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1. Introduction

La sensibilisation aux allergeénes alimentaires est observée
chez 19,3 % a 77 % des enfants, plus de 25 % des enfants atteints
d’allergie alimentaire sont asthmatiques et 4 a 8 % des enfants
asthmatiques souffrent d’allergie alimentaire [1]. Nous aborde-
rons au cours de cet article, les liens entre 1’allergie alimentaire
et I’asthme en abordant :

e la marche atopique ;
e le phénotype d’asthme allergique exacerbateur ;
e l’allergie alimentaire comme un facteur de risque

d’évenements respiratoires graves ;
e [’asthme a risque d’anaphylaxie.

2. La marche atopique

La dermatite atopique pourrait &tre le point d’entrée de
I’allergie alimentaire, puis respiratoire. Dans 1’air inhalé, il
existe des allergénes inhalés mais également des allergenes ali-
mentaires. Ces allergénes peuvent traverser la peau enflammée
deI’enfant atteint de dermatite atopique. Ce passage d’allergenes
par voie transcutanée entraine au niveau des ganglions lympha-
tiques, une polarisation des T-lymphocytes vers des lymphocytes
de type Th-2, et une sensibilisation IgE médiée aux allergenes
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alimentaires, puis inhalés. A I’inverse, la voie orale est considé-
rée comme « tolérogene » pour les aliments [2].

Le passage de la dermatite atopique a 1’asthme est retrouvé
dans de nombreuses cohortes, ainsi Schroder et al. [3] met
en évidence, chez 567enfants a risque de développer une
allergie alimentaire, une association forte entre le risque de sur-
venue d’asthme et les enfants atteints d’allergie alimentaire,
notamment si les allergies alimentaires sont multiples et/ou
séveres.

Chez I’adulte, une étude provenant de European Community
Respiratory Health Survey [4] met en évidence que la sensi-
bilisation multiple a des allergénes per annuels, polliniques et
alimentaires, va entrainer une incidence accrue d’asthme, une
inflammation éosinophilique plus intense et une hyperréactivité
bronchique plus importante qu’une sensibilisation isolée aux
acariens ou aux pollens.

3. Le phénotype d’asthme « multi-allergique » est un
phénotype d’asthme exacerbateur

Chez le nourrisson, nous avons mis en évidence [5]
dans une cohorte de Trousseau Asthma Program (TAP) chez
551 nourrissons, dgés en moyenne de 18 mois, par une ana-
lyse en cluster utilisant 20 variables, un phénotype d’asthme
sévere associé a des facteurs déclenchants multiples et surtout
a des comorbidités allergiques multiples (75 % d’eczéma, 57 %
de rhinite allergique et 36 % d’allergie alimentaire). Ce phé-
notype a été retrouvé a en population générale [6], associé a
un risque accru d’hospitalisation pour exacerbation d’asthme
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dans 18,6 % des cas. Plus tard dans la vie, chez des enfants
d’age scolaire, on retrouve par une analyse en cluster [7], un
«asthme sévere exacerbateur » caractérisé par des hospitalisa-
tions pour exacerbations, une inflammation éosinophilique et
encore des sensibilisations multiples a la fois a des allergenes
inhalés et alimentaires.

Une autre analyse en cluster, réalisée encore dans une cohorte
de TAP [8], chez des enfants d’4ge scolaire atteints d’asthme
allergique, retrouve un groupe d’enfants atteint d’asthme léger
avec une sensibilisation unique aux acariens et deux phénotypes
d’asthme avec polysensibilisation allergénique (un phénotype
d’asthme persistent 1éger et un phénotype d’asthme persistent
sévere) 1’association a la dermatite atopique caractérise le
phénotype d’asthme séveére polysensibilis€é en comparaison
au phénotype d’asthme persistent 1€ger. Enfin, un phénotype
d’asthme sévere allergique exacerbateur conduisant a des hos-
pitalisations, associé a une sensibilisation aux pollens unique
avec une allergie alimentaire dans 33 % des cas.

De la méme fagon, 1’étude d’Erbas et al. [9] met en évi-
dence, un risque accru de venue aux urgences pour exacerbation
d’asthme chez les sujets polliniques en corrélation strict avec le
compte pollinique.

Une étude espagnole [10] retrouve un risque accru de poly-
sensibilisation pollinique mais aussi d’asthme dans le syndrome
pollens-fruits en comparaison au groupe atteint de pollinose
isolée sans allergie alimentaire.

4. L’allergie alimentaire est un facteur de risque
d’évenements respiratoires graves

Une I’étude multicentrique canadienne [11], compare une
population (agée de 5a 50ans) de 45 sujets atteints de near
fatal asthma a un groupe de 197 d’asthmatiques consultant aux
urgences (sans antécédent de crises graves ou near fatal asthma).
En analyse multivariée, parmi les facteurs de risque de near
fatal asthma ont retrouve 1’association a une allergie alimen-
taire avec un odds ratio de 3,62. De la méme fagon, Roberts
etal. [12] mettent en évidence que I’allergie alimentaire est asso-
ciée au risque d’exacerbation sévere mettant au jeu le pronostic
vital avec un odds ratio de 8,58. Dans cette étude, I’allergie
alimentaire vient au 2° rang des facteurs de risque d’asthme
potentiellement mortel apres un facteur classique correspondant
aux exacerbations multiples dans I’année.

De la mé&me fagon, une étude réalisée en Isra€l [13] montre
que le non-contrdle de I’asthme, dans une population large
d’asthmatique explorée par questionnaire, est associé de fagon
statistiquement significative a une allergie alimentaire, quels que
soient les parametres évalués pour définir le non-contréle de
I’asthme : c’est-a-dire, les exacerbations aigués graves, la néces-
sité d’un traitement de fond quotidien pour I’asthme, les venues
aux urgences pour exacerbation d’asthme, les hospitalisations
pour exacerbation d’asthme dans les 12 derniers mois.

Une étude prospective réalisée a Boston [ 14] met en évidence
un diagnostic d’allergie alimentaire chez 24 % des 300 enfants
explorés pour asthme. Ces allergies alimentaires sont multiples
dans 49,3 % des cas, liées a I’arachide isolé dans 43 % des cas,
aux fruits a coque isolé dans 30 % des cas, a I’ceuf isolé dans

17,8 % des cas ou au lait isolé dans 15 % des cas. Dans cette
étude, les sujets atteints d’ allergie alimentaire multiple ont un
risque augmenté de détérioration de la fonction respiratoire ou
encore de venue aux urgences pour exacerbation d’asthme en
comparaison au sujet n’ayant pas d’allergie alimentaire ou une
allergie alimentaire unique.

5. L’asthme est un facteur de risque d’anaphylaxie

Boyano-Martinez et al. [15] montrent que 1’association a
I’asthme est un facteur de risque d’anaphylaxie sévere chez
88 enfants allergiques au lait, au méme niveau de significativité
que la positivité des IgE spécifiques vis-a-vis de la caséine.

Une autre étude réalisée en Pologne chez 362 enfants, agés de
6a 18 ans [16] atteints d’allergie alimentaire et d’asthme, met en
évidence que I’asthme non contr6lé est un facteur de risque de
réactions anaphylactiques séveres lors des tests de provocation
en double insu contre placebo.

6. Conclusion

Un phénotype d’asthme exacerbateur de 1’enfant est asso-
cié a des multi-comorbidités allergiques. L’association allergie
alimentaire et asthme est a risque d’événements respiratoires
graves, notamment chez les multi-allergiques alimentaires.
L’asthme non contrdlé est un facteur de risque d’anaphylaxie.
Le phénotype multi-allergique (asthme et dermatite ato-
pique, allergie pollens-aliments, asthme et allergie alimentaire)
est un phénotype séveére a prendre en charge de facon
spécifique.
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