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Pollinoses d’arbres : quels traitements ?

Treatment of tree pollen allergy
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Résumé

Les principales pollinoses d’arbre en France sont liées au bouleau dans le Nord-Est et au cyprès et à l’olivier dans le Sud. Leur traitement repose
sur trois axes. Le traitement symptomatique, adapté à la sévérité de la rhinite et de l’asthme, est codifié par les recommandations internationales
ARIA et GINA et fait intervenir principalement les antihistaminiques, oraux ou locaux, et les corticostéroïdes intranasaux et/ou inhalés. Les
mesures d’éviction individuelles et collectives sont souvent difficiles à mettre en place. L’immunothérapie spécifique a fait la preuve de son
efficacité pour les pollens de fagales, l’olivier et le cyprès. Des études sont en cours portant sur les vaccinations à partir d’allergènes recombinants.
Une éducation thérapeutique doit s’associer à l’ensemble de ces traitements.
# 2014 Publié par Elsevier Masson SAS.
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Abstract

Tree pollen allergy is mainly related to birch pollen in North-East France and olive and cypress pollen in Southern France. Treatment depends
on three axes. Symptomatic treatment, which depends on the severity of the rhinitis and the asthma, is based on the international ARIA and GINA
guidelines, which recommend principally oral or local antihistamines and intranasal and/or inhaled corticosteroids. Recommendations given to
individuals and groups for pollen avoidance are often difficult to set up. Specific allergen immunotherapy has been shown to be a safe and effective
treatment for fagales, olive and cypress pollens. Immunotherapy based on recombinant allergens is currently being studied. Adherence to treatment
can be improved by patient education.
# 2014 Published by Elsevier Masson SAS.
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1. Introduction

Les pollinoses concernent 10 à 20 % de la population
générale européenne, 18 % des adultes, 11 à 27 % des
adolescents en France [1]. Les principales espèces d’arbre en
cause sont le bouleau au Nord est de la France, l’olivier et le
cyprès en région méditerranéenne [2]. Le traitement des
pollinoses d’arbres repose sur trois éléments : un traitement
symptomatique classique, des mesures d’éviction individuelle
et collective bien souvent complexes à mettre en place et
l’immunothérapie spécifique.
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : jmperotin-collard@chu-reims.fr (J.M. Perotin).
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2. Traitement symptomatique

Le traitement symptomatique des pollinoses d’arbre ne
diffère pas de la prise en charge habituelle des pollinoses et
repose sur les recommandations ARIA [3] et GINA [4]. Il sera
débuté dès les premiers symptômes et avant l’apparition du pic
pollinique, jusqu’à la fin de l’exposition.

Le traitement symptomatique de la rhinite allergique dépend
du rythme et de la sévérité de la rhinite, déterminés selon la
classification ARIA. La rhinite est ainsi décrite comme
intermittente si les symptômes surviennent moins de 4 jours
par semaine ou moins de 4 semaines consécutives, ou persistante
en cas de symptômes présents au moins 4 jours par semaine et
pendant au moins 4 semaines consécutives. La rhinite est décrite
comme légère en cas d’absence de conséquence sur le sommeil,
 traitements ?. Rev Fr Allergol (2014), http://dx.doi.org/10.1016/
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Rhinite allergique
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-AH1 intranasal

et/ou

-décongestionnant

Au choix:
- AH1  ora l

- AH1  intranasal

- et/ou décongestionnant

- CS intranasal

- (cromone)

Réévaluation à 2-4 semaines
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Echec:

Augmenter

Amélioration:

Poursuivr e 1 mois

CS intranasal

Réévaluation à 2-4 semaines
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Diminuer et 

poursuivre 1 mois

Echec:

-Diagnost ic?

-Compliance?

-Infection?

-Autre cause ?

Si échec: avis chirurgical

Augmenter  dose de  CS in tranasal

Eternuement/prurit: AH1

Rhinorrhée: Ipratropium

Obstruction: décongestionnan t ou  CS 

oral (cure courte)

Si conjonctivite, ajouter: 

- AH1  ora l

- ou  AH1 intraoculaire

- ou  cromone intraoculaire

Fig. 1. Traitement symptomatique de la rhinite allergique, d’après ARIA. AH1 : antihistaminique ; CS : corticostéroïde.
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sur l’activité professionnelle ou scolaire et sur les loisirs, les
symptômes étant décrits comme acceptables par le patient. En
cas de retentissement nocturne ou sur l’activité diurne, la rhinite
est considérée modérée à sévère.

Le traitement adapté à cette classification repose principale-
ment sur les antihistaminiques oraux de nouvelle génération,
les antihistaminiques locaux par voie intranasale et la
corticothérapie intranasale (Fig. 1). Les antihistaminiques et
cromones intraoculaires peuvent être utilisés en cas de
conjonctivite associée. L’ipratropium peut être proposé en
deuxième intention en cas de rhinorrhée importante. Les
décongestionnants locaux ne doivent être proposés qu’en cas
d’obstruction très sévère et en cure courte de moins de 5 jours.
La corticothérapie injectable retard n’a pas sa place dans le
traitement de la pollinose.

Lorsqu’un asthme est associé, son traitement est similaire à
l’asthme non allergique, reposant selon les recommandations
internationales sur les notions de sévérité initiale et de contrôle,
Tableau 1
Critères d’évaluation du contrôle de l’asthme, d’après GINA.

Caractéristiques Asthme contrôlé (tous les
critères sont présents)

Symptômes diurnes Aucun (� 2 par semaine) 

Limitation des activités Aucune 

Réveils ou symptômes nocturnes Aucun 

Recours au traitement de secours Aucun (� 2 par semaine) 

Fonction respiratoire (DEP ou VEMS) Normal 
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le traitement étant adapté par paliers en fonction du contrôle
(Tableau 1, Fig. 2). Le traitement médicamenteux repose
principalement sur la corticothérapie inhalée et les broncho-
dilatateurs de courte durée d’action pris à la demande, parfois
associés à un bronchodilatateur de longue durée d’action ou un
antagoniste des récepteurs des leucotriènes. La corticothérapie
orale en cure courte doit être réservée aux exacerbations
d’asthme.

3. Éviction

L’éviction pollinique est souvent difficile à mettre en place.
Des conseils pratiques d’éviction individuelle pourront être
donnés aux patients, comme éviter de s’exposer lors des pics
polliniques, ne pas faire sécher le linge en extérieur, ne pas
sortir les cheveux mouillés, fermer soigneusement les fenêtres,
se laver les cheveux le soir, éventuellement utiliser un
aspirateur munis d’un filtre HEPA [5,6]. Les alertes de début
Asthme partiellement contrôlé
(au moins un critère présent)

Asthme non contrôlé

> 2 par semaine � 3 critères d’asthme
partiellement contrôlé

Présente
Présents
> 2 par semaine
< 80 % de la valeur prédite ou de la
meilleure valeur individuelle
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Asthme

Contrôlé Non contrôléPartiellement  contrôlé

Palier  minimum
Palier supérieur 

jusqu’au contrôle

Envisager une 

augmentation de  palier

Education thérapeutique,  contrôle de  l’environnement,  technique de  prise des traitements,  observance

Beta-2 agoniste de  courte durée d’action  à la  demande

Ajouter au  palier 
4, au choix:

-CS oral à faible 

dose

-Traitement anti-

IgE

1 choix  par mi:
-CSI faible  dose + 

β2 LD A

-CSI moyenne  ou 

forte dose

-CSI faible  dose + 

anti leucotriène

-CSI + théophylline

1 choix parmi: 
- CSI  à faible 

dose

- Antagoniste de s 

récepteurs des  

leucotriènes

Palier 4 Palier 5Palie r 3Palie r 2Palie r 1

> 1 choix parmi:
-CSI moyenne ou 

for te dose + β2 

LDA

- anti leucotriène

- théophylline

Fig. 2. Traitement symptomatique de l’asthme, d’après GINA. CSI : corticostéroïde inhalé ; B2 LDA : bêta 2 agoniste de longue durée d’action.
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de pollinisation et de pic pollinique émises par différents
organismes dont le réseau RNSA pourront permettre au patient
d’adapter son comportement.

Une prise de conscience des collectivités locales du
problème de santé publique lié aux pollinoses d’arbres est
nécessaire afin de mettre en place des mesures d’éviction
collectives. Des mesures ont été proposées, en particulier pour
le cyprès, comme l’élimination des arbres malades, produc-
teurs de plus grandes quantités de pollens, la taille des haies à
l’automne, une limitation de la plantation d’arbres d’orne-
ment à fort potentiel allergisant à proximité des zones
d’habitation [6].

4. Immunothérapie spécifique (ITS)

Comme les ITS aux pneumallergènes, l’ITS aux pollens
d’arbres est indiquée en deuxième intention en cas de non-
contrôle des symptômes sous traitement symptomatique ou en
vue de diminuer ce traitement. Ses contre-indication princi-
pales sont une maladie auto-immune ou un déficit immunitaire,
un cancer, un asthme sévère ou mal contrôlé (VEMS < 70 %),
une grossesse à l’initiation de l’ITS [7].

Si l’efficacité de l’ITS sous-cutanée (SC) et SL a été
clairement démontrée dans la rhinite allergique saisonnière et
l’asthme, avec un impact sur la qualité de vie, les scores de
symptômes et de traitements et sur la diminution des coûts de
soins de santé [8,9], la voie sublinguale est actuellement très
Pour citer cet article : Perotin J-M, et al. Pollinoses d’arbres : quels
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majoritairement utilisée. D’autres voies d’administration,
intralymphatique, intranasale, sont en cours d’étude [10,11].

L’ITS au pollen de bouleau a été largement documentée
[12]. Ses conséquences sur les allergies alimentaires associées
ne sont actuellement pas clairement déterminées [13].
L’efficacité des ITS au pollen d’aulne, de noisetier, de frêne,
d’olivier et de cyprès a également été montrée mais moins
largement étudiée [6,7]. En dehors de recommandation
consensuelle, des schémas de traitement pré- et co-saisonniers
sont habituellement utilisés, débutés 2 à 3 mois avant le début
de pollinisation et jusqu’en fin de période de pollinisation.

Les avancées de l’allergologie moléculaire a permis de
guider la prescription de ces ITS, en particulier en cas de
multisensibilisation. On a ainsi vu ces dernières années le
développement de vaccins à partir d’allergènes recombinants
(en particulier r Bet v1), de molécules hybrides ou de protéines
de fusion recombinantes, actuellement en cours d’étude et dont
l’efficacité et la tolérance semblent être prometteurs [14–16].

5. Conclusion

Si de nombreuses avancées ont été faites dans le domaine de
l’immunothérapie spécifique des pollinoses d’arbres, l’élément
majeur d’efficacité de ces traitements reste l’observance
thérapeutique, qui ne pourra être améliorée que par une
éducation thérapeutique qui s’inscrira dans une relation
 traitements ?. Rev Fr Allergol (2014), http://dx.doi.org/10.1016/
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médecin–patient réaliste avec des objectifs thérapeutiques
raisonnables [17].
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