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R~sume 
Les consultations pour r~actions locales ou generalis6es aux piqQres d'hym~nopteres sont fre- 
quentes en allergologie pediatrique. Toutefois, I'allergie aux venins d'hymenopteres pose moins de 
problemes chez I'enfant que chez I'adulte puisque : 1) m6me en I'absence de desensibilisation, le 
risque de r~cidive, notamment severe, est nettement plus faibie que chez I'adulte ; 2) les principaux 
facteurs de sev~rite des reactions aux (re)piq0res sont gen&alement absents ; 3) les criteres d'effi- 
cacite de la d~sensibilisation sont plus frequemment rencontres et plus significatifs que chez I'adulte ; 
4) la d~sensibilisation semble ~tre plus efficace que chez I'adulte, en termes de diminution de la fr6- 
quence et de la severit6 des recidives, Iors des repiqt3res accidentelles. Toutefois, il existe des excep- 
tions qui incitent & la prudence : d'une part, en I'absence de desensibilisation, le risque de r6cidive 
s~v~re n'est pas nul, m6me s'il est nettement plus faible que chez I'adulte et, d'autre part, il existe un 
faible pourcentage d'enfants chez lesquels la d6sensibilisation est mal toleree et/ou peu efficace, 
pour des raisons qui restent obscures. © 2000 I~ditions scientifiques et m~dicales Elsevier SAS 

hym~nopt~res / aUergie / enfant 

Summary - Hymenoptera venom allergy in children. 
Numerous children consult allergists for large local and generalized reactions induced by 
hymenoptera stings. However, indications of venom immunotherapy are more restrictive than in 
adults: in fact, although exposure is probably more important in children than in adults, severe reac- 
tions to hymenoptera venoms are less frequent than in adults, and fatalities are very infrequent. More- 
over, even in non-hyposensitized children, relapses to ongoing stings are significantly less frequent 
than in adults, and worsening reactions are infrequent. The moderate frequency and severity of initial 
reactions and relapses to hymenoptera stings and re-stings in children probably result from the 
absence of risk factors, such as chronic cardiovascular and/or cardiopulmonary disease, and beta 
blocker therapy, which are more frequently reported in adults. Finally, efficacy parameters, such as 
tolerance of maintenance injections, decreased skin test reactivity and/or serum specific IgE levels, 
increased serum specific IgG levels, and tolerance to field re-stings, are more frequently reported in 
children than in adults, making easier the decision to stop venom immunotherapy. However, in bor- 
derline cases, one may consider associated risk factors, such as a high degree of exposure, atopy 
and male sex. Finally, poor tolerance and/or lack of efficacy of venom immunotherapy have been 
reported in a limited number of children. © 2000 E_ditions scientifiques et m~dicales Elsevier SAS 

hymenoptera / venom allergy / child 

* Compte  rendu de la confdrence faite lors de la 3 * r6union 
d'actualit6s en allergologie p6diatrique, Paris, le 17 Juin 2000, 
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Les hymOnoptbres aculOates (porte-aiguillon) com- 
prennent les apidds (abeilles et bourdons) et les ves- 
pidds (guOpes et frelons). Les espOces de vespidds les 
plus rOpandues dans nos contrOes sont les guOpes 
Vespula germanica (nord de l'Europe) et polistes 
(Europe du Sud, Maghreb), et le frelon Vespa crabo ; 
les espOces d'apid6s les plus rOpandues sont l'abeille 
mellif0re (Apis mellifera) et le bourdon Bombus ter- 
restris. Les formicidOs appartiennent aussi ~t l'ordre 
des hymOnopt0res aculOates et, dans certaines 
rdgions du monde (nord de l'AmOrique du Sud, 
AmOrique Centrale, sud des l~tats-Unis), certains 
d'entre eux, tels SoIenopsis (fire ants ou mouches de 
feu), posent des problOmes identiques/t ceux posOs 
par les apidOs et les vespidOs. 

L'appareil venimeux de ces insectes, qui n'existe 
que chez les femelles, est situ~ /~ l'extrOmit6 de 
l'abdomen, et comporte des glandes sOcrOtrices se 
ddversant dans un sac ~ venin, lui-mame reli6/a un 
gorgeret darts lequel se trouvent deux dards mobiles ; 
les dards des apidOs sont rigides et barbelOs, et res- 
tent souvent au point de piqfire, alors que les dards 
des vespidOs sont plus souples et lisses. La quantit6 
moyenne de venin injectde lors de la piqfire est de 
l'ordre de 25 h 30 gg, mais varie avec l'fige de 
l'insecte et avec le degr6 de rOpldtion du sac/~ venin. 

Les venins d'hymdnopt0res contiennent de nom- 
brcuses substances vasoactives et pro-inflammatoires, 
diversement associOes, tant quantitativement que qua- 
litativement, selon les venins en cause. Ils contiennent 
aussi des protOines antigOniques, capables d'induire la 
production d'IgE spdcifiques, et donc de se comporter 
comme des allerg0nes : les allergOnes majeurs des 

venins d'apidOs sont la phospholipase A 2, la mellitine 
et la hyaluronidase. Ceux des venins de vespid6s sont 
l'antig0ne 5 et, dans une moindre mesure, la phospho- 
lipase A 2 et la hyaluronidase. La phospholipase A z et 
la hyaluronidase des apidOs et des vespidOs ne sont pas 
identiques, et il existe peu d'allergOnicit6 croisOe entre 
les venins de ces deux familles d'hymOnoptbres. 

L ' A L L E R G I E  
AUX VENINS D'HYMI~NOPTI~RES : 

NOTIONS GI~NI~RALES 

Classification des r~actions aux venins 
d'hym~nopt~res 

On distingue les r6actions allergiques et les r6actions 
toxiques. 

Les r6actions allergiques peuvent ~tre localis6es 
au point de piqfire, toucher tm organe cible situ6 
distance du point de piqfire ou ~tre plus ou moins 
gdndralisOes. Scion lcur nature ct lcur sdvdritd, ellcs 
sont classOes en stades (tableau I). Les rOactions 
allergiques sOvbres aux venins d'hymdnoptOres 
(stades 3 et 4 de cette classification) reprOsentent un 
problOme prOoccupant, puisqu'elles viennent au deu- 
xibme rang des rOactions anaphylactiques et anaphy- 
lactoides sOv0res (15 /t 25 %), aprbs les aliments 
(35 h 45 %) et au marne rang que les mOdicaments. 

Ces rOactions allergiques doivent 6tre distinguOes 
des rdactions toxiques, liOes aux substances vaso- 
actives et pro-inflammatoires des venins : 
- les rdactions toxiques locales sont caractOrisOes par 
une rOaction inflammatoire plus ou moins impor- 
tante et durable, au point de piqfire. Elles peuvent 

Tableau I. Classification des rOactions allerglques aux venins d'hymOnopt~res. 

Rdaction Stades Manifestations cliniques 
r nature et s~vdritd) 

1. ROaction locale normale - LOsion 6rythOmatopapuleuse et ~edOmateuse rapidement rOgressive 
2. ROaction locorOgionale (EdOme et inflammation importants (>_ 2 articulations) et persistants 
3. ROacfion gOnOrale 16g~re . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

malaise etJou d'anxiOt6 
4. R~action gOnOrale forte 2 Un ou ptusieurs sympt6mes du stade 1, associOs ~ au moins deux des symptOmes suivants : 

sensation d'oppression thoracique, troubles digestifs, vertiges 
5. ROaction gOnOrale grave 3 Un ou plusieurs sympt6mes du stade 2, assoeiOs g au mofils deux des sympt6mes suivants : 

oed~me laryngO, asthme, confusion ou impression de mort 
6. Choc anaphylactique 4 Un ou plusieurs symptOmes du stade 3, associOs g au moins deux des sympt6mes suivants : 

cyanose, hypotension, eollapsus, perte de connaissance, syncope, incontinence 
7. ROactions retardOes - Tousles signes rappelant la matadie sOrique, formes neuroencOphaliques, etc, 
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6tre s6v6res lorsqu' elles se produisent ~t proximit6 de 
certaines localisations (Ie larynx, par exemple) ; 
- l e s  rdactions toxiques g6n6ralisdes se distinguent 
en gdn6ral ais6ment des rdactions allergiques : elles 
associent, de fa~on plus ou moins compl6te, des 
troubles digesfifs (nausdes, vomissements) et neuro- 
logiques (cdphal6es, convulsions, coma), et de la 
fibvre. Toutefois, certaines d'entre elles s 'accompa- 
ghent d'urticaire et/ou d'angioced~me, qui peuvent 
faire 6voquer une r6action allergique. Les r6actions 
toxiques g6ndralis6es surviennent chez des patients 
piquds simultan6ment par un grand hombre d'hym6- 
noptbres, afor t ior i  lorsque certaines piqfires sont 
effectu6es accidentellement par voie intravasculaire ; 
toutefois, chez le tr6s jeune enfant, ces rdactions 
peuvent survenir pour un hombre limit6 de piqfires. 

B i l a n  a l l e r g o l o g i q u e  

I1 comporte un interrogatoire minutieux, des tests 
cutands ~ lecture immddiate, effeetu6s avec les venins 
d'hym6nopt6res, et des dosages des IgE s6riques 
sp6cifiques (CAP-Rast). 

L'interrogatoire cherche ~ pr6ciser : 
- la nature et la s6v6rit6 des r6actions (voir plus loin) ; 
- l ' e sp6ce  de l'insecte piqueur, sur la base de son 
aspect morphologique, de la r6tention du dard au 
point de piqfire (abeille en g6ndral), de la p6riode de 
l 'ann6e (les apid6s pr6dominant au printemps et au 
d6but de 1'6t6, et les vespidds ~ la fin de 1'6t6 et en 
automne) et de l 'environnement (r6gion apicole en 
faveur d 'une piqfire d'abeille, bord de mer en faveur 
d 'une piqfire de guape, etc.). Toutefois, dans au 
moins 50 % des cas, l 'insecte piqueur n 'a  pas 6t6 
identifi6 ou la r6ponse foumie est erron6e ; 
- la notion de sensibilisation antdrieure, n6cessaire 
pour d6velopper une allergic (piqfires ant6rieures, 
consommation de miel artisanal), qui est retrouvde 
seulement dans moins de 50 % des cas ; 
- d e s  facteurs de risque particuliers (~ge et ant6- 
cddents cardiovasculaires ou cardiopulmonaires, 
degr6 d'exposition, atopie), ~ prendre en compte 
dans l 'indication de la d6sensibilisation. 

La m6thodologie des tests cutan6s ~t lecture immd- 
diate varie selon les 6quipes, mais la plupart effec- 
tuent des prick-tests (1 g 100 gg de venin/mL), suivis 
par des intradermor6actions ~t concentrations crois- 
santes (0,0001 ~t 1 gg/mL). La sensibilit6 (80 ~t 95 %) 

et la sp6cificit6 (90 ~t 95 %) des tests cutan6s sont 
sup6rieures ~t la sensibilit6 (50 ~t 95 %) et la sp6cifi- 
cit6 (75 ~t 85 %) des CAP-Rast. De plus, les rdponses 
aux tests cutan6s sont mieux corr61des avec la s6vd- 
tit6 de la rdaction initiale et avec le risque de r6cidive 
que les CAP-Rast. 

I1 n'existe aucune corrdlation entre les r6sultats des 
dosages des IgG et IgG4 sp6cifiques des venins 
d'hymdnoptbres et le caract6re allergique ou non 
des rdactions, non plus qu'avec leur sdvdrit6. Les 
dosages de ces classes et sous-classes d'anticorps 
spdcifiques ne prdsentent donc aucun int6r~t dia- 
gnostique, mais ils sont effectu6s par certaines 
6quipes comme 616ment d'appr6ciation de l'effica- 
cit6 de la d6sensibilisation (voir plus loin). 

T r a i t e m e n t  et  p r 6 v e n t i o n  

Lorsque le dard est rest6 en place, il doit ~tre enlev6 
rapidement, mais prdcautionneusement, sans presser 
le sac ~ venin. L'efficacit6 de l 'aspivenin n'est  pas 
6tablie. 

Le traitement mddicamenteux doit atre adapt6 ~ la 
sdvdrit6 de la rdaction : antihistaminiques seuls ou 
associ6s ~t des cortico~des en cas de r6action sans 
signe de s6vdrit6 importante, bronchodilatateurs en 
cas de bronchospasme, adrdnaline injectable en cas 
de sympt6mes cardiovasculaires. Une surveillance 
de 24 fi 48 heures, en milieu hospitalier, est abso- 
lument ndcessaire chez les patients ayant des antd- 
cddents d'anaphylaxie aux venins d'hym6nopt6res 
(risque de choc en deux temps). 

La pr6vention g6ndrale des r6cidives repose sur : 
- d e s  mesures g6n6rales de bon sens: 6viter de 
marcher pieds nus, proscrire les parfums et cosmd- 
tiques, ainsi que les v~tements de couleur vive et de 
laine, stocker les ordures de fagon addquate, faire 
d6truire les nids d'hym6nopt6res (par les sapeurs- 
pompiers), etc. ; 
- en l 'absence de d6sensibilisation : port permanent 
d 'une trousse de premi6re urgence, dont le contenu 
dolt Otre adapt6 ~ la sdv6rit6 potentielle des rdcidives, 
sur la base de celle de la r6action initiale ; 
- enfin, la ddsensibilisation : ses indications doivent 
~tre discut6es en fonction de la nature et de la s6vd- 
rit6 de la r6action initiale, des r6sultats du bilan aller- 
gologique et des ~ventuels facteurs de risque asso- 
cids (cf. plus loin). 
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Tableau II. Indications et contre-indications de la d6sensibilisation aux venins d'hym6nopt~res. 

Nature et sdvdritd de la rdaction Bilan allergologique 
Itests cutands +_ RasO 

Indication 

G6ndratis6e sdv6re N6gatif Non 
(stades 3 et 4) Positif Oui 

Gdndralis6e b6nigne ou mod6rde N6gafif Non 
(stades 1 et 2) Positif Non en princlpe, sauf si facteuxs de risque associ6s 

Locale importante N6gatif Non 
Positif Non 

Arypique N6gatif Non 
(retardde notamment) Positif Non 

L a  d 6 s e n s i b i l i s a t i o n  

Elle est destinde/t diminuer le risque de r4cidives, et 
leur s6v6rit6, et h rassurer le patient et son entourage. 

Ses indications sont d6tennin6es par : 
- la nature et la s6v6rit6 de la r6action initiale, le risque 
de rdcidive, lors d'une repiqfire par le m4me hym6- 
nopt6re, augmentant, tant en termes de fr6quence que 
de s6v6fit6, avec la s6v4rit6 de la r6action initiale ; 
- l e s  r6sultats du brian allergologique, le risque de 
r6cidive augmentant, 1/~ encore, tant en termes de fr6- 
quence que de s6v6rit6, avec le degr6 de positivit4 
des tests cutan6s et des Rast ; 
- les facteurs de risque associds : les patients ~tg4s et/ 
ou ayant des ant6c6dents de maladies chroniques 
cardiovasculaires ou cardiopulmonaires sont de bons 
candidats /~ la d6sensibilisation, toutes les ~tudes 
montrant clairement que la frdquence et la s6vdrit6 
des r6actions allergiques aux venins d'hym6nopt6res 
sont particuli6rement 61ev6es chez ces patients. 

Le risque de repiqfires accidentelles, l ides/l  une 
activit6 professionnelle ou non (apiculteurs, agricul- 
teurs, forestiers, etc.) doit 6galement ~tre pris en 
compte. En effet, selon les 6tudes, 14/142 % des api- 
culteurs ayant des tests cutands et/ou des Rast posi- 
tifs au venin d'abeille pr6sentent des rdactions g6n6- 
ralis6es plus ou moins s6v6res aux piqfires d'abeille, 
contre seulement 1 fi 3 % des individus de la popula- 
tion gdn~rale. 

Enfin, selon certains auteurs, l 'atopie et le sexe 
masculin pourraient reprdsenter des facteurs de 
risque d'allergie aux venins d'hymdnoptbres, tam 
chez l'enfant que chez l'adulte, mais cette notion est 
controversde. 

Les indications de la d6sensibilisation aux venins 
d'hym~noptbres sont indiqudes dans le tableau I1. 

Les m6thodes de d6sensibilisation aux venins 
d'hym6nopt6res varient selon les 6quipes, mais la 
plupart recourent fi une ddsensibilisation initiale 
accdl6r6e ou hyperacc61~r6e, qui permet d'atteindre 
rapidement la dose d'entretien (100 gg de venin, le 
plus souvent). Les injections d'entretien sont ensuite 
effecm6es de fagon trbs r6gulibre, /t raison d'une 
routes les quatre/t  six semaines, pendant plusieurs 
ann6es. 

En pratique courante, l'appr~ciation de l'efficacit6 
de la ddsensibilisation repose sur l'association la 
plus compl&e possible de divers param6tres : 
- u n e  bonne tol6rance des injections d'entretien : 
selon Muller, le risque de r6cidive, lors d'une repi- 
@re fortuite aprbs l'arr~t de la d6sensibilisation, ne 
d@asse pas 5/~ 6 % lorsque les injections d'entretien 
ont ~t~ bien tol6rdes, mais atteint 35 fi 40 % lors- 
qu'elles ont 6t6 mal tol6rdes ; 
- la bonne tolerance des repiqfires accidentelles par le 
m~me hym6nopt~re, en cours de d6sensibilisation ; 
- l a  n6gativation de la r~activit6 cutan6e: une 
franche diminution des rdponses aux tests cutan6s/t 
lecture imm6diate est couramment observ6e chez les 
patients d6sensibilis6s aux venins d'hym6nopt6res, 
mais la n6gativation des tests cutan6s est plus rare, 
notamment chez les patients d6sensibilisds au venin 
d'abeille. Toutefois, lorsqu'elle existe, la n6gativa- 
tion des tests cutan6s est un trbs bon crit6re d'effica- 
cit6, avec un taux de r6cidive pratiquement nul ; 
- la diminution du taux des IgE s6riques sp6cifiques 
et l 'augmentation des taux des IgG et IgG4 sp6ci- 
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fiques : elles sore couramment observdes pendant les 
premiOres arm6es de la ddsensibilisation et sont assez 
bien corr616es avec les autres crit6res d'efficacit6, 
notamment lots des ddsensibilisations aux venins de 
gu4pe. 

La d6cision d'arr4ter la d6sensibilisation repose 
sur une association plus ou moins complhte des 
crit6res suivants : 
- les crit6res d'efficacit6 (cf. supra) ; 
- une duroc suffisamment longue de la d6sensibilisa- 
tion, au minimum trois ans et, le plus souvent, de 
quatre ~t cinq ans ; en effet, le taux de r6cidive, lors 
de repiqfires fortuites, est de l'ordre de 10/t 15 % 
lorsque la d4sensibilisation a 6t6 interrompue avant 
la fin de la deuxihme ann6e, et ne d6passe pas 3 ~t 
5 % lorsque la d6sensibilisation a 6t6 poursuivie pen- 
dant au moins trois/~ cinq ans ; 
- une importante quantit6 cumul6e de venin inject6e 
(plusieurs milliers de microgrammes). 

Si la (quasi-) totalitd de ces crit6res ne sont pas 
retrouv6s, la d6sensibilisation doit 6tre poursuivie, 
6ventuellement en augmentant les doses de venin 
inject6es, comme c'est notamment le cas chez 
certains apiculteurs. 

ASPECTS P A R T I C U L I E R S  DE L ' A L L E R G I E  
A U X  HYMI~NOPTI~RES C H E Z  L ' E N F A N T  

L'allergie aux venins d'hymdnopt6res chez l 'enfant 
se distingue de celle de l'adulte par de nombreux 
aspects : 

Fr6quence  et s6v6rit6 

Chez l 'enfant d'ftge scolaire, la fr4quence des r6ac- 
tions gdn6ralis6es initiales, tous stades de s6vdrit6 
confondus, varie entre 0,15 et 0,8 % pour l'abeille, 
mais n 'est  pas bien connue pour la gu~pe ; elle est 
donc significativement plus faible que chez l'adulte 
(0,5/t 8 %, apid6s et vespid4s confondus). Cette 
faible fr6quence ne r6sulte pas d 'une exposition 
r~duite, les 6tudes 6piddmiologiques montrant bien 
que le risque de piqfires d'hym6nopthres est au 
moins 6gal, sinon plus 61ev6, chez l 'enfant clue chez 
l'adulte. 

Par ailleurs, on estime que moins de 15 g 20 % des 
rdactions allergiques initiales de l 'enfant sont des 
r6actions s4vbres (stades 3 et 4 de la classification 

internationale), contre 25 /~ 80 % chez l'adulte, la 
fr6quence de ces r6actions augmentant avec l'fige. 
De plus, la mortalit6 par anaphylaxie aux venins 
d'hymdnopt6res est particuli6rement faible chez 
l'enfant et l 'adolescent (inf&ieure ou 6gale/t deux 
d6c6s par an aux t~tats-Unis) et, 1/t encore, augmente 
avec l'fige (quatre ~ dix d6c6s chez les adultes de 
moins  de 40 ans et 14 fi 18 d6c+s dans les tranches 
d'gge sup6rieures). Cette faible s6v6rit6 des rdac- 
tions allergiques aux venins d'hym6nopt6res chez les 
enfants est probablement lide ~t leur int6grit6 physio- 
logique, et / t  l 'absence habituelle de maladies chro- 
niques sdv6res (cardiovasculaires et cardiopulmo- 
naires, notamment) et de traitements au long cours 
(antihypertenseurs en particulier). 

Enfin, la fr6quence et la s6vdrit6 des r6cidives sont 
significativement plus faibles chez l 'enfant que chez 
l'adulte : tous ftges confondus, et en l 'absence de 
d6sensibilisation, la fr6quence des r6cidives est 
comprise entre 50 et 60 % pour les r6actions g6n6ra- 
lis6es initiales bdnignes et entre 80 et 90 % pour les 
r6actions g6n6ralis6es initiales sdv6res. De m~me, la 
sdvdrit6 des rdcidives augmente avec la s6v6rit6 de la 
r6action initiale, la majorit6 des r6cidives s6v6res se 
produisant chez les patients ayant pr6sent6 une rdac- 
tion initiale sdv6re. Par comparaison, chez l'enfant, 
le taux de rdcidive ne ddpasse pas 30 % pour les r6ac- 
tions initiales g6ndralis6es b6nignes et 50 /t 60 % 
pour les r6actions initiales g6n6ralis6es sdv6res. 

La faible fr6qnence et la s6v6rit6 rdduite des r6ci- 
dives chez l 'enfant r4sultent, de route 6vidence, de la 
fr6quence et de la s6vdrit6 faibles des r6actions aller- 
giques initiales, 6voqudes plus haut. 

D6sensibi l i sat ion 

Sur la base des notions d4j/~ 6voqu6es, les indications 
de la d6sensibilisation aux venins d'hym4noptbres 
chez l 'enfant  sont beaucoup moins nombreuses 
que chez l'adulte. Les 6tudes effectudes dans des 
services accueillant ~ la fois des enfants et des 
adultes montrent que moins de 20 ~t 25 % des 
patients d6sensibilis6s aux venins d'hym4nopt6res 
sont des enfants. 

Par ailleurs, quelle que soit la m6thode de ddsensi- 
bilisation (hyperacc614r6e, accdldr6e, semi-ace& 
16r6e), la tol6rance des injections de venin est nette- 
ment meilleure chez l 'enfant que chez l'adulte : la 
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fr6quence des r6actions syst6miques de toutes 
s6v6rit6s varie entre 6 et 28 % chez l'enfant, contre 
10 ~ 40 % chez l'adulte, et 30 h 50 % de ces rdactions 
sont s6v6res chez l'adulte, contre seulement 13 h 
30 % chez l'enfant. 

Les autres crit6res d'efficacit6 de la d6sensibilisa- 
tion aux venins d'hym6noptbres sont retrouvds plus 
fr6quemment et de fagon plus significative chez les 
enfants que chez les adultes : 
- l a  n6gativation des tests cutan6s est retrouvde, 
selon les donn6es de la littdrature, chez 20/t 45 % des 
enfants d6sensibilisds, contre 20 % en moyenne des 
adultes, marne si quelques rares 6tudes rapportent 
des taux de ndgativation pouvant aller jusqu'/t 70 % 
chez l'adulte. Dans notre exp6rience, les n6gativa- 
tions des tests cutan6s aprbs quatre ~ cinq ans de 
d6sensibilisation sont rares (10%), alors qu'une 
franche diminution de la r6activit6 cutan6e, d 'au 
moins deux concentrations, est retrouv6e en intra- 
dermor6action, d6s la deuxi6me ann6e de d6sensibi- 
lisation, chez 25 % des enfants au moins ; 
- la diminution du taux des IgE spdcifiques et l 'aug- 
mentation du taux des IgG4 sp6cifiques sont gdndra- 
lement plus marqudes chez les enfants que chez les 
adultes ; 
- la fr6quence des rdcidives, lots de repiqfires acci- 
dentelles ou provoqu6es, en cours de ddsensibilisa- 
tion ou apr~s son arr6t, est pratiquement nulle chez 
l'enfant, alors qu'elle varie entre 3 et 23 % chez 
l'adulte, en fonction de la s6v6rit6 de la r6action 
initiale. Dans notre exp6rience, 20 % environ des 
enfants d6sensibilisds ont 6t6 repiqu6s h une ou 
plusieurs reprises, apparemment par le m~me insecte 
que celui fi l 'origine de la r6action initiale, et ont 
parfaitement to16r6 cette (ces) repiqfire(s). 

Compte tenu de ces diverses notions, la ddcision 
d'arr6ter la d6sensibilisation aux venins d'hym6nop- 
tbres est plus facile h prendre chez l 'enfant que chez 
l'adultc. En ce qui nous eoneerne, nous arr~tons la 
d6sensibilisation lorsque, apr6s quatre arts et demi 
/t cinq ans d'entretien (g6ndralement/t 100 gg par 
injection), toutes les quatre semaines pendant les 
18 premiers mois, puis toutes les cinq semaines 
pendant les l 8 mois suivants et, enfin, toutes les six 
semaines, les param6tres suivants sont retrouv6s : 
- role importante diminution de la rdactivit6 cutan6e 
(sup6rieure ou 6gale fi deux dilutions), ou mieux, une 
n6gativation des tests cutan6s ; 

- u n e  nette diminution du taux des IgE sp6cifiques, 
tout en sachant que ce taux peut remonter tr6s lente- 
ment h partir de la troisi6me ou quatri6me ann6e de 
d6sensibilisation ; 
- une bonne toldrance des injections d'entretien ; 
- u n e  bonne tol6rance des 6ventuelles repiqCtres 
accidentelles pendant la p6riode d'entretien. 

Nous portons moins d'attention/~ l 'augmentation 
du taux des IgG4 sp6cifiques, qui est tr~s variable 
d 'un enfant hun  autre et est influenc6 par le taux de 
d6part, d'autant qu'il est courant d'observer une 
diminution du taux de ces anticorps apr6s la troi- 
si6me ou quatri6me annde de d6sensibilisation. 

Les parents sont informds du caract6re possible- 
ment transitoire de la protection conf6r6e, et les 
enfants sont revus ult6rieurement t ous l e s  deux ~t 
trois arts pour des bilans de contr61e. Lorsque la 
ddsensibilisation est arr~t6e h la demande des parents 
ou des enfants, alors que les crit6res d'efficacit6 ne 
sont pas parfaitement remplis, un traitement anti- 
histaminique et une trousse d'urgence contenant de 
l'adr6naline injectable sont prescrits pour la pdriode 
~t risque ; I/~ encore, un suivi r6gulier de ces enfants, 
h raison d'une visite de contr61e tous les 12 h 
18 mois, est effectu6. 

CONCLUSIONS 

L'allergie aux venins d'hym6nopt6res pose moins de 
problbmes chez l 'enfant que chez l'adulte puisque : 
- m 6 m e  en l 'absence de d6sensibilisation, le risque 
de rdcidive, notamment s6v6re, est nettement plus 
faible que chez l'adulte ; 
- l e s  principaux facteurs de s6v6rit6 des r6actions 
aux (re)piqfires (maladies chroniques cardiovascu- 
laires et/ou bronchopulmonaires, traitements au long 
cours par les antihypertenseurs) sont g6n6ralement 
absents ; 
- les crit6res d'efficacit6 de la d6sensibilisation sont 
plus frdquemment rencontrds et plus significatifs que 
chez l'adulte ; 
- l a  d6sensibilisation semble ~tre plus efficace que 
chez l'adulte, en termes de diminution de la fr6- 
quence et de la s6v6rit6 des rdcidives, lors des repi- 
qfires accidentelles. 

Toutefois, il existe des exceptions qui incitent/L la 
prudence : 
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- en l'absence de d6sensibilisation, le risque de r6ci- 
clive sdvbre n'est pas nul, m6me s'il est nettement 
plus faible que chez l'adulte ; 
- il existe un faible pourcentage d'enfants chez les- 
quels la d6sensibilisation est real tol6rde et/ou peu 
efficace, pour des raisons qui restent obscures. 
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