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Lallergie alimentaire (AA) est responsable d’une altération de la
qualité de vie de P’enfant allergique, exposé a un risque parfois
vital. Les recommandations pour la prévention de ’AA prévoient
une introduction, puis administration réguliére des aliments a
risque selon le schéma habituel, non retardé. Chez I’enfant deve-
nu allergique, P’adrénaline intramusculaire est le traitement de
Panaphylaxie et doit étre prescrite pour une utilisation en cas de
risque d’allergie sévere. Dans le quotidien, P’éviction de I’aliment
en cause est la régle, avec une prévention réfléchie du risque
d’allergie associée. L'immunothérapie spécifique, principale-
ment orale, est le seul traitement ayant permis une induction de
tolérance chez ces patients; elle peut étre proposée au cas par
cas, notamment afin d’éviter les accidents lors d’ingestions invo-
lontaires.

Management of childhood food allergies

Food allergy reduces the quality of allergic children life because of
a lethal risk. Current recommendations are favouring introduction
of potentially allergenic foods according to usual, non-delayed,
practices. In allergic children, intramuscular epinephrine is the key
treatment of anaphylaxis. A self-injectable device must be prescri-
bed in the presence of a severe reaction risk. Allergen avoidance is
currently best to avoid an allergic reaction. Specific immunothe-
rapy, essentially oral, is the only treatment for tolerance induction
in allergic patients, and may be discussed to prevent severe reac-
tions in the case of accidental ingestion.

INTRODUCTION

Lallergie alimentaire (AA) est une pathologie commune, dont
la prévalence atteint jusqu’a 10% de la population mondiale.’
Elle débute le plus souvent dans ’enfance et concerne princi-
palement le lait de vache, 'ceuf, le bl¢, les fruits a coque, les
poissons et les crustacés.” Si le diagnostic d’AA est normale-
ment posé sur la base d’une histoire clinique évocatrice et
d’un test de provocation positif (récidive des symptomes lors
de I'ingestion de I’aliment incriminé), des tests in vivo (tests
cutanés) et in vitro (principalement IgE spécifiques aux pro-
téines entieres et allergenes majeurs recombinants) ont été
développés afin de renforcer I’analyse de ces situations par-
fois peu claires.” Cela a été détaillé dans un précédent numé-
ro de ce journal.’ Nous présentons ici une synthese de la prise
en charge de ’AA, de la prévention au traitement.
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PREVENTION DE ’ALLERGIE ALIMENTAIRE
Existe-t-il des facteurs de risque d’allergie alimentaire?

D’AA est d’étiologie multifactorielle. De nombreuses études
mettent en avant des facteurs statistiquement associés a la sur-
venue d’une AA.* Une prédisposition génétique est possible, a
l'instar d’autres pathologies atopiques (mutation du gene de la
filaggrine et dermatite atopique par exemple). Ainsi, un enfant
a 7 fois plus de risques d’avoir une allergie a la cacahuete s’il a
des parents ou des freres et sceurs déja allergiques. Chez les
jumeaux monozygotes, le risque d’avoir un jumeau allergique si
lautre I’est déja est évalué entre 64 et 87%. Des études de 1’épi-
génome permettent aujourd’hui de mettre en évidence des
liens entre certaines orientations génétiques (concernant le
HLA (human leukocyte antigen) ou des voies cytokiniques
notamment) et AA. Le sexe masculin semble également étre un
facteur de risque, principalement de polyallergie alimentaire.

Le terrain atopique personnel augmente le risque d’AA. Une
des théories actuelles est que la peau serait une voie de sensi-
bilisation, et que I'eczéma faciliterait la sensibilisation aux
aliments.” Ainsi, les enfants ayant une dermatite atopique
auraient 6 fois plus de risques que la population générale de
présenter une AA.°

L’hypothese hygiéniste, arguant que la diminution de I'expo-
sition a des germes dans la petite enfance diminue la matura-
tion immunitaire et augmente le risque d’allergie, est difficile
amettre en évidence dans le cadre des AA. Une méta-analyse
retient seulement un risque légerement augmenté d’AA chez
les enfants nés de césarienne et non par voie basse.” D’autres
pistes sont explorées, comme I'impact du microbiome, de la
carence en vitamine D ou de la consommation de certains
acides gras.’

Existe-t-il une prévention de Iallergie alimentaire?

La prévention primaire de 'AA fait 'objet de nombreuses
interrogations, notamment dans le cadre de I'introduction
des aliments chez le nourrisson. Le tableau 1 regroupe les
connaissances actuelles sur le sujet.? On retiendra par ailleurs
que lintroduction précoce des cacahouetes (des 4 mois) dimi-
nuerait le risque d’allergie ultérieure a ces aliments." Concer-
nant les autres aliments, aucun lien entre introduction tardive
et risque allergique n’a pour le moment été mis en évidence,
des études de plus grande ampleur doivent étre réalisées.

Par ailleurs, les enfants a haut risque d’AA (eczéma sévere et/
ou allergie a 'oeuf) doivent étre testés vis-a-vis de la caca-
houete avant son introduction.” On peut décemment
étendre cette mesure de précaution a tous les enfants ayant
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Eléments de connaissance
concernant la prévention primaire
des allergies alimentaires

TABLEAU 1

TC: tests cutanés; AA: allergique alimentaire.

« Lexclusion d’un aliment chez la mére ne diminue
pas le risque de sensibilisation

« Leffet protecteur de 'allaitement maternel sur
les allergies n’est pas clairement démontré

Au cours
de la grossesse
ou de Pallaitement

Avant Pintroduction « En cas de facteurs de risque d’AA, Iutilisation
d’hydrolysat (partiel et poussé) de protéines de lait
de vache n’a pas d’efficacité démontrée vis-a-vis

de la survenue d’une allergie au lait

« Une évaluation allergologique sera réalisée en cas

de précédente AA

Age de Pintroduction | - La diversification doit étre précoce (dés 4 mois)
« Retarder I'introduction des aliments a risque
d’allergie ne diminue pas le risque de survenue

d’une AA

Suite a Pintroduction | « En cas de consommation d’un aliment a risque
d’allergie (exemple: consommation de biscuits

chez un enfant allergique a Peeuf) : maintenir

une consommation réguliere de I'aliment favoriserait

la survenue et le maintien de la tolérance

déja une allergie alimentaire, lesquels doivent avoir une
évaluation allergologique vis-a-vis des allergenes les plus
fréquents, s’ils n’ont pas encore été introduits.

En pratique, les études menées sur cette population d’enfants
a risque montrent surtout que lintroduction précoce et
continue d’un aliment est sans risque. C’est pourquoi, les
sociétés savantes internationales, notamment américaines
(recommandations disponibles sur www.aaaai.org), suisses
(www.swiss-paediatrics.org) et européennes (www.espghan.org),

PEDIATRIE

se sont prononcées en faveur d’une diversification précoce
(entre 4 et 6 mois), sans retarder l'introduction des aliments
arisque d’allergie.

TRAITEMENTS COMMUNS AUX ALLERGIES
ALIMENTAIRES
Eviction de P’aliment en cause

Les enfants ayant une allergie a un aliment doivent suivre un
régime excluant cet aliment. Dans le cas d’une allergie au lait
de vache, ’enfant doit recevoir une préparation d’hydrolysat
poussé de protéines. Ce régime doit étre adapté a la situation
de I’enfant; certains enfants allergiques au lait ou a ’ceuf les
tolerent cuits et comme ingrédient, dans les biscuits par
exemple. Cela est déterminé grace a I’étude des recombinants
et a des tests de provocation. Quoi qu’il en soit, une attention
particuliere doit étre portée aux aliments industriels dont la
composition doit étre étudiée avant la consommation: dans
un certain nombre de pays, la législation impose de mettre en
avant les allergenes contenus dans les aliments. En Suisse,
Pordonnance 817.022.16 de 2016 sur les données alimentaires
explicite les allergenes devant étre mentionnés.

Le régime doit prendre en compte le risque d’allergie croisée

(tableau 2), les tests allergologiques et le fait que 'enfant ait

ou non déja mangé les aliments. Ainsi, nous rappellons que:

¢ Un enfant sensibilisé a un aliment qu’il mange sans pro-
bleme n’est pas allergique: il doit continuer a manger de
cet aliment.

¢ Un enfant sensibilisé a un aliment qu’il n’a jamais mangé
doit bénéficier d’un avis spécialisé, pour un bilan et la réa-
lisation éventuelle d’un test de provocation orale.

TABLEAU 2

Produits a éviter ou a autoriser dans les allergies alimentaires

En noir: les aliments. En bleu; autres produits (médicaments et produits cosmétiques).

Aliments responsables de Pallergie principale

Produits a éviter sauf si consommation
antérieure

Produits a autoriser sauf si réaction rapportée

Lait de vache

« Lait cuit et/ou cru suivant tests allergologiques
(attention au lait « caché »)

« Lait de brebis et de chévre

« Cosmétiques contenant du lait

« Viande de beeuf ou de veau, lactose, soja

CEuf

« CEuf cuit ou cru suivant tests allergologiques (tres
majoritairement blanc d’ceuf)

« Volaille (sauf si allergie au jaune d’ceuf)

« Vaccin contre la grippe

« Vaccin contre la fievre jaune: injection progressive
« Vaccin ROR

Fruits a coque

(noisette, amande, noix de noyer, noix de cajou, noix
de macadamia, pistache, pignon de pin, noix du
Brésil)

« Autres fruits a coque et cacahouete en fonction
des tests allergologiques

« (réactions croisées connues: pistache avec noix de
cajou, noix de noyer avec noix de pécan, fruits a
coque avec cacahouéte)

« Huiles de fruits a coque pressées a froid, cosmé-
tiques contenant des fruits a coque

« Noix de coco, noix de muscade
« Beurre et huile de karité

Cacahouéte « Huile d’arachide non raffinée « Huile d’arachide raffinée
Blé « Tous les dérivés proches du blé, tels que: froment,
épeautre, amidon de blé
« Produits cosmétiques a base de produits dérivés
du blé et d’avoine
Poissons « Tous les poissons, sauf en cas de bilan allergolo- « Thon en boite, fruits de mer, ceufs de poisson

gique orientant

Fruits de mer

« Autres fruits de mer

« Poissons
« Produits de contraste iodés
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Prise en charge
des tableaux aigus
de Pallergie alimentaire

TABLEAU 3

IM: intramusculaire; IV: intraveineux; PO: per os.

Hypersensibilité immédiate'®
(< 1 heure apres I'ingestion de aliment en cause)

Urticaire isolée Anaphylaxie

« Adrénaline IM

« Corticoides systémiques indiqués
sans preuve d’efficacité

« Béta2-mimétique a courte durée
d’action en complément si wheezing
« A la sortie: prescription de stylos
auto-injecteurs d’adrénaline

« Antihistaminique H1 PO

Syndrome d’entérocolite induite par les protéines alimentaires'® (SEIPA)
(1 a4 heures apres Pingestion de I'aliment en cause, vomissements sans autre
signe d’anaphylaxie)

Forme sévere
(léthargie, > 3 vomissements)

Forme non sévére
(pas de léthargie, 12a 2 vomisse-
ments)

« Réhydratation orale a domicile « Prise en charge hospitaliere,
réhydratation IV, ondansétron IV
« Pas d’indication a 'adrénaline IM
« Pas de prescription de stylo

auto-injecteur d’adrénaline

Lingestion accidentelle d’un allergene est toujours possible
et peut provoquer des réactions séveres. Dans un certain
nombre de pays, I'utilisation des termes «peut contenir des
traces de...» ou «produit fabriqué dans une usine fabriquant
également ...» permet d’alerter sur les allergenes cachés. Tou-
tefois, une revue récente montre qu’il existe une grande varia-
bilité dans le contenu en allergenes des aliments étiquetés
«contenant des traces de...», selon les pays et les aliments."
Par ailleurs, tous les enfants n’ont pas le méme seuil de réac-
tivité & un aliment (notion de dose-dépendance), et que la
gravité d’une réaction n’est pas nécessairement corrélée a un
seuil de réactivité bas. Finalement, aucune recommandation
vis-a-vis de ces produits n’est définie et la conduite a tenir
dépend de I’expérience du praticien. Les patients, ainsi que
leurs parents, doivent étre informés des risques existants
bien qu’il semblerait qu’ils soient faibles.

Le régime d’exclusion doit étre appliqué en tout endroit ou se
trouve l'enfant, notamment a la creche et a ’école, ce qui
implique la réalisation de Protocoles d’Accueil Individualisé
(PAI) notifiant les allergenes a éviter, les traitements ainsi
que les personnes a prévenir en cas d’exposition accidentelle.
Les parents et enfant doivent étre particulierement vigilants
dans les restaurants, notamment les glaciers, patisseries et
restaurants asiatiques pour les enfants allergiques aux fruits
a coque ou a la cacahouete, les restaurants servant des pro-
duits de la mer pour les allergiques aux fruits de mer ou aux
poissons, et les buffets du fait d’un risque de contact entre les
aliments.

Enfin, le régime d’exclusion d’un aliment doit étre régulicre-
ment réévalué par un interrogatoire recherchant I'ingestion
involontaire de I'allergene (exemple du pesto qui contient des
pignons de pin ou des noix de cajou), des tests allergolo-
giques, voire un test de provocation orale. En effet, certaines
allergies (principalement au lait de vache et a 'oeuf) guérissent

spontanément avec le temps,” sans que le test cutané ou le
taux d’IgE spécifiques ne diminue immédiatement.

Prise en charge des situations aigués

Le tableau 3 présente la prise en charge en urgence des situa-
tions aigués pouvant survenir en cas d’AA: ’anaphylaxie et le
syndrome d’entérocolite induite par les protéines alimen-
taires (SEIPA).

IMMUNOTHERAPIES SPECIFIQUES
Principes généraux

Les régimes d’exclusion sont parfois difficiles et influencent
négativement la qualité de vie des enfants et de leur famille.
De nouvelles thérapies sont proposées aux patients souffrant
d’une allergie IgE-médiée afin de modifier I'histoire naturelle
de leur maladie et tendre vers la tolérance immunitaire. L’ob-
jectif du traitement est alors davantage d’augmenter le seuil
de réactivité que d’obtenir une guérison.

Les termes «induction de tolérance» ou «désensibilisation»
sont utilisés pour désigner ces immunothérapies spécifiques
(IS) d’aliment. Elles consistent en ’'administration réguliere
de laliment concerné a des doses individu-dépendantes.
Apres une escalade de plusieurs mois, la dose d’entretien,
définie puis régulierement adaptée par des tests de provoca-
tion, est atteinte.

Limmunothérapie orale (ITO) est la plus fréquemment utili-
sée, généralement a partir de 4-5 ans: elle est la plus efficace,
mais expose a davantage d’effets secondaires. Les immuno-
thérapies sublinguale (ITSL) et épicutanée (ITEC) sont mieux
tolérées, mais d’efficacité moindre.

Immunothérapie orale

LITO correspond a lingestion quotidienne d’une quantité
définie de Plaliment source d’allergie. Elle apporte des ré-
sultats encourageants:'" 'ITO a la cacahouete aurait une
efficacité comprise entre 62 et 93%, 'ITO a 'ceuf entre 57 et
75% et 'ITO au lait de vache entre 36 et 90%. Des tolérances
persistant apres ’arrét de 'ITO a la cacahouete et a ’ceuf
ont méme été montrées chez certains patients. ITO multi-
alimentaire a fait 'objet d’une étude de phase I et montre une
efficacité identique a 'ITO a la cacahouete, avec une tolé-
rance similaire. Il est malheureusement difficile de comparer
ces études entre elles, en ’absence de protocole uniformisé
d’ITO.

Les réactions allergiques au cours des ITO sont plus fré-
quentes qu’au cours des ITSL et ITEC," notamment les réac-
tions séveres. Elles surviennent volontiers au cours de la
phase d’augmentation de dose. De plus, ’aliment doit étre
ingéré quotidiennement sans interruption du traitement,
probablement pendant plusieurs années, au risque de perdre
la tolérance acquise. Le patient doit donc étre motivé, tout en
étant conscient des bénéfices attendus et des risques.

Le risque de réaction allergique pourrait étre diminué chez
les patients a haut risque en associant a 'ITO un traitement
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d’anticorps anti-IgE (omalizumab, en prétraitement ou en
traitement concomitant): ’association a été évaluée dans les
ITO au lait, a la cacahouete et les ITO multialimentaires.
Cette association permettrait par ailleurs d’obtenir plus rapi-
dement la désensibilisation de ces patients. L’adjonction d’un
traitement par probiotiques (Lactobacillus) durant une ITO
pourrait aider a maintenir un état de tolérance. Cette procé-
dure a été largement étudiée et peut étre envisagée en clinique
spécialisée au cas par cas.

Immunothérapies sublinguale et épicutanée

DITSL a surtout été évaluée avec le lait et les cacahouctes.
Elle reste actuellement du domaine expérimental. Elle con-
siste en l’application d’un extrait d’allergene sous la langue,
pendant 2 a 3 minutes, quotidiennement. Elle expose a un
risque moindre de réaction allergique, mais I’efficacité semble
étre plus modérée." Dans le cadre d’une induction de tolé-
rance au lait, un schéma débutant par une ITSL suivie d’une
ITO au lait a paru plus efficace qu’une ITSL seule, avec la
méme tolérance.

L'ITEC a été testée dans les allergies a la cacahouete et au lait.
L’aliment est appliqué contre la peau du bras, sous un patch.
Le dispositif est changé toutes les 24 a 48 heures pendant
plusieurs années. Le réel intérét de cette forme d’immuno-
thérapie reste a démontrer."

CONCLUSION

Le régime d’éviction, avec une trousse de secours contenant
un antihistaminique oral et un stylo auto-injecteur d’adréna-
line si nécessaire, est le traitement de base d’une AA. Il doit
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étre raisonné, surtout lorsqu’il peut impliquer I’éviction de
plusieurs aliments a risque, afin de ne pas induire de nouvelles
allergies. Limmunothérapie spécifique (IS) se développe et
ses résultats sont encourageants. Elle permet de modifier
I’histoire naturelle de ’AA et de diminuer le risque d’inges-
tion alimentaire réactogene. Toutefois, I'IS n’est pas dénuée
de risque et doit étre initiée par un spécialiste en milieu hos-
pitalier. A I’avenir, les traitements adjuvants aux IS pourront
permettre d’améliorer leur efficacité, notamment chez les
enfants polyallergiques, et d’en diminuer les risques d’effets
secondaires.

Conflit d’intéréts: Les auteurs nont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Ladiversification doit étre débutée des I'age de 4 mois, sans
retarder celle des aliments a risque dallergie

= En cas de réaction allergique initiale sévere, le patient et sa
famille doivent se voir prescrire un stylo auto-injecteur d’adréna-
line et étre formés a son utilisation

m Lexclusion d’un aliment ne doit pas étre entreprise sans une
histoire clinique en faveur d’'une allergie ou des tests allergolo-
giques orientés et interprétés par un spécialiste

= Un régime d’exclusion doit étre réguliérement remis en
question par la recherche d’une ingestion accidentelle non
réactogene et des tests allergologiques orientés

= Limmunothérapie spécifique est le seul traitement permettant
d’induire une tolérance vis-a-vis d’un allergéne, mais demande
une volonté et une observance sans faille de la part du patient
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