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RESUME

SUMMARY

D’une fagon générale, l'indication de la désensibilisation aux
venins d’ hyménopteres dépend de la sévérité de la réaction ini-
tiale, qui détermine le risque de récidives, et leur sévérité. Chez
les adultes dont le bilan allergologique est positif, la désensi-
bilisation est indiquée dans les réactions généralisées séveres
(stades III et IV de la classification de Mueller ; stades 4, 5 et
6 de la classification de Molkhou & Pinon) ; les réactions sys-
témiques modérées, et notamment les urticaires et angio-
cedémes sans extension laryngée, représentent une contre-
indication relative, la désensibilisation n'étant envisagée que
lorsqu’il existe des facteurs de risque associés (exposition
importante, atopie, maladie cardiovasculaire et/ou broncho-
pulmonaire, traitement antihypertenseur au long cours,
notamment par les f-bloquants). Les autres réactions (locales
pures, méme importantes ; systémiques mineures et aty-
piques), et les patients dont les tests cutanés et/ou les RAST
sont négatifs, ne représentent pas une bonne indication de la
désensibilisation. Chez 'enfant, la décision de désensibiliser
ou non est généralement plus facile & prendre que chez
I'adulte : en effet, bien que la fréquence relative globale des
réactions allergiques aux venins d’hyménopteres soit (1égere-
ment) supérieure 4 celle de 'adulte, la fréquence des réactions
séveres est significativement plus faible que chez I'adulte, et
les déces par piqiires d’hyménopteéres sont exceptionnels. De
plus, enfant présente une tendance 2 la « guérison » sponta-
née plus marquée que l'adulte, avec une fréquence tres faible
des aggravations de la sévérité des réactions d’'une piqire 2
une autre. Toutefois, dans les cas limites, il faut tenir compte,
comme chez l'adulte, des facteurs de risque associés, et
notamment du risque d’exposition, qui semble supérieur a
celui de l'adulte, et, peut-étre, de l'existence d’un terrain ato-
pique et du sexe. Quant aux pathologies chroniques associées,
cardiovasculaires et bronchopulmonaires, et aux traitements
au long cours par les antihypertenseurs, ils ne sont qu’excep-
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Desensitization to Hymenoptera venoms in children. — In
general use, hymenoptera venom immunotherapy (VIT) is
indicated in patients with severe immediate-type allergic reac-
tions (grades III and IV in the Mueller’s classification; grades
4,5 and 6 in the Molkhou's & Pinon’s classification) and posi-
tive diagnostic tests, either skin tests and/or serum specific
IgE; hyposensitization is contra-indicated in patients with
mild to moderate systemic reactions, except for patients with
associated risk factors, such as a high -degree of exposure,
atopy, preexisting cardiovascular and respiratory disease, and
B-blocker therapy. Large local and unusual reactions, such as
vasculitis, nephrosis, fever, thrombocytopenia, etc. are not
indications for VIT, even in patients with positive diagnostic
tests. Finally, specific VIT is contra-indicated in patients with
negative skin tests and/or RAST. Indications of VIT are more
restrictive in children than in adults : indeed, although expo-
sure is (slightly) more important in children than in adults,
severe reactions to hymenoptera venoms are less frequent than
in adults, and fatalities are very unfrequent. Moreover,
relapses to ongoing stings are significantly less frequent in
children than in adults, and worsening reactions are unfre-
quent. However, in borderline cases, one may consider asso-
ciated risk factors, such as a high degree of exposure, atopy
and sex. Other risk factors, such as chronic cardiovascular
and/or bronchopulmonary disease, and -blocker therapy, are
very unusual in children. Efficacy parameters, such as tole-
rance of maintenance injections, decreased skin test reactivity
and/or serum specific IgE levels, increased serum specific IlgG
levels, and tolerance to field restings, are more frequently
reported in children than in adults, making the decision to
stop VIT more easy. However, bad tolerance and/or lack of
efficacy of VIT have been reported in a limited number of chil-
dren. Finally, diagnostic criterias, length of treatment, and
cumulative dose of venom reached at the end of treatment,

PONVERT C., PAUPE J., SCHEINMANN P. - La désensibilisa-
tion aux venins d’hyménoptéres chez I'enfant. Rev. fr. Allergol.,
1997, 37 (8), 1070-1077.

© Expansion Scientifique Publications, 1997



/LA DESENSIBILISATION AUX VENINS D’ HYMENOPTERES CHEZ L ENFANT *

tionnellement rencontrés chez 'enfant. D'une facon générale,
la décision d'arréter la désensibilisation est également plus
facile & prendre chez l'enfant, compte tenu du fait que la plu-
part des criteres d'efficacité (tolérance des injections d'entre-
tien, diminution de la réactivité cutanée, modifications des
taux des IgE et IgG spécifiques, tolérance des repigiires acci-
dentelles) sont plus fréguemment et plus significativement
retrouvés que chez l'adulte ; cependant, il existe des excep-
tions, chez un nombre limité d'enfants. Enfin, on considére
habituellement que les critéres diagnostiques, la durée de la
désensibilisation, et la dose cumulée de venin administrée doi-
vent étre les mémes chez les enfants et les adultes. Toutefois,
rien ne permet d'affirmer que ces données sont exactes, et
seules des études rétrospectives et prospectives, qui restent a
effectuer, permettront de les confirmer ou de les infirmer.
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are usually considered as identical in children and adults.
However, we do not really know if these notions are true. Thus,
retrospective and prospective studies are needed in order to
ascertain them.

MOTS-CLES
Désensibilisation.

Hyménopteres — Allergie - Enfant -

KEY-WORDS : Hymenoptera venom allergy — Child, — Specific
immunotherapy.

INTRODUCTION

En termes de sévérité, les réactions allergiques
aux venins d’hyménoptéres peuvent aller d'une
réaction locale importante & une réaction généra-
lisée sévere, parfois mortelle, en passant par des
réactions systémiques bénignes (cutanées pures)
et modérées (urticaires et/ou angiocedémes asso-
ciés a des signes généraux, mais spontanément
résolutives).

Les études effectuées depuis une vingtaine
d’années ont permis de mieux préciser les indica-
tions et les criteres d’efficacité de la désensibili-
sation (DS) aux venins d’hyménopteres, et- de
montrer son efficacité, notamment dans les réac-
tions généralisées séveres. La plupart de ces
études ont été réalisées chez des adultes, et I'on
peut se demander si les buts, les indications, les
méthodes, I'efficacité et les criteres d’arrét de la
DS sont les mémes chez les enfants et les adultes :
aussi, nous présentons ici une revue générale d'un
certain nombre d'études ayant porté plus spécifi-
quement sur 'enfant ; elles montrent clairement
que l'allergie aux venins d’hyménopteres de
I'enfant se distingue de celle de I'adulte sur de
nombreux points, ces différences n’étant pas sans
conséquences sur les indications, la tolérance et
l'efficacité de la désensibilisation.

BUTS DE LA DESENSIBILISATION

Le principal but de la désensibilisation (DS) est
de diminuer la fréquence et la sévérité des réci-
dives, et de prévenir le risque de récidive fatale ;
la DS permet également de rassurer le patient et
son entourage proche. Rien, dans la littérature ni
dans nos expériences personnelles, n'indique que
ces buts sont différents chez les enfants et les
adultes.

Rev. fr. Allergol., 1997, 37, 8.

INDICATIONS DE LA DESENSIBILISATION

Elles sont déterminées par les résultats du bilan
allergologique, la nature et la sévérité de la (des)
réaction(s) initiale(s), et les éventuels facteurs de
risque associés.

Bilan allergologique

Il comporte au minimum la pratique de tests
cutanés (TC) aux venins d’hyménoptéres : les
modalités des TC varient d'une équipe 4 une autre,
certains se contentant des pricks a 100 ou
1 000 mcg/ml, les plus nombreuses effectuant tout
d’abord des prick-tests, puis des intradermoréac-
tions (IDR). En ce qui nous concerne, nous effec-
tuons tout d’abord un prick a 1 mcg de venin/ml ;
les IDR sont ensuite commencées a la concentra-
tion de 0,0001 mcg/ml si le prick est positif, et a
0,001 mcg/ml si le prick est négatif. En cas de
réponse négative, la progression est poursuivie en
augmentant les concentrations de 10 en 10,
jusqu’a 1 mcg/ml.

Ce bilan est le plus souvent complété par des
dosages des IgE sériques spécifiques.

En régle générale, le bilan est considéré comme
positif lorsqu’il existe un TC positif jusqu'a 1
mcg/ml en IDR, et jusqu'a 100 ou 1 000 mcg/ml en
prick, et lorsque le dosage des IgE sériques spéci-
fiques est positif, en ne tenant compte que des
résultats correspondant, au minimum, a une
classe IT (donc supérieurs a 0,70 PRU pour le
RAST). La encore, rien n'indique, dans la littéra-
ture ni dans nos expériences personnelles, qu'il
existe des différences entre les enfants et les
adultes.

Certaines équipes étrangeres effectuent égale-
ment des tests de provocation réalistes, tant chez
I'adulte [4, 44] que chez 'enfant [20] ; toutefois,
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leur valeur diagnostique et prédictive est contro-
versée {9, 37], et il est parfaitement justifié de dou-
ter du caractére éthique de ces tests, en particu-
lier chez l'enfant.

Nature et sévérité de la réaction initiale

Ce sont des facteurs importants a prendre en
compte dans l'indication de désensibiliser ou non,
car ils déterminent pour une grande part le risque
de récidive et la sévérité des récidives.

Tous ages confondus, la fréquence des récidives
augmente avec la sévérité de la réaction initiale :
selon Reisman et al [35], elle est de 56 p. cent envi-
ron pour les réactions initiales systémiques
bénignes, et de Pordre de 86 p. cent pour les réac-
tions initiales systémiques plus séveres. De méme,
la sévérité des récidives augmente avec celle de la
réaction initiale, la fréquence des réactions systé-
miques de modérées a trés séveéres aux repiglires
étant de I'ordre de 4 4 5 p. cent pour les réactions
initiales purement locales, méme importantes,
comprise entre 14 et 24 p. cent pour les réactions
initiales systémiques bénignes et modérées, et
entre 34 et 51 p. cent pour les réactions initiales
systémiques séveres [30].

Chez 'enfant d’age scolaire, la fréquence des
réactions systémiques initiales de toutes sévérités
varie entre 0,15 et 0,8 p. cent, pour 'abeille [1, 6,
41], mais elle n’est malheureusement pas connue
pour la guépe ; pour l'abeille et la guépe, elle est
comprise entre 0,5 et 8 p. cent chez 'adulte [3, 14,
17, 301 ; enfin, les réactions initiales séveres sont
significativement moins fréquentes chez I'enfant
que chez l'adulte [7, 24}, les réactions fatales étant
exceptionnelles [38]. C'est probablement ce qui
explique que la fréquence et la sévérité des réci-
dives soient plus faibles chez l'enfant que chez
I'adulte [35] ; cette tendance marquée a la « gué-
rison » spontanée de 'enfant avait déja été rap-
portée par Schuberth et al [39] et Valentine et al
[43], et avait méme incité ces auteurs a conclure
a une (quasi) inutilité de la DS aux venins d'hy-
ménopteres chez 'enfant.

Facteurs de risque associés

Les maladies chroniques séveres, cardiovascu-
laires et/ou bronchopulmonaires, et les traite-
ments antihypertenseurs au long cours, notam-
ment par les B-bloquants, représentent un impor-
tant facteur de sévérité des réactions allergiques
aux venins d’hyménopteres, les deux tiers ou les
trois quarts des décés par choc anaphylactique
survenant chez des patients ayant de tels antécé-
dents. Les résultats de I'étude de Lantneret al [22],
qui montrent que des antécédents cardiovascu-
laires ou bronchopulmonaires, ou des traitements
au long cours par les B-bloquants, sont retrouvés
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chez respectivement 16 et 7 p. cent des sujets pré-
sentant des réactions systémiques séveres, contre
seulement 5 et 2 p. cent des patients rapportant
des réactions bénignes ou modérées, confirment
ces données ; il en est de méme des résultats pré-
sentés lors de la troisiéme table ronde sur V'aller-
gie aux venins d’hyménoptéres, qui a eu lieu a
Paris, en octobre 1995 {8]. 1l est clair que de telles
conditions ne sont qu’exceptionnellement ren-
contrées chez I'enfant.

Le réle de I'atopie en tant que facteur prédispo-
sant a l'allergie aux venins d’hyménopteres est dis-
cuté @ des antécédents certains d’atopie sont
retrouvés chez 25 p. cent [14] 2 40 p. cent [3] des
adultes, et chez 21 4 31 p. cent des enfants [43]
allergiques aux venins d’hyménopteres ; selon
Rancé et al [34], 60 p. cent des enfants allergiques
aux venins d’hyménoptéres auraient des antécé-
dents d’atopie. Dans notre expérience, 25,5 p. cent
des enfants désensibilisés aux venins de guépe
et/ou d'abeille ont des antécédents personnels cer-
tains d'atopie. Ces divers résultats suggérent donc
que l'atopie représente un certain facteur de
risque, au moins pour les réactions sévéres, néces-
sitant une désensibilisation.

Le degré d’exposition peut étre apprécié par
deux types d’études : les études épidémiologiques,
et les études de recrutement, au niveau des ser-
vices. Comme cela a déja été évoqué plus haut, les
études épidémiologiques ont montré que la fré-
quence des réactions systémiques aux piglres
d’hyménopteres était plus faible chez l'enfant que
chez 'adulte, suggérant donc une moindre expo-
sition des enfants.

Ces mémes études ont montré que la fréquence
des sensibilisations, pathogénes ou non, détectées
par les TC et/ou les RAST, était de l'ordre de 26,5
a 28,7 p. cent chez l'adulte [14, 17] ; la fréquence
de ces sensibilisations augmente avec I'Age, pour
atteindre un maximum entre 30 et 47 ans (38 &
48 %), puis diminue progressivement chez 'adulte
plus agé [17]. Tl est regrettable que la fréquence
de ces sensibilisations n’ait pas été étudiée chez
Penfant.

L’¢tude du recrutement des patients par
tranches d’age montre qu’environ le tiers des aller-
giques aux venins d’hyménoptéres sont des
enfants et des adolescents [22, 24], suggérant, 12
encore, une moindre exposition que chez 'adulte.
Toutefois, compte tenu du fait que les enfants et
adolescents représentent 20 4 25 p. cent environ
de la population générale des pays occidentaus, il
apparait que, dans cette tranche d'age, la fré-
quence relative des réactions est 1,5 a 2 fois supé-
rieure a celle de I'adulte ; il est peu probable que
ce phénomene résulte d'une plus grande sensibi-
lité des enfants, puisque, comme cela a déja été
évoqué, les réactions qu'ils présentent sont moins
séveres que chez I'adulte. Ceci suggére donc que

Rev. fr. Allergol., 1997, 37, 8.
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les enfants sont plus exposés que les adultes, pour
des raisons qui restent a déterminer (plus grande
activité, curiosité, insouciance ou témérité ?
réflexes de peur mal contrélés, augmentant
lagressivité des insectes ?).

Enfin, le sexe masculin pourrait représenter un
facteur de risque particulier : chez les enfants
allergiques aux venins d’hyménoptéres, le rapport
M/F varie de 1,85 a4 4,5 [34, 43] ; dans notre expé-
rience, 70,2 p. cent des enfants désensibilisés pour
des réactions systémiques sévéres sont de sexe
masculin. Cette surreprésentation du sexe mas-
culin est également retrouvée chez les adultes [11,
14, 17, 22, 24], bien que, pour certains, elle soit
non ou peu significative [14, 17]. Cette différence
entre garcons et filles pourrait résulter d'une dif-
férence de sensibilité, mais, 4 notre connaissance,
aucune étude n'a comparé la sévérité relative des
réactions chez les enfants des deux sexes ; elle
pourrait aussi résulter d’'une plus grande exposi-
tion des garcons, peut-étre liée 4 un degré d’acti-
vité ou de témérité plus élevé que chez les filles.

METHODES DE DESENSIBILISATION

Il existe quatre méthodes de désensibilisation
aux venins d’hyménopteres : la méthode ascen-
sionnelle classique, peu utilisée, la méthode semi-
accélérée, la méthode accélérée, et la méthode
hyper-accélérée ; cette derniére correspond en fait
a une méthode semi-accélérée « accélérée », impli-
quant au moins 3 séjours de une demi-journée a
une journée a 'hopital. Le choix de la méthode
repose sur plusieurs parameétres : 'organisation
du service, les desiderata des malades, la tolérance
et l'efficacité respectives des diverses méthodes.

A notre connaissance, aucune étude n'a été
publiée a ce jour sur l'efficacité respective des
diverses méthodes de DS aux venins d’hyméno-
pteéres, que ce soit chez I'enfant ou I'adulte [8].

En ce qui concerne la tolérance, Laurent et al
[23] rapportent 4 p. cent de réactions systémiques
bénignes et 11,35 p. cent de réactions systémiques
modérément sévéres a séveres chez les grands
enfants et les adultes désensibilisés aux venins
d’hyménopteres, selon une méthode accélérée sur
4 jours, sensiblement comparable & la nétre. Selon
Birnbaum et al [2], des réactions systémiques sont
observées chez 14,9 p. cent des adultes et grands
enfants désensibilisés selon une méthode hyper-
accélérée ;les réactions séveres, qui affectent 2 p.
cent des patients, sont surtout observées pendant
la période ascensionnelle initiale (J1), et chez les
patients désensibilisés au venin d’abeille ; enfin,
elles surviennent essentiellement chez les patients
ayant présenté des réactions initiales séveres.
Selon les CR de la troisieéme table ronde sur l'aller-

Rev. fr. Allergol., 1997, 37, 8.
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gie aux venins d’ hyménopteres, des réactions sys-
témiques plus ou moins séveres sont rapportées
chez 20 p. cent des patients de tous 4ges désensi-
bilisés au venin d'abeille selon une méthode
hyper-accélérée [8].

Les études de Pradal ef al [32] et Rancé er al [ 34],
concernant des enfants, ont montré que la tolé-
rance de la DS, appréciée sur la fréquence et la

_sévérité des réactions lecales et systémiques, était

excellente pour les méthodes accélérées sur
quelques jours, bonne pour les méthodes hyper-
accélérées, et médiocre pour les méthodes semi-
accélérées : de ce fait, il parait logique de préférer
les méthodes accélérées et hyper-accélérées. Dans
notre expérience pédiatrique, la tolérance est
bonne, des réactions systémiques séveres n'étant
observées que chez 4 p. cent des enfants ainsi
désensibilisés ; toutefois, des réactions mineures
ou modérées, a type d'urticaire et/ou angiocedéme,
sans géne respiratoire et/ou hypotension, sont
observées chez pres de 20 p. cent des enfants. Ces
chiffres se rapprochent donc de ceux rapportés un
peu plus haut chez les adultes.

En ce qui nous concerne, la décision de désen-
sibiliser ou non un enfant est prise en commun
avec les parents et le médecin traitant, apreés une
discussion prenant en compte la sévérité de la
(des) réaction(s) initiale(s), et leur éventuelle
aggravation d'une piglre & une autre, la fréquence
élevée des désensibilisations spontanées, I'anxiété
familiale, I'age et le mode de vie de I'enfant, enfin
son risque d’exposition ; dans les cas limites (tests
cutanés et RAST faiblement positifs, malgré une
réaction systémique sévére), 'enfant est revu régu-
lierement une a deux fois par an, et I'indication de
désensibiliser ou non prise en fonction de 1'évolu-
tion des tests cutanés et des RAST, et, éventuelle-
ment, en fonction de la nature et de la sévérité des
réactions a des piqlres ultérieures. La DS est
effectuée selon une méthode accélérée sur 3 jours
et demi, généralement pendant les périodes de
congés scolaires, évitant ainsi aux enfants un
absentéisme scolaire ; ce choix, orienté par une
enquéte aupreés des parents, évite aussi les dépla-
cements répétés du domicile a I'hopital, inhérents
aux méthodes semi-accélérées et hyper-accélérées.

EFFICACITE DE LA DESENSIBILISATION

Classiquement, l'efficacité de la DS est jugée sur
une association plus ou moins complete de plu-
sieurs parametres : la tolérance des injections de
venin ; la diminution de la réactivité cutanée : les
modifications des taux des IgE et IgG(4) spéci-
fiques ; enfin, les réactions aux piqlires acciden-
telles, voire méme, pour certains auteurs, aux tests
de provocation réalistes.
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Tolérance des injections de venin

Selon Menardo et al [25], la tolérance de la DS,
effectuée selon une méthode accélérée sur 9 jours,
est nettement meilleure chez I'enfant que chez
P'adulte, avec une fréquence des réactions systé-
miques de 3,4 p. cent chez les enfants contre 9,7 p.
cent chez les adultes désensibilisés au venin de
guépe vespula, et de 8,8 p. cent chez les enfants
contre 28 p. cent chez les adultes désensibilisés au
venin d'abeille. Selon. les mémes auteurs, la fré-
quence des réactions sévéres, nécessitant un trai-
tement, est plus faible chez l'enfant (13 % pour la
guépe et 28 % pour 'abeille) que chez les adultes
(33 % et 52 % respectivement). Cette bonne tolé-
rance de la DS chez l'enfant est retrouvée par
nous, comime cela a été indiqué plus haut.

Modifications de la réactivité cutanée

Selon Reisman et al [36], la négativation des
tests cutanés (TC) serait le meilleur critére d'effi-
cacité et d'arrét de la DS. Toutefois, il est bien
connu que, si une diminution de la réactivité cuta-
née est couramment observée, la négativation des
TC est inconstante : elle est retrouvée, tous ages
confondus, chez 6,6 & 73 p. cent des patients
désensibilisés au venin de guépe, et chez 30,5 a
70 p. cent des patients désensibilisés au venin
d'abeille [5, 21, 26, 42]. Golden et al [15] rappor-
tent une négativation des TC chez pres du tiers des
adultes désensibilisés aux venin de guépe et/ou
d'abeille, a la cinquiéme année de DS, et chez pres
des deux tiers d'entre eux dans les 2 a4 4 ans sui-
vant l'arrét de la DS.

Chez l'enfant, les TC se négativeraient dans 20
4 45 p. cent des DS a la guépe et/ou l'abeille [16,
34, 40] ; dans notre expérience, les négativations
des TC, apres 4 a4 5 ans de DS, sont rares (10 %),
alors qu'une diminution de la réactivité cutanée
d'au moins deux concentrations est retrouvée en
IDR, dés la seconde année de DS, chez 25 p. cent
des enfants.

Modifications du taux des IgE spécifiques

Classiquement, une diminution du taux des IgE
spécifiques est observée plus ou moins rapide-
ment, aprés une période transitoire d'augmenta-
tion, en début de DS. Toutefois, selon Miiller ef al
[28], les modifications du taux des IgE spécifiques
ne seraient pas corrélées avec l'efficacité de 1la DS
chez les adultes allergiques au venin d'abeille.

Les études comparatives, effectuées par
Menardo et al [25] chez des enfants et des adultes,
montrent que, pour une dose cumulée de venin de
2 000 mcg, la diminution du taux des IgE spéci-
fiques est significative chez les enfants désensibi-
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lisés au venin d'abeille, mais pas chez les adultes ;
une importante diminution du RAST, mais peu
significative, est également observée chez les
enfants désensibilisés au venin de guépe, mais pas
chez les adultes.

Nos constatations vont dans le méme sens, et
montrent aussi que la diminution du taux des IgE
spécifiques induite par la DS est d'autant plus
marquée que ce taux est initialement élevé, ce qui
est généralement le cas chez les enfants aller-
giques au venin d'abeille [31].

Ces résultats suggerent donc une plus grande
efficacité de la DS aux venins d'hyménopteres
chez l'enfant, au moins en ce qui concerne son
action sur la production des IgE spécifiques.

Modifications du taux des IgG spécifiques

Classiquement, le taux des IgG spécifiques aug-
mente plus ou moins rapidement au cours de la
DS aux venins d'hyménopteéres, pour atteindre un
plateau qui se situe aux alentours de la troisiéme
année, puis diminuer ensuite progressivement.
Cependant, selon Miiller et al [28], les modifica-
tions des taux des IgG sériques spécifiques totales,
et des IgG1 et IgG4 spécifiques ne seraient pas cor-
rélées avec l'efficacité de la DS chez les adultes
désensibilisés au venin d'abeille.

Dans notre expérience pédiatrique, les taux
moyens initiaux des IgG1 spécifiques sont sem-
blables pour les vespidés et les apidés, bien qu'un
peu plus élevés pour ces derniers. Ils se modifient
peu jusqu'a la deuxiéme année de la DS, puis s'éle-
vent ensuite nettement, avec un taux maximum a
la troisiéme année, puis un début de fléchissement
a la quatrieme année. Les variations du taux des
1gG4 spécifiques sont, comme celles des IgE,
influencées par les taux de départ, avec une trés
faible augmentation lorsque le taux de départ est
élevé, et une augmentation importante lorsque le
taux de départ est faible ; les taux maximum sont
atteints entre la fin de la premiere et de la troi-
sieme années chez les enfants désensibilisés au
venin de guépe, et a la fin de la troisiéme année
ou au début de la quatriéme année chez les
enfants désensibilisés au venin d'abeille. La dimi-
nution ultérieure du taux des IgG4 spécifiques est
lente, des taux élevés persistant a l'arrét de la DS
[31].

Enfin, I'étude comparative de Menardo er al [25]
montre que l'augmentation du taux des IgG
sériques spécifiques totales est significativement
plus importante chez l'enfant que chez 'adulte,
tant pour la guépe que pour l'abeille.

La encore, ces résultats suggérent une plus
grande efficacité de la DS aux venins d'hyméno-
ptéres chez 'enfant.
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Réactions aux repiqires

Tous ages confondus, la fréquence des réactions
systémiques aux repiqlres, chez les patients
désensibilisés aux venins de guépe et/ou d'abeille,
varie entre zéro et 20 p. cent [18, 19, 33]; elle serait
comprise entre zéro et 9 p. cent chez les sujets
désensibilisés au venin de guépe [13, 27, 29], et de
l'ordre de 22 ou 23 p. cent chez les sujets désen-
sibilisés au venin d'abeille [10, 29] ; selon Reisman
et al [36], la fréquence, mais aussi la sévérité de
ces récidives, malgré la DS, augmenteraient avec
la sévérité de la réaction initiale.

Les résultats de I'étude de Schuberth er al [39]
montrent que, lors des repiqares fortuites chez les
enfants désensibilisés, 83,9 p. cent ne présentent
aucune réaction, 12,5 p. cent ne présentent que
des réactions locales, et 3,6 p. cent présentent des
réactions de sévérité comparable i la réaction ini-
tiale, aucun cas d'aggravation n'est rapporté par
les auteurs. Parallélement, ces mémes auteurs
montrent que, chez les enfants non désensibilisés,
42,6 p. cent ne présentent aucune réaction, 43,3 p.
cent ne présentent que des réactions locales,
12,7 p. cent des réactions identiques 2 la réaction
initiale, et 1,4 p. cent des réactions aggravées par
rapport a la réaction initiale. Des résultats sensi-
blement identiques ont ultérieurement été rap-
portés par Valentine et al [43]. Toutefois, la faible
différence entre les deux groupes d'enfants doit
étre pondérée par le fait que les enfants DS
avaient, en principe, présenté des réactions ini-
tiales plus sévéres que les enfants non désensibi-
lisés, méme si, chez Valentine, il ne s'agissait que
de réactions cutanées et/ou d'angiocedémes sans
géne respiratoire ni hypotension.

Dans notre expérience, 18 p. cent des enfants
désensibilisés ont été repiqliés a une ou plusieurs
reprises, apparemment par le méme insecte que
celui a l'origine de la réaction initiale, et ont par-
faitement toléré cette (ces) repiqtire(s). Enfin,
selon Goldberg er al [12], les tests de provocation
réalistes, effectués chez des enfants désensibilisés
depuis au moins 16 mois au venin d’abeille ou de
guépe, ont été parfaitement tolérés.

CRITERES D'ARRET
DE LA DESENSIBILISATION

L'arrét de la DS est généralement décidé sur plu-
sieurs parameétres : une association plus ou moins
compléte des criteres d'efficacité, une durée suf-
fisamment longue de la DS (3 ans au minimum),
et une dose cumulée de venin injectée de plusieurs
milliers de microgrammes [8, 30].

Rien, dans la littérature ni dans nos expériences
personnelles, n'indique qu'il existe des différences
entre les enfants et les adultes en ce qui concerne
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la durée de la DS et I'importance de la dose cumu-
Iée de venin injectée [8].

Par ailleurs, la décision d'arréter la DS chez l'en-
fant semble plus aisée a prendre que chez ['adulte,
compte-tenu du fait que, comme cela a été évoqué
au chapitre précédent, les criteres d'efficacité
(tolérance des injections, diminution de la réacti-
vité cutanée, modifications des taux des IgE et IgG
sériques spécifiques, tolérance des repiqgires for-
tuites) sont retrouvés plus fréquemment chez I'en-
fant que chez 'adulte.

En pratique, nous arrétons la DS de nos
enfants lorsque, aprés 4,5 2 5 ans d’eniretien
(généralement a 100 mcg par injection, toutes les
4 semaines pendant les 18 premiers mois, puis
toutes les 5 semaines pendant les 18 mois sui-
vants, et, enfin, toutes les 6 semaines ultérieure-
ment), les paramétres suivants sont retrouvés :

— une importante diminution de la réactivité
cutanée (supérieure ou égale a deux dilutions), ou
mieux, une négativation des tests cutanés ;

— une nette diminution du taux des IgE spéci-
fiques, tout en sachant que ce taux peut remonter
trés progressivement avant l'arrét de la DS ;

- une bonne tolérance des injections d’entretien ;

—une bonne tolérance des éventuelles repiqiires
accidentelles pendant la période d’entretien.

Nous portons moins d’attention a 'augmenta-
tion du taux des IgG(4) spécifiques, qui est tres
variable d'un enfant 4 un autre, d’autant qu'il est
courant d’'observer une importante diminution du
taux de ces anticorps apres la troisiéme ou qua-
trieme année de DS.

Les parents sont informés du caractére proba-
blement transitoire de la protection conférée, et les
enfants sont revus ultérieurement tous les deux ou
trois ans pour des bilans de contréle. Lorsque la DS
est arrétée a la demande des parents ou des enfants,
alors que les criteres d’arrét ne sont pas parfaite-
ment remplis, un traitement anti-histaminique et
une trousse d’'urgence contenant de 'adrénaline
injectable sont prescrits pour la période i risque ;
12 encore, un suivi régulier de ces enfants, & raison
d’une visite de contréle par an, est effectué.

CONCLUSIONS

D'une fagon générale, l'allergie aux venins d'hy-
ménopteres pose moins de problémes chez l'en-
fant que chez l'adulte puisque :

—méme en l'absence de DS, le risque de récidive,
notamment sévere, est nettement plus faible que
chez l'adulte ;

- les principaux facteurs de sévérité des réac-
tions aux (re)piqires (maladies chroniques car-
diovasculaires et/ou bronchopulmonaires, traite-
ments au long cours par les B-bloquants) sont
généralement absents ;
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— les criteres d'efficacité de la DS sont plus fré-
quemment rencontrés et plus significatifs que
chez l'adulte ;

— la DS semble étre plus efficace que chez
I'adulte, en termes de diminution de la fréquence
et de la sévérité des récidives, lors des repiqgtires
accidentelles.

Toutefois, il existe des exceptions qui incitent a
la prudence :

—en l'absence de DS, le risque de récidive sévére
n'est pas nul, méme s'il est nettement plus faible
que chez l'adulte ;

— il existe un faible pourcentage d'enfants chez
lIesquels la DS est mal tolérée et/ou peu efficace,
pour des raisons qui restent obscures.

® C. PONVERT,J. PAUPE, P. SCHEINMANN/

Enfin, il persiste des incertitudes sur :

—les criteres de positivité du bilan allergologique
initial, rien ne permettant d'affirmer ou d'infirmer
qu'ils doivent étre identiques chez les enfants et
les adultes, méme si c'est I'usage en pratique cou-
rante ;

- le réle possible du terrain atopique et du sexe
comme facteurs potentiels de sévérité des réac-
tions aux (re)pigures ;

—l'efficacité respective des diverses méthodes de
DS;

—la durée de la DS et la dose cumulée de venin
administrée, rien, la encore, ne permettant d'af-
firmer qu'elles doivent étre les mémes chez les
enfants et les adultes.
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