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Introduction 
La présente description sommaire de tests cliniques a été 
établie afin d’identifier les tests utilisables dans une 
étude de population (projet IVAIRE) pour mesurer les 
effets potentiels de l’exposition aux contaminants de 
l’environnement intérieur, incluant les moisissures, sur la 
santé respiratoire des enfants asthmatiques âgés de 3 à 
12 ans. Le projet IVAIRE, développé dans le cadre d’un 
partenariat entre l’Institut national de santé publique du 
Québec (INSPQ) et l’Institut de recherche en construction 
du Conseil national de recherches du Canada (IRC-CNRC), 
vise à mesurer l’impact de la ventilation des résidences 
sur la qualité de l’air intérieur et la santé respiratoire 
dans la région métropolitaine de Québec. L’étude vise 
aussi à déterminer la prévalence de la sensibilisation à 
divers allergènes, incluant les moisissures, dans cette 
population. Une révision de la littérature scientifique et 
des recommandations des experts du domaine a été 
effectuée. Lorsque disponibles, les recommandations des 
groupes d’experts sont basées sur les trois niveaux de 
preuve suivants : preuve forte (A), modérée (B) et faible 
(C). De plus, les tests proposés doivent être relativement 
peu dispendieux et acceptables dans le cadre du suivi 
médical habituel des enfants asthmatiques. Trois 
catégories de tests cliniques sont disponibles : les tests 
biologiques, les questionnaires et les tests de la fonction 
respiratoire. 

Les tests biologiques 

Prévalence de la sensibilisation aux 
moisissures 
Selon certains chercheurs, la prévalence de l’allergie 
respiratoire aux moisissures se situe entre 20 % et 30 % 
chez les personnes atopiques et à environ 6 % dans la 
population générale (Vijay et Kurup, 2008, 2004). 
Soulignons que le diagnostic d’allergie repose avant tout 
sur l’objectivation des critères cliniques comme une 
histoire détaillée des symptômes, un examen physique et 
les antécédents; les épreuves complémentaires aident à 
déterminer les facteurs étiologiques (Hébert et Paradis, 
1997). Toutefois, au Québec, au point de vue clinique, la 
fréquence de l’allergie aux moisissures demeure très 
faible. Le pourcentage de sensibilisation à Alternaria chez 
les personnes de 16 à 25 ans souffrant d’asthme ou de 
rhinite est de 25 % (Boulet LP et al, 1997). Il est de 
10 % chez les 0-5 ans. Ce taux est comparable au taux 
observé au Royaume-Uni chez les enfants âgés de 4 ans 
souffrant d’asthme ou de rhinite (Arshad SH et al, 2001).  

Prick test (test cutané) 
Description 
Le prick test est la technique la plus utilisée pour étudier 
l’atopie dans la population. Ce test percutané mesure 
l’hypersensibilité immédiate. Fiable et reproductible, le 
prick test permet d’obtenir des résultats sensibles et 
spécifiques (Bernstein et Storms, 1995). Il s’agit 
d’introduire sous la peau des extraits purifiés d’allergènes 
d’acariens, de chat, de différents pollens, de moisissures, 
etc. Si le sujet est sensibilisé, une papule et un érythème 
apparaissent dans les 15 à 20 minutes suivant le début 
du test. Celui-ci est considéré comme positif par rapport 
à un antigène lorsque le diamètre de l’induration est égal 
ou supérieur à 3 mm. La réponse varie avec l’âge. Un test 
positif n’est pas un diagnostic d’allergie, mais permet de 
confirmer une impression clinique et de déterminer le ou 
les allergènes responsables des symptômes (Hébert et 
Paradis, 1997). Dans le cas de l’allergie alimentaire, les 
valeurs prédictives positive et négative sont de 50 % et 
95 % respectivement (Sampson, 1999). Un test négatif 
permet donc d’éliminer presque qu’à coup sûr le 
diagnostic d’allergie alimentaire. 

Niveau de recommandation 
Les allergènes de moisissures les plus couramment 
utilisés sont Alternaria, Aspergillus, Cladosporium, Mucor 
et Penicillium. Soulignons que l’Aspergillus est associée à 
l’aspergillose broncho-pulmonaire allergique (ABPA), une 
maladie rencontrée occasionnellement chez les patients 
asthmatiques et hautement atopiques. Sauf pour les 
genres ci-haut mentionnés, il est difficile d’obtenir des 
antigènes purifiés et standardisés (Vijay et Kurup, 2008, 
2004). Les effets allergiques de ces derniers, tous des 
Deutéromycètes, ont été investigués davantage. 

En se basant sur le niveau de preuve scientifique, le 
groupe de consensus de la Société de pneumologie de 
langue française (SPLF) recommande le prick test comme 
test de première ligne pour explorer le statut atopique 
des personnes asthmatiques et allergiques (preuve de 
niveau A) (Tillie-Leblond et al, 2008). De plus, pour 
évaluer la sensibilisation de base aux moisissures, le 
groupe recommande d’utiliser les allergènes suivants : 
Aspergillus, Alternaria et Cladosporium (preuve de  
niveau B). 
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Anticorps (immunoglobulines) totaux et 
spécifiques 
Description 
Les immunoglobulines E (IgE) représentent le support 
immunologique de la réaction d’hypersensibilité 
immédiate présente dans le phénomène allergique 
(Girodet et al, 2005). Les IgE totales et les IgE spécifiques 
peuvent être mesurées dans le sang. Les IgE sont 
mesurées à l’aide d’un « immunoassay » de type RAST 
(Radio Allergo Sorbent Test). Les concentrations 
mesurées sont comparées aux données disponibles dans 
le même type de population. De très nombreuses 
pathologies peuvent être associées à une élévation des 
IgE totales, ce qui diminue leur valeur prédictive comme 
dépistage des maladies allergiques. En pratique, deux 
méthodes sont utilisables pour étudier la réponse IgE 
dans une population : le test cutané et le dosage des IgE 
spécifiques. Depuis peu, le dosage des IgE spécifiques se 
mesure avec la technique UNICAP qui peut être une 
alternative aux tests cutanés, mais avec les mêmes 
limitations. Le test avec les IgE spécifiques demeure plus 
coûteux et moins sensible. 

Niveau de recommandation 
Le groupe de consensus de la SPLF considère que le 
dosage des IgE sériques est inadéquat pour dépister 
l’allergie chez les patients asthmatiques (preuve de 
niveau A) (Tillie-Leblond et al, 2008). En effet, un 
pourcentage important des asthmatiques ont des IgE 
normales. Chez les enfants, les IgE sont plus élevées 
lorsque l’asthme est associé à la dermatite atopique ou 
l’eczéma. Le dosage des IgE n’est pas recommandé, sauf 
dans les deux situations cliniques suivantes : initiation 
d’un traitement anti IgE et investigation d’une 
aspergillose broncho-pulmonaire allergique (ABPA). 

La mesure de l’inflammation pulmonaire 

Éosinophilie sanguine 
Description 
L’hyperéosinophilie sanguine est l’une des 
caractéristiques de la physiopathologie des maladies 
allergiques. La numération des polynucléaires 
éosinophiles permet de détecter une hyperéosinophilie 
en comparant avec les valeurs normales. Dans une 
population pédiatrique, le niveau des éosinophiles est 
souvent normal. Un niveau plus élevé est surtout associé 
à l’eczéma.  

Niveau de recommandation 
Le groupe de consensus de la SPLF ne recommande pas 
de mesurer l’hyperéosinophilie sanguine comme mesure 
de première ligne chez les asthmatiques (preuve de 
niveau B) (Tillie-Leblond et al, 2008). L’éosinophilie 
sanguine n’a pas de valeur diagnostique ou pronostique 
dans l’allergie. 

Mesure du monoxyde d’azote (NO) exhalé 
Description 
La mesure du monoxyde d’azote exhalé constitue le 
meilleur biomarqueur de l’inflammation dans l’asthme 
(Katial et al, 2007; Corradi et al, 2007). Il est utile pour 
évaluer le degré d’inflammation des voies respiratoires 
par les éosinophiles (Robroeks et al, 2007). Il s’agit d’une 
technique facile à réaliser, non invasive et reproductible. 
La technique a été standardisée par l’American Thoracic 
Society et l’European Respiratory Society. Il existe deux 
méthodes de mesure : la mesure différée basée sur une 
récolte des gaz exhalés et la méthode effectuée 
directement au niveau des voies respiratoires. Le test 
peut être fait chez la plupart des enfants à partir de 
5 ans. 

Niveau de recommandation 
Il n’existe pas de recommandation spécifique en ce qui 
concerne le test du NO exhalé dans le cadre de 
l’investigation et du suivi systématique de l’asthme. Il 
s’agit d’un test relativement nouveau réalisé dans des 
recherches de pointe. Les équipements sont relativement 
dispendieux. 

Les questionnaires respiratoires 
Les questionnaires permettent de mesurer la fréquence 
des symptômes respiratoires et de leurs manifestations 
au niveau de la consommation des services de santé. Les 
symptômes et les signes principaux sont la toux, la 
dyspnée et le sifflement respiratoire. Des questionnaires 
standardisés et validés sont disponibles pour mesurer la 
fréquence de ces derniers. Toutefois, ces instruments de 
mesure ne sont pas spécifiques aux contaminants 
environnementaux et aux moisissures. 
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La mesure de la fréquence des symptômes 
respiratoires et allergiques 

Journal quotidien des symptômes 
Le monitorage quotidien de la fréquence des principaux 
symptômes reliés à l’asthme et à l’allergie pendant une 
période d’une à plusieurs semaines consécutives permet 
d’évaluer la sévérité de la maladie (Santanello, 2001). 
Les mesures répétées permettent d’évaluer l’évolution du 
problème. 

Questionnaire standardisé « International 
survey on asthma and allergy in children 
(ISAAC) » 
La mesure de la fréquence des symptômes respiratoires 
reliés à l’asthme (sifflement ou wheezing, toux, gêne 
respiratoire, perturbation du sommeil et des activités) et 
à la rhinite allergique (éternuement, congestion, rhume 
des foins) au cours des 12 mois précédents permet de 
déterminer la prévalence de ces maladies dans la 
population générale d’enfants à un moment précis de 
l’année et de mesurer les changements de la prévalence 
d’une année à l’autre (Jenkins et al, 1996; Lévesque et 
al, 2004, 2001). Chez les enfants asthmatiques, le 
questionnaire permet de mesurer la prévalence de la 
rhinite allergique. 

La mesure de la maîtrise ou du contrôle 
de l’asthme 

Quiz sur l’asthme pour les jeunes 
Le degré de maîtrise ou de contrôle de l’asthme peut être 
évalué à l’aide d’un jeu-questionnaire standardisé de 
6 questions qui porte sur la sévérité des symptômes au 
cours des sept derniers jours et la restriction des activités 
normales au cours des 30 derniers jours (Ducharme et al, 
2004). Un score de 2 ou plus, complémentaire aux 
résultats des tests de fonction respiratoire, suggère une 
difficulté à contrôler l’asthme. Cette difficulté à contrôler 
l’asthme peut être reliée à des facteurs thérapeutiques 
ou environnementaux. 

La mesure de la consommation de 
médicaments pour l’asthme 
La consommation de médicaments d’urgence pour 
l’asthme (ex. : bronchodilatateurs tels que le Ventolin, le 
Bricanyl, etc.), incluant le nombre total de prises 
quotidiennes, peut être documentée à l’aide du journal 
quotidien de symptômes.  

La mesure de l’utilisation des services de 
santé (consultations médicales, visites à 
l’urgence et hospitalisations) 
L’utilisation fréquente des services de santé témoigne 
d’une perte de maîtrise de l’asthme qui peut aussi être 
reliée à des facteurs thérapeutiques ou 
environnementaux. Cet indicateur peut être documenté à 
l’aide de questionnaires et validé par la consultation des 
registres hospitaliers. 

Niveau de recommandation 
L’utilisation de questionnaires standardisés est 
recommandée pour documenter la fréquence des 
symptômes respiratoires et des services de santé qui y 
sont associés. Ce sont des outils peu dispendieux et 
acceptables par les enfants et leur famille. 

Les tests de fonction respiratoire 
Les tests de fonction respiratoire sont des tests 
standardisés qui permettent d’explorer la fonction 
respiratoire (GINA, 2006; Fuhlbridge et al, 2006). Dans 
l’asthme, les paramètres mesurés permettent 
d’objectiver le degré d’obstruction bronchique. Des tests 
de provocation bronchique spécifiques peuvent être faits 
lorsqu’on suspecte un facteur déclenchant précis dans 
l’environnement, notamment en milieu de travail. 

Volume expiratoire maximal par seconde 
(VEMS) ou « Forced expiratory volume in  
1 second (FEV1) » 
Le VEMS représente le volume d’air expiré en une 
seconde au cours d’une expiration maximale suivant une 
inspiration maximale. Il est diminué en cas de 
bronchospasme. Le VEMS constitue un bon marqueur de 
l’évolution de la fonction respiratoire. Le VEMS peut être 
fait à partir de 4 ans. 

Test à la métacholine 
Ce test de provocation mesure le degré de réactivité (ou 
d'excitabilité) des bronches lors de l'inhalation de 
métacholine. On fait respirer des doses de métacholine 
qui amènent la contraction progressive des muscles des 
bronches provoquant une chute de 20 % du VEMS. Plus 
la dose nécessaire pour produire le serrement des 
bronches est petite, plus les bronches sont « réactives ». 
Le test de provocation à la métacholine peut être fait à 
partir de 5 ou 6 ans selon les enfants. Le test est 
considéré comme positif si le VEMS du sujet diminue de 
plus de 20 % de sa valeur initiale.  



 

4 INSTITUT NATIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE DU QUÉBEC 

Débit expiratoire de pointe (DEP) OU « Peak 
expiratory flow (PEF) » 
Le DEP est mesuré à l’aide d’un débitmètre de pointe. Il 
représente le débit le plus rapide auquel l’air circule dans 
les voies respiratoires pendant une expiration forcée. Le 
DEP est exprimé en litres par minute. La variabilité du 
DEP fournit un index raisonnable de stabilité et de 
sévérité de l’asthme. La variabilité devrait être calculée à 
partir d’au moins deux valeurs (matin et soirée). Le DEP 
peut être fait à partir de 4 ans. Cette mesure est plus 
dépendante de l’effort que le VEMS mais donne quand 
même un bon aperçu du degré d’obstruction bronchique 
(Leblanc, 1997). 

Niveau de recommandation 
Les tests de la fonction respiratoire sont recommandés 
pour l’investigation et le suivi de l’asthme chez l’enfant 
(Consensus canadien 2003). 

Conclusion 

L’exposition précoce aux allergènes en bas âge, incluant 
les moisissures, peut dans certains cas être à l’origine de 
la sensibilisation à des allergènes spécifiques et à 
l’atopie. Au Québec, la sensibilisation aux moisissures 
demeure peu fréquente. Le prick test représente le test 
le plus approprié pour mesurer l’atopie chez les enfants 
asthmatiques. Les allergènes de moisissures 
recommandés dans le prick test de base sont 
l’Aspergillus, l’Alternaria et le Cladosporium. La mesure 
des anticorps et des éosinophiles dans le sang n’est pas 
recommandée comme test de première ligne. La mesure 
du NO alvéolaire, disponible dans certains milieux de 
recherche, constitue un nouveau test qui s’avère utile 
pour mesurer le degré d’inflammation au niveau 
pulmonaire. Les questionnaires standardisés, bien que 
non spécifiques, constituent des instruments valides pour 
mesurer la fréquence des symptômes respiratoires. Le 
VEMS, le test à la métacholine et le DEP sont des outils 
standardisés qui permettent de mesurer les paramètres 
physiologiques de la fonction respiratoire. Ces tests sont 
recommandés pour assurer une investigation et un suivi 
adéquat de l’asthme chez l’enfant. La plupart du temps, il 
est souhaitable d’utiliser une combinaison de tests 
cliniques pour faire une évaluation adéquate. 
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