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Résumé

L’allergie à l’œuf est une des allergies plus fréquentes chez le petit enfant, avec des symptômes pouvant être sévèrs. Un diagnostic précis est
indispensable, puisque le traitement repose encore sur le régime d’éviction qui est difficile à suivre. Un suivi régulier est également nécessaire,
cette allergie ayant tendance à se résoudre avec le temps. Le gold standard pour le diagnostic reste le test de provocation orale. Cependant, l’étude
des marqueurs biologiques s’affine un peu plus chaque année et les études récentes ont permis de mettre en évidence des profils de sensibilisation
associés à une allergie persistante versus provisoire et une allergie à l’œuf cru uniquement versus allergie à toutes les formes d’œuf.
# 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Abstract

Egg allergy is one of the most frequent food allergies in toddlers, with symptoms that can be severe. With a treatment based mainly on a
difficulty to maintain eviction diet, a precise diagnosis is mandatory. Regular follow-up is also necessary, as resolution of this allergy is frequently
observed after a few years. Diagnosis relies on history and allergy testing and oral provocation food challenge remains the gold standard. However,
the study of biological markers is actually more precise and can help us to distinguish long lasting from transitory allergy and allergy to raw egg
from allergy to raw and heated egg.
# 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1. Introduction

L’allergie à l’œuf est une des allergies alimentaires les plus
fréquentes chez le petit enfant, mais elle est également
souvent surestimée. Dans les études où l’allergie est rapportée
par les parents, on retrouve jusqu’à 7 % de prévalence
d’allergie à l’œuf alors que ce nombre chute à 1,7 % lorsque
l’allergie doit être confirmée par des tests de provocation
orale [1]. Chez les enfants souffrant de dermatite atopique,
l’allergie à l’œuf est particulièrement fréquente et représente
deux tiers allergies alimentaires confirmées par test de
provocation orale [2,3].

Sur le plan clinique, l’allergie à l’œuf se présente
habituellement avec des réactions IgE-médiées incluant

urticaire, angio-œdème, symptômes gastro-intestinaux ou
systémiques et parfois réaction anaphylactique avec possibilité
d’anaphylaxie fatale [3,4]. Ces symptômes se produisent
typiquement lors de la première ingestion d’œuf, pendant la
première année de vie. L’allergie à l’œuf est également
responsable de symptômes retardés avec mécanismes mixtes
IgE- et non IgE-médiés comme dans la dermatite atopique,
l’œsophagite allergique éosinophilique, la gastroentérite
allergique éosinophilique. L’œuf a également été impliqué
dans la proctocolite et l’entérocolite induites par les aliments,
par mécanisme non IgE-médié [5,6].

L’anamnèse doit faire la différence entre une exposition
symptomatique à de l’œuf cuisiné ou cru/mal cuit, l’allergéni-
cité de l’œuf étant diminuée par la cuisson et l’effet matrice.
Certains enfants sont donc allergiques à l’œuf cru uniquement
et d’autres à l’œuf sous toutes ses formes, aussi bien cru que
cuit [7–9].
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2. Composants de l’œuf

Le blanc est la principale source d’allergènes dans l’œuf. Il
contient 23 glycoprotéines différentes, dont la plupart ont été
identifiées et purifiées. Les allergènes majeurs sont l’ovomu-
coïde (Gal d 1), l’ovalbumine (Gal d 2), l’ovotransferrine (Gal
d 3) et le lysozyme (Gal d 4) [10]. L’ovomucoïde représente
environ 10 % du contenu protéique du blanc d’œuf et a fait la
preuve de son allergénicité majeure, de sa stabilité à la chaleur
et de sa résistance à la digestion.

3. Sensibilisation

La sensibilisation aux allergènes alimentaires se fait
habituellement via la muqueuse digestive ou à travers une
exposition cutanée, mais semble également pouvoir se faire via
le placenta ou le lait maternel et possiblement par inhalation
[11–13].

L’œuf est le principal allergène alimentaire auquel les
enfants souffrant de dermatite atopique se sensibilisent, avec
une prévalence de sensibilisation globale de 42 % [14]. C’est
un marqueur d’atopie et un facteur de risque pour le
développement de l’allergie aux arachides. De même, la
sensibilisation à l’œuf est fortement associée au risque
de développer ultérieurement des allergies respiratoires et
de l’asthme [15,16].

Heureusement, de nombreux enfants sensibilisés précoce-
ment à l’œuf peuvent parfaitement en tolérer l’ingestion,
surtout sous forme cuite et la découverte d’une sensibilisation
au blanc d’œuf ne doit donc pas être confondue avec un
diagnostic d’allergie à l’œuf. Tout particulièrement, un enfant
qui tolère l’ingestion régulière d’œuf dans son alimentation
n’est pas allergique, même s’il peut avoir des taux élevés d’IgE
spécifiques à l’œuf. Une éviction ne doit surtout pas lui être
prescrite, au risque qu’il perde sa tolérance et ne développe
ensuite une réelle allergie.

4. Diagnostic

Comme toujours en allergologie, la clé du diagnostic repose
sur l’anamnèse détaillée. Les tests biologiques permettent
également d’orienter le diagnostic mais le test de provocation
orale reste le gold standard [17]. Cependant, ces tests de
provocation impliquent toujours un risque potentiel d’anaphy-
laxie et doivent donc être pratiqués dans un environnement
adéquat et par des allergologues expérimentés. Ils sont onéreux
et demandent un investissement en temps important, tant pour
le médecin que pour le patient.

5. Tests cutanés

Les tests cutanés sont utiles pour le dépistage de la
sensibilisation au blanc d’œuf. Chez les enfants souffrant de
dermatite atopique qui sont très fréquemment sensibilisés, les
tests cutanés montrent une excellente sensibilité et valeur
prédictive négative pour le diagnostic de l’allergie à l’œuf, mais
une mauvaise spécificité et valeur prédictive positive [18]. Ils

permettent dont d’exclure une allergie à l’œuf mais en cas de
positivité, l’allergie ne peut être affirmée.

6. IgE spécifiques pour le blanc d’œuf in vitro

La mesure standardisée in vitro des IgE spécifiques pour le
blanc d’œuf permet d’obtenir une analyse quantitative et une
relation entre la quantité d’IgE spécifiques et la probabilité de
réaction clinique a été clairement identifiée. Des valeurs de
« cut-off » à partir duquel le patient a une forte probabilité de
réagir ont été définies dans plusieurs études. Cependant, ces
valeurs seuils varient entre 1,2 kU/l et 12,6 kU/l pour une valeur
prédictive positive de 95 % en fonction de la population
étudiée, de son degré d’atopie et de son âge (50). L’âge du
patient est la principale variable, avec des seuils plus bas chez
les petits enfants [19–23]. Par ailleurs, une étude propose
d’associer la mesure de la taille de la papule du test cutané au
dosage des IgE spécifiques [24].

Par ailleurs, une étude rétrospective a également montré que
le taux d’IgE spécifiques était corrélé avec la sévérité de la
réaction clinique pendant le test de provocation et ce taux peut
donc également être une aide pour estimer le risque potentiel
d’une réaction accidentelle [21].

L’allergie à l’œuf connait souvent une bonne évolution
avec une résolution spontanée en quelques années. L’âge
d’apparition de la tolérance varie entre les études et une
étude récente a démontré que l’allergie pouvait persister
longtemps, avec une tolérance chez 37 % des enfants avant
dix ans et 68 % à 16 ans, avec une tendance à la persistance
de l’allergie chez les enfants avec les taux d’IgE les plus
élevés [25]. La mesure répétée des IgE spécifiques pour le
blanc d’œuf peut permettre de suivre l’évolution de
l’allergie, puisque plus la diminution des IgE spécifiques
est rapide et importante, plus grande est la chance que le
patient ait perdu son allergie [26].

7. IgG spécifiques pour l’œuf

Les IgG4 alimentaires semblent être des anticorps produits
de manière physiologique en réponse à l’exposition naturelle
aux aliments et sont présents chez la plupart des sujets sains. Ils
sont également détectables chez les patients allergiques, malgré
des périodes d’éviction alimentaire prolongée. La présence des
IgG4 aux aliments étant habituelle, leur dosage est inutile et
n’est donc pas recommandé dans le diagnostic d’allergie
alimentaire.

En allergologie respiratoire, il a été démontré que leur taux
augmentait parallèlement à l’acquisition de tolérance pendant
les immunothérapies, notamment lors d’immunothérapie pour
les hyménoptères [27]. Par comparaison avec les allergies
respiratoires, l’apport de la mesure du taux d’IgG4 dans le
développement de la tolérance pour un aliment a été évalué
dans quelques études, peu nombreuses. Les résultats sont
contradictoires en ce qui concerne le lait de vache [28,29] et ne
montrent pas d’utilité en ce qui concerne l’œuf [30]. Le dosage
des IgG4 ne semble donc actuellement pas utile non plus pour le
suivi des allergies alimentaires.
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