REVUE FRANCAlSE
D’ALLERGOLOGIE

€T D'IMMUNOLOGIE CLINIQUE
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RESUME

SUMMARY

Le syndrome d’allergies multiples se caractérise par la suc-
cession des principales manifestations de l'allergie.
Lrallergie alimentaire et la dermatite atopique représen-
tent les premiers symptomes chez le jeune nourrisson.
Elles évoluent souvent vers des sensibilisations respira-
toires et un asthme. Nous rapportons notre expérience
basée sur I'analyse d’un groupe dec 45 enfants atteints de
trois allergies alimentaires (ou davantage), en précisant
les principales caractéristiques cliniques, biologiques et
évolutives de ces observations. L'effectif comporte
45 enfants, 26 garcons et 19 filles, agés de 3 mois 2 9 ans
au moment du diagnostic, et suivis en moyenne pendant
b ans et 8 mois. Une atopie familiale au premier degré cst
relevée cher 35 enfants (soit 77,7 % des observations). Le
taux moyen des IgE totales est de 1950 Ul/ml, avec des
extrémes allant de 7 a 43900 UI/ml. La majorité des
enfants présente une dermatite atopique au cours des pre-
miers mois de vie (93,3 % des cas). Les manifestations cli-
niques initiales évocatrices d’une allergie alimentaire sont
les suivantes, en pourcentage : urticaire (30,3% des cas),
angio-cedéme (26,1%), eczéma (20,7 %), asthme (10 %),
cedéme de Quincke (7,3 %). D’autres manifestations sont
plus rares, comme le syndrome oral et les signes digestifs
(2,3%), le choc anaphylatique (1,5%) ct la rhino-
conjonctivite, relevée dans une seule observation (0,3 %).
Les allergenes alimentaires responsables se répartissent
comme suit: ceuf (86 fois), arachide (31 fois), moutarde
(23 fois), lait de vache (20 fois), poissons (morue ou
autres espéces : 19 cas). D’autres aliments variés sont rele-
vés b4 fois. Le diamétre moyen de I'induration au cours
des prick-tests cutanés d’allergie est de 8 m. Le taux
moyen des IgE sériques spécifiques est de 13,2 Ul/ml avec
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Multiple allergy syndrome. — Multiple allergy syndrome is
characterized by a succession of the main manifestations
of allergy. The first symptoms in young infants consist of
food allergy and atopic dermatitis, which often evolve to
respiratory sensitizations and asthma. We report our pae-
diatric experience basced on the analysis of a series of
45 children suffering from three (or more) food allergics,

by specifying the main clinical and laboratory characteris-
tics and outcome of these cases. The study population
consisted of 45 children (26 boys and 19 girls), between
the ages of 3 months and 9 years at the time of diagnosis,
with an average follow-up of 5 years 8 months. A first-
degree family history of atopy was reported in 36 children
(77.7% of cases). The mean total IgE level was 1960
IU/ml (range: 7 to 43900 IU/ml). The majority of chil-
dren developed atopic dermatitis during the first months
of life (93.3 % of cases). The initial clinical manifestations
suggestive of food allergy were, as a percentage: urticaria
(30.3% of cases), angioedema (26.1 %), eczema (20.7 %),

asthma (10%), angloneurotic oedema (7.3%). Other
manifestations were less common, such as the oral syndro-
me and gastrointestinal signs (2.3 %), anaphylactic shock
(1.6 %) and rhinoconjunctivitis, reported in only one case
(0.3 %). The food allergens responsible were distributed
as follows: egg (36 cases), peanut (31 cases), mustard
(23 cases), cow’s milk (20 cases), fish (cod or other spe-
cies: 19 cases). Various other foods were also reported in
64 cases. The mean diameter of induration on skin allergy
prick-tests was 8 mm. The mean specific serum IgE level
was 13.2 TU/ml (range: 0.76 to 100 IU/ml). Spccific
serum IgE were absent (less than 0.76 [U/ml) in 29 out
185 assays (16.6 % cases). The challenge test was not per-
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des extrémes compris entre 0,75 et 100 Ul/ml. Les IgE
sériques spécifiques sont absentes (inférieures a 0,%5
Ul/ml) dans 29 dosages sur 185 (soit 15,6 % des cas). Le
test de provocation n’a pas été réalisé chez 10 enfants pré-
sentant une histoire clinique d’anaphylaxie évocatrice.
Nous relevons 122 tests de provocation labiaux positifs,
soit 69,7 % des cas. Le test de provocation par voie orale,
effectué dans 53 observations, définit la dose réactogéne
moyenne a 900 mg. L’évolution des allergies alimentaires
est favorable dans 41 observations. Elle concerne 16 fois le
lait de vache (soit 80 % des observations d’allergie aux
protéines du lait de vache avec un dge moyen de toléran-
ce de 2 ans et 3 mois), 19 fois I’ceuf (soit 52,7 % des obser-
vations d’allergie a I’ceuf avec un dge moyen de tolérance
de 3 ans et 1 mois), 2 fois le boeuf et la morue, et une fois
la moutarde ou le soja. Aucune guérison n’a été relevée
pour les autres aliments, en particulier I’arachide. La der-
matite atopique a évolué favorablement chez 18 enfants
(42,8 % des cas) 4 un age moyen de 4 ans et 3 mois. Au
cours de D’évolution, un asthme est survenu chez
30 enfants (soit 66,6 % de I'effectif). L’dge moyen d’appa-
rition de 'asthme est de 2 ans et 8 mois. La rhinite est rele-
vée 15 fois (33,3 %) a un dge moyen de 5 ans. Une sensi-
bilisation aux aéro-allergénes est rapportée chez
35 enfants (soit 77,7 % des cas).
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formed in 10 children with a clinical history suggestive of
anaphylaxis. 122 (69.7 % cases) labial challenge tests were
positive. The oral challenge test, performed in 53 cases,
defined a mean reactogenic dose of 900 mg. Food aller-
gies had a favourable course in 41 cases. Food allergy was
due to cow’s milk in 16 cases (80 %

of cases of allergy to cow’s milk proteins with a mean age
of tolerance of 2 years 3 months), egg in 19 cases (52.7%
cases of egg allergy with a mean age of tolerance of 3 years
1 month), beef and cod in 2 cases and mustard or soybean
in 1 case. No cure was observed for the other foods, parti-
cularly peanuts. Atopic dermatitis had a favourable course
in 18 children (42.8 % of cases) at a mean age of 4 years 3
months. Asthma occurred during the course of these aller-
gies in 30 children (66.6% the sample size). The mean
age of onset of asthma was 2 years 8 months. Rhinitis was
observed in 15 cases (33.3%) at a mean age of 5 years.
Sensitization to respiratory allergens was reported in 35
children (77.7 % of cases).

MOTS-CLES: Allergies multiples. — Dermatite atopique. —
Allergie alimentaire. — Asthme. — Allergie respiratoire.

KEY-WORDS: Multiple allergies. — Atopic dermatitis. —
Food allergy. — Asthma. — Respiratory allergy.

Le syndrome d’allergies multiples est de plus en
plus fréquent en Pédiatrie. Il pose des problémes
de diagnostic, d'indication d’un régime d’exclu-
sion alimentaire, et d’équilibration thérapeutique.
Il nécessite une exploration allergologique métho-
dique et rigoureuse, une surveillance médicale
spécialisée réguliére, et parfois un projet d’accueil
individualisé en milieu scolaire [13]. Il se caracté-
rise par la succession des principales manifesta-
tions de l'atopie, dermatite atopique, allergie ali-
mentaire et asthme [25]. En général, les sensibili-
sations alimentaires précédent l'apparition des
allergies aux allergénes aéroportés [1, 10, 28]. Le
plus souvent, le syndrome d’allergies multiples
débute tét dans I’enfance par le développement
simultané de plusieurs allergies alimentaires.
Nous rapportons notre expérience pédiatrique
sur un collectif de 45 enfants atteints de trois aller-
gies alimentaires ou plus, et nous analysons les
principales caractéristiques cliniques, biologiques
et évolutives de ces observations.

MATERIEL ET METHODES

Notre effectif se compose de 45 enfants, 26 gar-
cons ct 19 filles, 4gés de 3 mois 2 9 ans au moment
du diagnostic (en moyenne: 2 ans et 2 mois). Les

enfants ont été suivis en moyenne pendant 5 ans
et 8 mois (extrémes de 9 mois a 15 ans 3 mois). Le
sex-ratio est de 1,36 en faveur des garcons, répar-
tition habituelle au cours des pathologies aller-
giques de l'enfant. Le diagnostic d’allergie ali-
mentaire repose sur la positivité des tests cutanés
d’allergie (prick-tests avec les extraits Stallergénes®
1/10 poids/volume ou avec les aliments natifs), la
présence éventuelle d’IgE sériques spécifiques
(DPC Behring®) et surtout la positivité du test de
provocation, conformément aux données de la lit-
térature [7, 27]. Les antécédents d’atopie familia-
le au premier degré, le dosage des IgE sériques
totales et la recherche d’une hyper-éosinophilie
sanguine (significative au-dela de 500 éléments/
mm®) sont pris en compte. Les tests épicutanés
vis-a-vis de la batterie standard européenne, avec
lecture au bout de 48 et 72 heures, ont été effec-
tués chez certains enfants présentant une derma-
tite atopique. L’évolution des allergies alimen-
taires, 'apparition de signes respiratoires (rhinite,
rhino-conjonctivite, asthme) et le développement
de sensibilisations aux aéro-allergénes sont préci-
sés. La mise en place d’un projet d’accueil indivi-
dualisé en collectivité ou en milieu scolaire, ainsi
que les traitements quotidiens administrés sont
relevés.
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RESULTATS

Une atopie familiale au premier degré est enre-
gistrée chez 35 enfants, soit 77,7 % des observa-
tions. Le taux moyen des Igk sériques totales est
de 1950 Ul/ml, avec des extrémes de 7 a
43900 Ul/ml. Quatre enfants (8,8 % des cas), ont
un taux d’IgE sériques totales normal pour I'age.
Une hyper-éosinophilie sanguine est notée chez
34 enfants (75,5 % des cas); un enfant présente
une hyperéosinophilie a 25000 éléments/mm?’,
sans infection parasitaire associée (tableau I).

La majorité des enfants (42, soit 93,3 %) a pré-
senté une dermatite atopique au cours des pre-
miers mois de vie: son début s’est situé a un age
moven de 2 mois. Sur I'ensemble des manifesta-
tions cliniques initiales répertoriées, au nombre
de 260, les symptomes évocateurs d’allergie
alimentaire sc répartissent de la fagon suivante:
79 urticaires aigués (30,3% des cas), 68 angio-
cedémes (26,1 %), b4 eczémas (20,7%), 26
asthmes (10%), 19 cedémes de Quincke (7,3 %).
D’autres manifestations sont plus rarcs, comme le
syndrome oral et les signes digestifs (6 cas, soit
2,3 %), le choc anaphylatique (4 cas, soit 1,5 %).
Un seul cas de rhino-conjonctivite est relevé
(0,3 %) (tableau I).

Vingt enfants présentent 3 allergics alimentaires
(44,4 % des cas) en méme temps ou successive-
ment. Quatorze enfants ont 4 allergies alimen-
taires, 6 enfants ont 5 allergies alimentaires, 2
enfants ont 6 allergies alimentaires, et un enfant a
pu présenter jusqu’a 9 allergies alimentaires prou-
vées par les tests de provocation. La répartition
des allergénes en cause est la suivante: ceuf
(36 fois), arachide (31 fois), moutarde (23 fois),
lait de vache (20 fois), poissons (morue ou autre
espece, 19 fois). Les autres aliments incriminés
comprennent la noisette (8 fois), la crevette, le
kiwi ou I'ail (5 fois), les petits pois, le soja, le sésa-
me ou le beeuf (4 fois), les lentilles, le poulet, le
canard, le piment (2 fois), une fois par observa-
tion, le citron, le crabe, la poire, Ia noix de cajou,
le lapin, la banane, la dinde, I'aubergine et
I'amande (tableau I).

Le diamétre moyen de l'induration lors des
prick-tests cutanés d’allergie est de 8 mm
(extrémes: 2 a 25 mm). Le taux moyen des IgE
sériques spécifiques est de 13,2 Ul/ml avec des
extrémes allant de 0,75 a 100 Ul/ml. Les IgE
sériques spécifiques sont négatives (taux inférieur
a 0,75 Ul/ml) dans 29 déterminations sur 185
(soit 15,6 % des cas). Le test de provocation n’a
pas été réalisé chez 10 enfants qui avaient pré-
senté une anaphylaxie aigué ou dont I'allergie
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Tableau I. — Principales caractéristiques des 45 enfants
atteints d’allergies multiples:
résultats exprimés en valeur absolue (n) et pourcentage (%).

Caractéristiques principales N (%) Extrémes
Antécédents familiaux du premier degré| 35 (77,7)
IgE totales moyennes (Ul/ml) 1950 7-43 900
Hyperéosinophilie 34 (75,5)
Dermatite atopique 42 (93,3)
(age moyen en mois) 2

Manifestations cliniques initiales évocatrices d’une allergie
alimentaire (n = 260)

Urticaire 79 (30,3)
Angio-cedéeme 68 (26,1)
Eczéma 54 (20,7)
Asthme 26 (10)
(Edéme de Quincke 19 (7,3)
Syndrome oral 6 (2,3)
Signes digestifs 6 (2,3)
Choc anaphylatique 4 (1,5)
Rhino-conjonctivite 1(0,3)
Nombre d’allergies alimentaives associées

3 allergies alimentaires 20 (44,4)
4 allergics alimentaires 14 (31,1)
5 allergies alimentaires 6 (13,3)
6 allergics alimentaires 2 (4,4)
7 49 allergies alimentaires 1 (2,2)

Répartition des allevgénes alimentaives (lolal 185)

(Euf 36 (19,4)
Arachide 31 (16,7)
Moutarde 23 (12,4)

20 (10,8)
19 (10,2)

8 (4,3)
Auwtres aliments : crevette, kiwi et ail (5 cas), pois, soja, sésame
ct boeut (4 cas), lentilles, poulet, canard et piment (2 cas)
ct citron, crabe, poire, noix, lapin, banane, dinde, aubergine
ct amande (1 cas).

Lait de vache
Poisson (morue ou autres especes)
Noisette

Répartition des aéro-allergénes: n = 35 (77,7 %)

Acariens 29 (82,8)
Phaneéres animalcs 18 (51,4)
Pollens 18 (51,4)
Alternaria 7 (20)
Latex 3 (8,3)
Blatie 2.(5,7)

(allergie aux protéines du lait de vache) avait évo-
lué favorablement au terme de 6 mois d’éviction.
Nous avons enregistré 122 tests de provocation
labiaux positifs sur les 175 tests de provocation
qui ont été réalisés (soit 69,7 % des cas). Le test de
provocation par voie orale, effectué dans
53 observations, permet de définir la dose réacto-
gene: elle est en moyenne de 900 mg, avec des
extrémes allant de 1 mg a 10 grammes. Les tests
épicutanés effectués dans 14 observations sont
négatifs chez 7 enfants. Les tests positifs concer-
nent le nickel (2 fois), la lanoline (1 fois), le
caoutchouc (1 fois), les acariens (4 fois) et les ali-
ments (7 fois) (tableau II).
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Tableau II. — Explorations allergologiques, aspects thérapeutiques et évolutifs des 45 enfants
atteints d’allergies multiples: résultats exprimés en valeur absolue (n) et %.

® Exploration allergologique

— Dosage des IgE sériques spécifiques

- Test de provocation
non fait 10;
175 tests de provocation effectués;
122 TPL positifs (69,7) ;

— Tests épicutanés
14 tests
négatifs 7 cas;

~ Prick-test : diameétre moyen de I'induration 8 mm (extrémes 2 4 25 mm).

moyenne 13,2 Ul/ml (extrémes de 0,75 4 100 Ul/ml);
négatives (inférieures 4 0,75 UI/ml) 29/185 (15,6).

53 TPOSA positifs (dose réactogéne moyenne 900 mg) (extrémes 1mg 4 10 g).

positifs 7 cas (nickel 2, lanoline 1, caoutchouc 1, acariens 4, aliments 7).

e Traitement (n et %)
Projet d’accueil en milieu scolaire
Antihistaminiques
Corticoides inhalés

Cromoglycate disodique par voie orale

91 (46,6)

36 (80)

16 (35,5)
5 (11,1)

* Evolution

Moutarde 1/23
Soja 1/4

Tolérance d’allergénes alimentaires : 41 (41/185, 22,1 %)

Lait de vache 16/20 des APLV (80 %), 4ge moyen de tolérance de 2 ans 3 mois
Euf 19/36 des allergies a I'oeuf (52,7 %), 4ge moyen de tolérance de 3 ans 1 mois
Beeuf 2/4 des allergies au beeuf (50 %), dge moyen de tolérance de 3 ans

Morue 2/18 des allergies a la morue (11 %)

Guérison de la dermatite atopique : 18/42 (42,8 %), d4ge moyen 4 ans 3 mois
Développement d’un asthme ou d’une HRB : 30 (66,6 %), dge moyen 2 ans 8 mois
Développement d’une rhinite: 15 (33,3 %), 4ge moyen 5 ans.

Les allergies alimentaires ont évolué favorable-
ment dans 41 observations. La tolérance concer-
ne le lait de vache dans 16 observations sur 20
(80 %) : I'age moyen de tolérance est de 2 ans
3 mois. L'ceuf a été toléré dans 19 cas sur 36
(52,7%) a4 un age moyen de 3 ans 1 mois.
L’allergie a la viande de boeuf a évolué favorable-
ment dans 2 cas sur 4, en moyenne a I’age de
3 ans. Pour le poisson (morue), la tolérance n’a
été effective que 2 fois sur 18, soit 11 % des cas. La
moutarde ou le soja n’ont été tolérés qu’une seule
fois. Nous n’avons enregistré aucune guérison
pour les autres aliments en particulier ’arachide,
les crustacés et la noisette. Plusieurs enfants pré-
sentent des sensibilisations sans symptémes d’al-
lergie alimentaire: la négativité des tests de pro-
vocation par voie orale permet d’autoriser leur
consommation. Ces sensibilisations concernent
la moutarde (4 fois), le sésame et la crevette

(3 fois), I’arachide, la noisette, le beeuf et le soja
(2 fois), le blé, le kiwi, I’ail et 'amande (1 fois)
(tableau IT).

Un projet d’accueil individualisé en milieu sco-
laire selon la circulaire n° 93-248 du 22 juillet
1993 a été mis en place chez 21 enfants (soit
46,6 % de leffectif). Les thérapeutiques au long
cours comprennent 36 fois un anti-histaminique
de derniére génération (80 % des cas), une corti-
cothérapie inhalée dans 16 cas (soit 35,5 %) ou le
cromoglycate disodique par voie orale dans 5 cas
(soit 11,1%).

La dermatite atopique a évolué favorablement
chez 18 enfants sur 42, soit dans 42,8 % des cas, a
un age moyen de 4 ans et 3 mois. Un asthme, défi-
ni par au moins 3 épisodes de géne respiratoire
avec sibilances, est survenu au cours de 1’évolu-
tion chez 30 enfants, soit 66,6 % de I’effectif. Dans
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un cas, le test au carbachol a objectivé une hyper
réactivité bronchique. I’adge moyen d’apparition
de Pasthme a été de 2 ans 8 mois (extrémes de
6 mois a 4 ans). Une rhinite est relevée 15 fois
(soit dans 33,3% des cas), a un age moyen de
5 ans. Une sensibilisation aux aéro-allergénes est
enregistrée chez 35 enfants (77,7% des cas). La
répartition est classique: acariens (29 fois, soit
chez 82,9% des enfants), phanéres animales ou
pollens (18 fois, soit 51,4 %), Alternaria (7 fois, soit
20 %), latex (3 fois, soit 8,6 %) et blattes (2 fois,
soit 5,7 %) (tableau II).

DISCUSSION

S’il apparait difficile de le définir, le syndrome
d’allergies multiples se singularise toutefois par la
succession des principales manifestations de I"ato-
pie, depuis les premiers mois de la vie jusqu’au
début de 'adolescence. Chez le jeune nourrisson,
Iallergic alimentaire et la dermatite atopique
représentent les premiéres manifestations. Par la
suite, se développent des sensibilisations respira-
toires, d’autres allergies alimentaires et un asthme
(1, 10]. I’objectif principal de notrc étude a été
d’analyser les principales caractéristiques des
enfants présentant trois allergies alimentaires ou
plus, et de préciser leur profil évolutif.

Dans la population générale, entants et adultes
confondus, la prévalence de I'allergie alunentaire
est estimée selon Young entre 1,4 et 1,8% [38].
L’allergie alimentaire est plus fréquente chez I’en-
fant que chez ’adulte. De fait, elle est relevée
chez 6 a2 8% des enfants de moins de 2 ans [30],
et apparait principalement chez les sujets ato-
piques [26]. A partir des données établies récem-
ment au cours dune étude prospective réalisée
par les centres de Nancy et Toulouse, la prévalen-
ce des allergies alimentaires multiples est de 5%
pour trois allergénes alimentaires, de 2,6 % pour
quatre allergénes et de 0,7 % pour cing allergénes
chez un méme enfant [29]. Pour d’autres auteurs,
les allergies multiples intéressant 3 allergénes ali-
mentaires sont rares. Bock et Atkins [5] ont suivi
par test de provocation par voie orale en double
aveugle 480 enfants, agés de 3 mois a 19 ans, sus-
pects d’allergie alimentaire. Dix enfants (soit
0,2 % des cas) sont atteints de 3 allergies alimen-
taires, mais ce travail publié en 1990 concerne des
observations déja anciennes qui peuvent ne reflé-
ter qu'imparfaitement la réalité actuelle. De plus,
la pratique des tests de provocation alimentaire
limite vraisemblablement le nombre des aller-
génes incriminés [5].
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La prévalence des maladies allergiques a consi-
dérablement augmenté au cours des dix der-
nieres années. Cette augmentation pourrait étre
liée aux modifications de nos modes de vie [33],
a des facteurs génétiques et environnementaux
[24]. De fait, Sporik et coll. {24] ont montré que
le développement d'une sensibilisation aux aca-
riens et la sévérité d’un asthme chez 'adolescent
sont directement reliés a I'importance de I'expo-
sition allergénique pendant la petite enfance.
Une forte concentration en antigéne majeur des
acariens (Der pI) augmente le risque de sensibili-
sation et peut faciliter le développement d’aller-
gies respiratoires. On insiste également sur le role
adjuvant de la pollution atmosphérique, des
infections virales, et surtout du tabagisme passif.
Tous les auteurs s’accordent pour dire que les
premiers mois de vie sont déterminants pour le
développement de 'atopie [3, 8, 19, 36]. Le déve-
loppement des allergies alimentaires pourrait cor-
respondre a un déséquilibre de Ja balance entre
tolérance (suppression) et sensibilisation (pri-
ming), sous l'action de facteurs génétiques, de
facteurs dépendant de l'antigéne (nature, dose,
voie et fréquence d’administration), en fonction
de T'dge de la premiére exposition et de 1'état
immunitaire [37]. Ce défaut de la régulation
immunitaire primaire est identifié par une éléva-
tion des Igk totales, un nombre abaissé de T lym-
phocytes, une anomalie du rapport des cellules T
helpers/T suppresseurs [19].

L’augmentation des [gE sériques totales
(«hyper-IgE») est une situation fréquente,
comme nous constatons dans nos observations
(41 sur 45, soit 91 % de Peffectifl). Seuls 4 enfants
sur 45 atteints du syndrome d’allergies multiples
ont un taux d’Igk normal pour I'dge. 1l faut le dit-
ferencier du syndrome de Buckley ou I'on obser-
ve un déficit de la réponse chimiotactique et mito-
geéne des polynucléaires neutrophiles [9, 15]. Nos
chiffres sont comparables a ceux que Paupe et
Scheinmann [25] ont rapporté: 4 enfants sur 40,
soit 10 %, ont un taux normal d’IgE totales. Cette
étude, comparable a la notre, concernait
40 enfants qui présentaient une allergie sévere,
associant en cours d’évolution une dermatite ato-
pique, un asthme et une allergie alimentaire [25].

Dans nos observations, la dermatite atopique
est une manifestation extrémement fréquente,
relevée dans 93,3 des cas, des 'age de 2 mois. Elle
évolue favorablement dans presque la moitié des
observations. Paupe et Scheinmann [25] obser-
vent la guérison de la dermatite atopique dans
375% des cas. Comme le signale Isolauri et
Turjanmaa [23], il est souhaitable de reconnaitre
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précocement, parmi les enfants qui présentent
une dermatite atopique, ceux qui devront bénéfi-
cier d’une éviction alimentaire, afin de prévenir
le développement secondaire d’allergies alimen-
taires multiples. Ainsi, il peut étre utile de combi-
ner les prick-tests et les patch-tests [23]. Sampson
et Mc Caskill [31] relévent 56 % d’allergies ali-
mentaires prouvées par test de provocation par
voie orale, sur 113 enfants atteints de dermatite
atopique [31]. L’évolution des allergies alimen-
taires est favorable chez 17 des 40 enfants testés a
nouveau 1 a 2 ans plus tard. La guérison concer-
ne le lait (57% des cas), le soja (67%), 'ceuf
(30 %) et le blé (25%). Aucune guérison n’est
relevée pour la cacahuete. Burks et coll. [11]
enregistrent 33 % d’allergies alimentaires prou-
vées par tests de provocation par voie orale, chez
46 enfants qui présentent une dermatite atopique
séveére. Les allergénes les plus souvent impliqués
sont I’ceuf de poule, le lait de vache et I’arachide.

Les allergies multiples semblent apparaitre pro-
gressivement au fur et 2 mesure que ’enfant gran-
dit [16]. L’évolution des allergies alimentaires au
cours du syndrome d’allergies multiples varie
selon I'age et les aliments en cause [6]. Bock et
Atkins [6] ont suivi 84 enfants dont les allergies
alimentaires avaient été prouvées par un test de
provocation par voie orale en double aveugle : 56
étaient agés de moins de 3 ans et 31 de plus de
3 ans. Les aliments auxquels ces patients étaient
allergiques (lait de vache, ceuf, poisson, arachide,
soja, crevette) ont pu étre plus souvent évités
aprés 3 ans qu’avant cet age (36 % versus 21%).
Les enfants de moins de 3 ans arrivent a tolérer
plus facilement les aliments auxquels ils étaient
initialement allergiques (44 % de tolérances chez
les enfants de moins de 3 ans versus 19 % aprés cet
age). Cette tolérance peut étre acquise pour le lait
de vache, 'ceuf et le soja. En revanche, des symp-
tomes d’allergie ont persisté ou se sont dévelop-
pés dans 35 % des cas avant 3 ans et dans 44 %
aprés cet age: les aliments en cause étaient 'ara-
chide, le poisson et la crevette [6]. Une autre
étude de Bock [4] comporte le suivi pendant 3 a
9 ans, de 9 enfants atteints d’allergies multiples,
évalués par test de provocation par voie orale. Les
allergénes en cause sont le lait, I'ceuf et le soja.
Trois enfants ont acquis une tolérance pour des
doses usuelles d’aliments; 4 tolérent des quantités
minimes; 2 continuent a avoir des réactions
sévéres. Bock [4] note que les tests cutanés d’al-
lergie restent longtemps positifs apres la guérison
clinique.

L’existence d’'une (ou plusieurs) allergie(s) ali-
mentaire(s) dans la petite enfance est un facteur
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de risque majeur vis-a-vis du développement ulté-
rieur d’autres manifestations allergiques. Ainsi,
Zeiger et coll. [39] ont suivi prospectivement
165 enfants pendant 7 ans. Dans cette étude, un
asthme ou une rhinite sont relevés a1’age de 7 ans,
chez 77,4 % des enfants aux antécédents d’aller-
gie alimentaire, contre 45,5% chez les enfants
indemnes de ce type d’allergie [39] : la différence
est statistiquement significative (p<0,001). Nos
résultats sont comparables puisque nous avons
enregistré le développement d’un asthme dans
66,6 % [18], et d’une rhinite dans 33,3% des
observations. Hill et coll. [18] font le méme
constat. Sasai et coll. [32] montrent qu’une sensi-
bilisation a ’ceuf a I'’age de 6 mois constitue un
facteur prédictif significatif pour le développe-
ment d’une sensibilisation aux acariens a ’age de
5 ans (p = 0,0001). Plus récemment, Burr et coll.
[10] confirment que la positivité des prick-tests a
I'ceuf au cours de la premiere année de vie est for-
tement associée a une évolution vers un asthime,
une rhinite et une sensibilisation aux acariens.
Cette étude concernait 497 enfants inclus pen-
dant la période néo-natale, 440 d’entre eux ayant
été suivis jusqu'a I'age de 7 ans [10].

La prévention de I'allergie chez le jeune enfant
est un sujet d’actualité. Il est essentiel d’identifier
les nourrissons a risque de développer une aller-
gie. Aucun marqueur n’est i ce jour suffisamment
fiable, de sorte que l'identification des sujets a
haut risque repose sur la notion d’une atopie
familiale [1]. Le dosage des IgE totales au cordon
n’est plus recommandé [1]. L’étude prospective
de Zeiger et coll. [39] a été basée sur le suivi pen-
dant 7 ans de 165 enfants séparés en deux
groupes: l'un réalisant I'éviction des aliments a
risque chez la meére et chez I'enfant jusqu'a I'age
de 3 ans (n = 59), et I'autre ne bénéficiant d’au-
cune mesure préventive (n = 106). L’évaluation
portait sur les tests cutanés, le dosage des IgE
totales, I’analyse de la cotinine urinaire et I’explo-
ration fonctionnelle respiratoire. A1'dge de 7 ans,
la prévalence cumulée de lallergie alimentaire
est plus importante dans le groupe témoin
(p = 0,06), mais les prévalences de la rhinite et de
I’asthme ne sont pas statistiquement différentes.
Cependant, I’asthme ou la rhinite sont deux fois
plus fréquents a I'age de 7 ans, en présence d’an-
técédents d’allergie alimentaire (p < 0,001). Les
facteurs prédictifs d’atopie a 7 ans seraient le sexe
masculin, une atopie de la meére, une allergie ali-
mentaire avant 1’age de 4 ans, un tabagisme
parental, la présence d’animaux domestiques et
une positivité des prick-tests alimentaires [39].
Les résultats sont discordants en ce qui concerne

Rev. fi. Allergol., 1998, 38, 4



/ LE SYNDROME D’ALLERGIES MULTIPLES

les régimes d’éviction menés pendant la grossesse,
ce qui nécessite des investigations supplémen-
taires [17, 34]. Les régimes d’éviction alimentaire
pendant 'enfance, sans limitation des aéro-aller-
genes, ne modifient pas 'apparition des maladies
respiratoires ultérieures [12, 14, 40]. Les évictions
alimentaires associées a une réduction de la char-
ge allergénique en aéro-allergénes diminuent ia
fréquence de I'asthme et de la dermatite atopique
a I’age de un an, mais il n’entraine pas de dimi-
nution significative de la fréquence de 'asthme a
I’age de 2 ans [2]. L’éviction des aéro-allergénes
et du tabagisme passif parental apparait plus effi-
cace que les régimes d’éviction alimentaires [1].
En définitive, selon Hourihane [20], I’éviction de
la cacahuéte pendant la grossesse et 'allaitement
est le seul régime que l'on puisse actuellement
recommander. Chez le nourrisson a risque d’ato-
pie, il est également nécessairc de retarder la
diversification et de n’introduire qu’apres I'age
de 12 mois les aliments a risque. Les examens
nécessaires pour définir les mesures préventives
environnementales utiles restent a définir [41].
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CONCLUSIONS

Le syndrome d’allergies multiples pose des pro-
blémes de diagnostic, de thérapeutique et de
prise en charge diététique. La mise en cause d’un
allergéne ne peut étre établie qu’apres une
enquéte allergologique soigneuse, principale-
ment basée sur les tests de provocation alimentai-
re. La prise en charge thérapeutique nécessite des
évictions indispensables, mais celles-ci ne peuvent
étre envisagées que sur des preuves irréfutables.
L’aide d’une diététicienne est utile pour éviter les
risques nutritionnels de tels régimes sur la crois-
sance de ces jeunes enfants {21, 22]. Les risques
allergiques potentiels font envisager un partena-
riat avec linstitution scolaire afin de permettre a
ces enfants de mener une vie la plus proche pos-
sible de la normale [13]. La surveillance de ces
enfants doit prendre en compte les risques de
développement ultérieur d’'un asthme et d’une
hyper réactivit¢ bronchique. Enfin, le meilleur
facteur prédictif du développement d’une mala-
die allergique chez l'enfant reste D'existence
d’une atopie familiale [1].
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