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L'enfant allergique a la rentrée:
les questions a résoudre

Pendant les vacances, les enfants allergiques peuvent développer de nouvelles allergies, présenter
des récidives d’allergies connues (en particulier alimentaires) ou voir s’aggraver des pathologies connues
(le plus souvent un asthme) par relaichement du traitement ou bien arrét complet de celui-ci.

Cette revue précise ces diverses éventualités et insiste sur deux points trop souvent négligés: le traitement de
I'enfant allergique devrait étre revu et précisé avant le départ en vacances;la prise en charge et le contrdle
de ces affections devraient également étre réévalués a la rentrée, en particulier le contréle de ’asthme, au vu
des facteurs exacerbateurs de la rentrée.
Evidemment, tout incident nouveau pendant les vacances nécessite le recours au pédiatre ou au pédiatre

allergologue.

— G. DUTAU
TOULOUSE.

a rentrée scolaire est I’occasion

de prendre des bonnes résolu-

tions pour optimiser la vie de
I’enfant allergique. La réussite passe par
le reglement des problemes allergiques
survenus pendant les grandes vacances
et par le controle des affections aller-
giques chroniques que peut présenter
I’enfant. Pour mesurer I'importance du
probléeme il faut se souvenir que, dans
une classe de 30éléves, un maitre d’école
doit s’attendre aavoir 3 a 5 enfants atteints
d’asthme (a des degrés de sévérité divers)
et presqueune dizaine d’allergiques (enne
tenant compte que des affections les plus
fréquentes: rhinite, allergies alimentaires,
allergies médicamenteuses). La rentrée
est ’occasion d’évaluer la prise en charge
d’affections dont le traitement de fond est
souvent I’objet d’un arrét intempestif.

Survenue ou aggravation
de maladies allergiques
1. Allergie aux venins d’hyménoptéres

La fréquence de I’allergie aux piqtires
d’hyménopteres (abeilles, guépes) se

situe autour de 1 a 2 % dans la popu-
lation générale, tous stades de gravité
confondus. Sil’on ne considére que les
réactions systémiques, la prévalence
est de 0,3 a 7,5 % dans la population
générale et de 0,34 a 0,80 % chez les
enfants®. La fréquence des réactions
locorégionales estde 2,4 2 26,4 % dans
la population générale et de 19 % chez
les enfants. En cas de piqtre avec réac-
tion autre que locale (banale)? pendant
I’été, il faut impérativement consulter
un allergologue dans les 3 a 4 semaines
qui suivent pour: affirmer l’aller-
gie, la classer en fonction de criteres
de gravité précis (tableau I) et poser
I'indication éventuelle d’'une immuno-
thérapie spécifique.

1.Les apiculteurs ontsouvent des réactions systé-
miques (14 332 %), surtout au cours des premiéres
années d’activité. Bien sar, la fréquence des
réactions locorégionales est encore plus élevée
(31238 %).

2. Normalement, toute piqlre d’hyménoptere
entraine une vive douleur puis, rapidement, une
réaction inflammatoire locale (environ 2-3 cm) ou
locorégionale d’autant plusimportante queletissu
cellulaire sous-cutané est lache (visage, paupiéres,
lévres).
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Réactions Symptomes cliniques

Réaction locale normale

Papule inflammatoire (environ 2 cm)
disparaissant en moins de 12 heures.

Réaction locorégionale

Edéme atteignant deux articulations.”

Réaction généralisée légére

Grade 1: urticaire généralisée et prurit.

Réaction généralisée forte

Grade 2: symptomes du grade 1+ au moins
2 des symptomes suivants: angio-cedéme,
oppression thoracique, nausées, douleurs
abdominales, diarrhée, vertiges.

Réaction généralisée grave

Grade 3: symptémes du grade 2 + au moins
2 des signes suivants: dyspnée, dysphagie,
dysphonie, confusion, sensation de mort
imminente.

Choc anaphylactique

Grade 4:symptoémes du grade 3 + au moins
2 des symptdmes suivants: hypotension,
collapsus, perte de connaissance, coma,
convulsions, cyanose.

Réactions retardées

Grade 5: symptomes de type maladie sérique.

TABLEAU |: Classification des réactions allergiques aux pigtres d’hyménopteéres. * Par exemple, pour une
piqlre a I'avant-bras, cedéme atteignant et/ou dépassant le coude et le poignet.

Le diagnostic est basé sur:

— l'identification de l'insecte piqueur
(I’aiguillon de I’abeille [crénelé] reste
implanté apres la piqare, a I'inverse de
celui de la guépe [lisse] qui est retiré
apres celle-ci);

— la positivité des tests cutanés au (x)
venin(s);

—la positivité des dosages d’IgE spéci-
fiques [1, 2]. Toutefois, la négativité des
tests cutanés (prick tests et IDR) et/ou des
dosages d’IgE n’exclut pas le diagnostic.

Chez 307 patients atteints d’allergie grave
aux hyménopteres, les tests cutanés étaient
négatifs chez 99 d’entre eux (32 %) et, chez
ces derniers, le dosage des IgE spécifiques
était négatif pour 43 % [3, 45].

Quel que soit I’age, I'immunothérapie
spécifique est indiquée en cas de réaction
sévere avec bilan allergologique positif.
La sélection des patients nécessitant une
immunothérapie dépend de la présence
de facteurs de risque suivants [1]:

— sévérité de la réaction initiale (risque
de récidive deux fois plus important
pour une réaction grave (> 50 %) que
pour une réaction légere (< 25 %) ;

—nature de I'insecte piqueur (gravité des
symptoémes et risque de récidive deux
fois plus importants pour ’abeille que
la guépe (50 % vs 25 %);

—intervalle entre deux piqfires (risque de
récidive plus important siI'intervalle est
court: 2semaines a 2mois);

— degré d’exposition (inversement
proportionnel au nombre de piqtires
paran);

—présence de facteurs aggravants (patho-
logie cardiovasculaire, prise de béta-
bloquants, mastocytose).

Type de réaction

Le tableau II résume les indications de
I'immunothérapie aux venins. En cas
d’allergie a plusieurs venins (abeille,
guépes diverses, bourdons), les modali-
tés de 'immunothérapie sont fixées par
I’allergologue. La prévention primaire et
le traitement reposent sur des mesures
simples (voir encadré).

2. Allergie aux pollens

Si I’enfant est connu pour avoir une
allergie pollinique (ou pollinose), il faut
savoir comment s’est déroulée la saison
pollinique pour prévoir la conduite
a tenir pour la saison suivante. Cette
question est importante car la pollinose
affecte 25 a 30 % de la population fran-
gaise, tous 4ges confondus. Au cours de
I’étude ISAAC (International Study of
Asthma and Allergies in Childhood),
la prévalence de la rhinoconjonctivite
au cours de ’année écoulée était de 0,8
a 14,9 % chez les enfants de 6-7 ans et
de 1,4 4 39,7 % chez les adolescents de
13-14ans [5].

Si I'enfant n’était pas désensibilisé,
il faut savoir si les symptémes se sont
aggravés au cours de la saison, en
confrontant les symptémes décrits a
I'importance des émissions polliniques
que ’on connait, région par région,
en consultant les données du RNSA
(Réseau National de Surveillance
Aérobiologique) [6].

Exploration allergologique

(TC et/ou IgEs)

Positive Non
Locale PO

Négative Non

Locorégionale Positive Non

g Négative Non

L. Positive Oui

Générale Négative Non

—séveére (signes cardio-respiratoires) Positive Non
- légére Négative Non ou discuter*

—inhabituelle ** Positive Non

Négative Non

TABLEAU ll: Indications de l'immunothérapie spécifique aux venins [1,2]. * Si faible risque, tenir compte de l'exis-
tence d'un facteur de risque et/ou d'une altération de la qualité de vie. ** Réactions retardées en particulier.



Prévention et traitement

Prévention
— Ne pas marcher les pieds nus sur I'herbe.

—Ne pas utiliser des huiles solaires ou des
parfums susceptibles d’attirer ces insectes.

— Eviter le voisinage des ruches.
- Ne pas faire de gestes brusques.

- Faire attention aux repas, en particulier
sur les bords d’autoroutes, dans des
relais équipés de vide-ordures non
hermétiquement fermés.

—Se méfier d’'une prolifération inhabituelle
d’insectes (ruches de guépes ou de
frelons sous les tuiles d’un toit).

Traitement

— Apreés une piqire:inactiver le venin en
placant une source de chaleur (bout
d’une cigarette incandescente) a 1ou
2 cm du point de piqdre de facon a
produire une chaleur locale de 50-60 °C.

- Au contraire, mettre un glacon
augmenterait la durée d’action du venin.

—Piqare d’abeille: enlever le dard a l'aide
d’un Aspivenin ou d’une pince a épiler,
puis faire suivre par une désinfection et
I'application d’'un dermocorticoide.

- Le patient allergique dont I'état ne
nécessite pas une ITS doit se munir d’'une
trousse comportant un stylo
auto-injecteur d’adrénaline (Anapen, Jext),
un corticoide oral, un antihistaminique
oral. Linjection d’adrénaline se fait en IM
(face antéro-externe de la cuisse). Lusage
d’adrénaline injectable (par voie orale sur
un sucre ou sublinguale), nayant aucune
AMM,, est fortement déconseillée.

L'immunothérapie spécifique (ITS),
ou immunothérapie allergénique ou
“désensibilisation”, est le seul traite-
ment actuellement capable de modi-
fier durablement le statut immunitaire
de l'individu allergique [7-9]. Elle est
indiquée dans 2 cas: rhinoconjoncti-
vite et/ou asthmenon controlés par le
traitement symptomatique (durée des
symptdmes > 3-4 semaines); aggrava-
tion d’'une année a ’autre [7-10]. La voie
d’administration est sous-cutanée
(ITS-SC), sublinguale (ITS-SL), ou
orale (ITS-O) avec des comprimés a
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délitement sublingual. Actuellement,
I'ITS-SL — aussi efficace que I'ITS-SC
mais infiniment mieux tolérée — a la
préférence des patients et des allergo-
logues en milieu pédiatrique [11, 12].
Son indication et sa surveillance
devraient étre du ressort exclusif de
I’allergologue. L'immunothérapie dure
en moyenne 3ans. Ses effets bénéfiques
persistent de 3 a 12 ans apres son arrét.

On reconnait actuellement a I'immuno-
thérapie deux intéréts supplémentaires:
elle diminue significativement I’acquisi-
tion de nouvelles sensibilisations; effec-
tuée chezI’enfant uniquement atteint de
rhinite pollinique, elle réduit significati-
vement la fréquence du développement
d’un asthme car, au cours de la rhinite
pollinique, I’apparition d’un asthme
est pratiquement inéluctable (90-100 %
des cas) [13-15]. Toutefois, cette “action
préventive” ne figure pas dans les indica-
tions actuelles de'immunothérapie [16].

SiI'enfant était désensibilisé (actuel-
lement ce traitement ne s’effectue que
par voie sublinguale chez1’enfant), il faut
savoir si 'immunothérapie a été efficace,
ce qui se traduit par une amélioration de
la qualité de vie et par une diminution
ou ’absence de prise de traitements de
secours (antihistaminiques H1, corti-
coides intranasaux, béta2-mimétiques
d’actionrapide en cas d’asthme associé.

L’'immunothérapie doit étre effectuée
pendant 3ans. Elle doit commencer 4
a 6semaines avant le début prévisible
de la saison pollinique (immunothé-
rapie présaisonniere) et pendant toute
la durée de la saison (immunothéra-
pie cosaisonniére). Contrairement a ce
que certains effectuaient naguere avec
I'immunothérapie injectable, il n’est pas
utile de procéder a des rappels pendant
Iintersaison d’aofit a septembre.

3. Allergie aux acariens

>>> Les symptomes (rhinite et/ou
asthme) apparaissent au retour au

domicile principal, fermé pendant les
vacances en juillet et/ou en aofit.

>>> En été, les conditions sont réunies
pour que les acariens puissent proli-
férer: température ambiante élevée
(> 20-25 °C) et hygrométrie (> 50 %)
[17-19]. La fermeture des classes pendant
les vacances favorise aussi le dévelop-
pement des acariens. La présence de
plantes vertes augmente ’humidité inté-
rieure, favorisant ainsi la multiplication
des acariens, celle des moisissures et des
blattes.

>>>En septembre, le chauffage éventuel
des maisons et des classes est un facteur
favorisant supplémentaire. La tempéra-
ture a partir de laquelle les acariens se
multiplient doit étre supérieure a 20 °C.

>>> Dans les pays tempérés, les symp-
toémes de rhinite et d’asthme, classique-
ment pérennes, ont trés souvent une
allure saisonniére : au printemps (formes
pseudo polliniques) et en été (a larentrée
de vacances et a la rentrée scolaire).

Des études ont suggéré que les symp-
tomes d’allergie aux acariens pour-
raient apparaitre au-dessus d’un seuil
précis [20], mais on pense actuellement
qu’ils sont tres variables, dépendants
du génotype des individus, certains
étant “hypersensibles” aux acariens,
d’autres plus résistants [21]. Toutefois,
I’exposition a de fortes quantités d’aca-
riens — surtout en présence d’autres
allergenes tels que blattes, Alternaria,
allergénes de souris, etc. — déclenche
des symptdémes, en particulier chezles
enfants vivant dans les quartiers défa-
vorisés [22-24].

L'indication de 'immunothérapie spéci-

fique pour les acariens est la méme que

pour les pollens. La prise de décision

dépend de facteurs plus globaux:

—difficultés de I’éviction (méme si elle
est indispensable);

—aggravation de 1’asthme malgré un
traitement de fond bien conduit par les
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corticoides inhalés (dontil faut assurer
autant que possible I’épargne);
—essai d’un traitement étiologique.

4. Allergie aux animaux

Les plus connues des allergies aux
animaux sont les allergies aux chats et
aux chiens. En 2012, I’enquéte Facco/
TNS Sofres [25] montrait que 8,4 %
des foyers possédaient au moins un
animal de compagnie, taux table par
rapport a celui de 2010 (48,7 %). Sur les
63 millions d’animaux présents dans un
foyer frangais sur deux, les pourcentages
de possessions étaient les suivants: pois-
sons (34,99 %), chats (11,41 %), chiens
(7,42 %), rongeurs (2,66 %), etc. D’autres
allergénes sont sous-estimés comme
ceux des chevaux.

Un grand nombre d’études ont montré
que les détenteurs d’animaux (éleves et
professeurs) importaient dans les classes
des allergenes de chat, de chien et méme
de chevaux. Ces allergenes sont capables
de provoquer des symptomes de rhinite
et d’asthme par procuration chez les
enfants allergiques a ces animaux.

>>> Almqvist et al. [26] ont montré
que le taux moyen de Feld 1 dans l’air
des classes comportant beaucoup
d’enfants détenteurs de chats (plus de 1
sur 4) était 5 fois plus élevé que dans les
classes ot peu d’enfants en possédaient:
2,94 contre 0,59ng/m?® (p <0,001). La
présence de Feld 1 surles vétements des
enfants qui ne sont pas propriétaires de
chat est significative aprés un seul jour
passé al’école (p < 0,001) [26].

>>> Patchett K et al. [27] ont montré que
les enfants détenteurs de chats transpor-
taient les allergénes dans les écoles par
I'intermédiaire de leurs vétements. Les
habits en laine ou en polyester transpor-
tent plus d’allergénes du chat que les
habits en coton [27].

>>> Ces constatations ont été faites pour
les allergenes de chien [28], voire de

cheval [29]. En 2000, Roberts et Lack [29]
avaient colligé en quelques années 26 cas
d’allergie au cheval et insistaient sur le
fait que, malgré I’absence d’exposition
directe aux poils de chevaux, 3 enfants
avaient développé un asthme par procu-
ration di a ’'exposition aux allergénes
importés au domicile par des cavaliers
de leur fratrie.

En pratique, plusieurs sortes d’allergénes
d’animaux (chat, chien, chevaux) sont
importés dans les écoles par les déten-
teurs de chats, écoliers et enseignants.
Dans les classes, ces taux d’allergenes sont
suffisants pour provoquer des symptomes
chez les enfants fortement allergiques. Il
est possible de réduire la concentration
des allergénes du chat dans les classes en
utilisant desblouses, en évitant moquettes
et tapis, en assurant un nettoyage régulier
eten utilisant des systemes de ventilation
munis de filtres HEPA (Haute Efficacité
sur les Particules Aériennes).

Epidémies d’asthme
de septembre

Apres la rentrée scolaire, de véritables
épidémies de crises d’asthme [30] ont
été décrites dans la plupart des pays
du monde. Ces crises, parfois séveres,
nécessitent ’admission des enfants aux
urgences. Les patients ayant une exacer-
bation d’asthme indiquent souvent
qu’elle a été précédée par un rhume.

>>> En 1995, ayant constaté que cette
question faisait I’objet de controverses,
Johnston et al. [31], dans une étude
longitudinale de 13 mois portant sur
108 enfants canadiens de 9 a 11 ans, ont
détecté des virus dans 80 % des cas lors
des phases de réduction du débit expi-
ratoire de pointe (DEP) ainsi qu’au cours
des épisodes de wheezing chez 85 %
des patients. Des faits analogues ont été
observés en France [32].

>>> En 1996, Johnston et al. (33) ont
confirmé cette relation entre les infec-

tions virales ORL et les admissions
aux urgences pour asthme, laquelle
se révele plus étroite chez les enfants
(r=0,72;p<0,0001) que chezles adultes
(p =0,53; p <0,01). Cette association,
plus marquée pendant les périodes
scolaires que pendant les vacances
(p <0,001), suggérait que les infections
ORL virales étaient a I’origine des crises
et des exacerbations d’asthme chez les
enfants scolarisés [33].

>>> Une autre étude a comparé
57 enfants 4gés de 5 a 15 ans (admis aux
urgences entre le 10 et le 30 septembre
2001: groupel) et 157 enfants témoins
volontaires appariés pour 1’dge et le
sexe (atteints d’asthme de sévérité
identique: groupe II) [34]. Les picorna-
virus (rhinovirus et entérovirus) ont été
plus souvent détectés chez les enfants
atteints d’asthme aigu grave que chez
les témoins (52 % vs 29 % ; p = 0,002).
De plus, les enfants du groupe I rece-
vaient 2 fois moins souvent des corti-
coides inhalés que les témoins (49 %
vs 85 % ; p <0,0001), et il en était de
méme pour les antagonistes des récep-
teurs des leucotriénes (9 % vs 21 % ;
p =0,04) [34].

>>> Lirruption des virus dans la commu-
nauté scolaire infecte rapidement les
enfants non immunisés, en particulier
les asthmatiques mal ou non controlés,
d’autant que leur traitement de fond
antiasthmatique est souvent diminué
ou arrété pendant les vacances d’été. De
plus, comme cela est indiqué ci-dessus,
les conditions environnementales
(température > 20 °C et 'augmentation
de I’hygromeétrie (> 75-80 %) en aofit et
septembre provoquent la multiplication
desacariens. U'inflammation et hyperper-
méabilité bronchiques favorisent alors le
passage transbronchique et I’acquisition
de sensibilisations aux pneumallergénes
usuels, en particulier les acariens, mais
aussi les phaneres d’animaux.

Apreéslarentrée scolaire de septembre, il
existe des épidémies de crises d’asthme,



parfois sévéres, qui nécessitent
I’admission aux urgences de nombreux
enfants d’4ge préscolaire ou scolaire
[35]. Connues sous le nom d’épidé-
mies d’asthme de septembre, elles ont
été décrites dans la plupart des pays
(Canada, Etats-Unis, Royaume-Uni,
Australie, Israél, Finlande, etc.), mais
restent encore méconnues en France,
bien qu’elles aient été décrites ou
évoquées. Elles touchent principalement
les enfants scolarisés 4gés de 5 a 11ans.

En fin d’été, il faut réexaminer les enfants
asthmatiques, évaluer le controle de leur
asthme et renforcer leur traitement de
fond si le contrdle de I’asthme n’est pas
optimal. Il est souvent nécessaire de
reprendre le traitement de fond chez les
enfants pour lesquels une pause estivale
avait été jugée nécessaire afin d’amélio-
rer 'observance globale du traitement
pendant’ensemble de I’année. En aucun
cas, il ne faut faire coincider I’arrét du trai-
tement de fond avec la période de rentrée
au risque de perdre rapidement le béné-
fice de la décroissance thérapeutique.

Survenue de réactions
d’allergie alimentaire

La survenue de réactions d’allergies
alimentaires est fréquente pendant
les vacances, qu’il s’agisse d’allergies
nouvelles ou de récidives d’allergies
alimentaires connues [17, 36].

L’apparition de novo d’allergies
alimentaires est fréquente. Le risque est
d’autant plus important que I’enfant est
déja atopique (asthme, rhinite, eczéma)
ouqu’il a déjaune autre allergie alimen-
taire. Tous les aliments sont en cause.
Chezl’allergique connu, le risque d’aller-
gie alimentaire survient principalement
en dehors de la maison, au restaurant.

Quelques points importants:
— tout patient atteint d’anaphylaxie
doit étre hospitalisé pendant au moins
24 heures pour surveillance;
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—tout patient ayant eu des symptomes
évoquant une allergie alimentaire doit
consulter un allergologue dans le mois
qui suit;

—tout patient ayant eu une anaphylaxie
évoquant une allergie alimentaire doit
avoir un rendez-vous écrit aupres d’'un
allergologue dans le mois qui suit;

— il faut garder les étiquettes des produits
consommes;

—il faut demander aupres des restau-
rateurs la composition des menus et
des plats.

Déductions pratiques:
les indications du projet
d’accueil individualisé

Le Projet d’Accueil Individualisé
(PAI) s’applique aux éléves ayant des
besoins spécifiques (maladie signalée,
pathologie chronique, dyslexie, etc.)
[36, 37]. Il a pour objectif de définir la
prise en chargede I’éleve dans le cadre
scolaire en fonction de ses spécifici-
tés et de permettre la communication
avec la communauté éducative de
I’établissement.

C’est un protocole établi par écrit
entre les parents, 1’établissement
scolaire (chef d’établissement, méde-
cin, infirmier, assistante sociale,
conseiller d’orientation psychologue,
équipe éducative) et des partenaires
extérieurs, pour permettre 1’accueil
d’un éleve souffrant d’un handicap
ou d’une maladie. Il a été mis a jour le
18 mars 2013, et une nouvelle actua-
lisation est prévue en mars 2014 [38].

Il précise les adaptations apportées a

la vie de ’enfant pendant son temps de

présence dans I’établissement, en indi-

quant notamment:

—les régimes alimentaires a appliquer,

—les aménagements d’horaires,

—les dispenses de certaines activités
incompatibles avecla santé de ’enfant,

—les activités de substitution proposées
[36-40].

>>> Sauf avis contraire motivé par
I’allergologue, il ne parait pas néces-
saire d’établir un PAI pour un asthme
tout-venant mais de le réserver a
certains asthmes d’effort ou, surtout,
aux “asthmes difficiles” qui représen-
tent environ 5 % des asthmes. Compte
tenu de la fréquence de ces affections,
il ne doit étre établi que les situations
qui le nécessitent en tenant compte des
rapports avantages/bénéfices.

>>> L’allergie alimentaire est le
deuxiéme motif de prescription
d’un PAI aprés ’asthme. Une étude
de Fanello et al. [41] montre que la
personne a l’initiative du PAI est
variable: parents (13 %), allergologue
(17 %), médecin scolaire (20 %),
directeur d’école (23 %), restaura-
tion scolaire (10 %), autres personnes
tels que instituteur, autre spécialiste
(17 %). Dans cette étude, les difficul-
tés viennent de la méconnaissance des
symptomes de la maladie allergique et
de l'utilisation potentielle de I’adréna-
line injectable [41].

Dans notre expérience, les PAI pour
allergies alimentaires doivent étre
validés par un allergologue pédiatre
rompu a la prise en charge de ces
allergies si particuliéres [17]. Le PAI
est établi a la demande des parents
aupres du directeur d’école ou du chef
d’établissement, en concertation avec
le médecin de ’Education nationale
ou le médecin de structure d’accueil,
a partir des besoins thérapeutiques
précisés par le médecin (allergologue)
et doit définir les adaptations a appor-
ter a la scolarité de 1’éleve [36]. Ce
document écrit est réactualisé chaque
année [36]. L'utilisation d’adréna-
line auto-injectable doit répondre
aux conditions d’établissement du
projet. Il existe toujours un ostracisme
persistant envers I’adrénaline [42]. La
survenue d’une réaction allergique a
un aliment chez un allergique alimen-
taire connu nécessite une reprise de
I’éducation thérapeutique [42, 43].
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Conclusion

La rentrée scolaire est I’occasion de
faire le point sur des affections aller-
giques connues ou survenues de novo
pendant les vacances précédentes:
rhinite, asthme, allergies polliniques,
allergies alimentaires, etc. La rentrée
est ’occasion de revoir le traitement
de fond d’une affection dont le traite-
ment aura souvent été diminué, pris 4. Gorpen DBK et al. Negative venom skin test
épisodiquement ou arrété pendant les
grandes vacances. L'exemple des épidé-
mies d’asthme de septembre est le plus
significatif car il illustre les risques
d’un arrét intempestif du traitement
de fond. L'indication et la réalisation
pratique d’un PAI sont en filigrane de
cette revue.

Toute réaction autre que locorégionale aprés une piqire d’hyménoptére
(abeille, guépe) nécessite I'avis d’un allergologue dans les 3-4 semaines
qui suivent.

Laggravation d’une allergie pollinique connue malgré le traitement de
premiére intention (antihistaminiques et/ou corticoides intranasaux)
nécessite I'avis d’un allergologue pour poser I'indication d’'une
immunothérapie par voie sublinguale pour 'année suivante.

La rentrée est souvent 'occasion d’une surexposition aux acariens au
domicile et/ou a I'école, capable de modifier le contréle d’une rhinite
et/ou d’'un asthme aux acariens.

A la rentrée scolaire, les enfants allergiques aux animaux sont exposés
aux allergénes de chat, de chien, voire de cheval, importés par les
détenteurs de ces animaux (éléves, personnel). Chez les individus
hypersensibles, des quantités faibles d’allergénes sont suffisantes

pour déclencher par procuration des symptémes tels que conjonctivite,
rhinite ou asthme.

Apres la rentrée scolaire, des épidémies de crises d’asthme ont été
décrites dans la plupart des pays du monde. Ces crises, parfois séveres,
nécessitent 'admission des enfants aux urgences. Elles sont le plus
souvent secondaires a un arrét du traitement de fond pendant les
vacances, ce qui nécessite de réévaluer le contrdle de I'asthme chez
ces enfants.

Compte tenu de ces différentes éventualités et risques, la rentrée
scolaire est I'occasion de réfléchir avec la famille a I'indication d’un projet
d’accueil individualisé pour asthme, ou surtout allergie alimentaire.
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