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1. Introduction

Le comité de nutrition de la Société française de pédiatrie
vient d’effectuer une mise au point sur un sujet complexe :
l’alimentation des premiers mois de vie et la prévention de
l’allergie [1]. Les recommandations internationales souvent
citées [2,3], publiées à nouveau en 2008, ont beaucoup évolué
[4–6]. Notre objectif est de donner notre avis d’allergologues
pédiatres sur certains aspects de ces recommandations. Le
développement d’une allergie correspond à une perte de
tolérance vis-à-vis d’un allergène [7]. S’il existe bien des
sensibilisations in utero, celles-ci ne sont que transitoires [8,9].
Il en résulte que la prévention primaire de l’allergie passe plus
par l’acquisition de la tolérance que par la réduction de la
charge allergénique.

2. La réduction de la charge allergénique ne facilite pas
l’acquisition de la tolérance

La tolérance orale est une suppression spécifique de la
réponse immune, cellulaire et humorale, vis-à-vis d’un antigène
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alimentaire par le biais d’une administration préalable de
l’antigène par voie orale [7]. Par conséquent, en l’absence
d’introduction antérieure de l’allergène, la tolérance ne pourra
pas apparaître. Nous ne disposons pas d’étude démontrant
qu’une réduction de la charge allergénique facilite la tolérance.
En revanche, la réduction de la charge allergénique empêche
l’acquisition de la tolérance [10].

Des arguments indirects sont en faveur de l’intérêt d’une
exposition précoce aux allergènes pour faciliter la tolérance. Il
est intéressant de noter que dans les pays où les enfants
consomment très jeunes des produits à base d’arachide, la
prévalence de l’allergie à l’arachide est relativement faible
[11]. À l’inverse, l’incidence de l’allergie à l’arachide a
augmenté de 0,6 à 1,8 % en dix ans dans un pays, la Grande-
Bretagne, où l’éviction est recommandée dès la grossesse,
pendant l’allaitement et les premières années de vie [12]. Cette
notion d’induction de tolérance est tellement importante,
surtout chez les enfants atopiques, qu’une étude en double insu
a débuté en Grande-Bretagne avec l’hypothèse que des fortes
doses d’arachide administrées chez le nourrisson à risque
allergique étaient plus efficaces pour prévenir l’allergie que leur
éviction [13]. L’étude appelée « Learning Early About Peanut
Allergy Study » a l’objectif d’inclure 480 nourrissons atteints
d’eczéma et allergiques à l’œuf. Une randomisation attribue à
chaque enfant soit un régime d’éviction soit une alimentation
és.
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complétée par de l’arachide adaptée à l’âge (6 g par semaine).
Les résultats sont attendus dans quatre ans.

3. Pas d’exclusion alimentaire pendant la grossesse et
l’allaitement maternel

L’Académie américaine de pédiatrie (AAP) qui, jusqu’en
2004, préconisait l’éviction de certains aliments pendant la
grossesse, cacahuète par exemple, indique en 2008 que
l’analyse de toutes les études montre qu’il n’y a pas
suffisamment d’arguments pour recommander des évictions
alimentaires pendant la grossesse et pendant l’allaitement afin
de prévenir les allergies chez l’enfant [6].

À l’inverse, il a été montré que certains aliments
consommés pendant la grossesse avaient un effet préventif
sur le développement de certains symptômes d’allergie
chez l’enfant. Deux études montrent ainsi que la consomma-
tion de pommes par la mère pendant la grossesse est associée
de façon significative à une moindre fréquence d’asthme
chez l’enfant à l’âge de cinq ans. Par ailleurs, la consomma-
tion de poisson au moins une fois par semaine a également un
impact préventif sur la survenue d’un eczéma chez l’enfant
[14,15].

Un régime chez la mère qui allaite est déconseillé. L’analyse
des études concernant le régime maternel pendant l’allaitement
ne montre pas d’effet préventif à long terme sur les
manifestations allergiques de l’enfant [16]. L’analyse Cochrane
de 2006 objective un effet préventif transitoire sur la survenue
d’un eczéma, mais les auteurs concluent à juste titre que
d’autres études sont nécessaires avant de conseiller une telle
mesure [17].

Les connaissances actuelles sur l’acquisition de la tolérance
aux aliments expliquent l’intérêt de l’absence de régime chez la
mère allaitante. Comme il est indiqué dans la mise au point du
Comité de nutrition, toutes les protéines alimentaires passent
dans le lait maternel, à des concentrations variables selon les
mères, et dans le temps chez la même mère allaitante [18,19]. Il
est possible que ce passage de protéines soit à l’origine des
effets bénéfiques de l’allaitement maternel dans la prévention
des allergies [20].

4. En complément ou en relais de l’allaitement
maternel, un choix difficile

Dans le choix d’une préparation en complément ou en relais
de l’allaitement maternel, le Comité de nutrition de la Société
française de pédiatrie, s’appuie principalement sur une méta-
analyse de Baumgartner et al. [21] et les résultats de l’étude
German Infant Nutritional Intervention Study (GINI) [22].
Malheureusement, Baumgartner et al. ont inclus des études que
l’on sait aujourd’hui entachées de fraudes et qui sont désormais
exclues de toutes les méta-analyses. L’étude allemande GINI
est remarquable. Cette étude prospective, randomisée et
interventionnelle, a suivi pendant trois ans 2252 nouveaux-
nés à risque (dont l’un des deux parents avait un asthme ou un
eczéma). L’objectif était de comparer l’effet préventif de trois
hydrolysats (un hydrolysat partiel de lactosérum, un hydrolysat
extensif de lactosérum, un hydrolysat extensif de caséine) et
une formule standard, donnés durant les quatre premiers mois
de vie en complément du lait maternel [22]. Le suivi à trois ans
montre que l’hydrolysat partiel de lactosérum (Nidal1 HA) et
l’hydrolysat extensif de caséine (Nutramigen1) n’ont pas
d’impact sur la survenue d’un asthme ou de manifestations
allergiques en dehors de l’eczéma. Dans l’analyse en intention
de traiter, l’hydrolysat extensif de caséine a un effet préventif
sur l’eczéma entre zéro et trois ans et à l’âge de trois ans, alors
que l’hydrolysat partiel de lactosérum n’a d’impact que sur
l’eczéma à trois ans. Dans l’analyse per protocole l’hydrolysat
partiel de lactosérum (Nidal1 HA) et l’hydrolysat extensif de
caséine (Nutramigen1) ont tous les deux un effet préventif sur
l’eczéma entre zéro et trois ans et à l’âge de trois ans. Au-delà
de leur significativité, il est intéressant de considérer la
pertinence de ces résultats et de s’intéresser, comme le Comité
de nutrition le suggère, au rapport coût–efficacité. Il apparaît
ainsi que le nombre de patients à traiter pour avoir un résultat
pour l’hydrolysat partiel de lactosérum et l’hydrolysat extensif
de caséine est similaire : 25 versus 20 dans l’analyse en
intention de traiter et 13 versus 12 dans l’analyse per protocole.
Dans le sous-groupe des enfants ayant une histoire familiale
d’eczéma le nombre de patients à traiter est de 11 dans l’analyse
en intention de traiter pour l’hydrolysat de caséine et de 51 pour
l’hydrolysat partiel de lactosérum. L’impact significatif sur la
survenue d’un eczéma à trois ans, par exemple, n’existe donc
qu’à condition de traiter un nombre important de patients. Il
nous paraît important de bien connaître le détail de ces résultats.
Le choix de la formule en complément de l’allaitement ou lors
de son arrêt doit être discuté au cas par cas, en connaissant
l’amplitude du bénéfice escompté, et en le discutant avec les
familles.

5. Une diversification tardive. . . mais pas trop

En 2004, une première étude a souligné les risques d’une
diversification trop tardive, en montrant une majoration de la
fréquence de l’eczéma et des sifflements respiratoires chez les
enfants pour lesquels l’introduction de l’œuf avait été retardée
après l’âge de huit mois par rapport aux enfants qui en avaient
consommé avant cet âge [23]. Deux ans plus tard, les mêmes
auteurs se sont intéressés spécifiquement à la sensibilisation
allergique dans une étude de cohorte portant sur 2612 enfants
[24]. Cette étude objective le bénéfice d’une diversification
conduite après l’âge de quatre mois. Elle montre également
qu’une diversification lente, au-delà de l’âge de six mois,
majore le risque de sensibilisation. D’autres études ont aussi
montré l’effet délétère d’une introduction trop tardive du blé
[25] et du poisson [26].

Ainsi, en accord avec les recommandations européennes de
2008, il semble souhaitable de conseiller une diversification
après 17 semaines et avant 24 semaines avec des aliments riches
en fer (œuf, viande) et en acides gras polyinsaturés à longue
chaîne (œuf, poisson gras) et une introduction progressive du
gluten entre quatre et sept mois, même chez l’enfant allaité
(pour diminuer le risque d’allergie au blé, de maladie cœliaque
et de diabète de type 1). Les recommandations américaines de
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2008 conseillent une diversification entre quatre et six mois
sans aucune limitation d’aliment [6].

6. Les recommandations pour l’alimentation de
l’enfant pendant les premiers mois de vie et prévention
de l’allergie, vues par les pédiatres allergologues

En accord avec les recommandations européennes et
nord-américaines récentes, les recommandations actuelles
concernant spécifiquement l’alimentation sont pour tous les
enfants :
� a
bsence de régime pendant la grossesse ;

� a
llaitement (sans régime chez la mère) pendant quatre à six

mois, surtout si l’enfant est à risque d’atopie. L’intérêt de
l’allaitement dans la prévention de l’atopie n’est pas prouvé
en l’absence de risque ;

� q
uand un complément de l’allaitement est nécessaire et à

défaut d’allaitement :
� chez l’enfant à risque d’atopie, on peut conseiller un

hydrolysat extensif de caséine ou certains hydrolysats
partiels de protéines du lactosérum ou une formule
standard,
� chez l’enfant sans risque, une formule standard ou certains

hydrolysats partiels de protéines du lactosérum ; le bénéfice
à attendre de ces formules est à indiquer aux parents ;
� la
 diversification est commencée après 17 semaines et avant
24 semaines avec des aliments riches en fer (œuf, viande) et
en acides gras polyinsaturés à longue chaîne (œuf, poisson
gras) ;

� l’
introduction du gluten est progressive entre quatre et sept

mois, même chez l’enfant allaité.
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