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RESUME

Avant la naissance et pendant la premiére année de la vie,
la prévention primaire de l'allergie peut s’adresser, soit
a une population ciblée «a risque allergique», soit a la
population générale si les autorités sanitaires décident
qu'une action préventive de grande envergure devait étre
engagée. Malgré la réalisation de plusieurs études pros-
pectives, certalnes étant toujours en cours, la prévention
des allergies pose des problémes difficiles. L’association
de mesures diététiques chez la mére (pendant la grossesse
et ’allaitement) et chez ’enfant (pendant les deux pre-
miéres années de la vie), du contréle strict de Penviron-
nement allergénique domestique parait donner de bons
résultats chez les nouveau-nés a «haut risque allergique ».
On peut s’accorder sur des mesures simples & proposer
aux couples a haut risque allergique: lutter efficacement
contre le tabagisme, encourager I'alimentation au sein,
retarder l'introduction des aliments solides, accueillir
Ienfant dans une maison aussi peu «allergénique» que
possible constituent quatre propositions acceptables,
recommandées par 'éducation sanitaire de base. Dans la
population génerale, la prévention primaire des allergies
pose des problémes beaucoup plus complexes. Des études
approfondies de cout-efficacité sont indispensables.
Dans tous les cas, la prévention primaire doit tenir comp-
te de efficacité de la prévention secondaire, des possibi-
litts du contréle pharmacologique des symptomes. Les
programmes de prévention peuvent avoir des effets délé-
téres (déséquilibres alimentaires au cours des régimes
d’exclusion chez les méres, difficultés psychologiques liées
a des programmes complexes et difficiles 2 maintenir).

SUMMARY

Prevention of allergy. Dietary intervention during pre-
gnancy and the first year of life. - Primary prevention of
allergy before birth and during the first year of life can be
directed towards a target population with a high risk of
allergy, or the general population when health authorities
decide that a large-scale prevention campaign should be
conducted. Despite several prospective studies, some of
which are still underway, prevention of allergy raises diffi-
cult problems. The combination of dietary intervention in
the mother (during pregnancy and breastfeeding) and in
the child (for the first 2 years of life), and strict control of
the household allergenic environment appears to give
good results in neonates at high risk of allergy. A consen-
sus has been reached concerning the simple measures to
be proposed to couples with a high risk of allergy: effecti-
ve cessation of smoking, encourage breastfeeding, delay
the introduction of solids, and maintaining the child’s
household environment as minimally “allergenic” as pos-
sible, constitute four acceptable proposals, recommended
by basic health education. Primary prevention of allergy in
the general population raises far more complex problems.
Thorough cost-efficacy studies are essential. In every case,
primary prevention must take into account the efficacy of
secondary prevention and the possibilities of pharmaco-
logical control of the symptoms. Prevention programmes
can have harmful effects (dietary imbalances during
exclusion diets in mothers, psychological difficulties rela-
ted to complex programmes that are difficult to maintain).
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La prévention de 'allergie peut s’exercer a plu-
sieurs niveaux définissant des stratégies diffé-
rentes. Avant la naissance et pendant la premiére
année de la vie, la prévention primaire peut
s’adresser, soit a une population ciblée «a risque
allergique » soit a la population générale si les
«décideurs » pensent que le risque allergique est
devenu tel qu'une action préventive de grande
envergure merite d’étre engagée. Encore faut-il
que efficacité et le rapport colt-efficacité d’une
telle prévention soient prouvés. La prévention pri-
maire vise 3 limiter les risques de sensibilisation
aux aéro-allergeénes et aux allergénes alimen-
taires. C’est elle que nous aurons en vue dans
cette mise au point. La prévention secondaire vise
a prévenir ou a limiter les conséquences cliniques
des sensibilisations IgE-dépendantes, c’est-a-dire
des symptomes de ’allergie (dermatite atopique,
asthme, rhinite). Les données de la littérature
sont importantes [1-3], ce sujet ayant déja été
abordé de facon exhaustive dans cette revue
[1, 2]. Cette mise au point se limite donc aux
manipulations diététiques pendant la grossesse et
les 12 premiers mois, ce qui ne représente qu’un
aspect limité du sujet.

LES PRE-REQUIS

Pour qu’une action préventive soit efficace, il
faut qu’elle s’adresse a une affection facilement
identifiable ou, a défaut, a un groupe d’individus
qui ont un risque important de développer I'af-
fection. Il faut aussi que l'affection (ou le risque
détecté) soit bien caractérisée, due 4 une anoma-
lie unique (ou trés prépondérante), donc aisé-
ment détectable et accessible a un traitement
simple, régime d’exclusion d’'un acide aminé
(phénylcétonurie), opothérapie substitutive
(hypothyroidie néo-natale) [in 2]. Les allergies ne
répondent pas exactement a ce modéle. Pour que
leurs symptomes se manifestent, elles doivent sur-
venir chez des individus ayant un terrain généti-
quement prédisposé [4] et exposés a (ou aux)
allergénes(s) auxquels ils sont programmés a
devenir sensibles. Des expériences locales ou
régionales de prévention, anti-allergiques ont été
décrites, surtout dans certains pays aux systémes
de santé trés axés vers une politique préventive
(Europe du nord). Elles ne font pas partie d’une
politique de santé a I’échelon de la population
d’un pays, comme la politique vaccinale.
Cependant a court terme, 'augmentation de la
prévalence des allergies pourrait faire reconsidérer
cette attitude, et nous oblige a réfléchir sur les
meilleures stratégies de prévention opposables [5].
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La sélection des nouveaunés a risque de déve-
lopper une (ou des) allergie(s) est difficile et aléa-
toire. Les indicateurs dont nous disposons ont des
limites (antécédents familiaux d’atopie, élévation
des IgE cordales) ou ne sont pas encore suffisam-
ment étudiés (diminution des cellules CD25, CD
45R0 et de I'interféron gamma produit par les cel-
lules mononucléées du sang cordal, augmenta-
tion de 1'IL4 et d’autres médiateurs). Les
méthodes biologiques de derniére génération
sont peu adaptées a la pratique clinique [6-8]. Le
dosage des IgE cordales est trés spécifique mais
peu sensible [9]. Finalement, I’étude de I'anam-
nese familiale chez la meére, le pére et les
membres de la fratrie reste le critére prédictif le
plus utile, mé&me si sa sensibilité et sa spécificité
sont moyennes.

En Allemagne, le suivi prospectif d’une cohorte
de 1314 nouveau-nés atopiques et de 815 témoins
non atopiques mené par Nickel ¢t al. [10] a per-
mis d’identifier les facteurs prédictifs d’une sensi-
bilisation aux allergénes aéroportés a I’age de
3 ans. L’atopie familiale, la présence d’IgE diri-
gées contre I'ceuf (taux supérieur a 2 kU/1) et
Paugmentation des IgE totales a I'dge de un an
sont corrélées a I'apparition d'une allergie respi-
ratoire a 3 ans. L’association d’une sensibilisation
a I'ceuf et d’une anamneése familiale positive
représente un marqueur simple, peu onéreux et
fiable [10].

LES MANIPULATIONS DIETETIQUES

La prévention des allergies a suscité un nombre
considérable d’études, surtout dans les pays anglo-
saxons et scandinaves. Les principales mesures
recommandées sont la suppression du tabagisme
passif (ante et postnatal), les manipulations diété-
tiques sur la mére et/ou le nourrisson, I’éviction
des allergénes aéroportés des la naissance.
Les mesures diététiques sont les seules a étre
envisagées icl.

Interventions sur Palimentation de la meére

I1 est établi que des sensibilisations IgE-dépen-
dantes peuvent survenir pendant la vie feetale.
A partir de la 22° semaine, les cellules mononu-
clées du sang feetal sont capables de proliférer en
réponse a des stimulations par les mitogénes ou
les allergénes [11]. I’observation de sensibilisa-
tions a des allergenes alimentaires (ceuf, arachi-
de) au cours des premiers mois de la vie, chez des
nourrissons qui ne peuvent en avoir consommeé,
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suggere une sensibilisation via 'interface mére
foetus ou I'allaitement maternel [11]. La peau, le
tube digestif et 'appareil respiratoire du foetus
sont exposés au liquide amniotique qui peut
contenir des allergénes provenant de la circula-
tion maternelle. Ainsi, différents protocoles de
manipulations diététiques ont été développés
pendant la grossesse, la lactation, ou la grossesse
et la lactation.

FEvictions alimentaires chez les femmes enceintes

Au cours de deux études prospectives [12, 13]
des femmes enceintes ont suivi un régime
excluant des aliments allergisants (ceuf, lait de
vache, produits laitiers). Les IgE du sang du cor-
don et les symptomes observés chez leurs nou-
veau-nés ont été comparés a ceux de femmes
témoins en régime libre. Il n’a pas été observé de
différence significative du taux des IgE ni de la
répartition des symptomes cliniques chez les
nourrissons a I’dge de 18 mois. L’objectif princi-
pal qui était de réduire de 25 % l'incidence des
allergies ne fut pas atteint. Cependant, ces études
sont déja anciennes, les évictions alimentaires
n’ont été effectuées qu’a partir du dernier tri-
mestre, et I’arachide, de nos jours I'allergéne le
plus puissant, n’était pas concernée par ces
mesures d’éviction. On peut aussi s’interroger sur
l'intérét d’une éviction des allergénes alimen-
taires limitée au dernier trimestre.

Evictions alimentaires pendant Uallaitement

Les manipulations diététiques pendant la lacta-
tion semblent plus efficaces pour réduire la fré-
quence de la dermatite atopique. Dans la mesure
ou cette affection évolue souvent vers l'asthme
(dans 20 a 80 % des cas, [in 14]), réduire son inci-
dence, résultat déja important, pourrait aussi
réduire la prévalence de I'asthme. Deux études
randomisées [16, 17] montrent que I'exclusion
de certains aliments (lait de vache, ceuf de poule,
soja, arachide, poisson) pendant l'allaitement
permet de diminuer la prévalence cumulée de la
dermatite atopique. Dans I'étude de Chandra
et al. [16] la prévalence de la dermatite est rédui-
te de 50 % a I’dge de 18 mois, et les lésions sont
moins sévéres. Dans I’étude de Sigurs et al. [17] le
taux de prévalence est de 12 % dans le groupe
«protégé » contre 29 % dans le groupe «témoin »
al’age de 4 ans [17].

Evictions alimentaires pendant la grossesse et
Uallaitement

La combinaison de mesures d’éviction alimen-
taire pendant la grossesse et 'allaitement devrait
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donner de meilleurs résultats que chacune de ces
mesures prise séparément. Chez les nourrissons
nourris exclusivement au sein pendant 6 mois et
dont les méres ont exclu pendant leur grossesse et
la lactation les aliments allergisants (lait de vache,
ceuf de poule, arachide, poisson et viande de
beeuf), Chandra et al. [18] observent moins d’ec-
zémas séveres a I’age de un an, que dans le grou-
pe de témoins. L’étude de Zeiger et al. [19] asso-
cie des mesures d’éviction alimentaire pendant la
grossesse et I'allaitement, encourage ’allaitement
(ou a défaut, privilégie les hydrolysats de caséine),
et retarde la diversification alimentaire. Elle
donne des résultats trés positifs puisque, a un an
et demi, la prévalence de I’allergie alimentaire est
de 4 % dans le groupe «prévention » contre 16 %
dans le groupe « témoin » [19], soit une différen-
ce statistiquement trés significative (p<0,01).
Cette étude fait partie des stratégies préventives
globales que nous détaillerons plus loin. Le travail
de Herrman ef al. [20] va dans le méme sens.

Interventions sur I’alimentation du nourrisson

La diététique du nourrisson normal comporte
le lait de femme ou ses substituts et les «a-cotés du
lait» [21]. Les substituts du lait de femme sont
représentés, soit par des préparations pour nour-
rissons dont les protéines du lait n’ont pas subi de
modification, soit par des préparations diété-
tiques spécifiques aux prématurés et aux nou-
veau-nés, soit par des préparations diététiques
pour nourrissons a base de protéines plus ou
moins hydrolysées ou de protéines issues du soja
[21]. Les «a-cotés du lait » sont constitués par tous
les aliments qui seront proposés aux nourrissons
entre la période de succion et celle de la mastica-
tion: produits amylacés (farines et céréales infan-
tiles), légumes et fruits, aliments «solides»
(viandes, ceuf, poisson), autres produits laitiers
(yaourts, fromages blancs) [21].

Alimeniation au sein

Le ré6le protecteur de l'allaitement exclusif au
sein vis-a-vis de la dermatite atopique et des aller-
gies est trés discuté. Pour certains, un allaitement
prolongé d’au moins 6 mois permettrait de rédui-
re le risque allergique [22], mais d’autres auteurs
ne retrouvent pas ces résultats [23].

Dans leur premiere étude, Saarinen et al. [22]
avaient souligné les effets préventifs d’un allaite-
ment au sein prolongé pendant au moins 6 mois
et, si possible 12 mois. Toutefois, la faisabilité de
cette mesure avait été mise en doute, en particu-
lier dans les pays du sud de I'Europe ou le taux
d’allaitement au sein est trés bas (moins de 30 %
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d’allaitement au sein pendant 1 a 3 mois) compa-
rativement 4 d’autres pays (plus de 80 % pendant
au moins 3 mois en Suéde et en Autriche).

Toutefois, cette opinion est & reconsidérer au vu
des nouveaux résultats publiés en 1995 par le
groupe finnois [24]. En 1975, Saarinen et
Kajosaari avaient donc recruté 236 nouveau-nés
normaux et encouragé leurs meéres a les nourrir
au sein de facon prolongée pendant au moins
6 mois, et si possible 12. Lorsqu’un supplément
lacté fut nécessaire, on leur donna un lait mater-
nisé ordinaire. La diversification débuta pour tous
a P’age de 3 mois et demi, sans restriction sauf
pour le poisson et les agrumes qui ne furent pro-
posés qu’a I’age de un an. Aucun régime restrictif
ne fut proposé aux meéres; aucune mesure d’évic-
tion ne fut prise dans 'environnement domes-
tique [24]. Les enfants furent examinés par les
auteurs aux ages de 15 jours, puis 1, 2, 4, 6, 9 et
12 mois. Par la suite, la taille de la cohorte, revue
a dates fixes, diminua un peu: un an (235 enfants),
3 ans (n = 177), 5 ans (n = 153), 10 ans (n = 135)
et 17 ans (150). Trois groupes furent constitués
selon les modalités de l'alimentation au sein:
groupe 1 (allaitement au sein prolongé et exclusif
de 6 mois ou plus); groupe 2 (1 (allaitement au
sein de 1 a 6 mois) ; groupe 3 (absence d’allaite-
ment au sein ou allaitement de moins de 1 mois).

Dans 'ensemble de la cohorte de Saarinen et
Kajosaari {24], la prévalence cumulée de I'atopie
(asthme et/ou rhinite allergique, dermatite, aller-
gie alimentaire) a augmenté de 20% (a I'dge de
un an) a 47% (a I'age de 17 ans), ce qui repré-
sente une évolution tout a fait normale. Al'4ge de
17 ans, cette prévalence est plus élevée dans les
groupes 2 et 3, c’est-a-dire ceux qui n’ont pas
bénéficié d’un allaitement exclusif au sein
(p<0,05). De plus, la fréquence des manifesta-
tions plurifocales d’allergie est plus basse dans le
groupe 1 (8 %) que dans les groupes 2 (23%) et
3 (54 %), soit des différences statistiquement tres
significatives (p=0,0001). Les auteurs peuvent
donc conclure que I'allaitement prolongé au sein
est une mesure efficace a long terme pour préve-
nir les symptomes d’allergie [24]. Pour d’autres
raisons (meilleur éveil psychomoteur, protection
contre les infections), les pédiatres considérent
qu'un allaitement au sein d'au moins 3 mois est
indispensable au bon développement du nourris-

son [21].

Diversification alimentaire

L’introduction des aliments non lactés dans le
régime des nourrissons de moins de 4 mois n’a
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pas de justification nutritionnelle [25] et expose a
des risques d’allergie.

L’étude de Kramer et Moroz [26] montre que
I'allaitement au sein exclusif et I'introduction dif-
férée des aliments solides diminuent et/ou retar-
dent I'apparition des symptomes d’allergie chez
les nourrissons a risque atopique. Chez les nour-
rissons a risque atopique, Saarinen et Kajosaari
[27] observent que V'introduction différée des ali-
ments solides retarde I'apparition des symptomes
d’allergie mais ne permet pas de les prévenir de
facon significative.

A Tinverse, Fergusson et Horwood [28] ont
mené pendant 10 ans une étude prospective qui
met en évidence une relation proportionnelle
entre le taux de dermatite atopique et le nombre
d’aliments solides introduits avant I’dge de 4 mois.
AT’age de 2 ans, le taux d’eczéma passe de 13,7 %
(absence de diversification précoce), a 17% (si 1
4 3 aliments solides sont donnés avant 4 mois),
puis & 21,5% (pour plus de 4 aliments solides)
(p <0,05). De plus, la prévalence cumulée de I'ec-
zéma depuis la naissance jusqu’a I’age de 10 ans
est également influencée par la précocité de la
diversification: 5,4 % (pas de diversification pré-
coce), 7,5% (1 a 3 aliments solides), 12,7 % (plus
de 4 aliments solides) [28]. Les résultats de ce tra-
vail sont en accord avec ceux de Chandra [18] et
de Atherton [29].

Alimentation par les laits hypoallergéniques

Les laits «hypoallergéniques» ou «laits HA»
sont caractérisés par une hydrolyse partielle des
protéines qui ne laisse subsister que des protéines
de poids moléculaire inférieur a 5000-10000 dal-
tons. Un traitement thermique peut étre associé
pour diminuer encore l'allergénicité de certains
peptides.

Chez les nourrissons a risque (atopie familiale
au premier degré et/ou dans la fratrie) deux
études prospectives et controlées ont montré
qu'une alimentation a base d’un lait «HA» pen-
dant 6 mois versus un lait maternisé ordinaire était
capable de réduire la prévalence de I'atopie [30,
31]. Dans ces deux études, la prévalence de 'al-
lergie sous toutes ses formes est réduite de 75 %
chez les nourrissons alimentés par le lait «HA»
versus un lait a base de soja ou un lait convention-
nel [30, 31]. Cette réduction porte essentielle-
ment sur les symptdmes cutanés d’atopie et sur
I'allergie aux protéines du lait de vache [31].

Ultérieurement, Vandenplas et al. {32] ont revu
leur cohorte aux ages de 1,5 et 5 ans: 58 enfants
ont été suivis, 28 nourris avec un lait « HA» et 30
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avec un lait conventionnel. La prévalence des
symptomes d’atopie est toujours moins importan-
te dans le groupe «HA» (25% et 29% a 1,5 et
5 ans) que dans le groupe témoin (57 et 60 %)
[32]. Cependant, entre 6 mois et 5 ans, le nombre
des nouveaux cas d’allergie n’est pas différent
dans les deux groupes [32], ce qui traduit 1'im-
portance des facteurs d’environnement pour 'ac-
quisition de nouvelles allergies au cours des pre-
miéres années de la vie.

Alimentation par les hydrolysats de protéines

Oldeaus et al. [33] ont comparé trois types d’ali-
mentation chez 155 nourrissons a risque aller-
gique: lait a hydrolyse extensive («HE»), lait a
hydrolyse partielle («HP») et lait conventionnel.
Les nouveau-nés ont été inclus si au moins deux
membres de leur famille avaient une allergie
(pere, meére, fratrie) ou si, ayant un seul ascen-
dant allergique, leur taux d’IgE cordales était
d’au moins 0,5 kU/IL. Les nourrissons n’ont pas
consommé de lait de vache (pendant les 9 pre-
miers mois), ni d’ceufs ou de poisson (pendant les
12 premiers mois de vie).

A Tage de 18 mois, la prévalence cumulée des
symptomes d’atopie a été de 51 % dans le groupe
«HE», de 64 % dans le groupe «HP» et de 84 %
chez les nourrissons alimentés avec un lait
ordinaire. De 6 4 18 mois, cette prévalence fut
significativement plus basse dans le groupe «HE »
(25%) que dans le groupe «HP» (46%). A
9 mois, la proportion d’enfants allergiques a 1’ceuf
était plus faible dans le groupe « HE» (10 %) que
dans le groupe «HP» (33 %). En revanche, aucu-
ne différence ne fut observée pour la prévalence
des sensibilisations aux autres allergénes, en par-
ticulier aux aéro-allergenes [33]. Les auteurs ont
également constaté que la prévalence cumulée de
la dermatite atopique a I'age de 9 mois était signi-
ficativement inférieure dans le groupe «HE»
(17%) que dans le groupe «HP» (44 %) ou le
groupe «lait conventionnel» (41 %). Toutefois,
aux ages de 6, 12 et 18 mois, la différence des taux
de prévalence de la dermatite atopique n’est pas
différente dans les trois groupes [33].

Dans les différents groupes, le wheezing fut
noté durant les 18 premiers mois dans 33 % («lait
conventionnel»), 16% (lait «HP»), 13% (lait
«HE») et 5% (groupe constitué par 21 méres qui
avaient choisi un allaitement au sein de plus de
9 mois). Dans ces conditions, la prévalence cumu-
lée du wheezing est significativement plus élevée
dans le groupe «lait conventionnel » que dans le
groupe «HE» (p=0,031) ou le groupe «allaite-
ment au sein» (p=0,014), la différence n’attei-
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gnant pas un seuil significatif dans le groupe
«HP» [33].

Ces résultats concordent avec ceux déja obtenus
par Mallet et Henocq [34] et par Zeiger et al. [35].
Elle met en évidence I'intérét des formules lactées
a hydrolyse poussée dans le cadre d’une préven-
tion de l’atopie chez les nouveaux-nés a «haut
risque allergique ». Elle rappelle aussi le role délé-
téere du tabagisme passif en particulier sur I’asth-
me puisque, en termes de degré de signification
statistique, ce facteur apparait comme le plus
important [33].

LES MANIPULATIONS DIETETIQUES DANS
LE CADRE DES «STRATEGIES GLOBALES »

Logiquement, on peut espérer que [’association
de plusieurs mesures d’éviction alimentaire et
d’une action sur 'environnement aérien puisse
améliorer la qualité et la durée des actions pré-
ventives. Plusieurs grandes études ont envisagé
une tactique plus «globale ». Leurs résultats appa-
raissent relativement encourageants, mais les pro-
tocoles sont lourds, nécessitant une grande moti-
vation des familles et des médecins. Ces
protocoles ne concernent que les nouveau-nés
«a haut risque allergique »

Etude du Kaiser Permanente Medical Center
(San Diego, USA)

L’étude de Zeiger et al. [19, 35] a porté sur 288
enfants nés de parents atopiques. Cent trois
enfants appartiennent au groupe « prévention » et
185 au groupe «témoin»: 78 % de 'effectif a été
évalué a I’age de 4 ans [19]. Le protocole associe
des évictions alimentaires par la mére pendant le
dernier trimestre de la grossesse et durant ’allai-
tement (lait de vache, ceuf de poule, arachide),
un allaitement au sein ou a défaut un lait a hydro-
lyse poussée, et une diversification alimentaire
progressive introduisant les aliments réputés peu
allergisants seulement a partir de 6 mois. Les
autres aliments réputés trés allergisants ne sont
proposés que beaucoup plus tard : lait de vache,
soja, blé, mais (apres un an), ocuf de poule (apres
2 ans), arachide, poisson (aprés 3 ans).

Les résultats positifs de cette étude portent sur
la prévalence de I'allergie alimentaire. On obser-
ve en effet un effacement du pic de prévalence
des allergies alimentaires & I’dge de un an: 4%
dans groupe «prévention» versus 16 % dans le
groupe «témoin» (p < 0,01). De méme, la préva-
lence cumulée de 1 & 4 ans est beaucoup plus
basse dans le groupe «prévention » (p<0,01). Les
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prévalences de la dermatite atopique (p < 0,05) et
de tous les types d’allergies confondus (p < 0,05)
sont égalements plus basses dans le groupe «pré-
vention », En revanche, les prévalences de la rhi-
nite allergique, de I’asthme et de J'urticaire sont
identiques dans les deux groupes [19].

Ainsi, cette étude montre que des évictions ali-
mentaires, strictes et prolongées, chez les meéres et
leurs enfants sont capables de réduire significati-
vement la fréquence de Pallergie alimentaire au
cours des 4 premicres années de vie. Cet effet est
net surtout pendant la premiére année. Toutefois,
les incidences de ’asthme et de la rhinite ne sont
pas modifiées. L'absence d’un contrdle de I’envi-
ronnement aérien domestique pourrait expliquer
ce résultat partiel. Par ailleurs, l'allaitement au
sein était conseillé aux enfants «témoins» qui
bénéficiaient aussi d’une diversification progressi-
ve et non précoce, selon les régles de ’Académie
Américaine de Pédiatrie. Ces mesures ont pu
influencer les résultats des témoins, réduisant les
différences entre les deux groupes.

Etude du Kolding Hospital

Une cohorte de 105 nouveau-nés a trés haut
risque allergique (un antécédent parental d’ato-
pie + des IgE cordales supérieures a 0,5 KU/1,
ou des antécédents bi-parentaux d’atopie) est
concernée dans I’étude de Halken et al. [36]. Nés
en 1988, ils ont été suivis de facon prospective
pendant un an et demi. et comparés a b4 sélec-
tionnés sur les mémes critéres, nés en 1985, dans
la méme région (Odense).

Chez les enfants « a risque », on a recommandé
I'alimentation au sein et/ou une formule lactée a
hydrolyse poussée, I’éviction des aliments solides
pendant les 6 premiers mois de vie. De plus, les
aéro-allergénes de I’environnement domestique
fumée de tabac. Contrairement a I'étude précé-
dente, aucun régime restrictif n’a été conseillé
aux meres. Dans le groupe «témoin », les enfants
n’ont bénéficié ni de conseils diététiques, ni de
mesures d’éviction des allergénes environnemen-
taux. Le taux de participation des familles a cette
étude a été tres élevé (97 %) ; les mesures furent
strictement suivies dans 85 % des cas [36].

A Tage de 18 mois, la prévalence cumulée des
symptomes d’atopie a été plus basse dans le grou-
pe «prévention» que dans le groupe «témoin »
(32 versus 74%, p < 0,01). Ce résultat est dit a la
réduction du wheezing récidivant (13 % versus
87%, p < 0,01), de la dermatite atopique (14 %
versus 31 %, p < 0,01), et de I'allergie alimentaire
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(6 % wversus 17 %). Une exposition quotidienne au
tabagisme passif augmente significativement le
risque de wheezing récurrent (p < 0,01) [36].

Les auteurs attribuent ces résultats aux mesures
diététiques d’éviction. Toutefois, dans cette étude
a la faisabilité apparemment meilleure que la pré-
cédente [19, 35], 'environnement aérien a été
pris en compte.

Etude du groupe de Newport (The Isle of Wight
study)

L’étude prospective de Arshad et al. [37] se
fonde sur une cohorte de 120 nourrissons a « haut
risque » sélectionnés sur des antécédents ato-
piques (un ou les deux parents et les membres de
la fratrie) et un taux d’IgE cordales supérieur a
0,5 KU/L En période prénatale, ils ont été rando-
misés en deux groupes: « prévention» (58 enfants)
et «témoins» (62 enfants). Le protocole utilisé se
rapproche de celui de Zeiger et al. [19, 35].
L’objectif des auteurs était de réduire de moitié la
prévalence des symptomes d’atopie.

A Tage de 12 mois, une affection allergique
est apparue chez 25 des 62 enfants du
groupe «témoin» (40%) et seulement chez 8
des 58 enfants du groupe «prévention» (13%).
La réduction de la prévalence des symptomes
d’atopie (67,5 %) est donc nettement supérieure
a I'objectif assigné. A 12 mois, I’asthme, 'eczéma
et I'intolérance alimentaire ont été significative-
ment moins fréquents dans le groupe «préven-
tion» que dans le groupe «témoin»: 19 % versus
7% (asthme et eczéma), 11 % versus 3 % (allergie
alimentaire). Dans cette étude aussi, le tabagisme
passif représente un facteur de risque significati-
vement associé au développement des symptomes
d’atopie. En effet, le risque relatif de développer
des manifestations d’atopie est de 4,72 si les deux
parents fument et de 3,97 si un seul des deux est
fumeur [37].

A T'age de 2 ans, les effets positifs de ce pro-
gramme preéventif «global» sont toujours signifi-
catifs [38, 39]. La prévalence cumulée de toutes
les formes d’allergie est plus basse dans le groupe
«prévention » que dans le groupe «témoin» (29,3
versus 58,1 %, p < 0,01). Les différences sont éga-
lement significatives pour la rhinite (3,4 % versus
11,3%, p<0,005). Les prévalences cumulées de
Iasthme (15,5 % versus 27,4 %), de 'eczéma (13,8
versus 24,2%) et des intolérances alimentaires
(12,1 versus 17,7 %) sont plus basses dans le grou-
pe «prévention », mais les différences ne sont plus
significatives [39]. On peut se demander si le
contrdle de I'environnement domestique est tou-
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jours aussi strict qu’au début, ou si les effets des
aéro-allergénes de l'extérieur des maisons, en
particulier les pollens, ne commencent pas a se
manifester.

Pour les auteurs, les effets positifs du program-
me sur les symptomes d’allergie sont & mettre sur
le compte de la combinaison des mesures diété-
tiques et du contrdle de ’environnement aérien.
En effet, le programme de lutte contre les aca-
riens fut trés efficace puisque, dans le groupe
«prévention », la concentration de I'antigéne des
acariens Der pl s’effondra de 25,9 ug a 6 pg par
gramme de poussiére entre la naissance et I’age
de 9 mois, alors que ces taux furent sans change-
ment dans le groupe «témoin ».

Association allaitement au sein exclusif et
diversification retardée

L’objectif de 'étude prospective de Kajosaari
[41] commencée par Falth-Magnusson et Kjellman
[40] était de savoir si allaitement au sein exclusif
et éviction des aliments solides pouvaient préve-
nir I'atopie. Ainsi, 135 nouveaunés tous issus de
parents atopiques furent exclusivement nourris
au sein pendant 6 mois sans aucun supplément
lacté. Ils furent divisés en deux groupes selon les
modalités de diversification alimentaire: pour 65
enfants, les aliments solides ne furent proposés
qu’aprés 6 mois (groupe 1) et pour les 70 autres,
la diversification commenca au troisiéme mois
(groupe 2). Fait important, le régime des méres
était libre.

AT4ge de b ans, les auteurs ont revu 113 enfants
soit 83,7 % de 'effectif initial, 51 dans le groupe 1,
et 62 dans le groupe 2. Globalement, a ’age de
5 ans, 39 des 113 enfants (33 %) furent atopiques,
c’est-a-dire porteurs d'un asthme et/ou d’un eczé-
ma et/ou de prick-tests positifs corrélés a des
symptomes d’allergie respiratoire ou digestive
[40]. Les symptomes d’atopie furent plus fré-
quents dans le groupe 2 que dans le groupe 1
(40 wversus 27 %, différence non significative
p=0,15). L’asthme fut moins fréquent dans le
groupe 1 (8 versus 15 %, différence non significa-
tive). Seule la prévalence de l'allergie pollinique
fut statistiquement plus faible dans le groupe 1
(20 versus 37 %) [40]. Méme si ses résultats ne
sont pas trés spectaculaires, cette étude démontre
que des mesures aussi simples que I’allaitement
au sein et une diversification retardée peuvent
avoir des effets bénéfiques a long terme sur les
symptomes de I’atopie.
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LES EVICTIONS ALIMENTAIRES A BUT
DIAGNOSTIQUE AVANT L’AGE DE UN AN

Au cours de la premiére année de la vie, les
deux principaux allergénes alimentaires respon-
sables de symptoémes d’allergie sont le lait de
vache et I’ceuf de poule.

Le diagnostic est facile devant des symptomes
immédiats IgE-dépendants (urticaire généralisée,
cedéme de Quincke, asthme, choc anaphylac-
tique). La confirmation est obtenue par I’explo-
ration allergologique, tests cutanés et dosage des
IgE sériques spécifiques. L’éviction alimentaire
seule {ceuf) ou associée a I’administration d’un
lait & hydrolyse extensive (lait de vache) confir-
ment le diagnostic. Toutefois, en cas d’allergie au
lait de vache, il ne faut pas méconnaitre la possi-
bilité de réactions allergiques a ces substituts du
1ait, mais elles restent rares (1 42 %) [42-44]. Elles
sont dues soit a la présence de peptides de PM
supérieur a 5000 daltons ou a une allergie vraie
avec présence d’IgE spécifiques dirigées contre
ces formules. Selon Oldaeus et al. [45], les prick-
tests cutanés peuvent aider le choix des formules
de substitution. Selon Isolauri ef al. [46], la réacti-
vité cutanée est proportionnelle a la quantité de
bétalactoglobuline présente dans ces formules ce
qui peut conduire a proposer des formules de
substitution assimilables a une diéte élémentaire

[46, 47].

Le diagnostic est beaucoup plus difficile devant
une dermatite atopique isolée ou en cas de symp-
tomes digestifs chroniques. Certains auteurs pré-
conisent alors I’éviction du (ou des) allergéne(s)
suspect(s) pendant 1 4 2 mois: I’'amélioration ou
la disparition des symptomes représente alors un
argument pour incriminer ces allergénes alimen-
taires. Ainsi, Casimir e al. [48] ont soumis 64
nourrissons atteints de dermatite atopique a un
régime excluant la lait de vache et le soja pendant
2 mois. Dans 31 cas (groupe 1), ils ont observé
une amélioration spectaculaire, et aucun bénéfice
chez les 33 nourrissons restants (groupe 2). Ils
ont alors analysé rétrospectivement ces deux
groupes de nourrissons chez lesquels ils avaient
effectué initialement des investigations allergolo-
giques cliniques et biologiques. Le groupe 1 dif-
fere significativement du second par des IgE
sériques totales plus élevées (p < 0,05), par la posi-
tivité plus fréquente du dosage des IgE spéci-
fiques dirigées contre le lait de vache (39 % versus
6%, p<0,01), et par des IgE anti-bétalactoglo-
buline plus élevées (p<0,001). A T'aide du test de
perméabilité intestinale lactulose/rhamnose,
Caffarelli et al. [49] ont observé une amélioration
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de la perméabilité intestinale chez des enfants
atteints de dermatite atopique soumis a une évic-
tion alimentaire.

Ainsi, la recherche d’une allergie aux protéines
du lait de vache est recommandée chez le nour-
risson atteint de dermatite atopique. Cependant,
le chevauchement des résultats individuels invite
le praticien a ne pas effectuer de régime d’évic-
tion «pour voir», mais a prescrire d’emblée une
recherche d’allergie alimentaire qui, positive, per-
mettra de poser I'indication formelle de I'éviction
alimentaire. En effet, des régimes d’exclusion
inadaptés ne sont pas sans risques pour le déve-
loppement staturo-pondéral et psychomoteur du
nourrisson. De plus, il ne faut pas méconnaitre le
risque d’accident anaphylactique en cas de réin-
troduction d'un aliment «masqué» ou de facon
inopinée. Ainsi, David [50] rapporte 4 cas de choc
anaphylactique, dont deux ressuscitations en
unité de soins intensifs, chez des enfants eczéma-
teux qui avaient consommé a nouveau l'aliment
en cause apres plusieurs semaines d’éviction
(soja, poulet, blé, lait de vache). Dans ce cas,
Collins-Williams [#n 51] avait méme rapporté des
cas de décés.

CONCLUSIONS

En dépit de nombreuses études prospectives
dont certaines sont toujours en cours, la préven-
tion des allergies pose des problémes difficiles.
L’association de mesures di€tétiques chez la mere
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(pendant la grossesse et l'allaitement) et chez
I'enfant (pendant les deux premiéres années de
la vie), du contrdle strict de I'environnement
allergénique domestique parait donner de bons
résultats chez les nouveau-nés a «haut risque
allergique». A ces mesures diététiques, il faut
adjoindre, systématiquement la suppression de
toute exposition passive au tabac. Toutefois, apres
I'age de 3 ans, I'impact de ces mesures s’émousse,
en raison de I'exposition inévitable aux aéro-aller-
genes de I'extérieur des maisons et aux allergénes
alimentaires ubiquitaires. Néanmoins, on peut
s’accorder sur des mesures simples a proposer aux
couples a haut risque allergique [1-3]. Par contre,
dans la population générale, la prévention pri-
maire des allergies et de I'asthme pose des pro-
blémes beaucoup plus complexes. Des études
approfondies de colt-efficacité sont indispen-
sables. Dans tous les cas, la prévention primaire
doit tenir compte de Pefficacité de la prévention
secondaire et des possibilités du contréle phar-
macologique des symptomes. Il faut aussi prendre
en considération des effets adverses des pro-
grammes de prévention (effets délétéres des
régimes d'exclusion chez les meres, difficultés
psychologiques liées a des programmes com-
plexes et difficiles a maintenir). Finalement, lut-
ter efficacement contre le tabagisme, encourager
I'alimentation au sein, retarder I'introduction des
aliments solides, accueillir ’'enfant dans une mai-
son aussi peu « allergénique » que possible consti-
tuent quatre propositions acceptables, recom-
mandées pour I'éducation sanitaire de base.
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