-1.54] 0.533 1.14[0.56-2.30] 0.71
Other vitamins 0.67 [0.40-1.13] 0.134 0.97 [0.67-1.41] 0.897 1.07 [0.52-2.18] 0.843

Table 2: The association of food products with symptoms of asthma, rhino conjunctivitis and eczema during the past 12 months in the

sampled children.

Results presented as odds ratio

The chi-square test was used to check the association between food

products and the symptoms of allergic diseases.

died fruit. Fresh fruit juice: Fruit cocktail, fresh fruit juice. Nuts: fresh
nut, grilled nuts, raw nuts, fried nuts. Cereals: bagel and corns, brown
bread, pastry. Rice and pasta: stuffed pasta, Chinese rice. Chicken:
grilled boiled chicken, Fried chicken. Pisces: Shushi raw fish, grilled
smoked fish, fried fish.

The content of variable: Raw Vegetables: raw vegetable, green pepper,
salad. Eggs: Boiled White Egg, Boiled Whole Egg, Fried Egg. Other Red meat: raw red meat, pork, fried red meat. Processed meat:
fruits: cherry, fig, pineapple, strawberry, other fresh fruit, canned fruit,  mortadella, sausage. Other dairy product: dairy product, white cheese,
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low fat dairy product, fresh cream, kachta, kechek, shanklish, yellow
cheese. Confectionery and desserts: sweet, sweet Arabic, ice cream,
marshmallow, halawe, pudding, Turkish delight and biscuit, cotton
candy. Spices : pepper, cumin. Fruit juice : fruit juice, fruit juice diet.
Rapid Restauration "Fast food": fast food, fast food canteen. Soft
drinks: soft drink, soft drink diet.

Association between dietary factors and symptoms of
allergic diseases

Each of the dependent variables (12-month asthma symptoms,
12month rhinoconjunctivitis symptoms and 12-month eczema
symptoms) was subjected to a logistic regression model including all
statistically significant indicators that were notable in bivariate
analyzes, under control of sex and body mass index (BMI).

Consumption of grains (ORa=0.78 [0.27-0.75]), cooked vegetables
(ORa=0.44 [0.74-0.98]), fruit juice (ORa=0.49 [0.36-0.75]) and
vitamin supplements with the exception of vitamin D) (ORa=0.07
[0.01-0.74]) were all inversely associated significantly with 12-month
asthma symptoms. In contrast, vitamin D supplementation was
strongly associated with an increase in 12-month asthma symptoms
(ORa=8.96 [1.54-51.96]).

The consumption of fresh fruit juice (fruit cocktail, fresh fruit juice)
(ORa=0.54 [0.37-0.89]), as well as the consumption of olive oil
(ORa=0.63 [0.34-0.82]) during the last 12 months, have been shown to
be protective against rhinoconjunctivitis symptoms 12 months. On the
other hand, the consumption of honey (ORa=1.71 [1.22-3.39]) and
table salt (ORa=1.44 [1.02-2.36]) have been shown to be risk factors
for rhinoconjunctivitis symptoms.

Factors significantly associated with eczema symptoms in the last 12
months, which were protective, we noted “fish” (Shushi raw fish,
grilled smoked fish, fried fish) (ORa=0.14 [0.10-0.99]) and “meat”
(raw red meat, pork, fried red meat) (ORa=0.18 [0.48-0.73]) (Table 3).

ORa [95% IC] p-value
Factors associated with asthma symptoms 12 months?
Gender Female 0.16 [0.06-0.42] <0.001
History of family allergy 1.31[2.23-6.09] <0.001
Repeated Angina 1.19[1.45-7.70] 0.005
Postnatal respiratory complications 2.09 [6.25-55.76] <0.001
Grains 0.78[0.27-0.75] 0.002
Baked Vegetables 0.44 [0.74-0.98] 0.008
Fruit juice 0.49 [0.36-0.75] 0.004
Vitamin Supplements 0.07 [0.01-0.74] 0.027
Vitamin D Supplements 8.96 [1.54-51.96] 0.014

Factors associated with rhino conjunctivitis 12 months®

Vaccination 0.47[0.36-0.83] 0.002
History of family allergy 1.816 [1.51-3.36] <0.001
Postnatal respiratory complications 1.22[1.94-5.92] <0.001
Overweight (overweight and obese) 1.47 [1.37-2.08] 0.018
Exposure to external pollution 1.47 [1.05-2.44] 0.027
Fresh fruit juices 0.54 [0.37-0.89] 0.015
Olive oil 0.63 [0.34-0.82] 0.005
Honey 1.71[1.22-3.39] 0.006
Table Salt 1.44 [1.02-2.36] 0.038
Factors associated with eczema symptoms 12 months®

Exposure to pesticide first year 1.99[1.99-17.01] 0.002
Exposure to external pollution 1.22 [1.04-1.43] 0.014
Meat 0.18[0.48-0.73] 0.017
Fish 0.14 [0.10-0.99] 0.018

|ORa: Odds Adjusted ratio; IC: Confidence Interval

Table 3: Multivariate analyzes of factors associated with the
symptoms of allergic diseases in children aged 8 to 12 years in public
schools in Beirut and Mount Lebanon.

All of these multivariate analyzes included all dietary-related variables
and confounding factors that have p < 0.20 in bivariate analysis, also
adjusting for sex and BMI.

The method of selecting the variables that has been favoured here is
the backward step-by-step method (Backward).

The reference category is the absence of the factor studied. The
confounding factors used in the analysis of diet and allergic diseases:
socio-demographic and socio-economic characteristics, age of
introduction of solid food, house quality, children born at term.

Classification table: Overall percentage 93%, Model specification
test <0.001, Nagelkerke R-2 0.202, Hosmer-Lemeshow test 0.974.

Variable entered originally in the model of asthma symptoms 12
months: gender- history of family allergy - family smoker- repeated
Angina-term baby- postnatal respiratory complications -breast
feeding-smoke-vaccination-  solid  food-throat infections-ear
infections- exposure to external pollution - house quality-exposure to
pesticides now- exposure to pesticides first year-raw vegetable-
thymebaked vegetables-pickles-citrus fruit-grains- milk-sweets-arabic
sweets-mayonnaise-fresh fruit juice-caffeine-tea- vitamin
supplements-vitamin D supplements cereals-fried potatoes-fruit juices-
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soft drinks-chicken-fish-meat-all Dairy products-eggsoverweight -
table salt-all other fruits-induced allergen major-NSAI Duse.

bClassification table: Overall percentage 90.4%, Model specification
test <0.001, Nagelkerke R-two 0.195, Hosmer-Lemeshow test 0.793

Variable entered originally in the model of Current Rhino
conjunctivitis 12 months: mom age-mom education- history of family
allergy- income- gender-city rural-term baby-postnatal respiratory
complications-breast feeding-smoking-solid food-vaccination- ear
infections- throat infections- NSAI Duse- exposure to external
pollution-family smoker-exposure topesticides now-exposure to
pesticides first year-house quality- cooked vegetable-honey-jam-fresh
fruit  juice-vegetable  juice-hot chocolate-all  other  fruits-
overweightsport index-major indoor allergens-olive oils- table salt.

Classification Table: Overall Percentage 51.3%, Model Specification
Test <0.001, Nagelkerke R-2 0.284, Hosmer-Lemeshow Test 0.667.

Variable entered originally in the model of Current Eczema Symptoms
12 months: family allergy- income-- postnatal respiratory
complications -breast feeding smoke - solid food- vaccination- ear
infections- throat infections- NSAI Duse- heartburn-reflux- all other
fruits- exposure to external pollution - family smoker-exposure to
pesticides now- exposure to pesticide first year-house quality- fresh
fruit juice- vegetable juice-sport -table salt- raw vegetable- baked
vegetables-white sugar- chicken- meat-fish.

This study is the first of its kind in Lebanon to assess the relationship
between dietary factors and allergic diseases in children aged from 8
to 12 years old. First of all, this study showed that the prevalence of
symptoms of asthma (7.8%), rhino-conjunctivitis (11.4%) and eczema
(4.1%) during the past 12 months are very similar to the results of the
ISAAC Il study published in 2013. Showing that the Eastern
Mediterranean, of which Lebanon belongs, was among the regions
with the lowest prevalence of symptoms of asthma (<10%), rhino-
conjunctivitis (10%-13%) and eczema (<5%) [11]. these results,
compared with data from a study done in Lebanon, reveal that this
prevalence in Lebanon is declining [39]. Concerning personal atopy,
our results are consistent with the study by Pols et al. which
demonstrates a very significant positive association in the history of
personal allergy and the risk of having other allergic diseases [40].

This study showed that male sex, a well-known risk factor in the
literature [32], might be associated with an increase in asthma
symptoms during the last 12 months (multivariate analysis). Unlike
our results, which showed no association, some epidemiological
studies suggest that low monthly family income and area of residence
were positively associated with rhinoconjunctivitis symptoms
[33,34,41]. In addition, our findings are in line with some
epidemiological studies on risk factors for allergic diseases, which
noted that the history of familial allergy [32] and postnatal respiratory
complications [42] might be positively associated with the onset of
symptoms of asthma and rhinoconjunctivitis during the past 12
months.

The consumption of raw vegetables, pickles, and cooked vegetables
showed insignificant association with asthma symptoms. In addition,
vegetable juice has a significantly high-risk factor in the area of
rhinoconjunctivitis symptoms. These controversial results are well
consistent with some studies. In short, studies suggest the existence of
a beneficial association between the increased intake of antioxidants
and allergic diseases [43-45]. On the other hand, other studies show
that the increase in allergic diseases is a result of the increased intake
of antioxidants [46]. The consumption of fresh fruit juice can play a
protective role against the symptoms of asthma and rhinoconjunctivitis
as shown in our 12 months’ study, which agrees with many previous
studies [47,48]. In fact, according to the Phase 1l of the major ISAAC
international epidemiological study, consuming 3 fruits per week plays
a protective role in the development of asthma in children and
adolescents. At the same time, no significant relation was found with
the symptoms of eczema, which does not go well with other studies
that have demonstrated the protective effect of fruits on atopic
dermatitis [47,48].

A study performed in children in Puerto Rico [49] reveals an inverse
association between grain consumption and asthma. Indeed, these
results are in agreement with those of our study.

Subsequently, during this same 12-month study in Lebanon, fish
consumption in children was inversely associated with asthma and
eczema symptoms, which agrees with several studies suggesting the
reverse association of omega 3 of fish and seafood with asthma in
children while showing the beneficial effect of fish consumption
[20,50].

Similarly, our study has shown a low association between moderate
chicken consumption and the development of asthma symptoms in the
past 12 months [51,52].

The insignificant association between consumption of eggs, milk and
dairy products with asthma symptoms is consistent with other studies
that have provided evidence for their negative association with
saturated fatty acids in milk and dairy products [53,54].

A study conducted in 2016, linked sugar consumption to an increase in
the spread of allergic rhinitis [55]. Similarly, other studies have shown
that a diet rich in polyunsaturated fatty acids ((PUFA)Omega 6)
present in sugar and sugary products increases the risk of atopic
dermatitis in children [56,57] because they destroy the immune
response and consequently contribute to the development of atopic
diseases [55]. In this regard, these data are consistent with our findings
that honey and hot chocolate can be positively associated with
rhinoconjunctivitis symptoms.

In addition, our study highlights a remarkable association of table
sugar with eczema symptoms. On the contrary, an unexpected result
was found in this study, which is the inconsiderable association
between confectionery and desserts and symptoms of asthma, this
result is consistent with the data (2014) which reported the protective
effect of confectionery and chocolate on the current
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rhinoconjunctivitis, while explaining that “cocoa”, is relatively rich in
polyphenol, a strong antioxidant, thus influencing the immune system
[58].

Olive oil is defined as an important component of the Mediterranean
diet, an antioxidant, a source of vitamin E and a rich source of omega-
3 fatty acids [58]. According to the study of Olive oil can be a
protective factor for asthma and allergic rhinitis [53]; this is similar to
our results, linking the consumption of olive oil with the symptoms of
rhinoconjunctivitis.

Consumption of table salt can be considered as a risk factor for
symptoms of asthma and rhinoconjunctivitis, which is comparable to
the results of some other studies [54-59].

The present study suggests that vitamin D supplementation may
increase the risk of asthma in children (multivariate analysis). In
contrast, many studies have confirmed the efficacy of vitamin D in the
prevention of allergic diseases, especially asthma [60-63]. These
unexpected results seem to be contradictory, although they may be
biased. From a scientific point of view, vitamin D acts on innate
immunity, acquired immunity and more specifically increases
interleukin-10 production, thereby reducing skin inflammation [64]. In
addition, the inverse association of other vitamins (vitamins A, C, and
E) with asthma symptoms was consistent with other studies [49,65].

To assess the association between dietary factors and allergic
symptoms, all children who already reported allergic symptoms were
excluded from analyzes. After this exclusion, the study showed a
significant association between the consumption of eggs, preserved
fruit, pasta, and walnuts. In addition, an insignificant association is
present with the consumption of pepper and table sugar. It is the first
study that discusses this relationship; however, this association may be
present, as these foods are part of the Mediterranean diet [47,58] and
especially the Lebanese cuisine.

Strengths and limitations

Like any epidemiological investigation, our study has several
limitations. This was a cross-sectional descriptive observational study,
which posed a problem of the temporality of the association between
cause and effect. Selection bias is still possible due to the refusal of
some students to participate in the study, especially since it was not
possible to assess the profile of non-respondents. In addition,
classification bias may be present since the study is based on
selfreported information due to lack of time and funding to use
objective methods to measure exposure (e.g. biological markers) and
the lack of an objective assessment of symptoms and diagnosis [66].

Also, the associations found between risk factors and symptoms of
allergic diseases may result from differential information biases where
symptomatic subjects may overestimate their exposure to these
factors. Indeed, the information was obtained by the parents of the
children who may be subjected to memory lapses [67]. Not forgetting
to mention that the assessment of diet was based on isolated foods,

which is irrelevant since people do not eat isolated foods but rather
consistent meals of a variety of foods consisting of “A combination of
nutrients at a time” [19].

In the context of asthma and allergic diseases which are multifactorial
diseases, other factors were not taken into account in the study. We
cite feeding during the pre-and post-natal period [60], factors related
to the mother other than nutrition, such as prenatal smoking [68],
Alcohol consumption [69]. In addition, severe allergic diseases are
misclassified, due to lack of questions about the use of allergy
medications (such as dosage of drugs taken).

Consequently, this may affect the internal validity of the results.
Another factor influencing internal validity is the nonresponse on
several questions, probably because of the length of the questionnaire.
Hence, a sub-or overestimate of the effect of exposure on the disease
can be highlighted.

As a result, this study took place in the public schools of Beirut and
Mount-Lebanon only, and in a small age group (8 to 12), which does
not allow us to generalize our results to the whole child population
from Lebanon. As a result, this affects the external validity of our
study.

However, this study’s strengths are related to the high response rate,
the remarkable sample size (3104 children included in the analysis
among 5513 children recruited). Besides, this is the first study
conducted in public schools in Lebanon, from which the information
collected on the symptoms of the disease includes standardized
elements from the validated questionnaire (ISAAC) that has been used
in epidemiological studies carried out on the Lebanese population
[32,33,39] and abroad [20,69]. Similarly, the evaluation of allergic
diseases in this study was not performed according to the diseases
reported subjectively by the parents, but rather according to the
symptoms. ISAAC validated this method in order to reduce the risk of
having a differential bias.

Conclusion and Recommendation

In conclusion, foods that are rich in antioxidants can be a
nonpharmacological mean to reduce the risk of symptoms of asthma,
rhinoconjunctivitis and eczema. Indeed, the Mediterranean diet may
be “a preventive and protective diet” in children during that same
12months study. In opposition, some foods belonging to the Western
diet may be considered as risk factors, such as table sugar and table
salt, which are significantly associated with symptoms of asthma,
rhinoconjunctivitis and eczema. Therefore, this study provides a
critical starting point for further longitudinal and interventional studies
needed to create appropriate dietary strategies for the primary
prevention of harmful allergic diseases, thereby affecting individuals,

their families and societies.
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ARTICLE INFO ABSTRACT
Avticle history: Background. - Allergic diseases are recognized as a burden on the public health. They stand as one of the
Received 19 December 2019 most common chronic diseases, especially in developed countries. Therefore, the objective of this study is to evaluate the
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association between the development of atopic allergy and the presence of food allergy in children, and food
consumption.

Methods. - This multidisciplinary cross-observational epidemiological study was conducted among 1199 schoolchildren
who were recruited in 4th grade and 5th grade (9-11 years old from Marseille). Data were collected by means of a
standardized epidemiological questionnaire with a medical assessment focusing on allergic diseases, and questions on
lifestyle and child nutrition (FFQ).

Results. - During the last 12 months, prevalence of allergic diseases were shown as follows: 41% of children presented
allergic rhinitis symptoms, 24% reported having asthma related symptoms, while 28% suffered of eczema and 7%
complained of food allergy. There was a significant association between food allergy and asthma symptoms (P-value <
0.001, IC = [2.29-7.69]), eczema (P-value < 0.001, IC = [2.37-8.32]) and allergic rhinitis (P-value < 0.001, IC = [2.32-
8.17]). Regarding dietary habits, the multivariate analysis shows that the consumption of vegetables (ORa = 0.72 [0.64-
0.74]) and fish (ORa = 0.74 [0.50-1.09], ORa = 0.66 [0.47-0.94] respectively) are associated decreased risk of developing
asthma and allergic rhini- tis symptoms, while fruit consumption (ORa = 0.68 [0.45-1.03]) is associated with a decrease in
eczema symptoms.

Conclusion. - This study shows that the presence of a food allergy is strongly associated with allergic diseases. Indeed,
the consumption of vegetables, fruits and fish seems to have a protective effect on the occurrence of these diseases.

nized as a burden on the public health [1,2]. Many research has revealed the
existence of an association between atopic diseases,
1. Background
The prevalence of allergies, including asthma, allergic rhinitis, atopic chantal.raherison@isped.u-bordeaux2.fr (C. Raherison).
dermatitis and food allergy has increased dramatically in the recent decades.
Allergic diseases are one of the most common chronic diseases, especially in
developed countries, and are recog-
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noting that children who develop an allergic disease are frequently predisposed
to having others [3].

Important previous epidemiological studies have suggested a strong
association between the development of respiratory allergy (asthma and allergic
rhinitis) and the presence of food allergy [4]. Food allergy usually precedes
respiratory allergy [5], indeed 29% of children that are allergic to food are also
asthmatic [6], while 8% of children with asthma also have food allergy [7]. As
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for the association with atopic dermatitis, a causal relationship had been
suggested between atopic dermatitis and food allergy [8].

The risk of developing atopic manifestations is even greater when food
hypersensitivity begins in the first years of life [9]. It has been reported that
children with food allergy will develop other allergic diseases earlier and with
a frequency 2 to 4 times higher than those without allergies [10].
Epidemiological and ecological



studies have shown that some foods are protective factors against allergic
diseases, while others are risk factors leading to an increase in the prevalence of
allergic diseases. In addition, a cross-sectional study conducted in sex French
cities between 2000 and 2001, sug- gesting that a healthy diet rich in
antioxidants such as vegetables, fruits, cereals, fish fats high in monounsaturated
fatty acids, olive oil, low fat dairy products also reduced meat and poultry
consump- tion during childhood can help reduce the risk of allergic diseases
[11,12].

In this study, we aim to use data from the French study as part of the
International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) Il France
survey at first to describe allergic phenotypes. Second to evaluate the
relationship between eating habits and allergic diseases. And to focus on the
protective effects of food habits as a principal objective in a large sample of
French schoolchil- dren.

2. Methods
2.1. Type of study

This was a cross-sectional epidemiological study, was con- ducted between
2001-2003, using validated questionnaire on allergic and respiratory health and
risk factors among 1199 chil- dren from the general population. Children were
recruited in the 4th grade and 5th grade (9-11 years of Marseille). Marseille is a
Mediterranean city located in the south-east of France.

Authorization by the "National Commission of Informatics and Civil
Liberties (CNIL)" was sought and obtained before conducting the survey. The
parents of the children were informed by mail of the purposes and modalities of
the survey, and their informed consent was obtained.

2.2. Study tool

A standardized epidemiological questionnaire with a medical assessment
focusing on allergic and respiratory diseases, child nutrition and lifestyle (Food
Frequency Questionnaire) was dis- tributed in schools to be completed by
parents. Overall, it included 97 closed, semi-closed and short-answer questions
on respiratory and allergic diseases (asthma, allergic rhinitis, atopic dermatitis,
food allergy, drug allergy), their management and potential risk factors
(environmental, individual, psychosocial).

2.3. Variables of interest

2.3.1. Asthma

The cumulative prevalence of asthma (life asthma) was defined by the
affirmative answer to the question: "Has your child ever had
asthma at any point in his life?"

Participants who had current asthma in the last 12 months (12- month
asthma symptoms) were asked to answer the following question: "Has your
child ever had wheezing in his chest during
the last 12 months?"

2.3.2. Allergic rhinitis

The cumulative prevalence of rhinitis (rhinitis life) was defined by the
positive response to the question: "Has your child ever had sneezing or runny
nose when he/she has had no respiratory infec- tion (no cold, no rhino-
pharyngitis, no flu)?".

Participants who were categorized as having allergic rhinitis (12-month
allergic rhinitis symptoms) if they answered yes to the question "During the past
12 months, did your child have sneezing, runny nose or stuffy nose when he(she)
had no respiratory infection
(no cold, no rhino-pharyngitis, no flu. . .)?"and the question"During
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the last 12 months, these Nose problems were they accompanied
by tearing (itchy) or itchy (wanting to scratch) eyes?"

2.3.3. Atopic dermatitis

The cumulative prevalence of eczema (Eczema life) was defined by the
positive response to the question: "Has your child ever had
eczema?"

The prevalence of symptoms suggestive of eczema (symptoms of eczema 12
months) was defined by the positive response to questions: "Did your child have
an itchy skin rash that kept appear- ing and disappearing intermittently at any
time during the last 12 months?" If yes "Has this itchy rash ever touched one of
these areas: the creases of the elbows, behind the knees, in front of the ankles,
under the buttocks, around the neck, around the eyes or ears?"

2.3.4. Food allergy

The cumulative prevalence of food allergy was defined by the positive
response to the question: "Has your child ever had one or more abnormal
reactions (swelling of the face, lips, Quincke edema, generalized urticaria,
vomiting or diarrhea, feeling choking, discomfort and unconsciousness) after
taking a particular food?" The food groups in question were: fruits and
vegetables, milk, egg white, dried fruit, peanuts, fish and shellfish.

2.4. The survey on the frequency of food consumption

The survey on the frequency of food consumption (FFQ), is the most
widespread and most used method of food evaluation in epi- demiology. The
FFQ evaluates long-term food consumption and allows repeated measurements
that help to evaluate changes in diet over time, provided that the food included
in the FFQ is val- idated in a particular population in order to ensure that the
main foods consumed by this population are captured.

2.5. Statistical analysis

The data collected was coded, entered and captured on the Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) software version 22 (SPSS™ Inc., Chicago,
IL USA).

First, descriptive analyzes were performed using mean and stan- dard
deviation to present continuous variables, while percentages were used for
qualitative variables.

Second, bivariate analysis was conducted to investigate the relationship
between the symptoms of asthma, allergic rhinitis, eczema and food allergy
during the last 12 months on one side, and the following factors of the other
side: diet habits, taking into account external and internal environmental, socio-
demographic and socio-economic factors of children and their parents, history
of personal and family atopy, stay in nursery, exposure to smok- ing,
vaccination, medical history. A value of P < 0.05 was considered statistically
significant. The chi-square test (Chi2) was used for the comparison between the
categorical variables in addition to the Fisher test in case of expected value n <
5. Unadjusted odds ratio (OR) values were calculated to study the relationship
between diet and symptoms of allergic diseases on the one hand and allergic
diseases among them on the other.

Then, stepwise multivariate stepwise models were performed using logistic
regressions to search for independent factors related to the symptoms of allergic
diseases while adjusting for various confounding factors. The independent
variables introduced in the initial model were those with a value of P < 0.20 in
the bivariate analyzes. In the final model, variables with a value P < 0.05 were
only retained. Final results were expressed as Adjusted Odds Ratio (ORa) with
95% confidence intervals (Cls) to measure the effect of disease occurrence in
exposed versus non-exposed patients.
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3. Results
3.1. Description of the population

The socio-demographic characteristics of the children showed that the
majority of the children are living with both parents. 50.6% lived in the center
and 49.4% in the south of the city. 51.9% (n = 625) were boys and 48.1% (n =
579) were girls. 2.9% of the children were 9 years old, 46.6% were 10 years old
and 50.5% were 11 years old. About 69% of children were breastfed after birth,
of which 19% were breastfed for less than 4 months and 81% were 4 months or
older. About 22% of the children were admitted to a nursery during their
childhood for at least 6 months of age.

3.1.1. Prevalence of asthma, allergic rhinitis, eczema and food
allergy

After inclusion of children with allergic symptoms, 7% of the children had
symptoms of food allergy, 41% revealed allergic rhini- tis symptoms, 24% had
asthma symptoms and 28% had eczema, during the last 12 months.

Children's food allergy is distributed as follows: 1.4% of children have fruit
allergy, vegetable, and other food, 0.5% to fish and 0.8% to shellfish
consumption. Approximately, 1.7% had allergy to milk and peanut consumption,
1.3% had allergy to egg white consumption and the consumption of dry fruit.

The manifestations of food allergy are shown in the Fig. 1, foods that can
give several manifestations (swelling of the face, swelling of the lips, Quincke's
edema, generalized urticarial, vomiting and diarrhea and sensation of
suffocation) are: egg white, milk, fish, peanuts and fruit.

Few children suffered from multiple allergic manifestations at a time. The
Fig. 2 shows the number of these children.

3.1.2. Prevalence of food consumption

With regard to vegetable consumption, more than half of the children
consumed raw vegetables (79.1%) and cooked vegetables (89.3%) at least once
or twice a week. As for fruit juices, more than 50% of children consume it at
least once or twice a week. In contrast, the proportion of children who ate citrus
fruits and other fruits at least 1-2 times per week was 78.3% and 87.6%,
respectively.

The proportion of children who ate milk at least once or twice a week was
95.9%. In total, 92% of children consume meat at least once or twice a week. As
for fish consumption, 62.2% of children consume white fish, 39.3% fish breaded
and 42.3% other types of fish (Table 1). Regarding oil consumption 86.7% of
children con- sume it. In contrast, the vast majority of children never ate butter
(65.8%) and margarine (91.7%). In addition, half of the children con- sumed fast
food only occasionally, while their daily consumption was noted in 2% of our
sample. On the other hand, 67.3% of children eat lunch at the canteen. About
57% of children drank soft drinks occasionally or never. In total, 81.4% of
children drink tap water and 20.9% mineral water.

3.2. Bivariate analysis

The association of food consumption with the symptoms of food allergy and
allergic diseases in children during the last 12 months are shown in the Table 2.
Consumption of cooked vegetables was negatively associated with 12-month
food allergy symptoms and asthma (OR = 0.56 [0.39-0.86], P = < 0.001, OR =
0.32 [0.05-0.78], P = 0.001). While consumption of crudity was positively
associ- ated with 12-month-old eczema symptoms (OR = 1.70 [1.43-1.95], P =
0.005. No significant association between fruit juice and other fruit on one hand
and symptoms of allergic diseases on the other hand, while citrus consumption
was positively associated with
allergic rhinitis symptoms (OR = 2.75 [2.16-2.91], P = 0.040).
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Fish consumption was negatively associated with 12-month food allergy
symptoms, asthma and eczema (OR = 0.42 [0.21-0.87], P = 0.001, OR = 0.98
[0.27-0.99], P = 0.009), (OR = 0.92 [0.10-0.98], P = 0.004), respectively.
Similarly, red meat consumption was neg- atively associated with asthma and
eczema 12 months (OR = 0.08 [0.03-0.17], P = 0.006, OR = 0.66 [0.04-0.79], P =
0.007). However, milk consumption was inversely related to the symptoms of
food allergic diseases (OR = 0.59 [0.17-0.97].

For fat (oil, butter and margarine), no product was significantly associated
with symptoms of asthma, allergic rhinitis and eczema during the last 12
months. In contrast, a negative connection was found between the symptoms of
allergic rhinitis and fast food consumption (OR = 0.43 [0.20-0.88], P = 0.001). A
significant asso- ciation was found between soft drinks and 12-month food
allergy symptoms (OR = 0.98 [0.54-0.99], P = 0.002).

The Table 3 showed the multivariate model between allergic dis- eases as a
dependent variable, and family, personal, environmental, and food factors as
independent variables.

4. Discussion

First, this current study reveals high prevalence of the evoca- tive
symptoms of food allergy. This is comparable to many studies [2,13]. In
addition, a study by Branum et al. showed a variation of the United States (US)
children's food allergy from 4% in 2007 [2], to 8% in 2011 in another survey of
American children [14]. And Nwaru et al. show that food allergy is now estimated
to affect up to 5.9% of children in Europe [15]. The specific food allergy rate for
fruit, veg- etable, and other food consumption is 1.4% with a rate of 1.7% for
milk and peanut consumption, 1.3% on egg white and dry fruit con- sumption
and only 0.5% to fish and 0.8% to shellfish consumption. In fact, Lomidze N et
al. in 2015 indicated that this prevalence of food allergy varies from 1.2% to 17%
for milk, from 0.2% to 7% for eggs and from 0% to 2% for groundnuts and fish for
the people in Europe and America [16]. However, we found a significantly lower
or higher prevalence of peanut, fruit, fish and milk allergy compared to other
studies [17,18]. This may be due to ethnic, cultural, socioeconomic and
immunoglobulin E (IgE)sensitization rates among populations [18,19].

Similarly, a high prevalence of asthma, allergic rhinitis and eczema among
adolescents during the last 12 months were observed. Regarding the
prevalence of asthma and allergic rhini- tis our study results were almost
similar to those of Fernandes et al. in 2017 [20]. The prevalence of allergic
diseases was found to have significantly increased over the course of 10-years
from [20], indeed the results showed a significant increase in the prevalence in
terms of allergic diseases symptoms compared to ISAAC phase 2 where 6.7% of
children suffered symptoms of asthma and 13% of allergic rhinitis and eczema
[21]. In addition, a study conducted by Saadeh et al. showed that the prevalence
of children showing asthma symptoms was 8.9% in 2000-2001 [12]. This
increase across the phases of ISAAC, may be the effect of an interaction between
genetic factors and the exposure to many other environmental factors:
including socio-economic status, exposure to allergens, passive smoking,
dietary habits and early exposure to infections [18,22].

Our study shows that egg white, milk, fish, peanuts and fruits are
responsible for several manifestations. Our results are sim- ilar to a study
conducted in 2018 by Al-Tamemi et al. proving that children have demonstrated
sensitization to milk, peanut eggs and fish. In addition, it indicates that the most
common signs following a food allergy are urticaria, Quincke's edema, vomiting
and diarrhea and sense of suffocation, similar to our study this may be due to
the high levels of specific IgE for food allergens [23].
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FOOD ALLERGY AFTER FOOD CONSUMPTION
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Fig. 1. Clinical manifestations of food allergy
Asthma
symptoms
319 (26.7%)
29 (2.4%) 146 (12.2%)
Eczema aﬁg:;ic
mptom 23 (2.2%)
L : symptoms
193 (16.3%) 122 (10.2%)
74 (6.1%) 85 (7.1%)
Allergic
rhinitis
symptoms

558 (46.8%)

Fig. 2. The number of children with symptoms of asthma, allergic rhinitis, eczema in the last 12 months and their combinations.

In agreement with previous studies, we found that quite a few
children are multi-allergic, our prevalence is higher than those in other study,
this difference could be due to the decrease of allergic diseases with age [24].
Also, a European cohort study has shown that people affected by atopic
dermatitis, which is the first clin- ical sign of atopic walking, often develop
other allergic diseases, including food allergies [25], asthma and allergic rhinitis
[26]. In addition, Various studies have shown that food allergy and
respira- tory allergy are two commonly associated diseases with increasing
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prevalence [4,27]. In fact, many epidemiological studies suggest that the
consumption and the introduction of certain type of foods during the first
trimester of one's life, such as fatty acids, acts as a major pro-inflammatory
precursors and may be involved in the increased development of IgE-mediated
allergic diseases such as asthma and allergic rhinitis [5,28]. Wang J et al. in
2005 showed that up to 45% of asthmatic children are sensitive to food [27].
Graif Y et al. in 2012 clarified, in a multivariate analysis, the important
association between food allergy and atopic eczema (OR, 3.2, 95%



0. Lahoud et al. / Respir. Med and Res 78 (2020) 100761 5

Table 1
Prevalence of food consumption.

Per week Per day
Alimentation Never Less than once 1-2 times 3-6 times 1 or more
Soft drinks 217 (18.9%) 440 (38.3%) 314 (27.3%) 111 (9.7%) 68 (5.8%)
Fruit juices 89 (7.7%) 234 (20.3%) 256 (22.2%) 299 (26%) 274 (23.8%)
Cooked vegetables 48 (4.2%) 75 (6.5%) 275 (24%) 472 (41.2%) 277 (24.1%)
Raw vegetables 95 (8.6%) 136 (12.3%) 333 (30.2%) 369 (33.5%) 169 (15.4%)
Citrus fruits 113 (10.2%) 230 (20.5%) 344 (30.7%) 278 (24.8%) 155 (13.8%)
Other fruits 33 (3%) 104 (9.4%) 353 (31.9%) 399 (36.1%) 216 (19.6%)
Meat 44 (3.8%) 151 (13.2%) 515 (45%) 374 (32.7%) 60 (5.3%)
White fish 108 (9.5%) 320 (28.3%) 558 (49.3%) 121 (10.7%) 25 (2.2%)
Other types of fish 182 (16.7%) 446 (41% 383 (35.2% 62 (5.7%); 15 (1.4%) Fish
breaded 191 (17%) 490 (43.7%) 354 (31.6%) 69 (6.1%) 18 (1.6%)
Canned fish 648 (59.8%) 298 (27.5%) 108 (10%) 21 (1.9%) 9 (0.8%)
Milk 20 (1.8%) 26 (2.3%) 79 (1%) 384 (33.9%) 624 (55%)
Table 2
The association of food products with symptoms of food allergy, asthma, allergic rhinitis and eczema during the past 12 months in the sampled children.

Alimentation Food Allergy Asthma symptoms allergic rhinitis Eczema symptoms

symptoms 12 12 months symptoms 12 12 months

months months

OR [95% IC] P-value OR [95% IC] P-value OR [95% IC] P-value OR [95% IC] P-value
Soft drinks 0.88 [0.54-0.98] 0.002 1.04 [1-5.08] 0.593 2[0.7-5.69] 0.264 1.91[0.47-7.75] 0.515
Fruit juices 0.69 [0.37-1.29] 0.252 1.04 [1-2.08] 0.485 1.01 [0.28-3.60] 0.607 0.30 [0.05-1.77] 0.213
Cooked vegetables 0.56 [0.39-0.86] <0.001 0.32 [0.05-0.78] 0.001 1.50 [1.32-3.7] 0.669 1.67 [1.41-2.99] 0.412
Raw vegetables 0.57 [0.29-1.09] 0.088 1.04 [1-4.07] 0.763 1.36 [0.21-8.55] 0.536 1.70 [1. 43-1.95] 0.005
Citrus fruits 0.59 [0.32-1.08] 0.085 1.03 [1-2.07] 0.963 2.75[2.16-2.91] 0.040 3.07 [2.37-4.99] 0.331
Other fruits 1.5[0.53-4.27] 0.436 1.03 [1-3.07] 0.892 1.01[0.08-11.52] 0.704 1.70 [1.43-2.03] 0.272
Meat 1.12 [0.49-2.54] 0.786 0.08 [0.03-0.17] 0.006 0.16 [0.14-2.9] 0.770 0.66 [0.04-0.79] 0.007
White fish 0.59 [0.32-1.07] 0.082 0.98 [0.27-0.99] 0.009 2.17 [0.59-8.02] 0.234 1.36 [0.23-7.84] 0.730
Other types of fish 0.64 [0.34-1.21] 0.175 0.96 [0.10-8.58] 0.659 2.66 [0.82-8.54] 0.091 0.92 [0.10-0.98] 0.004
Fish breaded 0.42[0.21-0.87] 0.001 0.36 [0.06-2.11] 0.249 1.25[0.42-3.74] 0.684 0.92 [0.26-3.17] 0.899
Canned fish 0.67 [0.23-1.92] 0.547 0.21 [0.02-1.86] 0.127 1.08 [0.5-2.33] 0.842 1.68 [0.72-3.94] 0.228
Milk 0.59 [0.17-0.97] 0.003 1.03 [1-2.07] 0.844 1.5[1.32-1.7] 0.480 1.67 [1.41-3.99] 0.412
Fat (oil, butter and margarine) 1.26 [0.49-3.25] 0.619 2.22[0.43-11.44] 0.382 0.63 [0.27-1.47] 0.379 0.92 [0.41-2.06] 0.647
Fast Food 0.54 [0.07-4.06] 0.551 0.95 [0.92-1.99] 0.591 0.43 [0.20-0.88] 0.001 0.78 [0.26-2.34] 0.786

OR: odds ratio; 95% CI: 95% confidence interval. Results presented as odds ratio.

Cl, 2.4-4.3) [29]. In fact, a large study conducted on the American population
has revealed that the prevalence and severity of the eczema problem are
associated with the prevalence and severity of food allergy [30]. Moreover,
similar to other studies and researches we noticed that all allergies are related to
history of family allergy, this relationship may be present since the allergy is
induced by the secretion of IgE that can be hereditary [31,32].

In our study, the identified dietary habit was rich in fruits, veg- etables, meat,
fish, milk, with less consumption of fast food and soft drinks. Our results are
similar to those of many other studies that are using the FFQ questionnaire to
assess the feeding behavior of children. The collected data revealed that
consumption of vegeta- bles and fruit is increasing, as well as the consumption
of fish and milk [33,34]. In addition, Baudry et al. has identified a decrease in
the consumption of soft drinks in a French population [34]. Unlike other studies,
our result shows a decrease in fast food consumption as well as food
consumption in the canteen. Nevertheless, these contradictory results may be
biased [34,35].

In a similar result to our study on children, many epidemio- logical studies
revealed an association between food allergy, the male sex [34,36] and history
of family food allergy, indeed, this rela- tionship may be caused by specific IgE
receptors in the diet. Many studies have provided strong evidence that genetic
susceptibility determines the complex trait of IgE food allergies [28,37]. In addi-
tion, after excluding children who reported allergic symptoms, the analysis of
this study puts forward a positive association with fish and milk consumption.
These results which goes along with several studies confirming that milk and
fish are among the main causes of
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food allergy. Although no association has been present with eggs, many studies
have shown that eggs consumption can cause food allergy [34,38]. Also, our
study has shown that cooked plants makes a protective factor against food
allergy, however, other studies have shown that vegetables can also be a risk
factors [34,37]. These con- tradictory results may be explained by the loss of the
allergic effect of the plants, due to a cross-reaction with sensitized pollen aller-
gens after cooking.

This study revealed a negative association with fish consump- tion, which is
compatible with several studies suggesting the inverse association of omega 3,
found mainly in fish and seafood, with asthma in children, while showing the
beneficial effect of fish consumption on the latter [12]. In addition to vegetables,
red meat and citrus fruits play a protective role against allergic diseases;
indeed, these foods are among the main sources of antioxidants in the Western
world. The intake of antioxidants can reduce the risk of allergic diseases by
shielding against oxidative tissue damage [12]. A positive association has been
found between the consumption of raw vegetables and the allergic diseases. In
contrast, many studies have confirmed the effectiveness of raw vegetables in the
preven- tion of allergic diseases [35,39]. This unexpected result seems to be
contradictory, although these studies may be biased. In addition, no association
was found in this study with the consumption of but- ter, margarine and fruit,
contrary to the study conducted by Saadeh et al. who showed an encouraging
link between the consumption of butter and margarine with having asthma
symptoms during the last 12 months, and a harmful connotation with fruit
consumption [12].
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Multivariate analyzes of factors associated with the symptoms of allergic diseases in children aged 8 to 12 years.

ORa [95% IC] P-value
Factors associated with food allergy symptoms 12 monthsa
Male Gender 0.44[0.18-1.07] 0.071
History of family food allergy 5.35[1.96-14.58] 0.005
History of family eczema allergy 3.61[3.46-3.94] 0.001
Repetitive angina 2.60 [1.06-6.34] 0.058
History of eczema 6.75 [6.68-6.79] <0.001
Consumption of milk 3.46 [3.3-3.56] 0.007
Consumption of fish 5.38 [5. 3-5.75] 0.020
Consumption of Cooked vegetables 0.35[0.13-0.97] 0.032
Consumption of canteen food 0.31[0.13-0.76] 0.011
Factors associated with asthma symptoms 12 monthsb
Male Gender 1.79[1.22-1.84] 0.003
History of family allergy 1.64 [1.04-2.56] 0.030
Repetitive angina 2.67 [2.60-2.96] <0.001
History of allergic rhinitis 2.67 [2.30-2.76] <0.001
History of food allergy 1.73[0.80-3.73] 0.168
Consumption of white fish 0.74 [0. 50-0.99] <0.001
Consumption of vegetables 0.72 [0.64-0.74] 0.027
Factors associated with allergic rhinitis symptoms 12 monthsc
History of family allergy 1.59 [1.12-1.25] 0.009
History of eczema 2.13[2.12-2.18] <0.001
Asthma history 2.45[2.26-2.61] <0.001
History of food allergy 20.68 [1.13-6.32] 0.024
Smoking Tobacco during pregnancy 0.32 [0.14-0.69] <0.001
Fish consumption 0.66 [0.47-0.94] 0.007
Tap water consumption 3.21[1.28-8.09] 0.006
Factors associated with symptoms of eczema 12 months¢
History of family allergy 2.16 [2.11-2.32] <0.001
History of allergic rhinitis 2.05 [2.03-2.09] 0.001
History of Asthma 1.89 [1.21-2.96] 0.005
History of food allergy 5.36 [5.34-5.50] <0.001
Consumption of raw vegetables 1.77 [1.04-1.80] 0. 0.035
Citrus consumption 68 [0.45-0.83] 0.58 0.012
Consumption of red meat [0.36-0.94] 0.030

ORa: odds adjusted ratio; IC: confidence interval. All of these multivariate analyzes included all food-related and confounding variables that have a P-value of <020in
the bivariate analysis, while also adjusting for sex. 33.33The method of variable selection that has been favored here is the step-by-step method (backward). The reference

category is the absence of the factor studied.

2 Classification table: overall percentage 64.9%, Model specification test < 0.001, Nagelkerke R-2 0.379 Hosmer-Lemeshow test 0.174. ® Classification table: overall
percentage 79.5%, Model specification test < 0.001, Nagelkerke R-2 0.207 Hosmer-Lemeshow test 0.356. ¢ Classification table: global percentage 67.8%, Model

specification test < 0.001, Nagelkerke R-2 0.213, Hosmer-Lemeshow test 0.200. ¢ Classification table: overall percentage 81.3%, Model specification test < 0.001,

Nagelkerke R-2 0.251, Hosmer-Lemeshow test 0.291.

This study presents strengths relating to the remarkable sam- ple size,
based on the French population, and the detailed assessment of allergic
diseases, including information on atopic sensitization in a large number of
children aged 9-11 years, from which the information collected on the
symptoms of the disease includes standardized elements from the validated
question- naire (ISAAC). Moreover, this evaluation was self-reported by the
parents.

However, our study has several limitations since it adopted a descriptive
cross-sectional observational approach which poses a temporal association
problem between the cause and the effect, Indeed, eating behaviors in allergic
children are poorly described. Children will no longer consume a certain type of
food once they had an allergy to it. For that reason, these retrospective results
must be confirmed by future prospective studies and/or interven- tion trials. In
addition, classification bias may be present since the study is based on self-
reported information, unfortunately we didn't access to objective methods to
measure exposure (e.g. bio- logical markers, sensitization measures) and the lack
of an objective assessment of symptoms and diagnosis (food allergy confirmed
by a doctor). Although collecting medical data such as clinical and laboratory
analyses would have lead to better data quality, it was unfortunately not possible
to access this type of data given the epi- demiological nature of the study; this
may lead to a non-differential information bias, which would subsequently
underestimate the true associations".
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Also, a differential information bias is existing where symp- tomatic
subjects may overestimate their exposure to these factors. Actually, the parents
of the children, who provided the information, may be subject to a memory bias
[36]. Hence, this may affect the inner validity of the results.

The use of the FFQ in this study to evaluate the diet and the aller- gic diseases
can also be a source of information bias. The FFQ does not enclose all the foods
consumed by children, essentially the con- sumption of fatty acids, which could
be involved in the expansion of allergic diseases [29,32].

In the context of allergic diseases that are multifactorial dis- eases, other
confounding factors were not taken into account in the study. Including: pre-
and post-natal nutrition [40], the factors related to the mother excluding food,
such as alcohol consumption [41] along with children's physical activity status.

5. Conclusion

In conclusion, a significant association exists between the devel- opment of
respiratory allergy (asthma and allergic rhinitis) and the presence of food
allergy. Likewise, a relationship has been sug- gested of the latter with atopic
dermatitis. Furthermore, this study suggest that a healthy diet rich in fruits, fish
and meat could be association in reducing the threat of asthma, rhino-
conjunctivitis and eczema symptoms. Even though further prospective and
exper- imental studies remain needed to confirm these results, school
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children are recommended to adopt a healthy eating diet to reduce allergic
diseases.
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ANNEXE 6 : ARTICLE DE L’ETUDE DE COMPARAISON (ISAAC II VERSUS
ISAAC I11) : EN COURS DE CORRECTION.
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Introduction: According to the World Health Organization (WHO), allergic diseases
are ranked fourth among the world's chronic diseases. Allergic diseases have been found to be
a serious public health problem that appears to have an increased prevalence in children
worldwide. Hence, the objective of this study is to compare the variation of allergic diseases
and dietary habits among children aged 9 to 11 years in Marseille while using data from the
ISAAC Il and ISAAC III study

Methods: This study was carried out by comparing two cross-sectional observational
multicenter epidemiological studies with 1,185 children from the ISAAC 1l survey and 1,199
children from the ISAAC 111 survey who are recruited in CM1 and CM2 (9-11 years old from
Marseille). The data is based on a standardized epidemiological questionnaire comprising a
medical assessment focusing on allergic pathologies, and questions on children’s lifestyle and
nutrition (FFQ).

Results: The present study reveals a significant increase in the prevalence of
symptoms suggestive of food allergy (5.9 versus 7%), asthma (22.8% versus 24%) and
eczema (26.7% versus 28%) in adolescents during the last 12 months between the two phases
of ISAAC, and a decrease in the prevalence of symptoms suggestive of allergic rhinitis
(44.6% versus 41%). By comparing the two studies we find a positive association with fish
consumption and the presence of asthma symptoms (ORa = 0.79 [0.63-0.99] versus (ORa =
0.74 [0.50-0.99]) and allergic rhinitis (ORa = 0.86 [0.76-0.96] versus ORa = 0.66 [0.47-0.94])
on the other hand the consumption of fish plays a risk factor against symptoms suggestive of
food allergy (ORa = 3.70 [1.04-5.92] versus ORa = 5.38 [5.3 -5.75]). In addition, red meat
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(ORa =0.98 [0.21-1.07] versus ORa = 0.58 [0.36-0.94]) and citrus fruits (ORa = 0.96 [0.23-
2.05] versus ORa = 0.68 [0.45-0.83]) play a protective role against symptoms suggestive of
eczema.

Conclusion: This study reveals an increase in the consumption of vegetables, dairy
products and fish and in prevalence of allergic diseases in children aged 9 to 11 years over
time.

Key words: Allergic diseases, Atopic allergy, Food allergy, Allergic rhinitis, Asthma,
Eczema, Food allergy.

1. Introduction
Immune-mediated diseases such as allergic diseases (asthma, allergic rhinitis, eczema
and food allergies) [1-3] are considered one of the main causes of chronic disease. These
diseases are causing a serious public health problem in many countries, and appear to have an
increased prevalence in children worldwide [1,4,5]. According to the World Health
Organization (WHO), allergic diseases occupy the fourth rank on the world's top chronic
diseases [6].

Previous epidemiological studies have discussed the association between allergic
diseases [7-9]. Indeed, children with an allergic disease frequently develop other allergic
diseases. The sequence of disease progression is often called "atopic march" [4]. A strong
association exists between the development of respiratory allergy (asthma and allergic
rhinitis) and the presence of food allergy [10-14]. As for the association with atopic
dermatitis, a study revealed that 50% of children with eczema developed a food allergy after
one year [15]. In addition, another study has shown that around 70% of patients with eczema
have a risk of developing asthma or allergic rhinitis later in their life [16]. In addition,
children with a single food allergy frequently develop additional food allergies [11,12].
However, the cause-effect relationship between these atopic diseases remains unclear [17].

It was found that the prevalence of allergic diseases has increased significantly over
the past 10 years [18-19]. A study conducted in the United States showed that during one’s
life, the prevalence of active asthma increased from 15.3% in 2001 to 20.4% in 2010, while
the asthma diagnosed by a doctor increased by 6, 8% in 2001 to 9.2% in 2010 [20]. In
addition, some studies report a rise in the prevalence of asthma symptoms in adolescents
around the world [21,22,23]. A comparison between phases | and phases Il of the ISAAC
study showed a remarkable increase in allergic diseases (asthma, allergic rhinitis and eczema)
[24]. Concerning food allergy, an increase in the percentages is remarkable among American
children from 4% in 2007 [25] to 8% in 2011 [26].

Hence, the objective of this study is to compare the variation of allergic diseases and
dietary habits among children aged 9 to 11 years in Marseille by using the data from the
ISAAC Il and ISAAC Il1 France study.

2. Methodology
2.1. Study Type

This study was realized by comparing two cross-sectional observational multicenter
epidemiological studies, which used subjective and objective measures to evaluate respiratory
health and risk factors. Children in CM1 and CM2 (9-11 years old) from Marseille were
recruited for this study.
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In total, the study population consisted of 1,185 children from the ISAAC phase Il
study and 1,199 children from the ISAAC phase 111 study [27, 28].

2.2. Study Tools

Phase Il study was conducted from March 1999 to October 2000. A standardized
epidemiological questionnaire was sent to the children’s parents included in the study. This
survey also included a medical assessment focusing on allergic and respiratory pathologies,
questions on children's lifestyle and a Food Frequency Questionnaire (FFQ) to assess their
nutrition status [27]. Overall, it involved 97 closed, semi-closed and short-answer questions
on respiratory and allergic diseases (asthma, allergic rhinitis, atopic dermatitis, food allergy
and drug allergy), their management and potential risk factors (environmental, individual and
psychosocial). The objective of phase Il was to describe, specify/estimate, after a more in-
depth study of particular causes of the high prevalence rate during phase | [27].

Phase three fieldwork took place in 2001-2003. The strategy of phase three consists of
repeating the same survey used during phase | in the same geographical area to be able to
assess the trend in the prevalence of allergic diseases among children, while using the same
questionnaire. The objectives of Phase Il are to observe trends in the prevalence of asthma,
allergic rhinitis and atopic dermatitis over time, in the centers and countries that participated
in ISAAC Phase | [27, 28].

2.3. Variables of interest
Asthma

* The cumulative prevalence of asthma (life Asthma) was defined by the affirmative
answer to the question: "Has your child ever had asthma at any point in his life?"

* Participants who had current asthma in the last 12 months (12-month asthma
symptoms) were asked to answer the following question: "Has your child ever had wheezing
in his chest during the last 12 months?"

Allergic rhinitis

* The cumulative prevalence of rhinitis (Rhinitis Life) was defined by the positive
response to the question: "Has your child ever had sneezing or a runny nose when he / she has
had no respiratory infection (no cold, no rhino pharyngitis, no flu)? ".

* Participants who were categorized as having rhino conjunctivitis (12-month rhino
conjunctivitis symptoms) if they answered yes to the question "During the past 12 months, did
your child have sneezing, a runny nose or a stuffy nose when he (she) had no respiratory
infection (no cold, no rhino-pharyngitis, no flu ...)? "and the question” During the last 12
months, these nose problems were they accompanied by tearing (itchy) or itchy (wanting to
scratch) eyes?

Atopic dermatitis

* The cumulative prevalence of eczema (Eczema life) was defined by the positive
response to the question: "Has your child ever had eczema? ".

* The prevalence of symptoms suggestive of eczema (Symptoms of eczema 12
months) was defined by the positive response to questions: "Did your child have an itchy skin
rash that kept appearing and disappearing intermittently at any time during the last 12
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months? If yes "Has this itchy rash ever touched one of these areas: the creases of the elbows,
behind the knees, in front of the ankles, under the buttocks, around the neck, around the eyes
or ears? ".

Food allergy

The cumulative prevalence of food allergy was defined by the positive response to the
question: "Has your child ever had one or more abnormal reactions (swelling of the face, lips,
Quincke edema, generalized urticaria, vomiting or diarrhea, feeling choking, discomfort and
unconsciousness) after taking a particular food? "The food groups in question were: fruits and
vegetables, milk, egg white, dried fruit, peanuts, fish and shellfish.

The survey on the frequency of food consumption

FFQ is the most widespread and most used method of food consumption evaluation in
epidemiology. The FFQ evaluates long-term food consumption and allows repeated
measurements that help to evaluate changes in diet over time, provided that the food included
in the FFQ is validated in a particular population in order to ensure that the main foods
consumed by this population are captured.

2.4. Statistical analysis

The data collected was coded, entered and captured on the Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) software version 22 (SPSS ™ Inc., Chicago, IL USA).

First, descriptive analyses were performed using mean and standard deviation to
present continuous variables, while percentages were used for qualitative variables.

Second, bivariate analysis was conducted to investigate the relationship between the
symptoms of asthma, rhino-conjunctivitis, eczema and food allergy during the last 12 months
on one side, and the following factors of the other side: diet habits, taking into account
external and internal environmental, socio-demographic and socio-economic factors of
children and their parents, history of personal and family atopy, stay in nursery, exposure to
smoking, vaccination, medical history. The chi-square test (Chi2) was used for the
comparison between the categorical variables in addition to the Fisher test in case of expected
value n <5. Unadjusted odds ratio (OR) values were calculated to study the relationship
between diet and symptoms of allergic diseases on the one hand and allergic diseases among
them on the other.

Finally, multivariate stepwise models were performed using logistic regressions to
search for independent factors related to the symptoms of allergic diseases while adjusting for
various confounding factors. The independent variables introduced in the initial model were
those with a value of p <0.20 in the bivariate analyses. Final results were expressed as
adjusted Odds Ratio (ORa) with 95% confidence intervals (Cls) to measure the effect of
disease occurrence in exposed versus non-exposed patients. A value of p<0.05 was considered
statistically significant.

3. Results
3.1. Description of the population

The socio-demographic and socio-economic characteristics of the children as well as
those of their parents are shown in table 1 and 2. Using the international protocol ISAAC, the
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sample included in the studies (ISAAC Il and ISAAC I11) appears to be representative of the
population of children aged between 9 and 11 and living in Marseille.

Table 1: Sociodemographic characteristics of the parents and the children surveyed.

ISAAC 11 ISAAC 111
Variable N (%) N (%) P-value
Age of child
9 years 290 (24.5%) 11 (0.9%)
10 years 573 (48.4%) 532 (44.5%) 0.001
11 years 322 (27.2%) 579 (48.5%)
Sex of the child
Boy 603 (50.9%) 621 (51.5%) <0.001
Girl 582 (49.1%) 576 (47.8%)
Maternal breastfed N=1181 N=1153 NA
637(53.9%) 799 (69.3%) 0.053
Nursery N=1047 N=1163
239 (22.8%) 257 (22.1%) 0.060
Smoking Tobacco N=963 N=841
517 (53.7%) 358 (29.9%) 0.004

NA = not applicable.

Table 2: The socio-demographic and socio-economic characteristics of the parents of the children in the

sample.
ISAAC I ISAAC 111 P-value
Variable Mother Father Mother Father N
N (%) N (%) N (%) (%)
Origin
France Metropolitan 861 (83.7%) 745 (89.9%) 766 (64%) 719 (60%)
DOM-TOM 78 (7.7%) 1(0.2%) 49 (4.2%) 41 (3.4%)
Europe South 7(0.8%) 5(0.7%) 43 (3.6%) 50 (4.3%) NA
North of Africa 29 (2.9%) 26 (3.3%) 273 (22.9%) 282 (23.6%) 0.062
Asia 22 (2.2%) 18 (2.3%) 27 (2.3%) 48 (4%)
Others 28 (2.7%) 29 (3.6%) 31 (3%) 37.6 (4.7%)
History of family
allergy
Asthma 43 (3.6%) 86 (7.3%) 144 (11.9%) 99 (8.2%)
Rhinitis 107 (9%) 161 (13.6%) 310 (25.7%) 200 (16.6%) <0.001
Eczema 50 (4.2%) 115 (9.7%) 162 (13.4%) 81 (6.7%)
Food allergy 19 (1.6%) 45 (3.8%) 67 (5.6%) 32 (2.7%)

NA= not applicable.

P-value = related to mother and father.
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In the past 12 months, the manifestation of wheezing, in both of ISAAC studies, are more
frequent in boys (ISAAC II: 61.5%, ISAAC IlI: 62.7%), in children whose mothers belong to
the age group 20-40 years and fathers aged between 40-60 years (ISAAC II: 54% et 52%
respectively, ISAAC I11: 50% et 54.9% respectively).

Both studies showed that manifestations of allergic rhinitis during the last 12 months are
more common in boys (ISAAC I1: 55.8%, ISAAC I1lI: 53.9%). ISAAC Il has shown that they
are more common in children aged 10 years olds (50.6%) whereas ISAAC Il has shown that
they are common in children aged 11 years old (52.8%). Allergic rhinitis is the most common
familial atopy associated with the manifestations of other allergic diseases in both of ISAAC
studies.

In another hand, atopic dermatitis manifestation during the last 12 months are more
frequent among girls (51.1% in both ISAAC studies), among children whose mothers belong
to the age group 20-40 years and fathers 40-60 years old (ISAAC II. 47.7% and 50.7%
respectively, ISAAC Ill: 57.7% and 60.2% respectively). The manifestations of eczema are
more common among children aged 10 years (48.9%) according to ISAAC Il and among
those aged 11 years (54%) according to ISAAC I1I.

3.2.Prevalence of allergic diseases

ISAAC Il has shown that, rhinitis was the most widespread 44.6%, followed by
eczema (26.7%) asthma (22.8%) and the least common was food allergy with only 5.9% of
displayed symptoms. While ISAAC I11, showed evocative symptoms of allergic diseases were
grouped as follows: 41% of these children had symptoms of rhinitis during the last 12 months,
24% revealed asthma symptoms, 28% those of eczema and 7 % exposed of food allergy
symptoms. (figure 1).

Figurel: The prevalence of allergic diseases and their symptoms in children aged 9 to 11 years between the
two phases of ISAAC.

THE PREVALENCE OF ALLERGIC DISEASES AND
THEIR SYMPTOMS IN CHILDREN AGED 9 TO 11
YEARS BETWEEN THE TWO PHASES OF ISAAC

44.60%
41%
26.70% 8%
24% B
22.80%
0 |7
Food allergy Asthma Allergic rhinitis Eczema
EISAAC Il BISSAC 111
P value<0.001.
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3.3. Prevalence of food consumption

Comparing the two studies, we found an increase in consumption of raw vegetables
(68.5% in ISAAC 1l and 72.7% in ISAAC 111) cooked vegetables (78.3% in ISAAC Il against
85.4% in ISAAC III), other fruits (ISAAC Il= 68.9% against 80.7% in ISAAC III), milk
consumption (ISAAC I1= 82.1%, ISAAC Il = 90.6), and an increase in fish consumption.
While stability was observed in the consumption of citrus fruits (~ = 65%), and meat (~
=78%) and decrease in soft drink consumption (ISAA 1= 48%, ISAAC Il1= 41.2%).

The consumption of vegetable oil has increased from 77% to 86.7%, likewise for
butter consumption a remarkable increase of 22.4% to 33.7% has been observed. However,
margarine consumption has decreased significantly from 14.9% in ISAAC Il to 7.7% in
ISAAC III.

On the other hands, ISAAC Il showed that 61.1% of students eat lunch at the canteen,
about 23% eat occasionally and 15.6% never eat in the canteen. This percentage became in
ISAAC 11l respectively 9.2%, 42.6% and 43.3%. And a remarkable increase in the
consumption of fast food was observed between the two ISAAC studies. (Table 3).

Table 3: Prevalence of food consumption in children aged 8 to 12 years between survey ISAAC Il and ISAAC
1.

ISAAC 11 ISAAC 111
Alimentation N (%) P-value N (%) P-value
Soft drinks 569 (48%) 493 (41.2%)
Fruit juices 727 (61.4%) 829 (69.2%)
Cooked vegetables 927 (78.3%) 1024 (85.4%)
Raw vegetables 812 (68.5%) 871 (72.7%)
Citrus fruits 688 (58.1%) 777 (64.8%)
Other fruits 816 (68.9%) 968 (80.7%)
Meat 930 (78.5%) <0.001 949 (79.2%) <0.001
White fish 652 (55%) 704 (58.7%)
Other types of fish 207 (17.5%) 460 (38.4%)
Fish breaded 472 (39.8%) 441 (36.8%)
Canned fish 71 (5.9%) 138 (11.6%)
Milk 972 (82.1%) 1087 (90.6%)
Fat (oil, butterand 1096 (92.5%) 1174 (97.9%)
margarine)
Fast Food 53 (5.1%) 399 (34.4%)

3.4.Bivariate analysis

3.4.1. Association between food consumption and symptoms of allergic diseases

Comparisons using univariate analyses were made to study the association of food
consumption with symptoms of allergic diseases (food allergy, asthma, rhino
conjunctivitis and eczema) in children over the past 12 months in both ISAAC phases.

Food consumption significantly associated with food allergy symptoms over time
were: the consumption of cooked vegetables (1.50 [1.29-4.18], p = 0.003; 2.56 [1.39-6.6],
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p <0.001 respectively), the consumption of breaded fish (2.04 [1.53-2.71], p <0.001; 1.68
[1.53-1.85], p = 0.001 respectively) and soft drinks consumption 0.28 [0.14-0.82], p =
0.001; 0.98 [0.54-1.7], p = 0.002 respectively). In addition to the consumption of cooked
vegetables (0.89 [0.55-0.98], p = 0.004; 1.32 [1.05-1.78], p = 0.001 respectively) and meat
(1.26 [1.07-2.37], p = 0.007; 0.08 [0.03 -1.07], p = 0.006 respectively) which were
associated with the onset of asthma in both ISAAC studies. Regarding the appearance of
rhino conjunctivitis symptoms over time, we can cite the consumption of citrus fruits
(2.98 [1.60-3.59], p = 0.001; 2.75 [1.16-6.51], p = 0.040 respectively). Finally,
consumption of raw vegetables (2.28 [1.44-3.62], p <0.001; 1.70 [1.43-2.35], p = 0.005)
was associated with the onset of symptoms of eczema in two ISAAC studies.

In contrast, the association of food consumption with allergic disease symptoms varied
across the two time points of the ISAAC study.

In ISAAC 11, a significant association was found between the consumption of white
fish (1.32 [1.26-3.85], p <0.001), canned fish (3.07 [2.01-6.21], p <0.001) and other type
of fish (2.14 [1.04-5.18], p <0.001) with symptoms of food allergy. As well as the
consumption of fatty products (oil, butter and margarine) (1.82 [1.73-2.42], p = 0.004)
have been linked with the onset of asthma symptoms. Finally, cooked vegetables (2.28
[1.44-3.62], p <0.001), citrus fruits (1.73 [1.17-2.55], p = 0.003), milk (1.9 [1.08-3.32], p
= 0.001 and fatty products (oil, butter and margarine) (1.72 [1.53-4.82], p <0.001) were
associated with symptoms of eczema.

According to ISAAC 111, milk consumption (0.59 [0.17-1.97], p = 0.003) was related
to food allergy. In addition, consumption of white fish (0.98 [0.27-3.58], p = 0.009) was
associated with the symptom of asthma, and fast food (0.43 [0.20-0.88], p = 0.001) with
the symptom of rhino conjunctivitis. Finally, the consumption of meat (0.66 [0.04-10.9], p
= 0.007) and other types of fish (0.92 [0.10-0.98], p = 0.004) were associated with the
start of eczema symptoms.

3.5.Multivariate analysis

Table 5 represents the multivariable analyses to identify the factors associated with the
symptoms of allergic diseases in children aged 8 to 12 years.

A positive association exists between the start of allergic diseases (food allergy, asthma,
rhino conjunctivitis and eczema), time factor and the history of this allergy in the family.

In addition, a positive association is present between the consumption of fish, and the
appearance of symptoms of food allergy (3.70 [3.04-5.92], p <0.001). Although it is negative
association with the onset of asthma (0.79[0.63-0.99], p= 0.001) and rhino conjunctivitis
symptoms (0.86 [0.76-0.96], p <0.001).

A negative association is revealed with the symptoms of food allergies and the
consumption of cooked vegetables (0.12 [0.07-0.86], p = 0.002). However, raw vegetables
were associated positively with the symptoms of rhino-conjunctivitis (4.12 [4.04-8.38], p =
0.001) and eczema (2.32[1.22-3.31], p = 0.001). Finally, the consumption of red meat (0.21
[0.08-0.97], p <0.001), citrus fruits (0.26 [0.13-0.55], p = 0.002) and fatty acid (2.51[2.16-
2.82], p <0.001) play a protective role against allergic diseases.
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Table 5: Multivariate analyzes of factors associated with the symptoms of allergic diseases in children aged 8
to 12 years between survey ISAAC 11 and ISAAC I11. Results are given as odds ratios (ORs), with 95%
confidence intervals (CI)

ORa [95% IC] p-value
Survey ISAAC 111 (vs. ISAACII)
Stratification by the variables below
Factors associated with food allergy symptoms 12 months?®

Period 3.65[2.99-7.86] <0.001
Male Gender 0.2[0.01-0.90] 0.001
History of family allergy 4.36[3.34-8.6] 0.003
History of family eczema allergy 1.07[0.46-3.76] 0.069
Consumption of fish 3.70 [3.04-5.92] <0.001
Consumption of Cooked vegetables 0.12[0.07-0.86] 0.002
Factors associated with asthma symptoms 12 months®

Period 2,51[2,16-2,82] <0.001
History of family allergy 3.89[2.01-6.62] 0.001
History of allergic rhinitis 1.77[0.44-2.16] 0.079
History of food allergy 0.99[0.57-2.03] 0.268
Consumption of white fish 0.79[0.63-0.99] 0.001
Consumption of Fat (oil, butter and margarine) 2.51[2.16-2.82] <0.001
Consumption of fruits 0.84[0.73-5.98] 0.117
Factors associated with rhino conjunctivitis symptoms 12 months®

Period 4.21 [2.08-8.20] <0.001
Age of Child 2.31[0.04-3.99] 0.508
History of family allergy 3.59 [2.12-4.25] 0.004
Smoking Tobacco during pregnancy 2.59[2.21-2.99] <0.001
Fish consumption 0.86 [0.76-0.96] <0.001
Consumption of raw vegetables 4.12 [4.04-8.38] 0.001
Consumption of fruits 1.59 [0.18-3.20] 0.232
Factors associated with symptoms of eczema 12 months®

Period 1.69[1.20-2.31] <0.001
History of family allergy 3.58 [1.41-4.05] 0.001
Consumption of raw vegetables 2.32[1.22-3.31] 0.001
Citrus consumption 0.26 [0.13-0.55] 0.002
Consumption of soft drinks 0.79 [0.31-0.89] 0.106
Consumption of red meat 0.21 [0.08-0.97] <0.001

ORa, Odds Adjusted Ratio; IC, Confidence Interval

All of these multivariate analyzes included all food-related and confounding variables that have a p-value of <
0.20 in the bivariate analysis, while also adjusting for period and sex.

The method of variable selection that has been favored here is the step-by-step method (Backward)

The reference category is the absence of the factor studied.

a Classification table: Overall percentage 80%, Model specification test <0.001, Nagelkerke R-2 0.322 Hosmer-
Lemeshow test 0.963.

b Classification table: Overall percentage 84.2%, Model specification test <0.001, Nagelkerke R-2 0.349
Hosmer-Lemeshow test 0.228.

¢ Classification table: Global percentage 82.6%, Model specification test <0.001, Nagelkerke R-2 0.362,
Hosmer-Lemeshow test 0.455.

d Classification table: Overall percentage 79.2%, Model specification test <0.001, Nagelkerke R-2 0.331,
Hosmer-Lemeshow test 0.384.
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Discussion

This present study shows a significant increase in the prevalence of symptoms
suggestive of food allergy, asthma and eczema in adolescents during the last 12 months
between the two phases Il and Ill of ISAAC. Regarding the increase in the prevalence of
asthma and eczema, our results are similar with the data from several other studies while
using data from ISAAC (phase 11 and I11) which showed an increase in these allergic diseases
during the last 10 years [29, 30]. Alike a study done by Verrill & al. in the US in 2015, which
reported an increase in the prevalence of food allergy in children from 9.1% in 2001 to 13%
in 2010, our study showed an increase in the prevalence of symptoms suggestive of food
allergy from 5.9 % in ISAAC | to 7% in ISAAC III (I1). [31]. In addition, and despite the
evidence of an increased prevalence of allergic rhinitis symptoms in developed countries [32,
33], our study showed a slight decrease in the prevalence of symptoms suggestive of allergic
rhinitis. This result is similar to a comparative study conducted in Brazil between the two
phases Il and 11l of ISAAC, which showed that the prevalence of the symptoms of allergic
rhinitis during 12 months are decreasing from 27.7% in phase Il to 19.9% in phase Il (p <
0.01) [29, 34, 35]. This change in the prevalence of allergic diseases may be an interaction
between genetic factors and exposure to various environmental factors, including
socioeconomic status, exposure to allergens, passive smoking, eating habits and early
exposure to infections [36-38].

Regarding food consumption, the two ISAAC studies have shown a slight increase in
the consumption of raw and cooked vegetables. However, stability has been observed in the
consumption of citrus fruits and other fruits. A study conducted between 2007 and 2014 by
the Canadians revealed a slight significant decrease on the consumption of vegetables and
fruits [39]. This contradiction in the results can be related to the type of vegetable and fruit
studied, especially since these are two different environments, of which there are two
independent populations that differ in socio-demographic status [39].

In addition, this study shows stability in meat consumption. A study conducted in the
USA in 2018 showed a significant decrease in the meat consumption, its contradictory results
might be due to cultural and socio-economic difference among the populations [40].
Regarding the consumption of fish and dairy products, similar to the present study, several
other studies have shown an increase in the consumption of fish and dairy products [40, 41],
which may be due to a limitation in the consumption of meat which is often more economical
and less healthy according to their beliefs [40].

Our study showed a decrease in the consumption of soft drink and margarine
accompanied by an increase in the consumption of vegetable oil and butter; these results are
similar to a study made in 2008 in South Asians [42]. This decrease may be due to the fact of
the increase number of people following a healthy diet [40].

In a result similar to this study, numerous epidemiological studies have revealed an
association between food allergy and the male sex [43]. In addition, an association between
the onset of symptoms of allergic diseases and a history of family food allergy have shown,
indeed, this relationship is reported in several studies and can be caused by specific IgE
receptors and hereditary [44, 45]. This study also shows an association between the onset of
symptoms of allergic diseases and the time factor, similar to many epidemiological studies
[46-49]. This association may be due to changes in genetic and environmental factors, socio-
economic status, and eating habits [36, 49].
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In addition, after excluding children who reported allergic symptoms, the comparison
of the two phases of ISAAC show a positive association with fish consumption, which is
considered a main cause of food allergy [43]. In addition, the comparison of two phases of
ISAAC spoke of a negative association with the symptoms of food allergies and the
consumption of cooked vegetables. These contradictory results with other studies can be
explained by the loss of the allergic effect of the plants once they are cooked [50].

This study also revealed a negative association between the consumption of fish, and
the presence of respiratory allergy symptoms (asthma, allergic rhinitis) which is coherent with
several studies, which spoke of the beneficial effect of the consumption of rich fish. in omega
3 [51, 52]. Our study has shown a positive association between the consumption of fatty acids
(vegetable oil, butter and margarine) and the presence of asthma symptoms in children,
however well ahead studies have shown that vegetable oil can be considered as a protective
factor from asthma [53]. In fact, vegetable oil is defined as an antioxidant, a source of vitamin
E and some food rich in fatty acid and omega 3 [51]. In addition to our work, another study
conducted by Saadeh et al. spoke of a positive association between the consumption of butters
and margarine with asthma symptoms in the past 12 months [52]. However, the protective
effect of vegetable oil is masked in our study, since the minority of French children eats it.

In addition, red meat and citrus fruits play a protective role against eczema; in fact,
these foods are among the main sources of antioxidants, which can reduce the risk of allergic
diseases by protecting against damage to oxidative tissues [52, 54].

This study presents strengths relating to the large number of participants, based on the
French population, and the detailed assessment of allergic diseases, including information on
atopic awareness in a large number of children aged 9 to 11 years. In addition, the use of an
internationally validated questionnaire completed by the parents, this assessment is carried out
according to the symptoms that are considered as strong points for this study.

As in any observational study, the transverse design is causing a major limitation for
the present study: due to the presence of a memorization bias and the inability to demonstrate
causal relationships which could influence our results [55]. Therefore, these retrospective
results need to be confirmed by future prospective and / or experimental studies.

In addition, a classification bias is present, since the study is based on self-declared
information. Unfortunately, we did not have access to objective methods to measure the
exposure (for example biological markers, awareness measures). In addition, there is a
differential information bias where symptomatic subjects may overestimate their exposure to
these factors. Therefore, this can affect the internal validity of the results.

The use of a validated questionnaire (FFQ) in this study aims to assess diet and
allergic diseases can be a source of information bias. The FFQ does not contain all the foods
consumed by children, mainly the consumption of fatty acids, which could be involved in the
increase in the development of allergic diseases [56-58].

However, multivariate analysis decreases the likelihood of confusion and an effort has
been made to take into account suitable confounders. In addition, allergic diseases are
multifactorial diseases; other confounding factors were not taken into account in the study.
We cite: food during the pre- and postnatal period [59], factors related to the mother other
than food, such as alcohol consumption [60] and the physical activity status of children was
not evaluated in our study due to the lack of information on this point and the difficulty of
evaluating physical activity in epidemiology.
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Conclusion

In conclusion, this study reveals a slight increase in the prevalence of allergic diseases
in children aged 9 to 11 years over time. In addition, it also highlights the behavior of French
children regarding food consumption. We find that these children report a reduction in the
consumption of soft drink and fatty product and an increase in the consumption of raw
vegetables, cooked vegetables, dairy product and fish. Additional prospective and
experimental studies are necessary to confirm these results.

242



References

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Prescott SL. Early-life environmental determinants of allergic diseases and the
wider pandemic of inflammatory no communicable diseases.J Allergy Clin
Immunol. 2013; 131(1): 23-30. doi: 10.1016/j.jaci.2012.11.019.

O Connell EJ. The burden of atopy and asthma in children. Allergy. 2004
;59(Suppl 78) :7-11.

Wu W. F., Wan K. S. & al. Prevalence, severity, and time trends of allergic
conditions in 6-to-7-year-old schoolchildren in Taipei. Journal of Investigational
Allergology & Clinical Immunology, 2011, 21(7), 556-562.

Shaker M. New insights into the allergic march. Curr Opin Pediatr (2014) 26(4)
:516-20.10.1097/MOP.0000000000000120.

Metzler S., Frei R. & al. Association between antibiotic treatment during
pregnancy and infancy and the development ofallergic diseases. Pediatr Allergy
Immunol. 2019 Jun;30(4):423-433. doi: 10.1111/pai.130309.

Castan L., Colas L. & al. Hypothése hygiéniste : ou en est-on ? Compte rendu de
I’atelier « Allergies » du xvii DHU 2020 « Médecine personnalisées des maladies
chroniques ». Revue Frangaise d’Allergologie, 2016, 56(4), 364-371.

Ru-Xin F., George du Toit, & al. Asthma, Food Allergy, and How They Relate to
Each Other. Front Pediatr. 2017; 5: 89. 2017 May 9. doi:
10.3389/fped.2017.00089.

Turner S. Gene-Environment Interactions-What Can These Tell Us about the
Relationship  between Asthma and Allergy? Front. Pediatr.,, 2017.
doi.org/10.3389/fped.2017.00118.

Asthma UK. Asthma Facts and FAQs. (2014). Awvailable from:
http://www.asthma.org.uk/asthma-facts-and-statistics.

Tarig SM., Matthews SM., & al. Egg allergy in infancy predicts respiratory
allergic disease by 4 years of age. Pediatr Allergy Immunol, 2000; 11(3):162—
7.10.1034/j.1399-3038.2000.00077.

Hill DJ., Hosking CS. Food allergy and atopic dermatitis in infancy: an
epidemiologic  study. Pediatr  Allergy  Immunol. 2004; 15(5):421-
7.10.1111/j.1399-3038.2004.00178.

Il S., von Mutius E., & al. The natural course of atopic dermatitis from birth to
age 7 years and the association with asthma. J Allergy Clin Immunol. 2004;
113(5):925-31.10.1016/j.jaci.2004.01.778.

Zicari AM., Indinnimeo L. & al. Food allergy is associated with an increased risk
of asthma. Int J Immunopathol Pharmacol. 2012;25(3):731-40. doi.
10.1177/039463201202500319.

Vegaa F., Panizo C. & al. Relationship between respiratory and food allergy and
evaluation of preventive measures. Allergologia et Immunopathologia, 2016;
44(3):263-275. doi.org/10.1016/j.aller.2015.05.008.

Horimukai K., Morita K. & al. Application of moisturizer to neonates prevents
development of atopic dermatitis. J Allergy Clin Immunol. 2014; 134(4):824—
30.e6.10.1016/j.jaci.2014.07.060.

McAleer MA, Irvine AD. The multifunctional role of filaggrin in allergic skin
disease. J Allergy Clin Immunol. 2013; 131(2):280-91.10.1016/j.jaci.2012.12.668.
Rhodes HL, Sporik R. & al. Early life risk factors for adult asthma: a birth cohort
study of subjects at risk. J Allergy Clin Immunol. 2001; 108(5):720-
5.10.1067/mai.2001.119151.

243


https://doi.org/10.1016/j.jaci.2012.11.019

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Fernandes SSC., Andrade CR. & al. Epidemiological trends of allergic diseases in
adolescents, J Bras Pneumol. 2017 Sep-Oct;43(5):368-372. doi: 10.1590/S1806-
37562016000000255.

Wilmer FA., Maurici R. & al. Temporal trends in the prevalence of asthma and
rhinoconjunctivitis in adolescents, Rev Saude Publica. 2015;49. pii: S0034-
89102015000100272. doi: 10.1590/S0034-8910.2015049005558. Epub 2015 Dec
31.

Akinbami LJ., Moorman JE. & al. Trends in asthma prevalence, health care use,
and mortality in the United States, 2001-2010. NCHS Data Brief. 2012
May;(94):1-8.

Banac, S., Rozmanic, V. & al. Rising trends in the prevalence of asthma and
allergic diseases among school children in the north-west coastal part of Croatia. J
Asthma. 2013; 50: 810-814.

Shamssain, M. Trends in the prevalence and severity of asthma, rhinitis and atopic
eczema in 6- to 7- and 13- to 14-yr-old children from the north-east of England.
Pediatr Allergy Immunol. 2007; 18: 149-153.

Bjerg, A., Sandstrom, T. & al. Time trends in asthma and wheeze in Swedish
children 1996-2006: prevalence and risk factors by sex. Allergy. 2010; 65: 48-55.
Pearce N., Ait-Khaled N. & al. Worldwide trends in the prevalence of asthma
symptoms: phase Il of the International Study of Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC). Thorax. 2007 Sep;62(9):758-66. Epub 2007 May 15.

Branum AM, Lukacs SL. Food allergy among children in the United States.
Pediatrics 2009; 124: 1549-55.

Gupta RS., Springston EE. & al. The prevalence, severity, and distribution of
childhood foodallergy in the United States. Pediatrics2011; 128: e9-17.

Thése pour I’obtention le grade docteur, Daniele saadé, Relation entre profils
alimentaires et maladies allergiques de I’enfant : étude des six villes frangaises,
2015.

ISAAC- The International Study of Asthma and Allergies in Childhood. Retrieved
from« isaac.auckland.ac.nz/index.htm». (consulted: 2 May 2020).

Chatkin MN, Menezes AM, & al. High prevalence of asthma in preschool children
in Southern Brazil: a population based study. Pediatr Pulmonol. 2003;35(4):296-
301. https://doi.org/10.1002/ppul.10229.

Solé D, Melo KC, & al. Changes in the prevalence of asthma and allergic diseases
among Brazilian schoolchildren (13-14 years old): comparison between ISAAC
Phases One and Three. J Trop Pediatr.2007;53(1):13-
https://doi.org/10.1093/tropej/fml044.

Verrill L, Bruns R, &al. Prevalence of self-reported food allergy in U.S. adults:
2001, 2006, and 2010. Allergy Asthma Proc. 2015 Nov-Dec ;36(6) :458-67. doi:
10.2500/aap.2015.36.3895.

Castro LK, Cerci Neto A, & al. Prevalence of symptoms of asthma, rhinitis and
atopic eczema among students between 6 and 7 years of age in the city of
Londrina, Brazil. J Bras Pneumol. 2010;36(3):286-92.
https://doi.org/10.1590/S1806- 37132010000300004.

Toledo MF, Rozov T, & al. Prevalence of asthma and allergies in 13- to 14-year-
old adolescents and the frequency of risk factors in carriers of current asthma in
Taubaté, Sdo Paulo, Brazil. Allergol Immunopathol (Madr). 2011;39(5):284-90.
https://doi.org/10.1016/j. aller.2010.09.004.

244


https://doi.org/10.1093/tropej/fml044

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Wang XS, Tan TN, & al. The prevalence of asthma and allergies in Singapore;
data from two ISAAC surveys seven years apart. Arch Dis Child. 2004;89(5):423-
6. https://doi.org/10.1136/adc.2003.031112.

Lee SL, Wong W, & al. Increasing prevalence of allergic rhinitis but not asthma
among children in Hong Kong from 1995 to 2001 (Phase 3 International Study of
Asthma and Allergies in Childhood). Pediatr Allergy Immunol. 2004;15(1):72-8.
https://doi.org/10.1046/ j.0905-6157.2003. 00109.x.

Strachan DP. Family size, infection and atopy: the first decade of the “hygiene
hypothesis”. Thorax. 2000; 55 Suppl 1: S2-10. doi: 10.1136/thorax.55.suppl_1.s2.
von Mutius E. The environmental predictors of allergic disease. J Allergy Clin
Immunol. 2000;105(1 Pt 1):9-19. https://doi.org/10.1016/S0091-6749(00)90171-4.
Drever N., Saade GR., Bytautiene E. Fetal programming: early-life modulations
that affect adult outcomes. Curr Allergy Asthma Rep. 2010; 10:453-459.
https://doi.org/10.1007/s11882-010-0136-9.

Colapinto CK, Graham J, & al. Trends and correlates of frequency of fruit and
vegetable consumption, 2007 to 2014. Health Rep. 2018 Jan 17;29(1):9-14.

Neff R., Edwards D. & al. Reducing meat consumption in the USA: a nationally
representative survey of attitudes and behaviors, Public Health Nutrition. 2018
July: 21(10), 1835-1844. https://doi.org/10.1017/S1368980017004190.

De Boer J., Schosler H. & al. ‘Meatless days’ or ‘less but better’? Exploring
strategies to adapt Western meat consumption to health and sustainability
challenges. Appetite. 2014 May;76:120-8. doi: 10.1016/j.appet.2014.02.002.
Wandel M, Raberg M. & al. Changes in food habits after migration among South
Asians settled in Oslo: the effect of demographic, socio-economic and integration
factors. Appetite. 2008 Mar-May;50(2-3):376-85. DOI:
10.1016/j.appet.2007.09.003.

Savage J. & Johns CH., Food Allergy: Epidemiology and Natural History,
Immunol  Allergy Clin  North Am. 2015 Feb; 35(1): 4559, doi:
10.1016/j.iac.2014.09.004.

Gupta R., Walkner M. & al. Food Allergy Sensitization and Presentation in
Siblings of Food Allergic Children. J Allergy Clin Immunol Pract. 2016; 4(5):
956-962. doi: 10.1016/j.jaip.2016.04.009.

Tsai H., Kumar R. & al. Familial Aggregation of Food Allergy and Sensitization
to Food Allergens: A Family-Based Study. Clin Exp Allergy. 2009 Jan; 39(1):
101-109. doi: 10.1111/j.1365-2222.2008.03111. x.

Pearce N., Ar't-Khaled N. & al. Worldwide trends in the prevalence of asthma
symptoms: phase Il of the International Study of Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC). Thorax, 2007; 62:758-766. doi: 10.1136/thx.2006.070169.
Kim JL. Brisman J. & al Trends in the prevalence of asthma, rhinitis, and eczema
in 15-year-old adolescents over an 8-year period. Respiratory Medicine, 2014;108,
701-708. Doi: org/10.1016/j.rmed.2014.02.011.

Maio S., Baldacci S. & al. Respiratory symptoms/diseases prevalence is still
increasing: a 25-yr population study. Respir Med, 2016 Jan;110:58-65. doi:
10.1016/j.rmed.2015.11.006.

Dogruel D. - Bingdl G. & al. The Trend of Change of Allergic Diseases over the
Years: Three Repeated Surveys from 1994 to 2014. Int Arch Allergy Immunol.
2017; 173:178-182. doi.org/10.1159/000477726

245


https://doi.org/10.1136/adc.2003.031112
https://dx.doi.org/10.1136%2Fthorax.55.suppl_1.s2
https://doi.org/10.1016/S0091-6749(00)90171-4
https://doi.org/10.1007/s11882-010-0136-9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29341026
https://doi.org/10.1017/S1368980017004190
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24530654
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wandel%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17949850
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=R%C3%A5berg%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17949850
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17949850
https://doi.org/10.1016/j.appet.2007.09.003

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Inomata N., Nagashima M. & al. Food allergy preceded by contact urticaria due to
the same food: Involvement of epicutaneous sensitization in food allergy, Allergol
Int. 2015 Jan;64(1):73-8. doi: 10.1016/j.alit.2014.08.005.

Yang H., Xun P. & al. Fish and Fish Oil Intake in Relation to Risk of Asthma: A
Systematic Review and Meta-Analysis. PLOS ONE, 2013, 8(11), e80048. doi:
10.1371/journal.pone.0080048.

Saadeh D., Salameh P. & al. Prevalence and association of asthma and allergic
sensitization with dietary factors in schoolchildren: data from the french six cities
study. BMC Public Health; 2015, 15: 993. doi: 10.1186/s12889-015-2320-2.
Chatzi L., Apostolaki G. & al. Protective effect of fruits, vegetables and the
Mediterranean diet on asthma and allergies among children in Crete. Thorax,
2007, 62(8), 677-683. DOI: 10.1136/thx.2006.069419.

Rosenlund H., Magnusson J. & al. Antioxidant intake and allergic disease in
children. Clin Exp Allergy. 2012 Oct;42(10):1491-500. doi: 10.1111/}.1365-
2222.2012.04053. x.

Lumia M., Luukkainen P. & al. Cow’s milk allergy and the association between
fatty acids and childhood asthma risk. J Allergy Clin Immunol. 2014
Aug;134(2):488-90. DOI: 10.1016/j.jaci.2014.04.012.

Berns SH., Halm EA. & al. Food allergy as a risk factor for asthma morbidity in
adults. J Asthma. 2007; 44:377-381. DOI: 10.1080/02770900701364031.

Simpson AB., Glutting J., Yousef E. Food allergy and asthma morbidity in
children. Pediatr Pulmonol. 2007; 42:489-495. DOI: 10.1002/ppul.20605.

Roberts G., Patel N. & al. Food allergy as a risk factor for life-threatening asthma
in childhood: a case-controlled study. J Allergy Clin Immunol. 2003; 112:168—
174. DOI: 10.1067/mai.2003.1569.

Bunyavanich S., Rifas-Shiman SL. & al. Prenatal, perinatal, and childhood vitamin
D exposure and their association with childhood allergic rhinitis and allergic
sensitization. The Journal of Allergy and Clinical Immunology, 2016, 137(4),
1063-1070-2. doi: 10.1016/j.jaci.2015.11.031.

Shaheen SO., Rutterford C. & al. Prenatal alcohol exposure and childhood atopic
disease: a Mendelian randomization approach. The Journal of Allergy and
Clinical Immunology, 2014, 133(1), 225-232-5. doi: 10.1016/j.jaci.2013.04.051.

246



ANNEXE 7/




ANNEXE 7 : RESULTAT DE L’ETUDE LIBANAISE.

Tableau 1 : L'association entre les facteurs liés aux parents et les symptomes d'asthme, de rhinite

allergique et d'eczéma durant les 12 derniers mois chez les enfants de I'échantillon.

Facteurs Symptémes d'asthme 12 Symptomes de rhinite allergique Symptdmes d'eczéma 12 mois
mois 12 mois
Non Oui p- Non Oui p- Non Oui p-
value value value
Age du pére
Adulte 1007(38.9) 83(37.7) 0.688 1017 (38.8) 135(39.9) 0.208 956 (46.3) 54 (43.2) 0.855
Personne 1449(55.9) 123(55.9) 1475 (56.2) 179 (53) 1459 (48.8) 63 (50.4)
d'age moyen
Personne &gée 134 (5.2) 14 (6.4) 132 (5) 24 (7.1) 26 (4.9) 8(6.4)
Age de la
mere
Adulte 1922 (74) 168 (76) 0.819 1968 (74.8) 254 (75.1)  0.504 1890 (74.4) 95(75.4) 0.966
Personne 616 (23.7) 48 (21.7) 608 (23.1) 74 (21.9) 527 (22.3) 27 (21.4)
d'age moyen
Personne agée 58 (2.3) 5(2.3) 55 (2.1) 10 (3) 4 (3.3) 4(3.2)
Nationalité de
la mére
Libanaise 1687(65.4) 135(61.6) 0.398* 1723 (65.8) 198(59.3)  0.058 1671 (59.2) 78(62.9) 0.541*
Syrienne 860 (33.3) 80 (36.6) 857 (32.7) 131 (39.3) 847 (39.2) 42(33.9)
Autre 33(1.3) 4(1.8) 37 (1.5) 5(1.4) 42 (1.6) 4(3.2)
Education du
pere
llétré 252 (9.9) 29 (13.6) 0.366 252 (9.7) 37 (11.1) 0.726 216 (13.6) 10 (8) 0.151
Education 1560 (61) 127 (59.6) 1575 (60.8) 206 (62.1) 1569 (58.5) 82 (65.6)
primaire/comp
Iémentaire
Education 438 (17.1) 38 (17.8) 461 (17.8) 50 (15.1) 424 (20.3) 18 (14.4)
secondaire
Education 143 (5.6) 8(3.8) 138 (5.3) 17 (5.1) 2(1.7) 8(6.4)
universitaire
Education 164 (6.4) 11 (5.2) 163 (6.4) 22 (6.6) 17 (5.9) 7 (5.6)
technique
Education de
la mére
Illetrée 220 (8.6) 27 (12.7)  0.282 225 (8.7) 29 (8.9) 0.231 216(13.8) 10(8.1) 0.353
Education 1466(57.3) 123 (58) 1488 (57.4) 194 (59.5) 1459 (50.9) 63 (51.2)
primaire/comp
Iémentaire
Education 544 (21.3) 37 (17.5) 546 (21.1) 55 (16.9) 527 (23.3) 28 (22.8)
secondaire
Education 184 (7.2) 14 (6.6) 186 (7.2) 22 (6.7) 111 (9.5) 13 (10.6)
universitaire
Education 144 (5.6) 11 (5.2) 145 (5.6) 26 (8) 43 (2.5) 9(7.3)
technique
Revenu
Bas revenu 1802(73.3) 158 (74.5) 0.236 1809 (72.5) 242 (77.3)  0.002 1780 (73.4) 80(66.1) 0.305*
Revenu 592 (24.1)  45(21.2) 626 (25.1) 56 (17.9) 528 (25.7) 37 (30.6)
intermédiaire
Revenu élevée 63 (2.6) 9(4.3) 61 (2.4) 15 (4.8) 61 (0.9) 4(3.3)

Résultats présentés sous forme d’effectifs et de pourcentages. Ils sont présentés selon les symptomes
d'asthme 12 mois, de rhinite allergique 12 mois et d'eczéma 12 mois. Le test du Khi-deux a été utilisé pour
veérifier I'association entre les variables indépendantes et les symptdmes des maladies allergiques. * Le test
Fisher a été utilisé en cas de valeur attendue n<5.
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Tableau 2 : L'association entre les facteurs de la période de la petite enfance et les symptomes d‘asthme,
de rhinite allergique et d'eczéma durant les 12 derniers mois chez les enfants de I'échantillon

Symptdmes d’asthme 12 mois

Symptdmes de rhinite allergique

Symptémes d'eczéma 12 mois

Facteurs 12 mois
. p- . p- . p-
Non Oui value Non Oui value Non Oui value
Prématurité
Non 2359(92.3) 191 (87.6) 0.020 2385(91.9) 293(88.3) 0.018 2105(90.5) 111(90.2) 0.559
Oui 198 (7.7) 27 (12.4) 209 (8.1) 39 (11.7) 111 (9.5) 12 (9.8)
Complications
respiratoires postnatales
Non 2405 (95.2) 154 (72) <0.001 2407 (94.3) 273(83.2) <0.001 2298 (87.5) 106(86.2) 0.848
Oui 121 (4.8) 60 (28) 146 (5.7) 55 (16.8) 114 (125) 17 (13.8)
Séjour en créche
Non 2093 (82.5) 172(80.4) 0.455 2101(81.9) 267(81.2) 0.705 2091 (77.8) 91(72.8) 0.377
Oui 443 (17.5) 42 (19.6) 463 (18.1) 62 (18.8) 426 (22.2) 34 (27.2)
Allaitement maternel
Non 275 (10.7) 28 (13.2) 0.258 280 (10.7) 42(12.5) 0.188 212 (9.9) 17 (13.6) 0.431
Oui 2307 (89.3) 191 (86.8) 2336 (89.3) 295 (87.5) 2109 (90.1) 108 (86.4)
Durée de I'allaitement
<6 mois 551 (27.2) 43 (23.7) 0.259 589 (26.7) 65 (22.3) 0.306 526 (25.3) 29 (28.6) 0.889
Entre 6 et 12 mois 768 (35.9) 58 (31.6) 779 (34.6) 106 (36.8) 733 (32.3) 36 (33.6)
>12 mois 871 (36.9) 82 (44.7) 880 (38.7) 118 (40.9) 844 (42.4) 39 (37.8)
Exposition au tabac
durant I'allaitement de
I'enfant
Non 1839 (80.6) 135(73.7) 0.011 1869(82.4) 211(73.6) 0.003 1778(73.6) 79(75.1) 0.960
Oui 402 (19.4) 50 (26.3) 406 (17.6)  75(26.4) 428 (26.4) 26 (24.9)
Vaccination a jour
Non 282 (11.3) 33 (15.5) 0.075 271(14.7) 59(18.3) <0.001 219 (16.5) 17 (14.5) 0.719
Oui 2205 (88.7) 180 (84.5) 2256 (85.3) 263 (81.7) 2196 (83.5) 100 (85.5)
Age a l'introduction des
aliments solides
<4 mois 150 (5.8) 14 (7.3) 0.004 150 (5.8) 24 (7.5) 0.391 119 (8.5) 11 (9.8) 0.969
Entre 4 et 6 mois 1254 (49.3) 125 (58.6) 1273 (49.4) 174 (51.9) 1260 (50.7) 64 (51.8)
>6 Mois 1143 (44.9) 73 (34.1) 1152 (44.8) 134 (40.6) 1140 (40.8) 47 (38.4)

Résultats présentés sous forme d’effectifs et de pourcentages.
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Tableau 3 : L'association entre les facteurs environnementaux (extérieurs et intérieurs) et les symptoémes
d'asthme, de rhinite allergique et d'eczéma durant les 12 derniers mois chez les enfants de I'échantillon.

Facteurs Symptémes d'asthme 12 mois Symptémes de rhinite allergique Symptdmes d'eczéma 12 mois
12 mois
Non Oui p- Non Oui p- Non Oui p-
value value value
Type de région
Milieu urbain 1371 (53.8) 120 (56.3) 0.876 1393 (54.9) 194 (59.4) 0.150 1461 (53.4) 63(54.4) 0.623
Milieu rural 524 (22.5) 41(19.6) 524 (20.9) 72(22.3) 427 (24.8) 21 (18.9)
Milieu intermédiaire 547 (23.7) 49 (24.1) 565 (24.2) 58 (18.3) 424 (21.8) 31 (26.7)
Présence de fumeurs
dans la maison
Non 822 (31.9) 52(23.6) 0.012 833(31.8) 85(25.4) 0.017 750(29.8) 22(11.6) 0.498
Oui 1757 (68.1) 168 (76.4) 1783 (68.2) 249 (74.6) 1717 (70.2) 121 (88.4)
Pesticides
(actuellement)
Non 1462 (57.3) 105 (48.9) 0.034 1513 (58.6) 139(42.3) <0.001 1466 (55.5) 44 (35.9) 0.003
Oui 1065 (42.7) 110 (51.1) 1055 (41.4) 190 (57.7) 1052 (44.5) 80 (64.1)
Pesticides
(premiere année de vie)
Non 1525 (65.3) 105 (54.5) 0.001 1567 (66.1) 157 (54.6) <0.001 1466 (64.5) 55 (45.6) 0.002
Oui 719 (34.7) 88 (45.5) 730(33.9) 131 (45.4) 637 (35.5) 65(54.4)
Exposition a la
pollution extérieure
Non 964 (39.5) 63(31.3) 0.024 1006 (40.5) 76(24.1) <0.001 836(32.1) 23(19.8) 0.036
Oui 1479 (60.5) 138 (68.7) 1480 (59.5) 239 (75.9) 1076 (67.9) 93 (80.2)
Indices d'exposition a la
pollution intérieure
Produits combustibles
Non 499 (20.2) 54 (24.4) 0.679 487 (20.1) 92 (27.4) 0.236 335(28.8) 36(28.6) 0.523
Oui 2025 (79.8) 162 (75.6) 2076 (79.9) 235(72.6) 2183 (71.2) 186 (71.4)
Allergenes majeurs
Non 969 (37.3) 63 (30.5) 0.001 1003 (40.1) 83(25.8) <0.001 734(31.1) 25(21.8) 0.013
Oui 1550 (62.7) 150 (69.5) 1550 (59.9) 247 (74.2) 984 (68.9) 97 (78.2)
Qualité de la maison
Nouveau 593 (24) 47 (22.3) 0.012 625 (25) 55 (17.4) <0.001 524 (20.5) 23(19) 0.738
Renouvelé 801 (32.5) 51(24.2) 821(32.8) 79(25.1) 739 (33.3) 36(29.8)
Ancien 1072 (43.5) 113(53.5) 1055 (42.2) 181 (57.5) 1054 (46.2) 62 (51.2)

Résultats présentés sous forme d’effectifs et de pourcentages.
d'asthme 12 mois, de rhinite allergique 12 mois et d'eczéma 12 mois.

verifier I'association entre les variables indépendantes et les symptdmes des maladies allergiques.
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ANNEXE 8 : RESULTAT DE L’ETUDE FRANCAISE.

PREVALENCE DES MALADIES ALLERGIQUES ET
DE LEURS SYMPTOMES CHEZ LES ENFANTS AGES

DE 9 A 11 ANS A VIE
Allergie
alimentaire
, 6%
Eczéma

26% Asthme
23%

| Allergie
alimentaire
® Asthme
Rhinite allergique # Rhinite
45% allergique

Figure 1 : Prévalence des maladies allergiques et de leurs symptémes chez les enfants agés de 9 a 11 ans a
vie.
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Figure 2 : Les manifestations d'allergie alimentaire.
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Tableau 4 : L'association entre les facteurs de la période de la petite enfance et les symptdomes d’allergie alimentaire, d'asthme, de rhinite allergique et d'eczéma durant les 12
derniers mois chez les enfants de I'échantillon.

Facteurs Symptdmes d'allergie alimentaire 12 Symptdmes d‘asthme 12 mois Symptomes de rhinite allergique ~ Symptomes d'eczéma 12 mois
mois 12 mois
Non Oui p- Non Oui p- Non Oui p- Non Oui p-
value value value value
Prématurité
Non 186(26.7)  15(32.6) <0.001 279(68.5) 102(64.9) <0.001 285(76.3) 103(70.2) <0.001 314(73.1) 133(68.6) 0.612
Oui 412(73.3) 31(67.4) 102 (31.5) 34(35.1) 143 (23.7) 29 (29.8) 133 (26.9) 61 (31.4)
Séjour chez une nourrice
Non 377 (78.6) 29(61.7) 0.011 236 (67.9) 128 (67) 0521  316(77.9) 116(77.1) 0.877 230(78.9) 278(80.1) 0.833
Oui 139 (21.4) 18(38.3) 117 (32.1) 63 (33) 74 (22.1) 22(22.9) 108 (21.1) 69 (19.9)
Séjour en creche
Non 475 (70.2) 37(78.2) 0.300 349 (72.6) 174 (91.6) 0.772 451 (84.6) 167 (71.3) 0.326 227 (73) 231 (67.9) 0.582
Oui 109 (29.8) 10 (21.8) 93 (27.4) 16 (8.4) 52 (15.4) 27 (28.7) 75 (27) 109 (32.1)
Allaitement maternel
Non 145 (21.9) 11 (20.7) 0.594 143 (29.7) 29(29.9) 0540 115(39.5) 105(30.3) 0.270 154(31.4) 16(23.6) 0.167
Oui 342 (78.1) 112 (79.3) 302 (70.3) 68 (70.1) 323 (60.5) 242 (69.7) 399 (68.6) 131(76.4)
Durée de I'allaitement
<6 mois 166 (25.1) 16 (23.7) 0.539 101 (28.3) 37(25.7) 0216 70(25.2) 36(26.6) 0.665 80(125) 19(26.6) 0.247
Entre 6 et 12 mois 180 (33.4) 22 (31.6) 150 (30.5) 62 (33.5) 102 (30.3) 68 (33.8) 195 (27.2) 28 (31.7)
>12 mois 253 (41.5) 53 (44.7) 218 (41.2) 78 (40.8) 250 (44.5) 89 (39.6) 244 (60.3) 52 (41.7)
Exposition au tabac
Non 397 (96.7) 31 (96.4) 0.619 339 (70.6) 188 (86.3) 0.102 369 (78.4) 56(83.6) 0.033  340(74.2) 42(78.9) 0.569
Oui 27 (3.3) 8(3.6) 102 (29.4) 54 (13.7) 122 (21.6) 35(16.4) 60 (25.8) 22(21.1)
Vaccination a jour
Non 103 (16.2) 26 (10.4) 0.340 128 (13.1) 83(17.2) 0275 81(27.4) 45(13.8) 0502 102 (25.6) 10(154) 0.179
Oui 390 (83.8) 99 (89.6) 305 (86.9) 196 (82.8) 356 (72.6) 126 (86.2) 296 (74.4) 120 (84.6)

Age a l'introduction des
aliments solides

<4 mois 62(10.8)  34(9.2) <0.001 50 (8.5) 41(5.7) 0004 50(142) 32(57) 0219 99(10.6) 21(16.8) 0.240
Entre 4 et 6 mois 320 (54.6) 55 (62.2) 342 (50.4) 52 (58.8) 332 (45)  84(52.1) 160 (48.9) 74 (51.5)
>6 mois 152 (34.6) 23 (28.6) 243 (41.1) 37 (35.5) 281 (40.8) 64 (42.2) 140 (40.5) 57 (31.7)
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Résultats présentés sous forme d’effectifs et de pourcentages. Ils sont présentés selon les symptomes d’allergie alimentaire d'asthme 12 mois, de rhinite allergique 12 mois et

d‘eczéma 12 mois.

Le test du Khi-deux a été utilisé pour vérifier I'association entre les variables indépendantes et les symptdmes des maladies allergiques.

Tableau 5 : L'association entre les facteurs environnementaux (extérieurs et intérieurs) et les symptomes d’allergie alimentaire, d'asthme, de rhinite allergique et d'eczéma
durant les 12 derniers mois chez les enfants de I'échantillon.

Symptoémes d'allergie alimentaire 12

Symptémes d'asthme 12 mois

Symptémes de rhinite allergique

Symptémes d'eczéma 12 mois

Facteurs mois 12 mois
Non Oui P- Non Oui P- Non Oui p- Non Oui P-
value value value value
Type de région
Milieu urbain 403 (79.5) 40 (83.4) 0.896 329(78.4) 117(81.3) 0.554  307(79.9) 183(78.2) 0.426 251(74.1) 196(77.6) 0.335
Milieu rural 103 (20.5) 17 (16.6) 121 (21.6) 82 (18.7) 130 (20.1) 69 (21.8) 89 (25.9) 11 (22.4)
Humidités
(actuellement)
Non 372 (76.8) 33 (69.8) 0.541 320 (55.4) 60(40.2) 0.003 334(69.4) 248(58.5) 0.048 244(62.6) 143(71.1) 0.255
Oui 159 (23.2) 14 (30.2) 234 (44.6) 102 (59.8) 105 (30.6) 106 (41.5) 101 (37.4) 55(28.9)
Humidités (premiére
année de vie)
Non 322 (73.8) 33(69.8) 0.679 319(76.8) 69 (67.6) 0.031 326 (69.7) 143(71.8) 0.022 239(69.2) 144(71.6) 0.585
Oui 187 (26.2) 10 (30.2) 126 (23.2) 18(32.4) 107 (30.3) 66 (28.2) 109 (30.8) 42 (28.4)
Exposition a la
pollution extérieure
(actuellement)
Non 223 (46.4) 27 (57.3) 0175 180 (37.7) 52(35.4) 0.005 111(28.2) 93(46.3) 0.024 225(47.3) 96 (48.8) 0.001
Oui 294 (53.6) 20 (42.7) 374 (62.3) 106 (64.6) 328 (71.8) 187 (53.7) 227 (52.7) 101 (51.2)
Exposition a la
pollution extérieure
(premiéere année de
vie)
Non 259 (53.6) 24 (57.4) 0.958 188(44.6) 51(52.7) <0.001 113(33.3) 65(53.6) 0.002 127 (44.4) 112(59.7)  0.003
Oui 232 (46.4) 18 (42.6) 264 (55.4) 38(47.3) 317 (66.7) 45 (46.4) 224 (55.6) 73 (40.3)
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Facteurs Symptdmes d'allergie alimentaire Symptomes de rhinite allergique

12 mois Symptdmes d'asthme 12 mois 12 mois Symptdmes d'eczemal2 mois
Non Oui p-value Non Oui p-value Non Oui p-value Non Oui p-value
Indices d'exposition a
la pollution intérieure
Produits combustibles
Non 223 (46.8) 30(22.5) 0.203 109 (19.8) 15(20.6) 0.679  127(28.8) 22(23.5) 0.106 140 (23.7) 16 (21.6) 0.603
Oui 282 (53.2) 102 (77.5) 310(80.2) 102 (79.4) 306 (71.2) 105 (76.5) 303 (76.3) 96 (78.4)
Allergénes majeurs
Non 255 (52.8) 12 (20.2) 0.198 209 (37.3) 33(30.5) 0.058 83(38.8) 63(18.5) 0.980 103(31.1) 15(21.8) 0.520
Oui 230 (47.2) 122 (79.8) 250 (62.7) 102 (69.5) 250 (61.2) 170(81.5) 234 (68.9) 49(78.2)
Qualité de la maison
Nouveau 294 (52.4) 20 (51.7) 0.343  78(16.8) 39(28.2) 0344 120(26.4) 95(47.3) 0.395 130(32.4) 89 (54.7) 0.753
Renouvelé 148 (22.7) 10 (25.5) 186 (32.9) 19(18.3) 156 (22.3) 18(14.8) 170 (25.2) 36 (22.9)
Ancien 172 (24.9) 9 (22.8) 220 (50.3) 124 (53.5) 206 (51.3) 71(37.9) 254 (42.4) 31 (22.4)

Résultats présentés sous forme d’effectifs et de pourcentages. Ils sont présentés selon les symptomes d’allergie alimentaire, d'asthme 12 mois, de rhinite allergique 12 mois et
d'eczéma 12 mois.
Le test du Khi-deux a été utilisé pour vérifier I'association entre les variables indépendantes et les symptémes des maladies allergiques.
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