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RI~SUM1~ 

D'une fagon general< l ' indication de la desensibil isation aux 
venins d'hymenopt~res depend de la s6v6rite de la r~action ini- 
tiale, qui determine le risque de r~cidives, et leur severite. Chez 
les adultes dont  le brian allergologique est positif, Ia ddsensi- 
bil isation est indiqude dans les reactions g6ndralisees sevbres 
(stades III et IV de la classification de Mueller ; stades 4, 5 et 
6 de la classification de Molkhou & Pinon) ; les reactions sys- 
temiques  mod~rees,  et n o t a m m e n t  les ur t icaires  et angio- 
oed~mes sans extension laryngee, reprdsentent  une  contre-  
indicat ion relative, la dEsensibilisation n 'e tant  envisag~e que 
lorsqu'i l  existe des facteurs  de risque associes (exposit ion 
importante,  atopie, maladie cardiovasculaire et/ou broncho-  
pulrnonaire,  t r a i t emen t  an t ihyper tenseur  au long cours, 
no t ammen t  par  les [~-bloquants). Les autres reactions (locales 
pures,  mSme impor tan tes  ; systemiques mineures  et aty- 
piques), et les patients dont  les tests cutan6s et/ou les RAST 
sont negatifs, ne representent  pas une bonne  indication de la 
desensibilisation. Chez l 'enfant, la decision de desensibiliser 
ou non  est genera lement  plus facile h p rendre  que chez 
l 'aduhe : en effet, bien que la frdquence relative globale des 
reactions allergiques aux venins d 'hymdnopteres soit (16gere- 
ment)  superieure ~t celle de l'adulte, la frequence des r6actions 
severes est significativement plus faible que chez l'adulte, et 
les decbs par  piqCtres d 'hymenopteres  sont exceptionnels. De 
plus, l 'enfant presente une tendance ~ la << guerison ,, sponta- 
nee plus marquee  que l'adulte, avec une frdquence tres faible 
des aggravations de la sdv~rit6 des react ions d 'une piqOre/* 
une autre. Toutefois, dans les cas limites, il faut tenir  compte, 
comme chez I 'adulte, des facteurs de risque associds, et 
n o t a m m e n t  du risque d'exposition, qui semble supdrieur  
celui de l 'adulte, et, peut-~tre, de l 'existence d 'un terra in  ato- 
pique et du sexe. Ouant aux pathologies chroniques associees, 
cardiovasculaires et bronchopulmonaires ,  et aux t rai tements  
au long cours par  les antihypertenseurs,  ils ne sont qu'excep- 

S U M M A R Y  

D e s e n s i t i z a t i o n  to  H y m e n o p t e r a  v e n o m s  i n  c h i l d r e n .  - In 
general  use, hymenop te ra  venom i m m u n o t h e r a p y  (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, e i ther  skin tests and/or  serum specific 
IgE; hyposens i t iza t ion  is cont ra - ind ica ted  in pa t ien ts  wi th  
mild to moderate  systemic reactions, except for pat ients  with 
associated risk factors, such as a h igh degree of exposure,  
atopy, preexisting cardiovascular and respiratory disease, and 
~3-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. Indicat ions of VIT are more 
restrictive in children than  in adults : indeed, a l though expo- 
sure is (slightly) more impor tan t  in children than  in adults, 
severe reactions to hymenoptera  venoms are less frequent than 
in adults,  and  fatalit ies are very unfrequent .  Moreover,  
relapses to ongoing stings are significantly less frequent  in 
chi ldren than  in adults, and  worsening reactions are unfre- 
quent. However, in borderl ine 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 bronchopulmonaiTy disease, and [3-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 IgG 
levels, and  tolerance to field test ings,  are more  frequently 
reported in chi ldren 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 l imited n u m b e r  of chil- 
dren. Finally, diagnostic criterias, length of t rea tment ,  and  
cumulative dose of venom reached at the end of t reatment ,  

Service de Pneumologie et Allergologie Pddiatriques, Hepital Necker - 
Enfants Malades : 149, rue de Shvres, 75015 PARIS. 

Tir6s 5 part : C. Ponvert (adresse ci-dessus). 

PONVERT C., PAUPE J ,  SCHEINMANN P. - La desensibilisa- 
tion aux venins d'hym6nopt~res chez I'enfant. Rev. fr. Al lergoL, 
1997, 37 (8), 1070-1077, 

© Expansion Scienti/Tque Publications, 1997 



/LA DESENSIBIL1SATION AUX VENINS D'HYMENOPT~FRES CHEZ L'ENFANT • 1071 

tionnellement rencontr6s chez l'enfant. D'une fagon g4ndrale, 
la d6cision d'arr4ter la d6sensibilisation est ~galement plus 
facile a prendre chez l'enfant, cornpte tenu du fait que Ia plu- 
part des crithres d'efficacit4 (tol6rance des injections d'entre- 
tien, diminution de la r6activit6 cutan6e, modifications des 
taux des IgE et IgG sp4cifiques, tol4rance des repiqfires acci- 
dentelles) sont plus fr6quemment et plus significativement 
retrouv4s que chez l'adulte ; cependant,  il existe des excep- 
tions, chez un nombre limit6 d'enfants. Enfin, on consid6re 
habituellement que les crit6res diagnostiques, la dur4e de la 
d4sensibilisation, et la dose cumul6e de venin administr4e doi- 
vent ~tre les m6mes chez Ies enfants et Ies adultes. Toutefois, 
rien ne permet  d 'affirmer que ces donndes sont exactes, et 
seules des 6tudes r4trospectives et prospectives, qui restent 
effectuer, permettront  de les confirmer ou de les infirmer. 

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-CLt~S : Hym6nopt6res - Allergie - Enfant  - 
D4sensibilisation. 

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

INTRODUCTION 

En termes de sdvdrit6, les rdactions allergiques 
aux venins d 'hym6nopt6res peuvent  aller d 'une 
r4action locale importante/~ une r6action g6n6ra- 
lis4e sdv6re, parfois mortelle, en passant par  des 
rdactions syst6miques b6nignes (cutan6es pures) 
et mod6r6es (urticaires et/ou angio0ed~mes asso- 
ci6s ~ des signes gdn6raux, mais spontan6ment  
r6solutives). 

Les 6tudes effectu6es depuis une vingtaine 
d'ann6es ont permis de mieux prdciser les indica- 
tions et les crit6res d'efficacit6 de la d6sensibili- 
sat ion ( D S ) a u x  venins d 'hym6nopt6res,  et de 
montrer  son efficacit6, notamment  dans les rdac- 
tions g6ndralis6es sdv6res. La plupar t  de ces 
6tudes ont 6t6 r6alisdes chez des adultes, et l'on 
peut  se demander  si les buts, les indications, les 
m6thodes, l'efficacit4 et les crit6res d'arr~t de la 
DS sont les m~mes chez les enfants et les adultes : 
aussi, nous pr6sentons ici une revue g4n6rale d'un 
certain hombre d'dtudes ayant port6 plus spdcifi- 
quement sur l'enfant ; elles montrent  clairement 
que l'allergie aux venins d 'hym6nopt6res de 
l 'enfant se dist ingue de celle de l 'adulte sur  de 
nombreux points, ces diff6rences n'dtant pas sans 
consdquences sur les indications, la toldrance et 
l'efficacit6 de la d6sensibilisation. 

BUTS DE LA DI~SENSIBILISATION 

Le principal but  de la d6sensibilisation (DS) est 
de diminuer  la fr6quence et la s6v~rit6 des r6ci- 
dives, et de prdvenir le risque de rdcidive fatale ; 
la DS permet 6galement de rassurer le patient et 
son entourage proche. Rien, dans la littdrature ni 
dans nos exp6riences personnelles, n'indique que 
ces buts  sont  diffdrents chez les enfants et les 
adultes. 

INDICATIONS DE LA DI~SENSIBILISATION 

Elles sont ddtermin6es par  les r6sultats du bilan 
allergologique, la nature et la sdvdrit6 de la (des) 
rdaction(s) initiale(s), et les 6ventuels facteurs de 
risque associ6s. 

Bilan allergologique 

I1 compor te  au min imum la prat ique de tests 
cutan~s (TC) aux venins d 'hymdnopt6res  : les 
modalitds des TC varient d'une 6quipe g une autre, 
certains se contentant  des pricks ~ 100 ou 
1 000 mcg/ml, les plus nombreuses effectuant tout 
d 'abord des prick-tests, puis des intradermordac- 
tions (IDR). En ce qui nous concerne, nous effec- 
tuons tout d 'abord un prick g 1 mcg de venin/ml ; 
les IDR sont ensuite commencdes/a la concentra- 
t i o n d e  0,0001 mcg/ml si le prick est positif, et/a 
0,001 mcg/ml si le prick est n6gatif. En cas de 
rdponse n6gative, la progression est poursuivie en 
augmentant  les concentra t ions  de 10 en 10, 
jusqu'ta 1 mcg/ml. 

Ce bilan est le plus souvent  compldt4 par  des 
dosages des IgE s6riques sp6cifiques. 

En r6gle gdndrale, le bilan est considdr6 comme 
posit if  lorsqu'il existe un TC posit if  jusqu'fi 1 
mcg/ml en IDR, et jusqu'~ 100 ou 1 000 mcg/ml en 
prick, et lorsque le dosage des IgE s6riques sp6ci- 
fiques est positif, en ne tenant  compte  que des 
r4sultats correspondant ,  au minimum,  g une 
classe II (donc supdrieurs g 0,70 PRU pour  le 
RAST). Lg encore, rien n'indique, dans la littdra- 
ture ni dans nos exp4riences personnelles, qu'il 
existe des diffdrences entre les enfants et les 
adultes. 

Certaines 6quipes 6trang~res effectuent 6gale- 
ment  des tests de provocation r6alistes, tant chez 
l'adulte [4, 44] que chez l'enfant [20] ; toutefois, 
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leur valeur diagnostique et predictive est contro- 
versee [9, 37], et il est parfaitement justifi6 de dou- 
ter du caracthre 6thique de ces tests, en particu- 
lier chez l'enfant. 

Nature et s6v6rit6 de la r6act ion initiale 

Ce sont des facteurs importants  h prendre en 
compte dans l'indication de desensibiliser ou non, 
car ils determinent pour  une grande part le risque 
de rdcidive et la sevdrit6 des recidives. 

Tous figes confondus, la frequence des recidives 
augmente avec la severit6 de la reaction initiale : 
selon Reisman el al [35], elle est de 56 p. cent envi- 
ron pour  les react ions initiales systemiques 
benignes, et de l'ordre de 86 p. cent pour  les reac- 
tions initiales systemiques plus sevhres. De marne, 
la severit6 des recidives augmente avec celle de la 
reaction initiale, la fl'equence des reactions syste- 
miques de moddrdes fi trhs sdveres aux repiqtSres 
6tant de l'ordre de 4 h 5 p. cent pour  les reactions 
initiales purement  locales, mSme importantes ,  
comprise entre 14 et 24 p. cent pour  les reactions 
initiales systemiques benignes et moderees ,  et 
entre 34 et 51 p. cent pour  les reactions initiales 
systdmiques sevbres [30]. 

Chez l 'enfant d'fige scolaire, la f requence des 
reactions systemiques initiales de toutes severites 
varie entre 0,15 et 0,8 p. cent, pour  l'abeille [1, 6, 
41 ], mais elle n'est malheureusement  pas connue 
pour  la guepe ; pour  l'abeille et la gu4pe, elle est 
comprise entre 0,5 et 8 p. cent chez l'adulte [3, 14, 
17, 30] ; enfin, les reactions initiales sdveres sont 
significativement moins frequentes chez l'enfant 
que chez l'adulte [7, 24], les reactions fatales 6tant 
exceptionnelles [38]. C'est probablement  ce qui 
explique que la frequence et la severitS des reci- 
dives soient plus faibles chez l 'enfant que chez 
l'adulte [35] ; cette tendance marquee/~ la << gue- 
rison ,, spontanee de l 'enfant avait dej/~ ete rap- 
portee par Schuberth et aI [39] et Valentine et al 
[43], et avait meme incite ces auteurs ~ conclure 

une (quasi) inutilit6 de la DS aux venins d'hy- 
menopteres chez l'enfant. 

Facteurs  de r isque assoc i6s  

Les maladies chroniques sdveres, cardiovascu- 
laires et/ou bronchopulmonai res ,  et les traite- 
ments antihypertenseurs au long cours, notam- 
ment  par les [3-bloquants, reprdsentent un impor- 
tant facteur de severit6 des reactions allergiques 
aux venins d'hymenopteres, les deux tiers ou les 
trois quarts  des decks  par  choc anaphylact ique 
survenant chez des patients ayant de tels antece- 
dents. Les resultats de l'6tude de Lantner et al [22], 
qui montrent  que des antecedents  cardiovascu- 
laires ou bronchopulmonaires,  ou des traitements 
au long cours par les [~-bloquants, sont retrouvds 

chez respectivement 16 et 7 p. cent des sujets pre- 
sentant des reactions systemiques severes, contre 
seulement 5 et 2 p. cent des patients rapportant  
des reactions benignes ou moderees, confirment 
ces donnees ; il enes t  de meme des resultats pre- 
sentes lors de la troisiame table ronde sur l'aller- 
gie aux venins d 'hymenopteres ,  qui a eu lieu/~ 
Paris, en octobre 1995 [8]. I1 est clair que de telles 
condit ions ne sont qu 'except ionnel lement  ren- 
contrees chez l'enfant. 

Le r61e de l'atopie en tant que facteur predispo- 
sant it ]'allergie attx venins d'hymenopteres est dis- 
cute : des antecedents  certains d 'atopie sont 
retrouves chez 25 p. cent [14] g 40 p. cent [3] des 
adultes, et chez 21 5 31 p. cent des enfants [43] 
allergiques aux venins d 'hymenopteres  ; selon 
Rance et al [34], 60 p. cent des enfants allergiques 
aux venins d 'hymdnopteres auraient des antece- 
dents d'atopie. Dans notre experience, 25,5 p. cent 
des enfants ddsensibilises aux venins de guape 
et/ou d'abeille ont des antecedents personnels cer- 
tains d'atopie. Ces divers resultats suggerent donc 
que l 'atopie represente  un certain facteur  de 
risque, au moins pour  les reactions severes, neces- 
sitant une desensibilisation. 

Le degre d 'exposit ion peut  6tre apprdcie par  
deux types d'etudes : les etudes epidemiologiques, 
et les etudes de recrutement,  au niveau des ser- 
vices. Comme cela a dejg 6te evoqu6 plus haut, les 
etudes epiddmiologiques ont montr6 que la fre- 
quence des react ions systemiques  aux piqfires 
d'hymdnopteres etait plus faible chez l'enfant que 
chez l'adulte, suggdrant donc une moindre expo- 
sition des enfants. 

Ces memes etudes ont montr6 que la frequence 
des sensibilisations, pathog~nes ou non, detectees 
par les TC et/ou les RAST, 6tait de l'ordre de 26,5 

28,7 p. cent chez l'adulte [14, 17] ; la frequence 
de ces sensibilisations augmente avec l'fige, pour  
atteindre un maximum entre 30 et 47 ans (38 /~ 
48 %), puis diminue progressivement chez l'adulte 
plus fig6 [17]. I1 est regrettable que la frequence 
de ces sensibilisations n'ait pas 6te etudiee chez 
l'enfant. 

L'etude du recru tement  des pat ients  par  
tranches d'fige montre qu'environ le tiers des aller- 
giques aux venins d 'hymenopt~res  sont des 
enfants et des adolescents [22, 24], suggerant, lfi 
encore, une moindre exposition que chez l'adulte. 
Toutefois, compte tenu du fait que les enfants et 
adolescents representent 20/~ 25 p. cent environ 
de la population generale des pays occidentaux, il 
apparai t  que, dans cette t ranche d'fige, la fre- 
quence relative des reactions est 1,5/~ 2 fois supe- 
rieure/~ celle de l'adulte ; il est peu probable que 
ce phenomene rdsulte d'une plus grande sensibi- 
lit6 des enfants, puisque, comme cela a dej~ 6t6 
4voqu6, les reactions qu'ils presentent sont moins 
sev~res que chez l'adulte. Ceci suggere donc que 
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!es enfants sont plus exposds que les adultes, pour 
des raisons qui restent g d6terminer (plus grande 
activitd, curiosit6, insouciance ou t6m6rit6 ? 
rdflexes de peur mal contr61ds, augmentan t  
l'agressivit6 des insectes ?). 

Enfin, le sexe masculin pourrait  repr6senter un 
facteur de risque particulier : chez les enfants 
allergiques aux venins d'hym4noptbres, le rapport 
M/F varie de 1,85/~ 4,5 [34, 43] ; dans notre exp6- 
rience, 70,2 p. cent des enfants d4sensibilis6s pour 
des r6actions systdmiques sdvbres sont de sexe 
masculin. Cette surrepr6sentation du sexe mas- 
culin est 6galement retrouv6e chez les adultes [ 11, 
14, 17, 22, 24], bien que, pour certains, elle soit 
non ou peu significative [ 14, 17]. Cette diff6rence 
entre gargons et filles pourrait  r4sulter d'une dif- 
fdrence de sensibilit4, mais,/~ notre connaissance, 
aucune 6tude n'a compar4 la s6v6rit6 relative des 
r~actions chez les enfants des deux sexes ; elle 
pourrait  aussi r6sulter d'une plus grande exposi- 
tion des gawons, peut-4tre li6e ~ un degr4 d'acti- 
vit4 ou de t6mdrit4 plus 61ev4 que chez les filles. 

MI~THODES DE DESENSIBILISATION 

I1 existe quatre m4thodes de d4sensibilisation 
aux venins d'hym4nopthres : la m6thode ascen- 
sionnelle classique, peu utilis6e, la mdthode semi- 
accdl4r6e, la m6thode acc616r4e, et la m6thode 
hyper-acc414r6e ; cette derni6re correspond en fait 

une m6thode semi-accdl4r6e ~, accdl4r6e ~, impli- 
quant au moins 3 s6jours de une demi-journde 
une journ6e fi l'h6pital. Le choix de la m4thode 
repose sur plusieurs param6tres : l 'organisation 
du service, les desiderata des malades, la tol6rance 
et l'efficacit6 respectives des diverses m4thodes. 

A notre connaissance, aucune 6tude n'a 4t6 
publi6e ~ c e  jour  sur l'efficacit6 respective des 
diverses mdthodes de DS aux venins d'hym6no- 
pt6res, que ce soit chez l'enfant ou l'adulte [8]. 

En ce qui concerne la tol4rance, Laurent et al 
[23] rapportent 4 p. cent de rdactions syst4miques 
b4nignes et 11,35 p. cent de rdactions syst4miques 
mod6r6ment  s6vbres ~ s4v~res chez les grands 
enfants et les adultes d6sensibilis6s aux venins 
d'hym6nopt6res, selon une m6thode accdl6rde sur 
4 jours, sensiblement comparable/~ la n6tre. Selon 
Birnbaum et al [2], des r6actions syst6miques sont 
observdes chez 14,9 p. cent des adultes et grands 
enfants ddsensibilis4s selon une m4thode hyper- 
acc614r6e ; les r6actions s4v6res, qui affectent 2 p. 
cent des patients, sont surtout observ6es pendant  
la p6riode ascensionnelle initiale (J1), et chez les 
patients d6sensibilisds au venin d'abeille ; enfin, 
elles surviennent essentiellement chez les patients 
ayant  prdsent4 des rdactions initiales sdvhres. 
Selon les CR de la troisihme table ronde sur l'aller- 

gie aux venins d'hym4nopthres, des r6actions sys- 
tdmiques plus ou moins s6vbres sont rapport4es 
chez 20 p. cent des patients de tous ages ddsensi- 
bilis6s au venin d'abeille selon une m6thode 
hyper-acc614rde [8]. 

Les 4tudes de Pradal et al [32] et Ranc6 et al [34], 
concernant des enfants, ont montr6 que la tol4- 
rance de la DS, appr6cide sur la frdquence et la 
s4v4rit6 des r6actions lecales et syst6miques, 6tait 
excellente pour les m4thodes accdl6r4es sur 
quelques jours, bonne pour les m6thodes hyper- 
accdl4rdes, et mddiocre pour les m4thodes semi- 
acc614rdes : de ce fait, il parait logiqne de pr6f6rer 
les m4thodes acc416r6es et hyper-acc616r4es. Dans 
notre exp6rience p6diatrique, la tol6rance est 
bonne, des r4actions syst4miques sdvbres n'dtant 
observ4es que chez 4 p. cent des enfants ainsi 
d6sensibilis6s ; toutefois, des r4actions mineures 
ou moddrdes,/~ type d'urticaire et/ou angioced~me, 
sans g~ne respiratoire et/ou hypotension,  sont 
observdes chez pr6s de 20 p. cent des enfants. Ces 
chiffres se rapprochent donc de ceux rapportds un 
peu plus haut chez les adultes. 

En ce qui nous concerne, la d4cision de d4sen- 
sibiliser ou non un enfant est prise en commun 
avec les parents et le m6decin traitant, aprbs nne 
discussion prenant  en compte la s4v6rit6 de la 
(des) r4action(s) initiale(s), et leur 6ventuelle 
aggravation d'une piqflre ~ une autre, la fr4quence 
61ev6e des d4sensibilisations spontan6es, l'anxi6t6 
familiale, 1,fige et le mode de vie de l'enfant, enfin 
son risque d'exposition ; dans les cas limites (tests 
cutan6s et RAST faiblement positifs, matgrd une 
r4action systdmique sdvbre), 1'enfant est revu rdgu- 
li6rement une g deux lois par an, et l 'indication de 
d4sensibiliser ou non prise en fonction de l'4volu- 
tion des tests cutan6s et des RAST, et, 6ventnelle- 
ment, en fonction de la nature et de la s4v4rit4 des 
rdactions ~t des piqfires ultdrieures. La DS est 
effectu6e selon une m4thode accOl6r6e sur 3 jours 
et demi, g6ndralement pendant  les pdriodes de 
cong4s scolaires, 4vitant ainsi aux enfants un 
absent6isme scolaire ; ce choix, orient6 par une 
enqu6te auprbs des parents, 6rite aussi les d4pla- 
cements r4p4t6s du domicile/a l'h6pital, inhdrents 
aux mdthodes semi-acc616r6es et hyper-acc41dr4es. 

EFFICACITI~ DE LA DI~SENSIBILISATION 

Classiquement, l'efficacit6 de la DS est jug4e sur 
une association plus ou moins complbte de plu- 
sieurs param6tres : la tol4rance des injections de 
venin ; la diminution de la r6activit6 cutande ; les 
modifications des taux des IgE et IgG(4) sp6ci- 
fiques ; enfin, les r6actions aux piqdres acciden- 
telles, voire m~me, pour certains auteurs, aux tests 
de provocation r4alistes. 
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Tol6rance des injections de venin 

Selon Menardo et al [25], la toldrance de la DS, 
effectu6e selon une m6thode accdl6r6e sur 9 jours, 
est ne t tement  meilleure chez l 'enfant que chez 
l'adulte, avec une fr6quence des r6actions syst6- 
miques de 3,4 p. cent chez les enfants contre 9,7 p. 
cent chez les adultes ddsensibilisds au venin de 
guSpe vespula, et de 8,8 p. cent chez les enfants 
contre 28 p. cent chez les adultes dSsensibilis6s au 
venin d'abeille. Selon. les m8mes auteurs, ta fr~- 
quence des r6actions s6v~res, n6cessitant un trai- 
tement, est plus faible chez l 'enfant (13 % pour la 
gu6pe et 28 % pour l'abeille) que chez les adultes 
(33 % et 52 % respectivement). Cette bonne tol6- 
rance de la DS chez l 'enfant est retrouv6e par 
nous, comme cela a 6t6 indiqu6 plus haut. 

Modifications de la r6activit6 cutan6e 

Selon Reisman et al [36], la n6gativation des 
tests cutan6s (TC) serait le meilleur crit6re d'effi- 
cacit6 et d'arr6t de la DS. Toutefois, il est bien 
connu que, si une diminution de la r6activit6 cuta- 
nde est couramment  observ6e, la n6gativation des 
TC est inconstante : elle est retrouvde, tous figes 
confondus,  chez 6,6 ~ 73 p. cent des patients 
ddsensibilis6s au venin de gu6pe, et chez 30,5 
70 p. cent des patients d6sensibilis6s au venin 
d'abeille [5, 21, 26, 42]. Golden et al [15] rappor- 
tent une n4gativation des TC chez pros du tiers des 
aduhes d6sensibilis6s aux venin de gu6pe et/ou 
d'abeille, ~t la cinqui6me annie  de DS, et chez pros 
des deux tiers @entre eux dans les 2 ~ 4 ans sui- 
ran t  l'arr~t de la DS. 

Chez l'enfant, les TC se n6gativeraient dans 20 
45 p. cent des DS fi la gu6pe et/ou l'abeille [16, 

34, 40] ;dans  notre exp6rience, les ndgativations 
des TC, apr6s 4 ~ 5 ans de DS, sont rares (10 %), 
alors qu'une diminution de la r6activit6 cutan6e 
d'au moins deux concentrations est retrouvde en 
IDR, d6s la seconde ann6e de DS, chez 25 p. cent 
des enfants. 

Modifications du taux des IgE sp6cif iques 

Classiquement, une diminution du taux des IgE 
sp6cifiques est observde plus ou moins rapide- 
ment, apr~s une p6riode transitoire d'augmenta- 
tion, en d6but de DS. Toutefois, selon MClller et al 
[28], les modifications du taux des IgE sp6cifiques 
ne seraient pas corr616es avec l'efficacit6 de la DS 
chez les adultes allergiques au venin d'abeille. 

Les 6tudes comparatives, effectu6es par 
Menardo et al [25] chez des enfants et des adultes, 
montrent  que, pour une dose cumul6e de venin de 
2 000 mcg, la diminution du taux des IgE sp6ci- 
fiques est significative chez les enfants d6sensibi- 

lis6s au venin d'abeille, mais pas chez les adultes ; 
une importante diminut ion du RAST, mais peu 
significative, est 6galement observ6e chez les 
enfants d6sensibilis6s au venin de guOpe, mais pas 
chez les adultes. 

Nos constatations vont dans le m6me sens, et 
montrent  aussi que la diminution du taux des IgE 
sp6cifiques induite par la DS est d 'au tant  plus 
marqude que ce taux est initialement 61ev6, ce qui 
est g6ndralement le cas chez les enfants aller- 
giques au venin d'abeille [31 ]. 

Ces rdsuhats sugg6rent donc une plus grande 
efficacit6 de la DS aux venins d 'hym6nopt6res 
chez l 'enfant, au moins en ce qui concerne son 
action sur la production des IgE sp6cifiques. 

Modifications du taux des IgG sp6cif iques 

Classiquement, le taux des IgG sp6cifiques aug- 
mente plus ou moins rapidement au cours de la 
DS aux venins d'hym6nopt6res, pour atteindre un 
plateau qui se situe aux alentours de la troisi6me 
ann6e, puis d iminuer  ensuite progressivement.  
Cependant, selon Mfiller et al [28], les modifica- 
tions des taux des IgG s4riques sp6cifiques totales, 
et des IgG 1 et IgG4 sp6cifiques ne seraient pas cor- 
r616es avec l'efficacit6 de la DS chez les adultes 
d6sensibilis6s au venin d'abeille. 

Darts notre exp6rience p6diatrique, les taux 
moyens initiaux des IgG1 sp6cifiques sont sem- 
blables pour les vespid6s et les apid6s, bien qu'un 
peu plus 61ev6s pour ces derniers. Ils se modifient 
peu jusqu% la deuxi6me annEe de la DS, puis s'616- 
vent ensuite nettement, avec un taux maximum 
la troisi6me ann6e, puis un ddbut de fl6chissement 

la quatri6me ann6e. Les variations du taux des 
IgG4 spdcifiques sont, comme celles des IgE, 
influencdes par les taux de d6part, avec une tr6s 
faible augmentat ion lorsque le taux de d6part est 
61ev6, et une augmentat ion importante lorsque le 
taux de ddpart est faible ; les taux maximum sont 
atteints entre la fin de la premi6re et de la troi- 
s l ime ann6es chez les enfants d6sensibilis6s au 
venin de gu~pe, et g la fin de la troisi6me annde 
ou au d6but de la quatri6me ann6e chez les 
enfants d6sensibilis6s au venin d'abeille. La dimi- 
nution ult6rieure du taux des IgG4 sp6cifiques est 
lente, des taux 61ev6s persistant g l'arr~t de la DS 
[31]. 

Enfin, l'dtude comparative de Menardo et al [25] 
montre  que l ' augmenta t ion  du taux des IgG 
sSriques spScifiques totales est significativement 
plus importante chez l 'enfant que chez l'adulte, 
tant pour la gu~pe que pour l'abeille. 

Lfi encore, ces r6sultats sugg~rent une plus 
grande efficacit8 de la DS aux venins d'hym6no- 
pt~res chez l'enfant. 
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R~actions aux repiqfires 

Tous figes confondus, la frequence des reactions 
systemiques aux repiqflres, chez les patients 
desensibilises aux venins de gu~pe et/ou d'abeille, 
varie entre zero et 20 p. cent [18, 19, 33] ; elle serait 
comprise entre zero et 9 p. cent chez les sujets 
desensibilises au venin de guape [13, 27, 29], et de 
l'ordre de 22 ou 23 p. cent chez les sujets desen- 
sibilises au venin d'abeille [10, 29] ; selon Reisman 
et al [36], la frequence, mais aussi la severite de 
ces recidives, malgr6 la DS, augmenteraient avec 
la severite de la reaction initiale. 

Les resultats de l'etude de Schuberth et al [39] 
montrent  que, lors des repiqfires fortuites chez les 
enfants desensibilises, 83,9 p. cent ne presentent 
aucune reaction, 12,5 p. cent ne presentent que 
des reactions locales, et 3,6 p. cent presentent des 
reactions de severite comparable ~t la reaction ini- 
tiale, aucun cas d'aggravation n'est rapporte pat" 
les auteurs. Parallelement, ces mOmes auteurs 
montrent  que, chez les enfants non desensibilises, 
42,6 p. cent ne presentent aucune reaction, 43,3 p. 
cent ne prdsentent  que des reactions locales, 
12,7 p. cent des reactions identiques ~t la reaction 
initiale, et 1,4 p. cent des reactions aggravees par 
rapport ~t la reaction initiale. Des resultats sensi- 
blement identiques ont ul ter ieurement  ete rap- 
portes par Valentine et al [43]. Toutefois, la faible 
difference entre les deux groupes dlenfants doit 
6tre ponderee par le fait que les enfants DS 
avaient, en principe, presente des reactions ini- 
tiales plus severes que les enfants non desensibi- 
lises, mOme si, chez Valentine, il ne s'agissait que 
de reactions cutanees et/ou d'angiooed~mes sans 
gane respiratoire ni hypotension. 

Dans notre experience, 18 p. cent des enfants 
desensibilises ont ete repiqfies ~t une ou plusieurs 
reprises, apparemment  par le m~me insecte que 
celui ~ l'origine de la reaction initiale, et ont par- 
fai tement  tolere cette (ces) repiqfire(s). Enfin, 
selon Goldberg et al [12], les tests de provocation 
realistes, effectues chez des enfants desensibilises 
depuis au moins 16 mois au venin d'abeille ou de 
guOpe, ont ete parfaitement toleres. 

la duree de la DS et l ' importance de la dose cumu- 
lee de venin injectee [8]. 

Par ailleurs, la decision d'arrOter la DS chez l'en- 
rant semble plus aisee ~t prendre que chez l'adulte, 
compte-tenu du fait que, comme cela a ete evoque 
au chapitre precedent,  les criteres d'efficacite 
(tolerance des injections, diminution de la reacti- 
vite cutanee, modifications des taux des IgE et IgG 
seriques specifiques, tolerance des repiqfires for- 
tuites) sont retrouves plus frequemment chez l'en- 
fant que chez l'adulte. 

En pratique, nous arretons la DS de nos 
enfants lorsque, apres 4,5 ~ 5 ans d 'entret ien 
(generalement ~t 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 ulterieure- 
ment), les parametres suivants sont retrouves : 

- une importante  d iminut ion  de la reactivite 
cutanee (superieure ou egale g deux dilutions), ou 
mieux, une negativation des tests cutanes ; 

- une nette diminution du taux des IgE speci- 
fiques, tout en sachant que ce taux peut remonter  
tr6s progressivement avant l'arr4t de la DS ; 

- une bonne tolerance des injections d'entretien ; 
- une bonne tolerance des eventuelles repiqfires 

accidentelles pendant  la periode d'entretien. 
Nous portons moins d'attention ~ l 'augmenta- 

tion du taux des IgG(4) specifiques, qui est trhs 
variable d'un enfant ~ u n  autre, d 'autant qu'il est 
courant d'observer une importante diminution du 
taux de ces anticorps aprhs la troisieme ou qua- 
tri~me annee de DS. 

Les parents sout informes du caract6re proba- 
blement transitoire de la protection conferee, et les 
enfants sont revus ulterieurement tousles deux ou 
trois ans pour des bilans de contr61e. Lorsque la DS 
est arretee fi la demande des parents ou des enfants, 
alors que les criteres d'arret ne sont pas parfaite- 
ment remplis, un traitement anti-histaminique et 
une trousse d'urgence contenant  de l 'adrenaline 
injectable sont prescrits pour la periode/t risque ; 
1~ encore, un suivi regulier de ces enfants, g raison 
d'une visite de contr61e par an, est effectu& 

CRITERES D'ARRP.T 
DE LA DI~SENSIBILISATION 

L'arret de la DS est generalement decide sur plu- 
sieurs paramhtres : une association plus ou moins 
complhte des crithres d'efficacite, une duree suf- 
f isamment longue de la DS (3 ans au minimum), 
et une dose cumulee de venin injectee de plusieurs 
milliers de microgrammes [8, 30]. 

Rien, dans la litterature ni dans nos experiences 
personnelles, n'indique qu'il existe des differences 
entre les enfants et les adultes en ce qui concerne 

CONCLUSIONS 

D'une fa~on generale, l'allergie aux venins d'hy- 
menopteres pose moins de probl6mes chez Pen- 
rant que chez l'adulte puisque : 

- m6me en l'absence de DS, le risque de recidive, 
no tamment  severe, est nettement plus faible que 
chez l'adulte ; 

- les principaux facteurs de severite des reac- 
tions aux (re)piqfires (maladies chroniques car- 
diovasculaires et/ou bronchopulmonaires,  traite- 
ments  au long cours par les [3-bloquants) sont 
generalement absents ; 
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- les cri t6res d 'efficacit6 de la DS sont  plus frd- 
q u e m m e n t  r e n c o n t r d s  et p lus  s ignif icat i fs  que  
chez l 'adulte ; 

- la DS semble  Otre plus  e f f icace  que  chez  
l 'adulte,  en t e rmes  de d iminu t ion  de la f r6quence  
et de la s6v6rit~ des rdcidives, lots  des repiqfires 
accidentel les.  

Toutefois ,  il existe des except ions  qui inc i tent  
la p r u d e n c e  : 

- en l 'absence de DS, le r isque de r6cidive s8v~re 
n 'est  pas nul, mSme s'il est ne t t emen t  plus faible 
que  chez l 'adulte ; 

- il existe un  faible pou rcen t age  d 'enfants  chez  
lesquels la DS est mal  tol6r6e et /ou peu  efficace, 
p o u r  des ra isons  qui  res ten t  obscures .  

Enfin,  il pers is te  des incer t i tudes  sur  : 

- les crit8res de positivit6 du  brian allergologique 
initial, r ien ne pe rme t t an t  d ' a f f i rmer  ou  d ' in f i rmer  
qu'ils doivent  etre ident iques  chez  les enfants  et 
les adultes,  m~me si c 'est l 'usage en  pra t ique  cou- 
ran te  ; 

- le r61e possible du t e r ra in  a top ique  et du  sexe 
c o m m e  fac teurs  po ten t ie l s  de sdvdrit6 des rdac- 
t ions aux (re)piqflres ; 

- l ' e f f icaci t4  respect ive des diverses mSthodes  de 
D S ;  

- la durde de la DS et la dose cumul6e  de ven in  
adminis t rde ,  rien, lfi encore ,  ne p e r m e t t a n t  d'af- 
f i r m e r  qu 'e l les  do iven t  e t re  les m ~ m e s  chez  les 
enfants  et les adultes.  
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