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Résumé

But. – Le but de cette étude transversale était de décrire l’évolution des IgE sériques totales et du Rast F×5® sur la base d’un dosage
systématique chez les enfants consultant pour la première fois en allergie alimentaire.

Patients et méthodes. – Neuf cent vingt-cinq enfants d’âge moyen 8,9 ± 9,1 ans (15 jours–18 ans), 455 filles et 470 garçons (année 1997),
dosage sérique des IgE sériques totales et spécifiques pour six aliments (protéines du lait de vache, blanc d’œuf, arachide, soja, blé, poisson)
groupés dans le Rast F×5 (Cap System®, Pharmacia and Upjohn Diagnostics AB®, Uppsala, Suède) et analysé en fonction des valeurs de
référence normales pour l’âge.

Résultats. – Le titre des IgE sériques totales augmente significativement avec l’âge, r = 0,22 p = 0,0001. Le pourcentage d’enfants
présentant un taux d’IgE sériques totales au-dessus de la valeur normale pour l’âge augmente avec l’âge (10,3 % à 0–6 mois, 38,2 % à 1–2 ans),
atteint un pic à 4–6 ans (56,9 %, p < 0,05 vs 0–6 mois), puis diminue légèrement (48,1 % à 8–12 ans, ns vs 4–6 ans et 41,3 % à > 12 ans, ns).
Le pourcentage d’enfants présentant des IgE spécifiques groupées (Rast F×5®) détectables pour l’âge augmente de manière parallèle jusqu’à
4–6 ans, puis diminue nettement à partir de 6–8 ans par rapport au pourcentage d’enfants dont les IgE totales sont élevées : 31,9 vs 52,9 %,
p < 0,01 (6–8 ans), 32,2 vs 48,1 %, p < 0,03 (8–12 ans), 21,8 vs 41,3 %, p < 0,05 (> 12 ans).

Conclusion. – Dans cette population d’enfants consultant pour une suspicion d’allergie alimentaire, l’élévation avec l’âge du pourcentage
d’IgE sériques totales élevées contraste avec la décroissance progressive de celui des IgE spécifiques pour les aliments de l’enfant observée à
partir de 4–6 ans. Cette observation peut être rapprochée de l’acquisition progressive de la tolérance alimentaire au-delà de la petite enfance.
© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract

The purpose of this cross-sectional study was to describe the evolution of total IgE and food-specific IgE titers in children seen in
consultation for the first time for suspected food allergy

Patients and methods. – Nine hundred and twenty five children (455 girls and 470 boys) with a mean age of 8.9 ± 9.1 years (range
15 days–18 years) who were investigated for food allergy in 1997 were included. Their sera were assayed for total IgE and for IgE antibodies
specific for six major children’s food allergens (cow’s milk proteins, egg white, peanut, soy, wheat and fish) with the RAST Fx5® Cap System
(Pharmacia & Upjohn Diagnostics AB®, Uppsala, Sweden). The results are expressed as a percent of the reference values by age.

Results. – Total serum IgE increased significantly with age (r = 0.22, P = 0.0001). The percentage of children with a total IgE level above
the normal range for age increased with age, going from 10.3% above the reference value at 0–6 months, reaching 38.2% at 1–2 years and
peaking at 56.9% at 4–6 years. It then leveled off at 48.1% at 8–12 years (ns vs. 4–6 yrs) and 41.3% at >12 years (ns). RAST Fx5® values
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increased in a parallel manner until 4–6 years and then showed a progressive decrease from 6–8 years, differing significantly from total IgE:
31.9% vs. 52.9% (P < 0.01) at 6–8 years, 32.2% vs. 48.1% (P < 0.03) at 8–12 years, and 21.8% vs. 41.3% (P 0.05) at >12 years.

Conclusion. – In this large group of children investigated for possible food allergy, an increase with age in the percentage of those with a
high total IgE contrasted with the progressive decrease from age 4–6 years in the percentage of those with an elevated RAST Fx5® titer. This
finding correlates well with the progressive decrease of clinically important food allergy in the developing child.
© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction

Plusieurs études ont étudié les taux des IgE sériques tota-
les, dans le sang du cordon [1,2] et chez l’enfant [3]. Le taux
des IgE sériques totales est corrélé avec le développement
des maladies atopiques [2], relation qui peut varier puisque
tous les patients présentant des IgE spécifiques élevées
contre les aliments ne souffrent pas obligatoirement de
symptômes cliniques [4] et que les symptômes allergiques,
comme l’eczéma, peuvent survenir en l’absence d’élévation
des IgE sériques totales ou spécifiques [5]. Les IgE sériques
totales augmentent de façon significative avec l’âge selon
plusieurs études [1,3], qui servent désormais de base de
détection des taux anomaux.

Les IgE sériques totales représentent en réalité l’addition
de toutes les IgE spécifiques développées contre les divers
allergènes, les premières étant dirigés contre les aliments
[2,4,6,7], tandis que les IgE spécifiques dirigées contre les
pneumallergènes se développent essentiellement à partir de
la 3e année [2]. Malgré le tableau clinique particulier de
l’allergie alimentaire, qui disparaît la plupart du temps lors-
que l’enfant grandit [4,6,7], par opposition à l’allergie aux
pneumo-allergènes [4,6], un nombre limité d’études a étudié
l’évolution des IgE spécifiques contre les aliments sur une
large échelle [2,8–10]. De plus, peu de données permettent
de comparer leur évolution à celle des IgE sériques totales.
Le Rast F×5® permet de détecter des IgE spécifiques contre
six aliments différents fréquemment en cause chez l’enfant
allergique et peut servir de base à une détection de routine
des IgE spécifiques.

Le but de la présente étude transversale était de décrire
l’évolution des IgE sériques totales et du Rast F×5® sur la
base d’un dosage systématique chez les enfants admis pour la
première fois dans une consultation d’allergie alimentaire.

2. Patients et méthodes

2.1. Patients

Une analyse transversale a été menée dans une population
de 925 enfants, d’âge moyen de 8,9 ± 9,1 ans (15 jours–
18 ans), 455 filles et 470 garçons, évalués entre janvier et
décembre 1997, adressés par le médecin praticien pour
consultation en allergie alimentaire. Cette population d’en-
fants présentait au moins un symptôme d’allergie, dermatite

atopique (35 %), manifestations digestives (26 %), manifes-
tations pulmonaires et ORL (8 %), choc anaphylactique
(4 %) ou combinaison de plusieurs manifestations (27 %).

2.2. Méthodes

Tous les enfants ont bénéficié d’un prélèvement sanguin
systématique pour mesurer le Rast F×5®, technique de labo-
ratoire calibrée in vitro et combinant six des allergènes ali-
mentaires les plus antigéniques chez l’enfant, les protéines
du lait de vache, le blanc d’œuf, l’arachide, le soja, le blé et le
poisson. La technique utilisait la technique immuno-fluoro-
enzymatique de type Rast (Cap System, Pharmacia and
Upjohn Diagnostics AB®, Uppsala, Suède) calibrée par réfé-
rence au standard de l’OMS, dont la spécificité a été établie
[11] et l’utilisation rapportée chez l’enfant [12,13]. En pré-
sence d’un Rast F×5® positif, les dosages d’IgE spécifiques
envers chacun des six aliments ont été réalisés chez
200/241 patients, à l’aide de la même technique.

Les IgE sériques totales (Cap System) ont été mesurées
chez 868/925 enfants. Les données de référence pour chaque
période d’âge sont tirées de deux études indépendantes chez
466 enfants soigneusement sélectionnés [14,15]. Les valeurs
de la limite normale supérieure sont résumées comme suit :
cordon ombilical 9 UA/l, 1–6 mois, 15 UA/l, 6–12 mois
5 UA/l, 1–2 ans 30 UA/l, 2–4 ans 45 UA/l, 4–6 ans 60 UA/l,
6–8 ans 100 UA/l, >8 ans 150 UA/l. Les données de référence
pour le Rast F×5® sont celles du fabricant, les va-
leurs < 0,35 UA/l étant considérées comme non détectables.

Les résultats sont donnés en pourcentage au-dessus de la
valeur normale pour les IgE sériques totales, en pourcentage
de taux détectable pour le Rast F×5® et les valeurs d’IgE
spécifiques pour chaque aliment et en valeur absolue pour les
IgE sériques totales, le Rast F×5® et les IgE spécifiques
envers chaque aliment.

3. Analyse statistique

Tous les tests ont été réalisés par le programme Statview
(Abacus®, CA, États-Unis). Le calcul des moyennes, dévia-
tions standard, médianes et extrêmes a été réalisé pour tous
les paramètres quantitatifs. Une étude de corrélation entre les
paramètres quantitatifs a été réalisée par courbe de régres-
sion. Les différences entre les paramètres qualitatifs ont été
analysées par le test de v2. Une valeur de p < 0,05 est
statistiquement significative.
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4. Résultats

4.1. IgE sériques totales

Le taux des IgE sériques totales dans cette population
augmente significativement avec l’âge, selon une courbe de
régression simple, r = 0,22, p = 0,0001 (Fig. 1). Le pourcen-
tage d’enfants présentant un taux d’IgE au-dessus de la
normale (Tableau 1) augmente d’abord avec l’âge, 10,3 % (à
0–6 mois), 36,2 % (à 1–2 ans), avec un pic à 56,9 % (à

4–6 ans), puis un plateau, 48,1 % (à 8–12 ans) (ns vs 4–6 ans)
et 41,3 % (au-dessus de 12 ans) (ns). La valeur absolue
(Fig. 2) augmente significativement d’une période d’âge à
une autre entre 0–6 mois et 4–6 ans (p < 0,05) puis s’établit
en plateau avec une médiane proche de 100 UA/l. Le taux
maximum s’élève de 137 UA/l à 0–6 mois à un pic supérieur
à 5000 UA/l à 4–6 ans, suivi d’une diminution progressive à
1967 UA/l chez les enfants de plus de 12 ans.

4.2. IgE spécifiques contre les aliments de l’enfant (Rast
F×5®)

Le pourcentage d’enfants présentant un Rast F×5® positif,
c’est-à-dire des IgE spécifiques détectables contre au moins
l’un des six aliments du test, augmente avec l’âge, 18,3 % (à
0–6 mois), 46 % (à 4–6 ans), pic suivi d’une diminution
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Fig. 1. Corrélation entre les titres d’IgE sériques totales et l’âge sur l’ensem-
ble de la population étudiée, n = 868.

Tableau 1
Valeurs au-dessus de la valeur normale de titres d’IgE sériques totales (n = 868), valeurs détectables de titres d’IgE alimentaires spécifiques [RAST Fx5®]
(n = 922), et valeurs détectables des anti-corps spécifiques (n = 241) selon la tranche d’âge

0–6 mois 6–12 mois 1–2 ans 2–4 ans 4–6 ans 6–8 ans 8–12 ans > 12 ans
Valeurs au-dessus de la valeur normale de titres d’IgE sériques totalesh

n = 97 n = 176 n = 162 n = 160 n = 93 n = 68 n = 83 n = 29
n (%) 10 (10,3)a,b,d,e,f,g 50 (28,4)*,a,b,c,e,f,g 62 (38,2)*,b,d,e 81 (50,6)*,a,b,c,d 53 (56,9)*,a,b 36 (52,9)*,a,b 40 (48,1)*,a 12 (41,3)*

Valeurs détectables de titres d’IgE alimentaires spécifiques (RSAT Fx5®)i

n = 98 n = 181 n = 172 n = 175 n = 102 n = 72 n = 90 n = 32
n (%) 18 (18,3)a,b,c,d,e,f 54 (29,8)*,b,c,d,e,f,g 72 (41,8)*,a,f 76 (43,4)*,a,f 47 (46)*,a,e,f,g 23 (31,9)*,d,c 29 (32,2)*,d,c 7 (21,8)b,c,d

Valeurs détectables des anti-corps spécifiquesi

n = 10 n = 42 n = 60 n = 63 n = 27 n = 18 n = 17 n = 4
Blanc d’œuf n (%) 7 (70) 35 (83,3) 44 (73,3) 48 (76,1) 20 (74) 7 (38,8)a,b,c,d 7 (41,1)a,b,c,d 1 (25)a,b,c,d

Protéines de lait
de vache n (%)

7 (70) 28 (66,6) 48 (80) 53 (84,1) 13 (48,1)b,c 10 (55,5)b,c 9 (52,9)b,c 3 (75)

Poisson n (%) 1 (10) 6 (14,2) 10 (16,6) 15 (24,1) 7 (25,9) 4 (22,2) 3 (17,6) 1 (25)
Blé n (%) 1 (10)f 19 (45,2)f 16 (26,6)f 21 (33,8)f 13 (48,1)f 9 (50) 14 (82,3) 2 (50)
Arachide n (%) 1 (10)e,f 23 (54,7)f 28 (46,6)f 23 (36,5)e,f 12 (44,4)f 11 (61,1) 15 (88,2) 2 (50)
Soja n (%) 0a,b,c,d,e,f 12 (28,5)e,f 22 (36,6)e,f 22 (34,9)e,f 10 (37)e,f 12 (66,6) 12 (70,5) 2 (50)

* p < 0,0001 Test de v2, période 0–6 mois vs autres périodes.
a p < 0,0001 Test de v2, période 6–12 mois vs autres périodes.
b p < 0,05 Test de v2, période 1–2 ans vs autres périodes.
c p < 0,0001 Test de v2, période 2–4 ans vs autres périodes.
d p < 0,0001 Test de v2, période 4–6 ans vs autres périodes.
e p < 0,0001 Test de v2, période 6–8 ans vs autres périodes.
f p < 0,0001 Test de v2, période 8–12 ans vs autres périodes.
g p < 0,0001 Test de v2, période > 12 ans vs autres périodes.
h Les valeurs au-dessus de la valeur normale de titres d’IgE sériques totales ont été définies selon Johansson SG et al (14) et Bhalla RB et al [15].
i Les valeurs détectables ont été définies selon le fabricant, considérant des valeurs positives lorsque le taux est > 0,35 UA/l.

Fig. 2. Titres d’IgE sériques totales selon la tranche d’âge, n = 868.
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significative, 31,9 % (à 6–8 ans) (p < 0,05 vs 0–6 mois,
2–4 ans et 4–6 ans), 32,2 % à 8–12 ans (p < 0,05 vs 0–6 mois,
2–4 ans et 4–6 ans) et 21,8 % à > 12 ans (p < 0,05 vs 1–2 ans,
2–4 ans et 4–6 ans) (Tableau 1).

Les valeurs absolues du Rast F×5® chez les sujets présen-
tant un test positif montrent des maxima supérieures à
100 UA/l de six mois à six ans (Fig. 3). Le 90e percentile se
situe à 28,5 UA/l à 0–6 mois, atteint un pic de 100 UA/l à
6–12 mois puis décroît progressivement à 4,44 UA/l chez les
enfants > 12 ans. Un aspect identique est observé pour la
valeur médiane, 1,1 UA/l à 0–6 mois, 3,49 UA/l à 6–2 mois et
0,86 UA/l chez les enfants > 12 ans.

4.3. IgE sériques totales et spécifiques : étude
de concordance

Le pourcentage d’enfants présentant des IgE sériques to-
tales au-dessus de la normale et celui des enfants présentant
un Rast F×5® détectable augmente de façon concomitante
jusqu’à l’âge de 4–6 ans. Au-delà, le plateau marqué par les
IgE sériques totales contraste avec une diminution progres-
sive de la positivité du Rast F×5®, 52,9 vs 31,9 % (p < 0,01)
à 6–8 ans, 48,1 vs 32,2 % (p < 0,03) à 8–12 ans, 41,3 vs
21,8 % (p < 0,05) à > 12 ans.

La courbe indiquant le pourcentage d’enfants combinant
des IgE sériques totales normales et un Rast F×5® non
détectable commence à 80 % au cours de la période
0–6 mois, diminue vers un nadir de 26 % à 4–6 ans, suivi par
un rebond (Fig. 4). Pour les enfants manifestant une réponse
IgE, l’association d’IgE sériques totales au-dessus de la nor-
male et d’un Rast F×5® détectable est la situation la plus
habituelle, le pic se situant à 33,5 % à l’âge de 4–6 ans.
Toutefois les enfants peuvent soit montrer une augmentation
des IgE totales avec un Rast F×5® non détectable, phéno-
mène qui présente un pic de fréquence de 26,5 % à 6–8 ans,
soit maintenir des IgE totales normales, malgré un Rast F×5®

détectable, phénomène dont le pic atteint 17,5 % à 4–6 ans.

4.4. IgE spécifiques : variations individuelles

Le pourcentage d’enfants présentant des IgE détectables
pour chaque aliment est décrit dans le Tableau 1. Les valeurs
minimums, médiane et maximum des IgE spécifiques pour
chaque aliment sont décrites dans la Fig. 5. Les valeurs
maximales sont observées avec le blanc d’œuf à 6–12 mois,
avec le lait de vache à 2–4 ans, avec l’arachide et le blé à
8–12 ans.

Fig. 3. Valeur absolue selon l’âge du Rast F×5® (IgE alimentaires spécifiques groupées) chez les enfants ayant une valeur détectable (> 0,35 UA/l), n = 326/922
(35,3 %).

Fig. 4. Concordance entre IgE sériques totales et Rast F×5® (IgE spécifiques alimentaires groupées) : fréquence de positivité selon la tranche d’âge.

392 N. Kalach et al. / Revue française d’allergologie et d’immunologie clinique 44 (2004) 389–395



5. Discussion

Ce travail est une approche, par analyse transversale, du
développement des IgE sériques totales et du Rast F×5®,
utilisé comme indicateur des IgE spécifiques alimentaires
dans une population pédiatrique adressée en consultation
pour évaluation d’une allergie alimentaire avant toute mise
en route de régime d’éviction. L’âge de prélèvement aug-
mente le nombre de patients présentant des taux d’IgE au-
dessus de la valeur normale et la valeur absolue des IgE
sériques totales, ces deux paramètres se stabilisant à partir de
l’âge de 4–6 ans. Dans la même cohorte, le pourcentage
d’enfants présentant un Rast F×5® positif, c’est-à-dire des
IgE spécifiques contre au moins l’un des six allergènes ali-
mentaires majeurs, présente un pic à l’âge de 4–6 ans, précé-
dant une diminution progressive qui contraste avec le plateau
présenté par des IgE sériques totales. Les valeurs absolues du
Rast F×5® présentent un pic plus précoce, entre 6 et 12 mois,
également suivi par une diminution progressive.

La cinétique des IgE sériques totales chez l’enfant en
croissance a déjà été étudiée, notamment par Johansson et al.
[14] et Bhalla et al. [15], dont les travaux constituent des
références par le laboratoire. Plusieurs auteurs confirment
l’augmentation progressive des taux d’IgE en fonction de
l’âge chez l’enfant [1,3]. Pour Lindberg et Arroyave [1], les
taux d’IgE sériques chez 346 sujets non allergiques et
301 enfants allergiques indiquent une augmentation de la
moyenne géométrique chez les patients non allergiques de
0,9 UI/ml à moins d’un an à 45,4 IU/ml à 13–16 ans. Pour
Berciano et al. [16], la moyenne géométrique des IgE séri-
ques totales augmente également avec l’âge et les valeurs les
plus élevées sont observées chez les enfants qui présentent

des antécédents familiaux d’allergie. La valeur seuil entre les
valeurs normales et anormales augmente avec l’âge, comme
le confirme l’étude de Lindberg et Arroyage [1] qui ont
calculé une augmentation de 10 IU/ml à moins d’un an à
100 IU/ml à 13–16 ans d’âge. Cette valeur serait difficile à
délimiter précisément, comme l’a montré Saarinen et al. [3],
qui ont comparé des enfants sains non atopiques de la nais-
sance à cinq ans à des enfants présentant une maladie atopi-
que latente, symptomatique ou sévère. Ces auteurs suggèrent
une zone d’incertitude, située entre le 95e et le 97,5e percen-
tile, zone qui devrait remplacer la limite supérieure de la
normale. Cela pourrait expliquer pourquoi pour Backer et al.
[17], dans un échantillon aléatoire d’enfants danois âgés de
7 à 16 ans, les valeurs d’IgE sériques totales sont considérées
comme normales jusqu’à 330 UA/l. La cinétique des IgE
spécifiques contre les IgE chez l’enfant en croissance a éga-
lement été évaluée par plusieurs auteurs [2,4,6–10]. Les IgE
alimentaires sont rarement détectées au cordon mais certains
enfants sont toutefois capables de développer des titres fai-
bles dès les premiers mois de vie, souvent en l’absence de
contact avec tout antigène, démontrant ainsi le rôle d’une
sensibilisation intra-utérine, déjà largement reconnue [18].
Le travail de Hattevig et al. [4] montre dans une cohorte de
86 enfants bien portants que les IgE contre l’œuf, le lait de
vache, le soja sont détectables à 3, 8, 25 et 48 mois chez 9, 23,
6 et 2 enfants respectivement. Dans le travail de Sigurs et al.
[2], des IgE sériques totales dirigés contre au moins un
allergène sont détectables chez 135 enfants sur 324 (42 %)
lorsque le suivi est réalisé depuis la naissance, ces IgE étant
dirigés contre le blanc d’œuf chez 46 (14 %) dès l’âge de
moins de deux ans. Une étude prospective estonienne récente
sur une cohorte d’enfants présentant une faible prévalence
d’atopie [8,10] montre des IgE spécifiques contre des aller-
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gènes alimentaires chez 13, 23, 36 et 36 % des enfants aux
âges respectifs de 0,5, 1, 2 et 5 ans [9].

L’élévation des IgE doit être analysée en termes de capa-
cité pour l’organisme à développer une réponse atopique et
pour les antigènes de provoquer cette réponse. Le mécanisme
par lequel les allergènes agiraient par voie orale et provo-
quent une réponse IgE reste peu clair, notamment en raison
de l’absence de modèle animal fiable. L’administration orale
d’ovalbumine à des souris transgéniques, présentant un ré-
cepteur spécifique de l’ovalbumine sur les lymphocytes T
accroît les niveaux des IgE sériques spécifiques anti-
ovalbumine et des IgE sériques totales [19]. Les données
actuelles indiquent que jusqu’à l’âge de 4–6 ans, l’augmen-
tation de la réponse IgE spécifique alimentaire est grossière-
ment parallèle à celle des IgE, mais les analyses de concor-
dance montrent également que les IgE sériques totales
peuvent s’élever quand les IgE spécifiques alimentaires res-
tent basses et que le contraire est également vrai. Des sous-
groupes spécifiques des patients allergiques pourraient donc
présenter une capacité à être sensibilisés à un aliment parti-
culier tandis que, chez d’autres, l’élévation des IgE spécifi-
ques pourrait participer à un processus global affectant l’en-
semble de la production d’IgE.

À la suite de l’augmentation des IgE spécifiques au cours
de la première année de la vie, une « down-regulation »
survient en terme de nombre de résultats positifs et de taux
plasmatiques. Cette diminution des taux d’IgE spécifiques
contre les aliments a déjà été suggérée par diverses études.
Dans la cohorte de Hattevig et al. [6], parmi les huit enfants
présentant des IgE au blanc d’œuf élevés au cours de la
première année de vie, seul un présentait des concentrations
encore élevées à sept ans, et aucun des enfants n’a développé
une élévation des IgE spécifiques contre le blanc d’œuf ou le
lait après la première année de vie. Le suivi de Sigurs et al.
[2] de patients jusqu’à l’âge de 12 ans, montre un pic de
prévalence d’IgE pour le lait de vache et le blanc d’œuf à
l’âge de huit mois.

La contribution spécifique de nos données peut être syn-
thétisée de la façon suivante. En premier lieu, le plus fort
pourcentage de Rast F×5® positif a été observé dans la
tranche 4–6 ans et est suivi pour une diminution progressive
avec l’âge, contrastant avec la persistance d’un fort pourcen-
tage d’IgE sériques totales élevées. En second lieu, les plus
forts taux de Rast F×5® semblent être observés dans la
période de 6–12 mois, même si le nombre d’enfants présen-
tant des Rast F×5® détectables augmente jusqu’à la période
de 4–6 ans. En troisième lieu, pris individuellement, la
contribution des IgE spécifiques pour chaque aliment contri-
bue de façon variable avec le temps à la positivité du Rast
F×5®. L’œuf semble représenter le premier antigène sensibi-
lisant, comme il a été décrit précédemment [4], le lait sem-
blant générer un tableau à peu près similaire, avec une
« down-regulation » observable à partir de l’âge de 2–4 ans,
tandis que l’arachide semble générer une sensibilisation plus
retardée, sans signe de « down regulation ». De plus, ce
tableau des IgE spécifiques pour l’œuf est similaire à celui

qui a été décrit pour les sous-classes IgG1 et IgG3, les
anticorps à l’ovalbumine, dont le pic est observé à 18 mois,
suivi par un déclin jusqu’à l’âge de huit ans [20].

Quand les IgE spécifiques pour les aliments diminuent, le
taux des IgE sériques totales reste stable. Cela illustre proba-
blement le rôle joué au-delà de la première année par les IgE
spécifiques pour les pneumallergènes, qui se développent
alors que les IgE spécifiques alimentaires diminuent progres-
sivement. Chez les enfants suivis par Sigurs et al. [2], les IgE
contre les pneumallergènes apparaissent chez approximati-
vement 33 % des enfants au cours des quatre premières
années de vie et chez 50 % d’entre eux avant 12 à 15 ans. Fait
intéressant, chez plus de la moitié des enfants présentant des
IgE spécifiques pour l’œuf, les IgE pour les pneumallergènes
se développeront dans un délai de moins de deux ans [7]. Il
est donc possible, malgré l’absence de dosage des IgE pour
les pneumallergènes dans cette étude, que les enfants soient
capables de maintenir un taux élevé d’IgE au travers d’une
réponse aux pneumallergènes, malgré une diminution pro-
gressive des IgE dirigée contre les aliments.

La signification de cette cinétique doit être analysée de
façon prudente. La mesure des IgE sériques totales est un test
de valeur seulement contributive pour le diagnostic des mala-
dies allergiques : la valeur prédictive d’une élévation des IgE
sériques totales dans une population n’est que de 50 % [17],
même si dans cette cohorte, le taux de positivité des IgE
sériques totales suggère des valeurs proches de celles décri-
tes de façon précédente chez des enfants allergiques [2]. De
plus, une réponse IgE transitoire aux aliments peut être vue
chez des enfants qui ne montrent aucun signe clinique d’al-
lergie. Ainsi, des IgE dirigées contre le lait et le blanc d’œuf
apparaissent fréquemment chez les sujets atopiques et non
atopiques, les plus fortes concentrations étant toutefois ob-
servées chez ceux qui ont une allergie avérée présente ou
future. Dans l’étude de Hattevig et al. [6], 26 % des enfants à
risque allergique normal ont développé des IgE contre le
blanc d’œuf ou le lait de vache au cours des 18 premiers mois
de la vie contre 53 % chez les enfants à risque élevé. Toute-
fois, les IgE spécifiques contre les aliments peuvent être
responsables d’au moins une part des réactions contre les
aliments, et approximativement 1/3 des enfants présentant
une dermatite atopique chronique, modérée à sévère, présen-
tent une réactivité clinique médiée par les IgE aux protéines
alimentaires [21]. Plusieurs aliments peuvent être impliqués,
incluant, hormis ceux qui sont largement reconnus à cet âge,
l’arachide, l’œuf et le lait, d’autres comme le blé [22].

Dans cet ordre d’idées, il peut être souligné que les titres
d’IgE spécifiques alimentaires diminuent avec l’âge en
bonne corrélation avec la diminution du taux de manifesta-
tions cliniques d’allergie, comme cela a été montré par des
suivis longitudinaux [23]. Chez les patients atteints de der-
matite atopique et d’hypersensibilité alimentaire respectant
un régime d’élimination, 25 % des patients perdent tout signe
de sensibilisation alimentaire après une année [24]. Le taux
de perte de sensibilité varie avec la nature de l’aliment : après
un an, la perte de sensibilité aux cinq allergènes majeurs
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(œuf, lait, soja, blé, arachide) était de 26 contre 66 % pour
tous les autres allergènes [24].

En résumé, cette analyse transversale donne une indica-
tion sur la cinétique des IgE sériques totales et des IgE
spécifiques contre les aliments de l’enfant :

• le nombre de sujets présentant des IgE spécifiques dé-
tectables contre les aliments s’élève jusqu’à l’âge de
4–6 ans puis diminue progressivement alors que le nom-
bre de sujets présentant des IgE sériques totales élevées
reste approximativement le même ;

• les valeurs absolues du Rast F×5® présentent un pic
précoce à l’âge de 6–12 mois, suivi d’une diminution
progressive ;

• la cinétique d’apparition et de décroissance IgE spécifi-
que pour un aliment donné est en accord avec la présen-
tation clinique de l’allergie à cet aliment, comme la
diminution progressive de l’allergie à l’œuf et au lait et
de la persistance de l’allergie à l’arachide.
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