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Les nourrissons atopiques sensibilisés à l’œuf peuvent-ils manger 
des œufs ? De Woringer à Mathelier-Fusade
D. WALLACH (1), A. TAÏEB (2), G. TILLES (3)

ous avons lu avec intérêt la lettre de P. Mathelier-

Fusade proposant un protocole de réintroduction de

l’œuf pour les nourrissons atopiques supposés aller-

giques à l’œuf [1].

Mme Mathelier-Fusade indique que chez 12 nourrissons

présentant des tests cutanés positifs ou des IgE spécifiques

élevées (mais sans validation d’un seuil de prédictivité), elle

a procédé à domicile à une réintroduction progressive de

l’œuf en quatre étapes (poudre d’œuf, puis œuf cuit, puis

œuf dur, puis œuf sous toutes ses formes) et que ce protoco-

le a été couronné de succès chez tous les enfants. Aucune

réaction immédiate n’a été observée, et tous les enfants ont

pu à terme consommer normalement de l’œuf peu cuit,

tandis que « leur dermatite atopique s’est naturellement

améliorée ». Cette publication relance un débat ancien, à la

fois d’un point de vue pratique et théorique. La fréquence de

l’intolérance alimentaire au cours de la dermatite atopique

est controversée. L’étude de la littérature effectuée pour la

conférence de consensus de 2004 l’évalue entre 0 et

96 p. 100 [2]. Cependant, on admet généralement qu’un

tiers des enfants de moins de 5 ans atteints de formes modé-

rées à graves de DA présentent des réactions immédiates IgE

dépendantes sous forme de réactions cutanées urticariennes,

respiratoires (wheezing) ou digestives (vomissements, diar-

rhée). En pratique hospitalière, il a été montré que 50 p. 100

des enfants atteints de dermatite atopique avec prick-tests à

l’œuf positifs ont des tests de réintroduction négatifs (réac-

tions immédiates du type décrit) [3]. Par ailleurs, on sait depuis

plusieurs années (bien que cette idée soit parfois difficile-

ment acceptée en milieu pédiatrique) que l’on peut vacciner

sans danger des enfants allergiques vrais à l’œuf avec des

vaccins contenant de faibles doses de protéines d’œuf, ce qui

suggère un rapport effet-dose pour la survenue de réactions

allergiques pouvant constituer un élément de compréhen-

sion des résultats de Mathelier-Fusade [4].

Ainsi, la conduite à tenir concernant les allergènes alimen-

taires est mal codifiée. Globalement, la plupart des enfants

peuvent manger sans inconvénient les aliments contre les-

quels ils ont produit des IgE cutanées et circulantes, et nom-

bre de régimes d’éviction sont injustifiés [5]. Pour cette

raison, P. Mathelier-Fusade propose de débuter cette admi-

nistration alimentaire progressivement, sans recourir aux

épreuves d’éviction-réintroduction en simple ou double

aveugle [6].

Il faut souligner que l’absence de corrélation entre tests

allergologiques et intolérance alimentaire au cours de la der-

matite atopique, suggérée par la série de P. Mathelier-Fusa-

de, est connue depuis que les tests sont pratiqués. Au début

des années 1930, Pierre Woringer a étudié avec précision les

rapports entre l’allergie à l’œuf et l’eczéma des nourrissons

[7]. Il a notamment confirmé que les tests intra-dermiques à

l’œuf étaient toujours négatifs chez les nourrissons normaux

(il en a testé plusieurs centaines) mais que dans un groupe

de 71 nourrissons eczémateux, 37 présentaient des tests posi-

tifs. Il confirmait ainsi que les tests d’hypersensibilité immé-

diate, pratiqués chez des eczémateux pour la première fois

par Blackfan en 1916 [8], sont un marqueur de l’eczéma

infantile, qu’on appellera plus tard atopique. Woringer,

comme les autres auteurs, a particulièrement étudié la

pertinence clinique de ces tests positifs à l’œuf et conclut :

« Nous n’avons jamais observé d’aggravation de l’eczéma par
l’ingestion d’œuf, ni d’amélioration bien marquée par la suppres-
sion de l’œuf dans l’alimentation, comme prétendent l’avoir vu
certains auteurs (…). Un de nos enfants a même pris un œuf tous
les jours pendant des mois et a plutôt vu son eczéma s’améliorer
durant cette période. D’autres ont fait des poussées d’urticaire à
la suite d’absorption d’œuf, mais jamais d’exacerbation de leur
eczéma [4] ». Il est tout à fait important en effet de distinguer

l’anaphylaxie à l’œuf, responsable d’urticaire, de diarrhées,

de choc, qui est une situation immunologique différente de

l’eczéma atopique, comme le souligne également Mathelier-

Fusade. Le paradoxe que constitue la positivité des tests chez

des nourrissons qui n’ont jamais mangé d’œuf est discuté

par P. Woringer, et repris notamment par R. Degos qui, dans

son Traité, qui fit longtemps autorité, indique : « Un fait
curieux est la constatation, dans plus d’un tiers des cas, d’une
intradermo-réaction positive au blanc d’œuf (…) ; le sevrage ou
tout autre changement de régime alimentaire ne sont suivis
d’aucune amélioration [9] ».

L’histoire de la dermatite atopique [10] nous apprend que

de nombreuses théories ont été émises pour tenter d’expli-

quer cette maladie. Après la théorie humoraliste qui trouve

son origine dans les conceptions hippocratiques [11], la théo-

rie immuno-allergologique a connu un grand succès. Toutes

deux ont en commun de donner la première place à l’ensem-

ble de l’organisme, et non à la peau. Or, l’eczéma atopique

n’est pas une maladie générale ni une maladie digestive,

c’est une maladie de la peau. Les récentes découvertes géné-

tiques [12] ont remis cette évidence dans l’actualité scientifi-

que, et confirmé l’hypothèse émise par l’un d’entre nous en
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1999 [13] sur l’importance de la barrière épidermique dans la

genèse de la dermatite atopique. Il est également intéressant

de rappeler que l’ovalbumine est allergisante par voie cuta-

née dans un modèle murin [14]. Cette discussion n’est pas du

tout théorique mais a une importance pratique multi

quotidienne : il convient de soigner avec la plus grande atten-

tion la peau enflammée et perméable des nourrissons atopi-

ques, afin d’améliorer leur eczéma et limiter la pénétration

percutanée d’allergènes. En revanche, comme le confirme la

Lettre de Mme Mathelier-Fusade, ils peuvent le plus souvent

manger normalement. Les tests allergologiques, en particu-

lier alimentaires, ne sont à proposer qu’en cas d’échec d’une

approche dermatologique, et leur impact thérapeutique est

généralement modeste [15]. L’intérêt d’une induction de tolé-

rance par réintroduction progressive de l’œuf, tel que cette

Lettre le propose, mérite certainement d’être évalué sur une

plus grande série avec allergie prouvée à l’œuf.
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