










IMMUNOTHERAPIE ALLERGENIQUE
EVICTION si nécessaire

ANTI-INFLAMMATOIRES
BIOTHERAPIES







Belgrave net al 2014



Irvine et al. BJD 2019
Paller et al. JACI 2019



Spergel, Du Toit, et al. JACI 2023
Maiello N, et al. Children. 2022

Peller AS, et al. JACI. 2019 11

Phénotype de multi-morbidité atopique: 
Plusieurs trajectoires distinctes de la DA aux 

différentes pathologies de type 2

 Identifier les facteurs 
de risque de progression 

de DA vers d’autres 
maladies atopiques

Dans la majorité des 
cas: DA en commun



Notre rôle:
prendre en charge tôt
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► hypothèse des barrières

Pat et al. Allergy 2021



Kulis, JACI 2021



Maihol, EJD 2014

Point prevalence AA à 4 ans = 17,8%

+ études plus anciennes: de 5 à > 50% …

DA à 3 mois
-> odds ratio 6·18, 95% CI 2·94–12·98

-> odds ratio, 3.03; 95% CI, 2.64-3.47
Prevalence asthme = 21%

Ravnborg, JAAD 2021

Wan, JACI in P 2024

Risque asthme x2 si DA en pédiatrie



2 questions majeures

Traiter une maladie atopique
= prévention des autres maladies?

Traiter une maladie atopique
= traitement des autres maladies?



JACI in practice 2020

Yamamoto-Hanada, JACI 2020



Farraia, Allergy 2022

JACI in practice 2024



Dupilumab
200 ou 300 mg

Tralokinumab
150 ou 300 mg

Mepolizumab
40 ou 100 mg

Omalizumab
75, 150, 300 mg

Upadacitinib

Dermatite 
atopique

≥ 12 ans: DA modérée à 
sévère
≥ 6 mois: DA sévère
qui nécessite un traitement 
systémique

≥ 12 ans : DA modérée à 
sévère qui nécessite un 
traitement systémique

Non Non

DA modérée à sévère 
≥ 12 ans qui 
nécessite un 
traitement 
systémique

Asthme

≥ 6 ans: asthme sévère associé 
à une inflammation de type 2, 
avec traitement par CSI fortes 
doses + un autre traitement 
de l’asthme

Non (études montrant 
une efficacité)

≥ 6 ans: asthme sévère 
à éosinophiles

≥ 6 ans: asthme 
allergique sévère 

Non (études 
montrant une 
efficacité)

EoE

≥ 1 an et ≥ 15 kg: en cas 
d’échec, de contre-indication 
ou d’intolérance aux 
traitements médicamenteux 
conventionnels (non remb.)

Non
Non (études ne 
montrant pas 
d’efficacité)

Non Non

Rhinosinusite
chronique

Adulte: polypose nasoS Non Adulte: polypose nasoS Adulte: polypose nasoS Non

Autres
Prurigo nodulaire modéré à 
sévère (adulte), BPCO avec 
hyperéosinophilie (adulte)

Non

Granulomatose 
éosinophilique avec 
polyangéite (≥ 6 ans), 
sd hyperéos (adulte)

Urticaire chronique 
spontanée (≥ 12 ans, 
uniquement 150 et 300 
mg)

Rectocolite 
hémorragique et 
Crohn (adultes)



















• Mutation gène Filaggrine (FLG) -> risque DA = OR 31,46 (2,86-100)
MAIS

• Présente dans < 20% des DA

• 60% des porteurs de mutation -> pas de DA
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Sugita et al. 2020
30



Sugita et al. 2020
31

SECHERESSE CUTANEE



Sugita et al. 2020
32

SECHERESSE CUTANEE

ECZEMA
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Williams et al. 1994



dermato-info.fr – Pr. STAUMONT



eczéma = érythème + œdème sur un fond de xérose + 
vésicules (souvent excoriées  fines squames et 
suintement lors des poussées)



Terrain atopique = rhinite allergique, conjonctivite 
allergique, allergie alimentaire, asthme allergique
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Peau sèche

Vésicules

Lésions de grattage
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Eczéma dépigmenté = 
Eczématides achromiantes

Lésions croûteuses
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Sugita et al. 2020
43

SECHERESSE CUTANEE
EMOLLIENTS

ECZEMA
CORTICOÏDES
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Lésions sèches = 
pommade
Lésions suintantes = 
crème
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Barbarot 2021
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Nom commercial DCI AMM

Classe très forte

DERMOVAL 0,05% CREME CLOBETASOL PROPIONATE 0,05 G/100G CREME
12 ans

Contre-indiqué < 2 ans

DIPROLENE 0,05% POMMADE BETAMETHASONE DIPROPIONATE 64 MG/100G POMMADE Adultes

Classe forte

BETNEVAL 0,1% CRÈME ou POMMADE BETAMETHASONE VALERATE 0,1 G/100G Adultes et enfants

FLIXOVATE 0,005% POMMADE FLUTICASONE PROPIONATE 5 MG/100G > 3 mois

FLIXOVATE 0,05% CREME FLUTICASONE PROPIONATE 0,05 G/100G > 3 mois

DIPROSONE 0,05 %, CRÈME ou POMMADE BETAMETHASONE DIPROPIONATE 0,05 G/100G Adultes et enfants

NERISONE 0,1% CRÈME ou POMMADE ou 

GRAS POMMADE
DIFLUCORTOLONE VALERATE 0,1 G/100G Adultes et enfants

LOCOID 0,1% CREME EPAISSE, CRÈME ou 

POMMADE
HYDROCORTISONE BUTYRATE 0,1 G/100G > 3 mois

Classe modérée

LOCAPRED 0,1% CREME DESONIDE 0,1 G/100G Adulte, enfant, nourrisson

TRIDESONIT 0,05% CREME DESONIDE 0,050 G/100G Adultes et enfants

LOCATOP 0,1% CREME DESONIDE 0,1 G/100G Adulte, enfant, nourrisson



Nom commercial DCI AMM

Classe très forte

DERMOVAL 0,05% GEL CLOBETASOL PROPIONATE 0,05 G/100G
12 ans

Contre-indiqué < 2 ans

CLOBEX 0,05% SHAMP CLOBETASOL PROPIONATE 0,05 G/100G
12 ans

Contre-indiqué < 2 ans

Classe forte

BETNEVAL LOTION 0,1 %, 

EMULSION POUR APPLICATION 

CUTANEE

BETAMETHASONE VALERATE 0,1 G/100G Adultes et enfants

DIPROSONE 0,05 %, LOTION BETAMETHASONE DIPROPIONATE 0,05 G/100G Adultes et enfants

LOCOID 0,1% LOTION HYDROCORTISONE BUTYRATE 0,1 G/100G > 3 mois



Nom commercial DCI AMM

PROTOPIC 0,03% 

POMMADE
TACROLIMUS MONOHYDRATE 1 MG/G > 2 ans

PROTOPIC 0,1% POMMADE TACROLIMUS MONOHYDRATE 0,3 MG/G > 16 ans

TAKROZEM 0,1 %, 

POMMADE (générique)
TACROLIMUS MONOHYDRATE 0,3 MG/G > 16 ans
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Indication des traitements systémiques:

« DA avec contrôle insuffisant avec traitement locaux et thérapie 
UV »

« DA modérée à sévère »

Silverberg, Ann All Asthm Immunol 2021
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Braun C, Dermatitis 2023
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Barbarot 2021
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Barbarot 2021
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Barbarot 2021
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Barbarot 2021
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Barbarot 2021
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Barbarot 2021
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Barbarot 2021
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Lavage agressif du corps 
(gommage)

Laver le corps sans gant de toilette, essuyer en tamponnant. Bain quotidien 
possible si limité en temps, en température et en utilisation de produits 
cosmétiques (eau seule = bienfait pour la peau)

Savon, gel douche Huile lavante, gel non irritant

Crème hydratante / « émolliente » Utiliser une crème avec un pH acide (5,5)

Vêtements irritants Eviter les irritations (inverser les bodys, vêtements en coton…)

Cheveux sur la peau Attacher les cheveux

Salive / aliments autour de la 
bouche

Essuyer la bouche, éviter la sucette, utiliser des crèmes barrière

Acariens, irritants des animaux 
domestiques

Ménage régulier, aération, éviter les animaux domestiques surtout dans la 
chambre à coucher

Pollens
Donner un bain le soir, laver les cheveux les jours de forte pollinisation, sortir 
couvert, crèmes barrières

Stress Techniques anti-stress

Tabagisme Limiter l’exposition au tabac (passif), changer de vêtements, laver les mains

Allergènes de contact Dépister l’allergie de contact
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Barbarot 2021
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Barbarot 2021
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Barbarot 2021
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• IS action lente:

METHOTREXATE

Azathioprine

Mycophenolate mofetil



74CICLOSPORINE METHOTREXATE
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Tralokinumab

(Adtralza®)

Upadacitinib

(Rinvoq®)



Dupilumab Tralokinumab Upadacitinib Ciclosporine Methotrexate

AMM

≥ 12 ans: DA modérée à 
sévère
≥ 6 mois: DA sévère
qui nécessite un 
traitement systémique

≥ 12 ans : DA modérée à 
sévère qui nécessite un 
traitement systémique

DA modérée à 
sévère ≥ 12 ans qui 
nécessite un 
traitement 
systémique

>16 ans Hors AMM

Posologie Voir après 600 mg puis 300 mg/2 sem 15-30 mg/j 2.5-5mg/kg/j 5-15 mg/sem

Voie SC SC PO PO SC ou PO

Temps de 
réponse

4-6 semaines (max 16 
sem)

12-16 semaines (max 24 sem)
1-2 sem (max 12 
sem)

1-2 sem (max 12 sem) 6-8 sem (max 16 sem)

Surveillance 0 0
NFP, bilan hépatique 
et rénal, lipides

NFP, bilan rénal NFP, bilan hépatique

ES les + 
décrits

Douleur et rougeur au 
point d’injection.
Conjonctivite, arthralgies, 
infections respiratoires 
hautes, céphalées,
infections HSV

Douleur et rougeur au point 
d’injection.
Conjonctivite, infections 
respiratoires hautes, céphalées

Infection 
respiratoires hautes, 
infections HSV, 
acnée, céphalées, 
anémie, 
neutropénie, 
élévation CPK, 
augmentation LDL,
nausées

Insuffisance rénale, 
HTA

Nausées, fatigue, cytolyse 
hépatique, myélotoxicité
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Beck 2022

Adultes
Suivi 4 ans





Dupilumab Tralokinumab Upadacitinib Ciclosporine Methotrexate

AMM

≥ 12 ans: DA modérée à 
sévère
≥ 6 mois: DA sévère
qui nécessite un 
traitement systémique

≥ 12 ans : DA modérée à 
sévère qui nécessite un 
traitement systémique

DA modérée à 
sévère ≥ 12 ans qui 
nécessite un 
traitement 
systémique

>16 ans Hors AMM

Posologie Voir après 600 mg puis 300 mg/2 sem 15-30 mg/j 2.5-5mg/kg/j 5-15 mg/sem

Voie SC SC PO PO SC ou PO

Temps de 
réponse

4-6 semaines (max 16 
sem)

12-16 semaines (max 24 sem)
1-2 sem (max 12 
sem)

1-2 sem (max 12 sem) 6-8 sem (max 16 sem)

Surveillance 0 0
NFP, bilan hépatique 
et rénal, lipides

NFP, bilan rénal NFP, bilan hépatique

ES les + 
décrits

Douleur et rougeur au 
point d’injection.
Conjonctivite, arthralgies, 
infections respiratoires 
hautes, céphalées,
infections HSV

Douleur et rougeur au point 
d’injection.
Conjonctivite, infections 
respiratoires hautes, céphalées

Infection 
respiratoires hautes, 
infections HSV, 
acnée, céphalées, 
anémie, 
neutropénie, 
élévation CPK, 
augmentation LDL,
nausées

Insuffisance rénale, 
HTA

Nausées, fatigue, cytolyse 
hépatique, myélotoxicité



Dupilumab Tralokinumab Upadacitinib Ciclosporine Methotrexate

AMM

≥ 12 ans: DA modérée à 
sévère
≥ 6 mois: DA sévère
qui nécessite un 
traitement systémique

≥ 12 ans : DA modérée à 
sévère qui nécessite un 
traitement systémique

DA modérée à 
sévère ≥ 12 ans qui 
nécessite un 
traitement 
systémique

>16 ans Hors AMM

Posologie Voir après 600 mg puis 300 mg/2 sem 15-30 mg/j 2.5-5mg/kg/j 5-15 mg/sem

Voie SC SC PO PO SC ou PO

Temps de 
réponse

4-6 semaines (max 16 
sem)

12-16 semaines (max 24 sem)
1-2 sem (max 12 
sem)

1-2 sem (max 12 sem) 6-8 sem (max 16 sem)

Surveillance 0 0
NFP, bilan hépatique 
et rénal, lipides

NFP, bilan rénal NFP, bilan hépatique

ES les + 
décrits

Douleur et rougeur au 
point d’injection.
Conjonctivite, arthralgies, 
infections respiratoires 
hautes, céphalées,
infections HSV

Douleur et rougeur au point 
d’injection.
Conjonctivite, infections 
respiratoires hautes, céphalées

Infection 
respiratoires hautes, 
infections HSV, 
acnée, céphalées, 
anémie, 
neutropénie, 
élévation CPK, 
augmentation LDL,
nausées

Insuffisance rénale, 
HTA

Nausées, fatigue, cytolyse 
hépatique, myélotoxicité



Dupilumab Tralokinumab Upadacitinib Ciclosporine Methotrexate

AMM

≥ 12 ans: DA modérée à 
sévère
≥ 6 mois: DA sévère
qui nécessite un 
traitement systémique

≥ 12 ans : DA modérée à 
sévère qui nécessite un 
traitement systémique

DA modérée à 
sévère ≥ 12 ans qui 
nécessite un 
traitement 
systémique

>16 ans Hors AMM

Posologie Voir après 600 mg puis 300 mg/2 sem 15-30 mg/j 2.5-5mg/kg/j 5-15 mg/sem

Voie SC SC PO PO SC ou PO

Temps de 
réponse

4-6 semaines (max 16 
sem)

12-16 semaines (max 24 sem)
1-2 sem (max 12 
sem)

1-2 sem (max 12 sem) 6-8 sem (max 16 sem)

Surveillance 0 0
NFP, bilan hépatique 
et rénal, lipides

NFP, bilan rénal NFP, bilan hépatique

ES les + 
décrits

Douleur et rougeur au 
point d’injection.
Conjonctivite, arthralgies, 
infections respiratoires 
hautes, céphalées,
infections HSV

Douleur et rougeur au point 
d’injection.
Conjonctivite, infections 
respiratoires hautes, céphalées

Infection 
respiratoires hautes, 
infections HSV, 
acnée, céphalées, 
anémie, 
neutropénie, 
élévation CPK, 
augmentation LDL,
nausées

Insuffisance rénale, 
HTA

Nausées, fatigue, cytolyse 
hépatique, myélotoxicité
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Comment 
choisir ???

Quand 
arrêter ???
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Abrocitinib 200 mg/j et upadacitinib 30 mg/j   >  dupilumab

Upadacitinib 15 mg/j  =  dupilumab

Tralokinumab 300 mg/2 sem < dupilumab

Chez l’adolescent: conseillé de commencer 
l’upadacitinib à 15 mg/j -> dupilumab reste 
1ère intention
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Définir des objectifs avec le patient
- REMISSION? (définition?)
- SEVERITE?
- QUALITE DE VIE?
- CONSOMMATION DE TOPIQUES?

6 mois de stabilité aux objectifs semble acceptable
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IgE arachide : 47 kUI/L, ara h1 2.42, ara h2 0.23 kUI/L
IgE noisette: 25 kUI/L, cora 14 0.77 kUI/L, cora 9 7.17 kUI/L

IgE amande: 17.3 kUI/L

IgE cajou: 20.6 kUI/L , AnaO3 15.5 kUI/L

IgE pois: 13 kUI/L
IgE lentilles: 18.8 kUI/L
IgE soja: 29 kUI/L 



Elle se traite correctement ? Peut-on renforcer les soins locaux?

Elle ne se traite pas correctement ? Le bilan allergologique va-t-il guider la prise en charge de la DA?

Le bilan allergologique va-t-il guider l’introduction des fruits à 
coque?

Quid du chocolat?
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Werfel et al. 2007
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Werfel et al. 2007

 la prévalence des allergies IgE-médiées est élevée dans la population DA
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Cochrane 2008

PAI 2020
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Cochrane 2008

PAI 2020
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23 patients allergiques à un aliment antérieurement bien 
toléré
Dont 1 décédé suite à ingestion de lait
16 (70%) avaient eu une éviction de l’aliment concerné (dont 
12 par médecin)

11 enfants tolérants au lait de vache.
Eviction pour DA avec IgE LV +
Pendant éviction: 8 réactions immédiates (parfois sévères)
TPO double aveugle: 11 réactions immédiates

298 enfants ayant une éviction pour DA induite par un 
aliment (jusque là toléré).
19% ont une nouvelle allergie IgE-médiée
dont 30% avec anaphylaxie
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LE moyen de prévention: 
l’introduction précoce

104



Introduction orale précoce des aliments…

105

Les études disent que 
ça marche ! Nishimura, Allergol Int 2022

Du Toit, NEJM 2015

Perkin, NEJM 2016

Et c’est de plus en plus 
recommandé!



106

Arachide +++
Lait et œuf +/-

Efficacité en vraie vie?

Difficulté de mise 
en œuvre



Et là??

Sensibilisation AVANT introduction orale

107
Roberts, JACI 2023

Et là??



Sensibilisation AVANT introduction orale

108
Nishimura, Allergol Int 2022 – Du Toit, NEMJ 2015

• SPT ≥ 4 mm = 9.1%

• SPT entre 1 et 3 mm = 15.3%

• Blanc d’œuf sIgE > 0.1 kU/L = 42.5%-53%

• Peanut = 2.5-6%



Sensibilisation < 4 mois et sans manger… possible?

109
Lack, NEJM 2003 – Fukutomi, Allergy 2014 – Boussault, Allergy 2007

Soins de peau contenant de l’allergène

Allergènes dans l’environnement

Perkin, NEJM 2016 – Trendelenburg, Allergy 2013 – Fox, JACI 2009
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Sensibilisation par la peau:
quels arguments?

110



Arg. #1: DA = FDR d’allergie alimentaire

111

Arg. #2: risque d’AA augmente avec sévérité de la DA



Arg. #2: association S. aureus cutané et allergie 
alimentaire

112
Tsilochristou, JACI 2019



Arg. #3: modèles murins d’allergie alimentaire

113
Cook-Mills, JACI 2022



Arg. #3: modèles murins d’allergie alimentaire

114
Cook-Mills, JACI 2022



115
Du Toit, JACI 2016



Prévenir les AA = cibler la peau!

116



Sensibilisation par voie cutanée

117
Brough, Allergy 2022



Sensibilisation par voie cutanée

118

EMOLLIENTS

Brough, Allergy 2022



Efficacité des émollients en prévention primaire

119

Prévention DA
Prévention sensibilisation 

aliments

Liang, JEADV 2022

TOTAL 0.75 (0.57,0.99) TOTAL 0.75 (0.57,0.99)



Résultats très prometteurs !!

120
Lowe, Ann Allergy Asthma Immunol 2018



Résultats opposés…

121
Perkin, JACI 2020
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Skjerven, The Lancet 2022
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Doublebase Gel

Huile d’olive

Huile de tournesol

Locobase REPAIR crème

2e (Douhet)

Cetaphil Restoraderm

Ezerra lotion

Eucerin Omega Plus Extra Soothing

Omega Soothing lotion

Physiogel A.I. restoring lipid balm

LyL Hydrating moisturizer

Aquaphor Healing Ointment

Ceridal

EpiCeram

TANT D’EMOLLIENTS 
DIFFERENTS !!



Différents et… pas la même efficacité

123
Sindher, Allergy 2020
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Voire effet contre-productif !!

124
Liz, Contact dermatitis 2017



Pourquoi des contradictions?

125

HUILE D’OLIVE
BAIN HUILE

+ EMOLLIENT visage 4 JOURS/SEM

Perkin, JACI 2020 Skjerven, The Lancet 2022



Différents émollients … différents effets!

• Qualités et quantités d’application variables

• Irritants favorisent:
• DA

• Pénétration dans la peau

• Sensibilisation alimentaire IgE

• Effet occlusif sur les allergènes alimentaires

126



• Confirme l’hypothèse cutanée

• « Les émollients restaurent la barrière cutanée… »

• Choisir le bon émollient

• La DA n’est pas que un problème de barrière 
cutanée…

127

Qu’est-ce que ça nous apprend?



Cibler l’inflammation

128
Brough, Allergy 2022



Cibler l’inflammation

129
Brough, Allergy 2022

DERMOCORTICOÏDES



130
Yamamoto-Hanada, JACI 2023

Traitement renforcé
(n=318)

Traitement conventionnel
(n=322)

Critère primaire =
Allergie à l’œuf (TPO)



• Choisir le bon émollient
• pH cutané = 5.5

• 3:1:1 céramide / cholestérol / AG libres

• Bien appliquer l’émollient

• Traiter la DA

131

Finalement… que du simple!



« Eviter l’éviction »





APLV

(1) A. Fiocchi, PAI 2010, A.A. Schoemaker, – EuroPrevall birth cohort Allergy, 2015
(2) Munblit D, JAMA Pediatr 2020
(3) Tamazout, FRA 2021
(4) Host, PAI 2022
(5) Moneret vautrin 2013

Lait = source 
exceptionnelle de 

calcium, protéines et 
vitamines

Allergène ubiquitaire / 
caché 

Lait= 3.4% de 
protéines

 1ère allergie à apparaître chez l’enfant
 Prévalence estimée: 0,5-4,9% (1)

 1,5% des enfants: APLV prouvée après TPO vs 14% des 
familles rapportent une APLV chez leurs enfants (2)

 Cohorte Française Elfe(2021): 3,5 % (questionnaires) (3)

 1ère allergie alimentaire chez l’enfant < 3 ans / ++ dans la 
1ère année de vie (4) 

 Guérison spontanée dans la majorité des cas 78% à l’âge de 
6 ans (5)

 APLV: impact négatif important sur la qualité de vie!
 Haut potentiel de sévérité si persistante

IgE Non 
IgE

2 formes TRÈS différentes



APLV de type 1 ou 
immédiate 

Mécanisme IgE

APLV mixte 
Mécanisme cellulaire 

Sensibilisation IgE possible mais non exprimée par une 
urticaire

APLV non IgE médiée= 
retardée

Mécanisme immunologique? 

Cellules T, immunité innée ?

RGO sévère 

Diarrhée chronique 
avec cassure SP

Enterocolite
induite par les 

protéines de lait 
de vache (SEIPA)

Eczéma sévère 
associé à …

Formes de passage

Proctocolite
induite par les PLV

Mécanismes immunologiques différents

Entéropathie



Forme APLV IgE médiée

IgE 
Risque anaphylactique si réexposition



Cas clinique: Antonia 3 mois : Echec du 1er biberon

• Antonia, allaitée au sein, vous est amenée par ses parents qui lui ont
donné la veille un 1er biberon de lait Blédilait 1er âge . Elle a refusé de
le prendre, les parents ont insisté et Antonia a pris difficilement 60ml
de lait, qu’elle a d’ailleurs régurgité. Après quelques minutes est
apparue une éruption du visage, avec œdème des lèvres et des
paupières, et des pleurs. Les parents l’ont déshabillée, et ont
constaté une éruption cutanée urticarienne sur tout le corps. Ils lui
ont donné du Paracétamol et tout est rentré dans l’ordre en 2 heures.



Quel diagnostic envisagez-vous ?

• APLV IgE médiée
• Souvent terrain familial atopique

• Situation de sevrage (classique)

• Délai de la réaction : immédiat (quelques minutes à max 2h)

• Clinique: ++ cutanés: urticaire / œdème, digestifs aigus, ou respiratoires 
(asthme, œdème laryngé), et parfois graves (anaphylaxie)

• Forme typique : Urticaire aigue chez un NRS peu de temps après le sevrage de 
l’allaitement maternel

• Recherche critères de sévérité: vomissements répétés, voix rauque, toux /sibillants pâleur, 
hypotonie, modification du comportement



Quelles investigations proposez-vous ?

• Dosage sanguin d’IgE spécifiques: > 30
protéines potentiellement allergisantes

• Lait de vache

• Caséines (Bos d8) 81%: impliquée dans les
APLV durable thermostable

• Protéines du lactosérum:
• Alphalactabumine (Bos d4) 3%

• Beta lactoglobuline (Bos d5) 9%
• Serum albumine bovine (Bos d6) <1% : réaction

croisée avec viande de bœuf et veau: estimation
dans la littérature 10% des enfants , exclusion non
systématique

• Valeur de suivi

• IgE=bonne VPN dans l’AA Ig E médiée

• Prick test au lait de vache 
natif ; 

• Prick natif  = bonne VPN dans 
l’AA Ig E médiée 

• >6/8 mm: VVP 95%



Allaitement maternel à privilégier 

-> pas de régime d’éviction maternel (sauf formes sévères)

Introduction d’un lait de régime (PM <1300 Da)
• Hydrolysat extensif de protéines: 1ère intention

• caséine :ALLERNOVA , NUTRAMIGEN LGG, PREGESTIMIL, NUTRIBEN APLV
• ou du lactosérum: PEPTIJUNIOR, ALFARE , GALLIAGENE, PEPTICATE SYNEO
• remboursement SS= 1ère intention

• Solution d’acides aminés (1-10% allergie aux hydrolysats)
• 2ème intention ou forme sévère ALLERNOVA  AminA (jusqu’à 10 ans), NEOCATE, NEOCATE ADVANCE > 

12 mois, NUTRAMIGEN puramino
• remboursement SS

• Hydrolysat +/- extensif de de riz: NOVALAC RIZ,MODILAC RIZ:non remboursés

• Préparation pour nourrisson à base de soja: pratiquement non disponibles en France:10% 
réactions croisées (10%), non recommandées avant 6 mois (phytooestrogènes)

Quelles PEC proposez-vous ?



Autres mesures:

• Aliments non adaptés au niveau nutritionnel
(carence calcium, fer, vit D…) = « jus » végétaux
d’amande, riz, avoine… = RISQUE IMPORTANT DE
MALNUTRITION

• Eviction totale des protéines lactées bovines et 
d’autres mammifères
 réactions croisées lait de chèvre, brebis, jument…

92% avec chèvre et brebis, et 50-90% avec les autres

Forte homologie de structures entre les protéines

Inadaptées sur le plan nutritionnel



Excès de 
protéines
Absence de fer 

Défaut de 
protéines
Absence de fer 
et calcium 
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Echelle de lait
Voire l’ITO



Evolution favorable (à débattre)

Résolution USA 40% à 8 ans / 64% à 12 ans / 80% à 16 ans (Koike 2018)
Résolution Danemark 97% à 15 ans (Kaczmarski 2013)

Efficacité des hydrolysats non prouvée
Efficacité de l’éviction non prouvée

Efficacité de l’introduction précoce du lait cuit +/- prouvée
Efficacité de l’ITO prouvée chez les allergiques persistants



Cas clinique

Cher confrère

Merci de voir en consultation Bryanne, 5 ans, pour une allergie au lait.
Je l’ai vu pour la première fois à l’âge de 1 an. Il avait fait à l’âge de 6 mois 
une urticaire du visage avec des vomissements au biberon, avait été mis 
sous hydrolysat.
A l’époque le bilan était le suivant:
IgE lait de vache = 10,4 kU/L caséine 8,5 kU/L

A l’âge de 3 ans, ses IgE lait de vache = 34,9 kU/L caséine 36,4 kU/L
Dernier bilan IgE lait de vache 89,4 kU/L caséine 90,4 kU/L

Merci de lui proposer une ITO au lait de vache…



Formes APLV IgE médiée: les risques?

Non 
IgE

Mauvaise prise pondérale

Déshydratation sévère (SEIPA)

Inconfort 



Cas clinique

Quel(s) diagnostic(s) évoquez-vous?

A: RGO pathologique

B: Colique du nourrisson

C: APLV IgE médiée

D: APLV non IgE médiée

E: SEIPA chronique au lait

Consultation: Julie a 2 mois:

Coliques, gaz, inconfort et pleurs fréquents

Allaitement maternel toutes les 4h, non 

douloureuse, avec quelques régurgitations.

Selles souvent glaireuses. Bonne prise de poids

4 épisodes de rectorragies depuis 6 jours. 

Consommation quotidienne par la mère des 

produits laitiers. La mère souhaiterait continuer 

d’allaiter.



Quel(s) diagnostic(s) évoquez-vous?

A: RGO pathologique

B: Colique du nourrisson

C: APLV IgE médiée

D: APLV non IgE médiée

E: SEIPA chronique au lait



Quelle prise en charge proposez-vous?

A: Test d’éviction avec un hydrolysat de PLV puis réintroduction PLV 
(test eviction/réintroduction)

B: Arrêt des produits laitiers chez la mère et poursuite de l’allaitement 
maternel

Cas clinique



Cas clinique

Quelle prise en charge proposez-vous?

A: Test d’éviction avec un hydrolysat de PLV puis réintroduction PLV 
(test eviction/réintroduction)

B: Arrêt des produits laitiers chez la mère et poursuite de 
l’allaitement maternel

+ penser supplémentation Ca chez la mère + vitamine D



Autres formes d’APLV non IgE médiée: entéropathies

Abygaelle
Premier enfant
40 SA 3290g 49 cm
Allaitement maternel 3 semaines
Puis allaitement mixte jusqu’à 3 mois
Mère atopique
Absence de dermatite atopique

Visite M1: tout va bien

Visite M2:
Description de régurgitations nombreuses gênantes: 
formule confort, Gaviscon

Visite M4:
Sous Gallia AR très nombreuses régurgitations et 
diminution des prises alimentaires

Poids stationnaire

Aspect discrètement dénutrie

Hydrolysat +IPP

IgE lait de vache negative, PNE 756 /mm3



Alexis 
Né à terme eutrophique
Allaitement artificiel d’emblée
Absence d’antécédent atopique
Visite M1: 

poids stationnaire
Examen normal hormis un aspect discrètement
hyptrophique
ECBU: negative

Diarrhée d’installation progressive

Visite M2 :
absence de prise de poids

Diminution des prises alimentaires

Relais Hydrolysat extensif

Normalisation de la prise pondérale

Bilan sang: IgE lait négatives, éosinophilie
1200/mm3



Rectocolite induite par les protéines alimentaires

• Clinique: Rectorragies au cours de l’allaitement maternel
Pas de retentissement sur la croissance pondérale

• Mécanisme immunologique: Cellulaire

• Diagnostic

- Test d’éviction-réintroduction des protéines de lait de vache chez la mère après 4 semaines d’éviction: 

 Régression des symptômes après éviction de l’aliment 

 Récidive des symptômes après un test de réintroduction dans 

les 24-48h = confirme diagnostic
- Pas de patch test: non recommandé / non standardisé

• Prise en charge:
Eviction des protéines de lait de vache chez l’enfant: hydrolysat ou poursuite allaitement
maternel avec éviction maternelle des PLV





2 questions

Pourquoi ça marche?
Pourquoi ça marche

mieux chez le jeune enfant?



Plasticité cellulaire
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Plasticité cellulaire
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Lymphocytes T régulateurs
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Vignali D.A. et al, 2008
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Immunothérapie allergénique: 
mécanisme
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3 aspects immunologiques

1- Désensibilisation des mastocytes (DSS locale) et basophiles

2- Reprogrammation des lymphocytes Th2 -> LTreg

3- Production d’IgG4
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Syk



Au moins 2000 récepteurs IgE doivent être reliés 
avec l’allergène pour obtenir 50% de la 

dégranulation d’un mastocyte





























Mastocyte sensibilisé





Mastocyte désensibilisé



IgE spécifiques de surface diminuent avec la 
désensibilisation

Oka JACI 2013



Mastocyte sensibilisé Mastocyte désensibilisé

Oka JACI 2013
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IgG4



Basophil activation



Activation basophiles

IgE

IgG4
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Nom AMM Posologie

Cétirizine (Zyrtec)

Sirop 10 mg/ml

Ou cpr sécable 10 mg

2 ans

2-6 ans: 2,5 mg (5 gouttes) x 2 par jour

6-12 ans: 5 mg (10 gouttes) x 2 par jour

> 12 ans: 10 mg une fois par jour

Lévocétirizine (Xyzall)

Cpr 5 mg
6 ans 5 mg par jour

Loratadine (Clarityne)

Cpr 10 mg
2 ans

(forme non adaptée pour les < 6 ans)

10 mg par jour

Desloratadine (Aérius)

Sirop 0,5 mg/ml

Ou cpr 5 mg

1 an

1-5 ans: 1,25 mg = 2,5 ml (1/2 cuillère) par jour

6-11 ans: 2,5 mg = 5 ml (1 cuillère) par jour

12 ans et plus: 5 mg par jour

Féxofénadine (Telfast)

Cpr pelliculé 180 mg
12 ans 180 mg par jour

Bilastine (Bilaska)

Cpr orodispersible 10 mg

Ou cpr 20 mg

6 ans
6-11 ans: 10 mg par jour

12 ans et plus: 20 mg par jour

Rupatadine (Wystamm)

Cpr 10 mg
12 ans 10 mg par jour
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Définition

SVP: on arrête de dire « potentiellement mortelle »
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Hypersensibilité
Réaction exagérée à un agent exogène habituellement 

toléré
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Survenue BRUTALE

>

>
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Potentiellement SEVERE
Peau:

flushing, urticaire,
angio-œdème, prurit

Digestif:
douleur abdominale, nausée

Vomissement, diarrhée

ORL:
éternuement, reniflement,

rhinorrhée

Oculaire:
prurit, conjonctivite

ORL:
dyspnée haute, stridor,

dysphonie

Respiratoire:
toux, wheezing, sibilants,

hypoxie

Cardiovasculaire:
hypoTA, tachycardie,

arrêt cardiorespiratoire

!
Ne pas SOUS-ESTIMER des
symptômes
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Prise en charge immédiate

ADRENALINE

INTRAMUSCULAIRE

Sans délai
IM extra ou intra-hospitalier, même si VVP

STOP
FACTEUR

DECLENCHANT
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Stylos auto-injecteurs d’adrénaline

Anapen Epipen Jext Emerade

Posologie stylo auto-injecteur:
0,15 mg si < 25 kg
0,30 mg si ≥ 25 kg
0,50 mg si > 60 kg (si disponible)

Préparation (intrahospitalier/SMUR)
0,01 mg/kg, max 0,50 mg

how.wmv
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Trousse d’urgence
Dr Anna FILAXY
RPPS 100101010

Stylo auto-injecteur d’adrénaline intramusculaire 0,XX mg
2 dispositifs systématiquement fournis
En cas d’anaphylaxie: voir protocole d’action

Salbutamol aérosol doseur 100 µg/dose
2-10 bouffées en cas de respiration sifflante: voir protocole d’action
Fournir une chambre d’inhalation +/- masque facial

Anti-histaminique (exemple: desloratadine ou cétirizine) oral, posologie adaptée
En cas de réaction allergique peu sévère ou en complément de l’adrénaline
Selon protocole d’action

Signature
Tampon



Muraro et al. Management of anaphylaxis in childhood. 
Position paper EAACI. Allergy 2007



JACI in P 2017
Int Arch All Imm 2022
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Foudre en France (IRMA Grenoble):
- 100 blessés par an
- 10 décès par an

Décès par accidents de la route en 2022 (France,
Ministère de l’Intérieur): 3 267

Anaphylaxie alimentaire létale en France (2002-2018): 18
- Arachides et fruits à coque
- Laits




