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Résumé

L’allergie alimentaire est reconnue comme facteur aggravant de la dermatite atopique. L’allergie alimentaire concernerait 40 % des enfants
atteints de dermatite atopique. Nous disposons d’un nouvel outil de dépistage d’une allergie alimentaire devant une dermatite atopique avec les
atopy patch tests. 1l convient de standardiser la composition des extraits utilisés. Le test de provocation par voie orale représente la pierre
angulaire du diagnostic en allergie alimentaire. Néanmoins, la technique de réalisation pour les manifestations retardées comme la dermatite
atopique doit étre précisée. L’allergie alimentaire est bien un facteur aggravant de la dermatite atopique du jeune enfant. Il convient de standar-
diser les investigations allergologiques qui prouvent cette relation.
© 2006 Publié par Elsevier SAS.

Abstract

Food allergy is known to provoke flares of atopic dermatitis (AD). The prevalence of food allergy in infants with atopic dermatis has been
estimated to be 40%. Atopy patch testing is a novel approach to diagnose food-induced AD, but standardization of atopy patch test extracts needs
addional studies. Oral food challenge is the gold standard for diagnose of food allergy. Nevertheless, the method used for oral food challenges in
cases of late eczematous reactions remains to be defined. Food appears to aggrevate eczematous lesions in young children, and it is recognized

that allergy testing needs to be standardized in order to prove that relationship.

© 2006 Publi¢ par Elsevier SAS.
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La dermatite atopique (DA) est une maladie chronique in-
flammatoire de la peau [1,2]. Elle est fréquente chez I’enfant et
la prévalence cumulée de la DA est estimée entre 15 et 20 % a
cet age [3].

L’eczéma est la dénomination retenue par la derniére no-
menclature pour remplacer le terme eczéma atopique — syn-
drome de dermatite (afopic eczema — dermatitis syndrome)
[4]. TI est décrit deux formes d’eczéma en fonction du statut
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atopique [4]. L’eczéma atopique, parfois appelé eczéma extrin-
séque, est un phénotype de 1’eczéma. Il est associé a une (ou
des) sensibilisation(s) IgE dépendantes démontrée(s) par les
tests allergologiques [5—7]. La prévalence de 1’eczéma atopique
est variable. Récemment, Zutavern et al. [8] ont enregistré dans
deux villes d’Allemagne telles que Munich et Dresden des dif-
férences allant de 8 a 38 %.

La relation allergie et dermatite atopique est reconnue par
les sociétés savantes [9]. Les allergénes impliqués chez 1’enfant
sont les aéroallergénes, les aliments ainsi que les allergénes de
contact. D’autres facteurs sont mis en cause dans ’entretien
des lésions d’eczéma : colonisation bactérienne de la peau,
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Fig. 1. Les facteurs d’aggravation de la dermatite atopique, d’aprés Werfel [10].

substances irritantes, facteurs climatiques, et facteurs psycholo-
giques [10,11] (Fig. 1).

1. Physiopathologie

Les patients atteints d’eczéma atopique associé a une mala-
die allergique ont en général une concentration élevée d’IgE
sériques totales. Les valeurs sont corrélées avec la sévérité de
la dermatose [12]. La physiopathologie de la relation allergie et
dermatite atopique fait appel a la présentation des allergeénes
par les cellules de Langherhans [13]. Les allergénes pénétrent
facilement une barri¢re cutanée altérée et ils sont présentés aux
récepteurs a IgE de haute affinité a la surface des cellules de
Langherhans [14-16]. La spécificité de I’infiltration cellulaire
des lésions d’eczéma atopique n’est pas restreinte a un profil de
cytokines de type Th2 [17].

Des études conduites chez des individus sensibilisés avaient
démontré que les protéines alimentaires pouvaient passer dans
la circulation sanguine, puis étre distribuées dans tout I’orga-
nisme y compris la peau [18]. Les protéines alimentaires peu-
vent aussi étre absorbées par le biais des membranes des mu-
queuses présentes dans la cavité buccale [18]. Par ailleurs, les
petits peptides alimentaires de 8 a 16 acides aminés peuvent
activer les lymphocytes T. Ils sont capables de « survivre » a
la digestion lors du passage gastro-intestinal, puis de passer
dans la circulation générale. De tels antigénes alimentaires am-
plifient la réponse immunitaire dépendante des cellules T et
aggraveraient les Iésions d’eczéma [19-21].

2. Epidémiologie de Pallergie alimentaire dans la dermatite
atopique

Le concept du role inducteur de ’allergie dans la dermatite
atopique est mentionné dés 1890 par Besnier [22]. En 1936,
Engman [23] et Grulee [24] ont signalé le role aggravant de
I’ingestion d’aliment dans la dermatite atopique. Ultérieure-
ment, dans le cadre d’une enquéte, Steinman et Potter [25] en-
registrent par questionnaire une aggravation de la dermatite
atopique apres ingestion d’aliments variés, chez 112 enfants
atteints de DA. Les données scientifiques des dix derniéres an-
nées, établies sur la base des tests de provocation par voie orale
en double insu, démontrent I’importance des sensibilisations et

Tableau 1
Epidémiologie de I’allergie alimentaire dans la dermatite atopique de 1’enfant

Auteurs Année Nombre Allergie alimentaire
d’enfants (%)
Sampson [28] 1985 113 56
Burks [26] 1988 46 33
Sampson [29] 1992 320 63
Eigenmann [30] 1998 63 37
Burks [27] 1998 165 39
Niggemann [32] 1999 107 51
Eigenmann [31] 2000 74 34
Breuer [33] 2004 64 46

des allergies alimentaires au cours de la DA de I’enfant [26—
33] : les explorations d’allergie alimentaire sont positives dans
33 4 63 % des cas (Tableau 1). Finalement, en considérant la
moyenne des études, les allergies alimentaires concerneraient
40 % des enfants atteints de DA.

En réalité, les études publiées ne permettent pas de compa-
raison entre elles. Les définitions utilisées pour ’eczéma et
I’atopie incluant ou non la réalisation de test d’allergie, le type
d’étude réalisé (rétrospective, prospective, ou cas—témoins) ne
sont pas comparables. A titre d’exemple, 1’étude d’Ellman et
al. [34] conduite chez des enfants et des jeunes adultes trés
sélectionnés a enregistré une incidence de ’allergie alimentaire
de 86 %. La méme étude réalisée dix années plus tard dans une
autre population enregistrait une incidence de I’allergie alimen-
taire de 92 % [34]. En théorie, les études de cohorte seraient les
plus adaptées pour estimer correctement le nombre d’enfants
allergiques aux aliments et atteints d’eczéma. Les études qui
tiennent compte de la sévérité de I’eczéma sont également im-
portantes dans ’analyse des résultats [6]. Hill [35] a suivi 620
nouveau-nés a risque jusqu’a 1’age de 12 mois. Des tests cuta-
nés ont été réalisés a 6 et 12 mois chez 141 d’entre eux. La
sévérité de I’eczéma a été établie sur le nombre de jours d’ap-
plication de dermocorticoides. L’allergie alimentaire est 5,7
fois plus fréquente chez les enfants qui présentent une forme
sévére d’eczéma [35].

3. Profil de réponse et test de provocation par voie orale

Le test de provocation par voie orale est la pierre angulaire
du diagnostic en allergie alimentaire [36]. Les réactions déclen-
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chées par un test de provocation peuvent étre classées en trois
profils différents [10]. La réaction immédiate apparait classi-
quement dans les minutes suivant I’ingestion de 1’aliment (ur-
ticaire le plus souvent). Elle peut étre accompagnée de signes
digestifs ou cardiovasculaires. Le second profil correspond au
prurit et au grattage aboutissant a une exacerbation de I’eczéma
qui apparaitra rapidement aprés 1’ingestion de 1’aliment. Enfin,
la réaction retardée se traduit par une aggravation de 1’eczéma
dans les 6 a 48 heures apres la prise alimentaire. Une réaction
retardée peut faire suite a une réponse immédiate.

Finalement, les auteurs classent les réactions allergiques
chez les enfants atteints de dermatite atopique en réactions im-
médiates, retardées ou combinées. Niggemann et al. [37] ont
testé 75 enfants agés en moyenne de deux ans et un mois dont
69 d’entre eux présentaient une dermatite atopique. Les
réactions observées au cours des 77 tests de provocations
positifs ont été surtout précoces (39 fois). Les réactions préco-
ces ont comporté urticaire, signes respiratoires, signes digestifs
parfois associés a une urticaire. Les réactions retardées a type
d’eczéma ont été observées au cours de 21 tests de provoca-
tion. Enfin, les réactions combinées ont été relevées 17 fois :
eczéma associé a une urticaire ou des signes digestifs. Ultérieu-
rement, la méme équipe a établi le méme constat a partir de
498 tests de provocation effectués chez 255 enfants atteints
de dermatite atopique [38]. Les aliments testés ont été le lait
de vache, I’ceuf de poule, le soja et la farine de blé. Les réac-
tions observées parmi les 209 tests de provocation positifs ont
été immeédiates (122 fois), retardées (45 fois) ou combinées
(42 fois).

Breuer et al. [33] ont décrit une classification similaire des
réactions a partir d’une étude rétrospective conduite chez 64
enfants atteints de dermatite atopique agés en moyenne de
deux ans. Les enfants ont bénéficié de tests de provocation
par voie orale en double insu pour le lait de vache (n=32),
I’ceuf de poule (n=31), la farine de blé (rn=26), et le soja
(n=17). Les réactions retenues ont été immédiates (43 %), re-
tardées (12 %) ou combinées (45 %).

11 est vrai que la preuve indiscutable d’une allergie alimen-
taire au cours d’une dermatite atopique est apportée par le test
de provocation par voie orale, au mieux en double insu. Néan-
moins, nous manquons d’études précisant la maniére de
conduire un test de provocation par voie orale chez un enfant
atteint de dermatite atopique. Nous ne disposons que de docu-
ments pour la pratique des tests de provocation qui visent a
rechercher des manifestations immédiates [36,39—41]. Le test
de provocation qui explore les manifestations retardées doit te-
nir compte du délai d’apparition des symptomes. Il faut donc
développer et standardiser des protocoles prolongés et répétés
sur plusieurs jours avec une analyse spécifique des réactions.

4. Autres investigations allergologiques

Les tests allergologiques utilisés chez ’enfant atteint d’ec-
zéma atopique et suspect d’allergie alimentaire, comportent les
tests cutanés, le dosage de IgE spécifiques et les atopy patch
tests [36,40].

Les valeurs seuils des tests cutanés et des concentrations des
IgE spécifiques développées pour certains aliments apportent
des informations trés limitées en cas de dermatite atopique
[36,42—44]. Pour la plupart des aliments, les valeurs prédites
n’excédent pas 70 %. De plus, 11 % des authentiques allergies
alimentaires prouvées par test de provocation par voie en
double insu chez un enfant atteint de dermatite atopique ont
des prick-tests et des IgE négatives [45].

Les atopy patch tests sont intéressants dans 1’exploration
d’un enfant atteint de dermatite atopique. En effet, les tests
épicutanés aux allergeénes sont capables de reproduire une réac-
tion IgE dépendantes, et permettent d’évaluer les Iésions cuta-
nées d’eczéma 24 a 72 heures plus tard. Les biopsies réalisées
au niveau de I’application des tests épicutanés ont mis en
évidence des cellules T ayant un profil de sécrétion de cytokines
de type Th2, avec 48 heures plus tard un profil de sécrétion
prédominant de type Thl [46]. Ce profil est également observé
au cours des lésions chroniques d’eczéma. La technique et la
lecture des atopy patch tests sont standardisées [47]. Néan-
moins, I’extrait utilisé et la quantité de protéines qu’il contient
doivent étre définis. Un seul extrait commercialisé pour le lait
de vache a confirmé sa validité [48]. Nous avons également
démontré 1'utilité de 'utilisation des atopy patch tests au cours
d’une étude conduite chez 48 enfants atteints de dermatite ato-
pique [49]. Une étude européenne multicentrique a évalué¢ 314
patients dont 24 % d’entre eux étaient agés de moins de dix ans
(n=176) utilisant les atopy patch tests, les prick-tests et le
dosage des IgE spécifiques [50]. Une allergie alimentaire était
suspectée chez 1 a 7 % des patients, le plus souvent des adultes.
Les aliments testés ont été le blanc d’ceuf, le céleri et la farine
de blé. L’étude a enregistré une excellente concordance entre
I’histoire clinique et les prick-tests, ainsi qu’entre le dosage
des IgE spécifiques et les atopy patch tests [50]. Chez 53 des
314 patients, soit 17 % des cas, un patch test était positif alors
que les prick-tests ou le dosage des IgE étaient négatifs. De
plus, 22 atopy patch tests ont été positifs alors que ni le prick-
test, ni le dosage des IgE spécifiques étaient positifs (soit 7 %
des cas).

La plus récente stratégie de dépistage d’une allergie alimen-
taire chez un enfant atteint d’eczéma atopique serait d’associer
les atopy patch tests aux tests cutanés ou au dosage des IgE
spécifiques. Ces combinaisons de tests seraient plus efficaces
pour prédire une réaction que la réalisation d’un atopy patch
test seul. En revanche, la réalisation conjointe des trois
techniques de dépistage n’améliore pas les performances
diagnostiques. A titre d’exemple, au cours d’une suspicion
d’allergie au lait de vache, une valeur prédictive de 95 % est
obtenue avec un atopy patch test au lait de vache positif ez un
diametre du test cutané extrait natif a 9,2 mm ou une concen-
tration des IgE spécifiques dirigées contre le lait a 25,5 kU/L
(Cap system, Pharmacia). En pratique, au maximum 7,1 % des
enfants suspects d’une allergie au lait de vache seraient concer-
nés par ce type d’approche. L’association des techniques de
dépistage de I’allergic alimentaire est séduisante, mais elle doit
démontrer son utilité avant une utilisation en pratique quoti-
dienne.
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5. Conclusion

L’allergie alimentaire est un facteur indiscutable d’aggrava-
tion de I’eczéma chez I’enfant. L’exploration de 1’allergie ali-
mentaire chez I’enfant atteint d’eczéma atopique a des particu-
larités. Les atopy patch tests ont un intérét certain et méritent
d’étre standardisés. La combinaison des tests de dépistage
(prick-tests, dosage des IgE spécifiques, atopy patch tests)
pourrait étre utile, mais nous manquons de données pour dé-
montrer leur utilité et proposer une utilisation en pratique quo-
tidienne. Le test de provocation par voie orale représente la
pierre angulaire du diagnostic chez les enfants atteints d’eczé-
ma atopique. Il doit tenir compte du délai d’apparition des si-
gnes. La procédure de réalisation est différente de celle recher-
chant des manifestations immédiates. Il convient de développer
des protocoles prolongés et répétés sur plusieurs jours avec une
analyse tardive des réactions. Enfin, un enfant atteint d’eczéma
atopique doit étre suivi régulicrement eu égard a la marche
atopique et au potentiel évolutif vers d’autres manifestations
atopiques comme 1’asthme ou la rhinite allergique [51].
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