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Glossaire 
 
 
 
BO : blanc d’œuf 
 
CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 
 
DA : dermatite atopique 
 
EAACI : Académie Européenne d’Allergologie et Immunologie Clinique 
 
g : grammes 
 
IgE : immunoglobulines E 
 
kU/l : kiloUnités/litre 
 
ITO : induction de tolérance par voie orale 
  
mm : millimètres 
 
JO : jaune d’œuf 
 
ORL : oto-rhino-laryngologie 
 
PAI : projet d’accueil individualisé 
 
TPO : test de provocation par voie orale 
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Définitions   
 
 
L’atopie : est la tendance individuelle ou familiale à produire des immunoglobulines 

E (IgE) en réponse à de petites doses d’antigènes, habituellement protidiques, pro-

venant de l’environnement atmosphérique, domestique, professionnel ou de 

l’alimentation, et à développer un symptôme typique tel que l’asthme, la rhino-

conjonctivite, l’urticaire aiguë, l’angioœdème, l’anaphylaxie ou l’eczéma. 

On définit ainsi un trait clinique ou une prédisposition et non une maladie [13].  

L’hypersensibilité : correspond à des symptômes ou des signes objectivement 

reproductibles, provoqués par l’exposition à un stimulus précis, à une dose tolérée 

par des sujets normaux [13]. 

Les allergènes : sont les antigènes entraînant des symptômes d’allergie. Un aller-

gène est dit majeur quand il est reconnu par plus de 50% des sujets allergiques. Il 

est dit mineur quand il est reconnu par moins de 50% des sujets [13]. 

La sensibilisation : est un phénomène biologique appréciable in vivo et/ou in vitro :  

la positivité des tests cutanés et/ou des dosages d’IgE sériques spécifiques, sans 

référence à la présence de symptômes cliniques liée à l’ingestion, au contact ou à 

l’inhalation des allergènes [13]. 

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 [78, 79, 80]. 

L’allergie : est une réaction d’hypersensibilité initiée par un mécanisme immunolo-

gique. En effet, c’est la capacité pour un organisme présensibilisé à une substance 

exogène de réagir spécifiquement, et ce d’une façon « altérée » (anormale) lors de la 

réintroduction de cette substance [13]. 

L’anaphylaxie (choc anaphylactique) : est une réaction allergique sévère, généra-

lisée ou systémique, qui met en jeu le pronostic vital et qui apparaît brutalement 

après un contact avec une substance allergisante [51]. Le terme d’anaphylaxie doit 

être utilisé dès lors que deux organes sont atteints [81]. Elle se développe souvent 

graduellement : prurit localisé puis réaction d’organe, souvent bronchospasme sé-

vère et hypotension artérielle voire choc, mais bronchospasme sévère ou hypoten-

sion artérielle ne sont pas obligatoires au diagnostic [82]. 
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Introduction 
 
 
L’allergie alimentaire est définie comme une perte de la tolérance immunologique à 

un allergène alimentaire [1]. Elle affecte 4,7% des enfants européens et 3,2 à 3,7% 

des adultes [2]. 

L’allergie alimentaire à l’œuf de poule est l’une des plus fréquentes allergies alimen-

taires de l’enfant avec celles au lait de vache et à l’arachide [3]. Dans la population 

générale, la prévalence de l’allergie à l’œuf de poule est estimée entre 1,3% et 1,7% 

[4, 5, 6, 7]. Sa prévalence représente 9,4% des allergies alimentaires de l’enfant 

d’âge scolaire [3]. 

La prise en charge de l’allergie à l’œuf implique son exclusion du régime alimentaire 

[8]. 

Dans la plupart des cas, l’initiation du régime d’éviction est justifiée par la survenue 

d’une réaction clinique à l’œuf. Cette éviction peut aussi être instaurée suite à une 

positivité des bilans complémentaires, appelée « sensibilisation ». 

Les enfants ayant une éviction alimentaire très stricte ne peuvent pas manger en 

collectivité ce qui entraine des conséquences sociales pour l’enfant et les parents 

(temps passé à lire les étiquettes et à préparer les repas, exclusion). 

L’évolution naturelle de l’allergie à l’œuf met en évidence la possibilité pour certains 

allergiques à l’œuf d’acquérir la tolérance à l’œuf cuit. Ce phénomène permet 

d’élargir le régime alimentaire en autorisant l’œuf cuit tout en maintenant l’éviction de 

l’œuf peu cuit et de l’œuf cru. Plusieurs études ont montré que l’introduction de l’œuf 

très cuit de façon régulière dans le régime alimentaire accélérait l’acquisition d’une 

tolérance de l’œuf. 

Il nous apparait primordial d’identifier les enfants tolérant l’œuf cuit afin d’éviter des 

régimes alimentaires trop restrictifs, d’améliorer leur qualité de vie et accélérer leur 

guérison. A l’heure actuelle, seul le test de réintroduction de l’œuf cuit, réalisé en 

milieu hospitalier, permet d’identifier ces enfants. 

Le but de notre étude est de définir des caractéristiques cliniques et paracliniques 

des enfants sensibilisés à l’œuf et, selon leur tolérance de l’œuf cuit, d’identifier des 

facteurs explicatifs de cette tolérance. 
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Chapitre 1   Généralités 
 

 

I. Œuf de poule : composition et  allergènes 
 

L’œuf de poule est composé de trois éléments : une coquille non allergisante (8-11% 

de l’œuf entier), le blanc (56-61%) et le jaune (27-32%) [9] (Figure 1). 

  

Figure 1 : Œuf de poule 

 

Le blanc de l’œuf est la partie la plus allergisante de l’œuf. Il contient 23 protéines 

dont quatre allergènes majeurs : ovomucoïde, ovalbumine, ovotransferrine et lyso-

zyme [10] (Annexe I). Seul l’ovomucoïde est thermorésistant, ce qui explique que 

certains allergiques à l’œuf cru tolèrent parfaitement l’œuf bien cuit. Les autres aller-

gènes du blanc d’œuf sont donc thermosensibles [9]. Dutau et al. considèrent que 

l’allergénicité diminue de plus de 75 % après que l’œuf ait été bouilli pendant au 

moins dix minutes [9]. Parmi des allergènes du jaune d’œuf, l’alpha-livétine [11] et 

l’apovitellénine [12] ont été mis en évidence. 

L’œuf est un des allergènes à déclaration obligatoire. Il fait partie de la liste des in-

grédients qui doivent être mentionnés sur l’étiquetage des denrées alimentaires [13] 

suite à la Directive 2003/89 du CE du Parlement Européen et du Conseil publiée le 

25 novembre 2003 (Annexe II). 

 

II. Expression clinique de l’allergie à l’œuf  
 

L’allergie alimentaire peut être IgE dépendante (hypersensibilité immédiate), non 

IgE-dépendante (hypersensibilité retardée) ou mixte [14]  (Annexe III). 
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Les différences concernent les mécanismes immunologiques impliqués ainsi que le 

délai d’apparition de la réaction allergique. On distingue : 

 Hypersensibilité de type I (immédiate) IgE médiée dont les symptômes survien-

nent dans les minutes à quatre heures après le contact avec l’allergène.  

 Hypersensibilité de type IV (retardée) à médiation cellulaire dont les symptômes 

surviennent 48 à 72 heures après l’exposition à l’allergène [13]. 

Néanmoins, les formes immédiates de l’allergie à l’œuf sont majoritaires et suscep-

tibles de mettre en jeu le pronostic vital. 

Il s’agit souvent, pour un nourrisson, d’un premier contact avec un œuf « caché » 

dans les aliments, tels que certains biscuits et gâteaux (œuf cuit), mousse au choco-

lat (blanc cru), pâtes carbonara (œuf cru), mayonnaise (œuf cru). Les symptômes 

peuvent également se produire lors de la première ingestion d’œuf ou lors d’un con-

tact tactile avec cet aliment. 

Plus des deux tiers des patients allergiques à l’œuf ont un ou plusieurs symptômes 

d’allergie IgE-dépendante tels que rhinite, urticaire, angioœdème, asthme, signes 

digestifs [9] ce qui conduit à l’instauration du régime d’éviction et à la réalisation du 

bilan allergologique. 

Il existe plusieurs phénotypes d’allergie à l’œuf avec au moins deux formes cliniques 

d’allergie alimentaire au blanc d’œuf : 

 les patients allergiques à l’œuf cru mais qui tolèrent l’œuf cuit 

 les allergiques à l’œuf cru et cuit [9]. 

 

III. Bilan allergologique 
 

L’interrogatoire minutieux analyse les antécédents personnels et familiaux d’atopie,  

les circonstances de survenue des symptômes et le régime alimentaire de l’enfant.  

L’histoire clinique va orienter vers un allergène, responsable des symptômes obser-

vés. 

L’examen clinique complet de l’enfant est pratiqué systématiquement. 

Les tests allergologiques sont dans un premier temps cutanés puis biologiques. Ces 

tests  permettent de mettre en évidence une sensibilisation chez l’enfant. 
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Le « Prick-test » est un test cutané qui consiste à piquer sur la peau à travers une 

goutte de l’extrait allergénique (ou à travers un aliment natif) et à lire le résultat à 15 

minutes [39] en mesurant l’œdème (papule) et l’érythème. Les témoins positif (soluté 

glycéro-salin phénolé d’histamine 10mg/ml) et négatif (soluté glycéro-salin phénolé) 

sont  testés systématiquement afin de vérifier dans le premier cas la réactivité cuta-

née et dans le deuxième cas l’absence de dermographisme (Figure 2).  

Le prick-test est considéré comme positif si la papule est supérieure ou égale à 3 

mm et/ou supérieure ou égale à 50% du témoin positif [15,16]. 

 

 

Figure 2 : Prick-tests sur l’avant-bras 
 

Dans son étude, Burks souligne que la taille du test varie avec l’âge, l’heure de sa 

réalisation, l’endroit du corps où il est effectué, la réactivité cutanée, les extraits utili-

sés, les pointes employées [17].  

Les allergènes peuvent être testés sous toutes les formes : 

 extrait commercial standardisé de blanc d’œuf cru 

 blanc d’œuf cru natif 

 blanc d’œuf cuit natif 

 jaune d’œuf cru natif 

 jaune d’œuf cuit natif 

Le plus utilisé est le blanc d’œuf en extrait commercial (blanc d’œuf cru). 

Dans un deuxième temps, on va doser dans le sang les immunoglobulines E (IgE)  

spécifiques de l’œuf. 

Les dosages les plus utilisés sont les IgE spécifiques du blanc d’œuf (f1) et les IgE 

spécifiques de l’ovomucoïde (f233). 

Benhamou considère que le taux des IgE spécifiques du blanc d’œuf est corrélé à la 

sévérité de la réaction clinique à l’ingestion de l’aliment [18]. 
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Le dosage des IgE spécifiques de l’ovomucoïde constitue un outil pour prévoir la to-

lérance de l’œuf cuit. Un taux élevé d’IgE spécifiques de l’ovomucoïde est associé à 

une allergie à l’œuf cru et cuit, alors que les patients avec des taux bas ont souvent 

une tolérance à l’œuf cuit [19, 20]. 

Dans son étude, Dutau démontre que la décroissance progressive des IgE dirigées 

contre l’ovomucoïde est également un indice d’acquisition de la tolérance à l’œuf 

[21]. 

Malheureusement, il n’existe pas de valeur seuil d’IgE spécifiques qui permette de 

réintroduire l’œuf  avec la certitude qu’il n’y aura pas de réaction allergique. 

Différents auteurs ont essayé de définir des seuils (Annexe IV). 

Bien entendu, l’association des tests cutanés et biologiques permet une meilleure 

évaluation de l’allergie à l’œuf, mais avec une sensibilité de 92% et une spécificité de 

57% [22, 23, 24, 25, 26, 27] (Annexe V). 

A l’heure actuelle, le test de réintroduction de l’œuf  en milieu hospitalier reste le seul 

moyen de savoir si l’enfant peut manger l’œuf. 

 

IV. Diagnostic et évolution de l’allergie  à l’œuf  
 

Le diagnostic de l’allergie alimentaire relie l’histoire clinique à la sensibilisation biolo-

gique et/ou cutanée.  

L’allergie alimentaire correspond à l’expression clinique d’une sensibilisation à un 

aliment. Rancé et al. ont constaté que 10 à 20% des enfants sensibilisés n’ont pas 

de manifestation clinique [13].  

Les enfants sensibilisés et les enfants allergiques bénéficieront globalement de la 

même prise en charge avec l’instauration du régime d’éviction de l’œuf cuit et cru. Au 

cours du suivi de ces enfants, la décroissance des IgE spécifiques et la diminution de 

la réactivité cutanée à l’œuf vont guider le médecin pour prévoir l’élargissement du 

régime alimentaire, qui se fera la plupart du temps après un test de réintroduction par 

voie orale lors d’une hospitalisation de jour. 

Les facteurs pronostiques favorables de l’allergie alimentaire sont, d’après Juchet, un 

âge précoce de survenue (inférieur à 3 ans), une réaction clinique peu sévère au 
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départ avec essentiellement des manifestations cutanées et/ou gastro-intestinales, 

un taux d’IgE spécifiques bas (<6 kU/l), une réactivité cutanée faible au moment de 

la réintroduction de l’aliment [28]. 

Nous savons maintenant que 2/3 des enfants allergiques à l’œuf tolèrent l’œuf cuit à 

l’âge de 5 ans [29, 30, 31]. En effet, l’allergie à l’œuf évolue et une tolérance de l’œuf 

cuit apparaît progressivement. D’après Morisset et al. la consommation régulière 

d’une petite quantité d’œuf cuit accélère l’acquisition de tolérance de l’œuf cuit puis 

cru [31]. L’allergologue doit donc suivre son patient allergique à l’œuf avec l’idée de 

réintroduire le plutôt possible (vers l’âge de 2,5-3ans) de l’œuf, au moins sous forme 

cuite, pour faciliter son entrée en collectivité. 

A l’heure actuelle, il n’est pas encore possible de se passer des tests de réintroduc-

tion par voie orale, réalisés en milieu hospitalier, car le risque de réaction sévère 

n’est pas suffisamment prévisible par les tests cutanés et biologiques. 

 

V. Prise en charge 
 

Test de réintroduction, test de provocation par voie orale 

Pour réintroduire l’œuf cuit, alors que les prick-tests ainsi que les IgE restent positifs, 

il est indispensable d’hospitaliser l’enfant sur une journée afin de réaliser un test de 

réintroduction. 

Le plus souvent, ce test est réalisé en ouvert. Les parents sont informés sur les mo-

dalités de la réalisation et les risques du test de réintroduction. La présence d’un des 

parents ainsi que le recueil de leurs consentements éclairés sous forme orale et 

écrite sont indispensables [32]. 

La section pédiatrique de l’Académie européenne d’Allergologie et Immunologie cli-

nique (EAACI) [15] précise que la réalisation d’un test de réintroduction nécessite 

une structure hospitalière apte à prendre en charge des réactions allergiques graves, 

avec un personnel médical et paramédical spécialisé. Le lieu de la réalisation du test 

de réintroduction doit disposer des moyens de surveillance (scope cardio-

respiratoire, tensiomètre, saturomètre, débitmètre de pointe ± spiromètre, stéthos-

cope, lampe, abaisse-langue), du matériel de réanimation et d’un chariot d’urgence 

préparé préalablement [33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41]. 
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Un examen clinique complet est pratiqué afin de vérifier que l’enfant est en bonne 

santé. Un épisode infectieux intercurrent ou une exacerbation de la maladie atopique  

(asthme, dermatite atopique) constituent une contre-indication à la réalisation du test 

de réintroduction. De plus, les médicaments tels que les bétabloquants ou les IEC 

contre-indiquent le TPO. Les antihistaminiques doivent être arrêtés depuis plus de 5 

jours.  

Avant de commencer le test, le médecin rédige le protocole de traitement d’une réac-

tion avec les médicaments préparés préalablement [33, 37,38, 42]. L’enfant est per-

fusé. 

L’aliment est donné à  doses progressivement croissantes toutes les 20–30 minutes 

en l’absence de manifestation. Les doses sont généralement doublées jusqu’à ob-

tention de la dose finale [13]. Il est utile de disposer de plusieurs types de progres-

sion en fonction de l’histoire clinique du sujet [32]. De ce fait, les doses utilisées sont 

plus faibles en cas d’antécédent de réactions allergiques sévères. La surveillance 

clinique avec le monitoring (scope, saturation) est poursuivie jusqu’à quatre heures 

après la dernière dose reçue [32]. 

En cas de survenue d’une réaction allergique pendant l’hospitalisation, le test de ré-

introduction est considéré comme positif. En absence de réaction allergique immé-

diate, le test est négatif. 

Il arrive que les enfants très atopiques aient une forte sensibilisation à l’œuf alors 

qu’ils n’en ont jamais mangé. Dans ce cas, le test de réintroduction aura un rôle dia-

gnostique pour confirmer ou infirmer l’allergie alimentaire et on parle donc du « test 

de provocation par voie orale » (TPO). 

Régime d’éviction et Projet d’accueil individualisé 

Lors du diagnostic de l’allergie alimentaire à l’œuf, un régime d’éviction est mis en 

place, un protocole de soins d’urgence est rédigé et les parents demandent la mise 

en place à l’école d’un projet d’accueil individualisé (PAI) auprès du médecin de 

l’éducation nationale. Le PAI permet de gérer l’urgence allergique qui pourrait surve-

nir pendant le temps scolaire et périscolaire. Ce document est rédigé par un médecin 

et réactualisé chaque année [13]. 

Ainsi, chaque enfant ayant une allergie alimentaire possède sa trousse d’urgence qui 

contient habituellement un antihistaminique, un Corticoïde oral, un Broncho-dilatateur 
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et un stylo d’Adrénaline auto-injectable (Annexe VII). 

L’enfant et sa famille doivent apprendre à lire des étiquettes, à composer des menus 

adaptés, à reconnaître les premiers symptômes de réaction allergique et  à adminis-

trer les premiers traitements [9]. Tout ceci nécessite souvent une éducation théra-

peutique. 

Le régime d’éviction, instauré au début du suivi, doit être secondairement adapté au 

résultat du test de réintroduction de l’œuf cuit. Les enfants qui n’ont pas eu de réac-

tion allergique à l’œuf cuit au moment de la réintroduction sont autorisés à en con-

sommer, tout en poursuivant l’éviction de blanc cru ou insuffisamment cuit (mayon-

naise, sauce mousseline, œufs au plat, mousse au chocolat, etc.) [9].  

En revanche, chez les enfants ayant présenté une réaction immédiate à l’œuf cuit 

pendant la réintroduction, nous maintenons l’éviction de l’œuf cuit et cru sous toutes 

ses formes. 

En cas d’allergie persistante à l’œuf, nous utilisons des protocoles d’induction de to-

lérance orale avec des œufs cuits [9]. 

 

VI. Objectifs de l’étude 
 

 Définir des caractéristiques cliniques et paracliniques des enfants sensibilisés 

à  l’œuf de poule 

 Identifier des facteurs explicatifs de la tolérance de l’œuf cuit chez les enfants 

sensibilisés à l’œuf  

 

 



19 
 

 

Chapitre 2   Matériel et Méthodes 
 
 

I. Description de l’étude, population  étudiée 
 

Il s’agit d’une étude épidémiologique rétrospective sur une population d’enfants sen-

sibilisés à l’œuf de poule, suivis  au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Poitiers.  

 

Les enfants inclus dans l’étude sont ceux ayant bénéficié d’un test de réintroduction 

de l’œuf de poule cuit à l’hôpital de jour de pédiatrie au CHU de Poitiers entre mai 

2010 et octobre 2012. Tous les enfants étaient sous régime d’éviction de l’œuf cuit et 

cru. 

Ainsi, parmi ces enfants sensibilisés, on distingue deux groupes : 

 Enfants ayant un test de réintroduction de l’œuf cuit positif (considérés comme 

allergiques à l’œuf cuit et cru) 

 Enfants ayant un test de réintroduction de l’œuf cuit négatif (considérés 

comme non allergiques à l’œuf cuit) 

Nous avons exclus de notre étude 5 enfants en raison de manque de données. 

 

II. Recueil des données  
 

1) Caractéristiques cliniques 

 

Caractéristiques sociodémographiques : 

 Sexe (garçon, fille) 

 Age (en mois) au moment du test de la réintroduction 

 

Données anamnestiques : 

 antécédent de dermatite atopique (DA) 

 antécédent d’asthme   

 antécédent de rhinite et/ou de conjonctivite  

 sensibilisation au(x) pneumallergène(s) chez l’enfant 
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 antécédents familiaux d’allergie aux pneumallergènes  

 antécédents familiaux d’allergie alimentaire  

 

Données relatives à l’histoire clinique : 

 Consommation de l’œuf avant le test de réintroduction de l’œuf cuit 

 Précision du type de réaction clinique initiale (cutanée, digestive, respiratoire, 

ORL, systémique) en cas d’antécédents de réaction allergique à l’œuf.  

 

 2) Caractéristiques paracliniques 

 

Données du bilan allergologique initial : 

 Bilan cutané : prick-test positif ou négatif  

 Bilan biologique : taux d’IgE spécifiques du blanc d’œuf et taux d’IgE spéci-

fiques de l’ovomucoïde (en kU/l)  

 

Données du bilan allergologique réalisé avant le test de réintroduction de l’œuf cuit : 

Juste avant le test de réintroduction de l’œuf cuit, nous avons réitéré pour l’ensemble 

de la population étudiée un prick-test à l’œuf (en extrait commercial). 

  Bilan cutané : taille de la papule (en mm) au prick-test avec un extrait allergé-

nique commercial de blanc d’œuf. 

Nous avons également réalisé préalablement à la réintroduction un bilan biologique : 

 Taux d’IgE spécifiques du blanc d’œuf et taux d’IgE spécifiques de 

l’ovomucoïde (en kU/l).    

 

Données relatives à la réalisation du test de réintroduction de l’œuf cuit 

Nous avons réalisé un test de réintroduction de l’œuf cuit en ouvert en hospitalisation 

de jour de pédiatrie sur une demi- journée selon les recommandations de l’EAACI.  

En présence d’un des parents, un œuf dur a été donné à doses progressivement 

croissantes toutes les 20-30 minutes avec une surveillance entre chaque prise 

jusqu’à 4 heures après la dernière prise d’œuf cuit (ANNEXE VI). 
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Nous avons précisé le résultat du test de réintroduction de l’œuf cuit : 

 Test de réintroduction de l’œuf  cuit : positif ou négatif 

 

En cas de réaction clinique immédiate (survenue dans les 4 heures après la dernière 

dose d’œuf cuit donnée), le test de réintroduction était considéré comme positif.  

 

En cas de test de réintroduction positif, nous avons relevé les variables suivantes : 

 identification de la dose cumulée réactogène (g ou mg), définie comme étant 

la somme des doses d’œuf prises par l’enfant avant la survenue de la réaction 

allergique 

 type de réaction survenue au moment du test de réintroduction (cutanée, di-

gestive, respiratoire, ORL, systémique) 

 traitement administré pour la réaction allergique survenue pendant la réintro-

duction 

 

III. Saisie et traitement statistique  
 

De manière à regrouper et optimiser le recueil des données, nous avons élaboré une 

base de données au moyen du logiciel Excel (Microsoft). L'analyse statistique a été 

réalisée avec le logiciel Prism 5 (GraphPad). 

 

Statistiques descriptives 

Dans un premier temps, nous avons effectué une description globale de chacune 

des variables considérées. 

Statistiques analytiques 

Dans un deuxième temps, nous avons comparé les sujets avec test de réintroduction 

de l’œuf cuit positif et négatif pour évaluer l’existence de différences significatives 

entre ces deux groupes. 

Les variables quantitatives sont présentées en médiane et écart interquartile maxi-

mal (minimum-maximum). Les variables qualitatives sont présentées en effectifs et 

pourcentages. 

La recherche d’une liaison entre deux variables qualitatives a été réalisée par le test 
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exact de Fischer. Les comparaisons de moyennes pour les variables quantitatives 

ont été effectuées à l’aide du test non paramétrique de Wilcoxon, Mann et Whitney 

(comparaison de deux groupes), du fait de faibles effectifs et/ou de la distribution non 

gaussienne des variables quantitatives considérées. Le seuil de significativité a été 

fixé à 0,05. 
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Chapitre 3   Résultats  
 

 

Cinquante et un enfants sensibilisés à l’œuf ont eu un test de réintroduction à l’œuf 

de poule cuit en hospitalisation de jour de pédiatrie du CHU de Poitiers entre le 1er  

mai 2010 et le 1er novembre 2012. 

 

I. Description de la population des enfants sensibilisés à l’œuf  
 

1) Répartition en fonction des données sociodémographiques 

La population étudiée comporte 51 sujets, dont 27% de filles et 73% de garçons (Fi-

gure 3). 

 

Figure 3 : Répartition des enfants sensibilisés à l’œuf selon le sexe 

 

L’âge des enfants au moment du test de réintroduction fluctue entre 17 mois 

(presque 1 an et demi) et 158 mois (plus de 13 ans). La moyenne d’âge est 66 mois 

(5 ans et demi) et la médiane est de 61 mois (presque 5 ans). 
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2) Répartition en fonction des données anamnestiques 

En ce qui concerne les antécédents personnels : 

Une dermatite atopique est présente dans 92% des cas (soit 47 enfants). Soixante-

dix-sept pourcents des sujets (soit 39 enfants) ont des antécédents d’asthme. Rhinite 

et/ou conjonctivite sont retrouvées dans 57% des cas (soit 29 enfants) (Figure 4). 

92%

77%

57%

Antecédents atopiques chez les enfants sensibilisés à l'œuf (N=51) 

Dermatite Atopique

Asthme

Rhinite et/ou Conjonctivite

 

Figure 4 : Antécédents atopiques chez les enfants sensibilisés à l'œuf  

 

 

Nous avons constaté une sensibilisation aux pneumallergènes dans 82% des cas 

(soit 42 enfants). L’analyse de cette  sensibilisation aux pneumallergènes permet 

d’objectiver que 65% des enfants (soit 33 enfants) sont sensibilisés aux acariens, 

55% (soit 28 personnes) sont sensibilisés aux pollens, 47% (soit 24 enfants) sont 

sensibilisés aux chats, 43% (soit 22 enfants) sont sensibilisés aux chiens, 28% (soit 

14 enfants) sont sensibilisés aux moisissures, 10% (soit 5 enfants) sont sensibilisés 

au cheval, 6% (soit 3 enfants) sont sensibilisés au lapin et 2% (soit 2 enfants) au la-

tex (Figure 5). 
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Figure 5 : Sensibilisation aux pneumallergènes chez les enfants sensibilisés à l’œuf  

 

Nous avons recherché également les allergies alimentaires chez les enfants étudiés. 

Une ou plusieurs allergies alimentaires associées sont retrouvées dans 61% des cas 

(soit chez 31 enfants). 

En effet, 33% des sujets (soit 17 enfants) sont allergiques au lait de vache, 22% (soit 

11 enfants) sont allergiques à l’arachide, 20% des sujets (soit 10 enfants) sont aller-

giques aux différents fruits à coques, 10% des sujets (soit 5 enfants) sont allergiques 

aux fruits, 6% (soit 3 enfants) sont allergiques à la moutarde, 6% (soit 3 enfants) sont 

allergiques aux poissons et/ou crustacés, 4% (soit 2 enfants) sont allergiques au blé 

et 4% (soit 2 enfants) sont allergiques aux légumes (Figure 6). 
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Figure 6 : Allergies alimentaires associées chez les enfants sensibilisés à l’œuf 

 

Nous avons également recherché les antécédents atopiques chez les membres de la 

famille au 1er degré. Les antécédents d’allergies alimentaires familiales sont présents 

dans 6% des cas (3 enfants). Les maladies allergiques aux pneumallergènes sont 

retrouvées dans 41% des cas (21 enfants) (Figure 7). 

 

  
 
Figure 7 : Antécédents atopiques familiaux dans la population étudiée 
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3) Répartition en fonction de l’histoire clinique 

Deux tiers des enfants (33/51) avaient consommé pour la 1ère fois de l’œuf lorsqu’ils 

étaient nourrissons. Cependant, 35% des sujets restants (18 enfants) n’ont jamais 

consommé d’œuf jusqu’à la date du test de réintroduction (Figure 8).  

 
 
Figure 8 : Consommation d’œuf  avant la réintroduction chez les enfants étudiés 

 

Un régime d’éviction a été instauré chez 28 enfants (55% des cas) suite à une réac-

tion clinique immédiate et chez 23 enfants (45% des cas) suite à un bilan allergolo-

gique positif. 

En ce qui concerne la réaction allergique initiale à l’œuf, 55% des enfants (28 sujets 

sur 56) ont fait une réaction allergique immédiate : 68% d’entre eux (19 sujets sur 28) 

ont fait une réaction cutanée, 46% (13 sujets sur 28) ont fait une réaction respira-

toire, 25% (7 sujets sur 28) ont fait une réaction digestive, 11% (3 sujets sur 28) ont 

présentés une réaction ORL et 25% (7 sujets sur 28) ont eu une réaction systé-

mique.  

Il faut remarquer que 68% des sujets (soit 35 enfants) ont respecté, sans aucun 

écart, le régime d’éviction. Parmi les 26 sujets ayant eu un écart de régime, les deux 

tiers (11 enfants) ont eu une réaction allergique lors de cet écart et le tiers restant (5 

enfants) n’a pas réagi (Figure 9). 
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Absence d'écarts 

68 %

sans réaction 
allergique,             

10 %

avec réaction 
allergique, 22%

Présence des 
écarts

Ecarts du régime pendant la période d'éviction chez les enfants sensibilisés 
à l’œuf (N=51)   

  
 
Figure 9 : Ecarts du régime pendant la période d’éviction chez les enfants sensibilisés à 
l’œuf   

 

4) Répartition en fonction du bilan allergologique initial 

Parmi les 37 sujets ayant bénéficié d’un prick-test à l’œuf initial, un seul sujet avait 

un bilan cutané négatif. En revanche, dans 28% des cas ce bilan n’a pas été réalisé 

au départ du suivi (Figure 10). 

        
 
Figure 10 : Bilan cutané initial chez les enfants sensibilisés à l’œuf   
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En ce qui concerne le bilan biologique, le taux d’IgE spécifiques du blanc d’œuf a été 

dosé chez 38 sujets (75% des cas). Il varie entre 0 et 87 kU/l. La moyenne est de 

8,5, la médiane est de 4,88 et l’écart-type de 14,7 kU/l (Figure 11).  

 

Figure 11 : Taux initial d’IgE spécifiques du blanc d’œuf chez les enfants sensibilisés 
à l’œuf   
 

Le taux d’IgE spécifiques de l’ovomucoïde n’a été mesuré initialement que chez 17 

enfants (33% des cas). Il fluctue entre 0 et 12,6 kU/l, avec une moyenne de 2,2 kU/l 

et un écart type de 3,01 kU/l (Figure 12). 

 
Figure 12 : Taux initial d’IgE spécifiques de l’ovomucoïde chez les enfants sensibilisés à 
l’œuf   
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5) Répartition en fonction du bilan allergologique réalisé avant le 

test de réintroduction de l’œuf cuit 

Tous les sujets ont eu un prick-test au blanc d’œuf avant le test de réintroduction. La 

taille de papule (en mm) varie entre 0 et 30 mm, avec  une moyenne de 4,8 mm, une 

médiane de 4 mm avec un écart type de 4,6 mm (Figure 13).  

  
Figure 13 : Prick-test réalisé avant la réintroduction chez les enfants sensibilisés à l’œuf   

 

Nous avons également prélevé le taux d’IgE spécifiques du blanc d’œuf sur 47 des 

51 sujets (soit 92% de la population) et le taux d’IgE spécifiques de l’ovomucoïde sur 

44 des 51 sujets (soit 86% de la population). Le taux d’IgE spécifiques du blanc 

d’œuf  est entre 0 et 14 kU/l, avec une moyenne de 2,6 kU/l, une médiane de 1,2 

kU/l et un écart-type de 3,2 kU/l (Figure 14). 
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Figure 14 : Taux d’IgE spécifiques du blanc d’œuf  avant la réintroduction chez les 
enfants sensibilisés à l’œuf   
 

Le taux d’IgE spécifiques de l’ovomucoïde varie entre 0 et 4,3 kU/l, avec une 

moyenne de 1,1 kU/l, une médiane de 0,8 kU/l et un écart-type de 1,2 kU/l (Figure 

15). 

 
Figure 15 : Taux d’IgE spécifiques de l’ovomucoïde avant la réintroduction chez les 
enfants sensibilisés à l’œuf    
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6) Répartition en fonction des résultats du test de réintroduction de 

l’œuf cuit 

La quantité de l’œuf ingéré prévue lors de la réintroduction correspondait à un œuf 

dur entier et variait selon la taille de l’œuf entre 47 et 60 grammes. 

Nous avons réussi à réintroduire un œuf dur entier chez 34 enfants (67% des sujets) 

sans qu’il n’y ait aucun symptôme. Deux tiers des enfants sensibilisés à l’œuf ont un 

test de réintroduction considéré comme négatif. 

En revanche, le test de réintroduction à l’œuf cuit a échoué chez 17 enfants (33% 

des sujets) qui ont  présenté des symptômes cliniques immédiats (Figure 16). 

Positif
33%

(17 enfants)

Négatif
67%

(34 enfants) 

Résultat du test de réintroduction de l'œuf cuit chez les enfants 
sensibilisés à l’œuf   (N=51)

      

Figure 16 : Résultats du test de réintroduction de l’œuf cuit chez les enfants sensibilisés à 
l’œuf    

 

La dose réactogène cumulée de l’œuf cuit chez ces enfants variait entre 5 et 60g  

avec une moyenne de 41g, une médiane de 40g, et un écart-type de 38g (Figure 

17).  
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6% (1 enfant)

12% (2 enfants)

12% (2 enfants)

12% (2 enfants)

12% (2 enfants)

6% (1 enfant)

6% (1enfant)

35%
(6 enfants)

5g

21g

23g

38g

40g

43g

47g

60g

Dose réactogène cumulée d’œuf cuit pendant le test de réintroduction chez 
les enfants sensibilisés à l’œuf (N=17)

Figure 17 : Dose réactogène cumulée d’œuf cuit pendant le test de réintroduction 
chez les enfants sensibilisés à l’œuf    
 

Parmi les dix-sept patients (33%) ayant un test de réintroduction positif, quatorze 

(82%) ont présenté des symptômes cutanés (urticaire et/ou angioœdème), dix en-

fants (59%) ont présenté des symptômes digestifs (vomissements et/ou diarrhée), 

quatre enfants (24%) ont présenté des manifestations respiratoires (asthme et/ou 

œdème laryngé). Les symptômes ORL (rhino-conjonctivite) n’ont été observés que 

chez 2 enfants (12%) (Figure 18a).  

 

82%

59%

24%

12%

Cutanée Digestive  Respiratoire ORL

Type de la réaction clinique immédiate pendant la 
réintroduction chez les enfants sensibilisés à l’œuf 

(N=17) 

  

Figure 18a : Type de la réaction clinique immédiate pendant la réintroduction chez 
les enfants sensibilisés à l’œuf  



34 
 

Nous avons constaté des symptômes isolés chez huit enfants et l’association de plu-

sieurs manifestations cliniques chez neuf enfants.  

Neuf patients ont présenté une réaction anaphylactique systémique sans collapsus 

associé. Parmi ces 9 enfants, 5 ont eu des symptômes cutanés et digestifs, 2 enfants 

ont eu une association des manifestations cutanées, respiratoires et digestives et 2 

autres enfants ont eu une association des manifestations cutanées, respiratoires et 

ORL (Figure 18b). 

Digestive
Cutanée &

Respiratoire
& Digestive

Cutanée &
Respiratoire

& ORL

Cutanée &
Digestive Cutanée

18%
(3 enfants)

12%
(2 enfants) 12%

(2 enfants) 

29%
(5 enfants) 29%

(5 enfants)

Type de la réaction clinique immédiate pendant la réintroduction chez les enfants 
sensibilisés à l’œuf (N=17)

 
Figure 18b : Type de réaction clinique immédiate pendant la réintroduction chez les enfants 

sensibilisés à l’œuf  

 

La réaction allergique survenue pendant la réintroduction de l’œuf cuit a été traitée 

par un antihistaminique seul dans 35% des cas (6 enfants), par un antihistaminique 

associé à un corticoïde dans 35% des cas (6 enfants) et par un antihistaminique as-

socié à un corticoïde et/ou à la Ventoline dans 18% des cas (3 enfants). Les symp-

tômes cliniques ont été spontanément résolutifs dans 12% des cas (2 enfants) (Fi-

gure 19). 
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Figure 19 : Traitement de la réaction allergique chez les enfants pendant la réintro-
duction de l’œuf cuit 
 
 

II. Comparaison des caractéristiques cliniques et  para cliniques 
des enfants sensibilisés à l’œuf selon le résultat du test de réin-
troduction à l’œuf cuit. 
 

Pour mieux apprécier les particularités des enfants sensibilisés à l’œuf selon le résul-

tat du test de réintroduction de l’œuf cuit, nous avons comparé les variables relevées 

dans les deux groupes, « test de réintroduction positif » et «test de réintroduc-

tion négatif ». Ces variables sont listées dans les Tableaux 1 et 2. 

Pour les variables qualitatives (Tableau 1), il n’existe pas de différence significative 

entre les deux groupes pour le sexe, l’âge, les antécédents personnels et la réaction 

allergique initiale. Il en est de même pour la consommation de l’œuf avant le test de 

réintroduction et la présence des écarts lors du régime d’éviction instauré. En re-

vanche, une différence significative a été observée dans les antécédents atopiques 

familiaux entre les 2 groupes. Seuls les enfants du groupe «test de réintroduction 

positif » possèdent des allergies alimentaires parmi les antécédents familiaux. Pour 

les examens complémentaires, les prick-tests (au blanc d’œuf) n’étaient statistique-

ment pas différents entre les deux groupes. 

Pour les variables quantitatives (Tableau 2), la taille des prick-tests réalisés avant la 

réintroduction avec l’extrait commercial du blanc d’œuf n’était pas plus importante 
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quand la réintroduction échouait. Les taux initiaux d’IgE spécifiques du blanc d’œuf 

et l’ovomucoïde n’étaient également pas significativement différents dans les deux 

populations. 

En revanche, nous avons observé une différence significative entre 2 groupes pour 

le taux d’IgE spécifiques du blanc d’œuf avant la réintroduction. 

Le taux d’IgE spécifiques de l’ovomucoïde avant la réintroduction n’était pas différent 

de façon significative. 

Tableau 1 : Comparatif des deux groupes pour les variables qualitatives 

 

Variables                         Test de réintroduction positif  Test de réintroduction négatif      p value 

                                                                     (n=17, 33%)                   (n=34, 67%)                       

 
Sexe : 

Filles/Garçons                               7 (41%) / 10 (59%)       7 (27%) / 27 (73%)                             0.120 

 

Antécédents  personnels : 

Dermatite atopique                                       16 (94%)                       31 (91%)                              0.712 

Asthme                                                         13 (76%)                       26 (76%)                                 NS 

Allergies alimentaires  concomitantes         10 (59%)                     21 (62%)                              0.839 

Sensibilisation aux pneumallergènes           14 (82%)                       28 (82%)                                 NS 

 

Antécédents familiaux : 

Maladies atopiques                                      8 (47%)                      13 (38%)                              0 ,546 

Allergies alimentaires                                  3 (18%)                           0 (0%)                                 0.01* 

 

 

Absence de réaction initiale à l’œuf :          8 (47%)                    20 (59%)                              0.426 

  

Type de la réaction initiale à l’œuf : 

Réaction cutanée           6 (35%)                    14 (41%)                   0.685 

Réaction respiratoire           2 (12%)                       11 (32%)                              0.112 

Réaction digestive           2 (12%)                      5 (15%)              0.773 

Réaction ORL          2 (12%)                        1 (3%)                       0.206 

Réaction systémique             1 (6%)              1 (3%)                              0.609 

 

Test  cutané initial positif :           12 (71%)       26 (76%)         0.649 

 

 p est le seuil de significativité  

* : différence significative entre les deux groupes 
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Tableau 2 : Comparatif des deux groupes pour les variables quantitatives 

 

Variables                         Test de réintroduction positif    Test de réintroduction négatif            p value 

                                                                      (n=17, 33%)                      (n=34, 67%)                       

 

Age (en mois) : 

 

Minimum 25,0 17,0 

25% Percentile 31,5 35,8 

Médiane 49,0 63,5                                     0,337 

75% Percentile 74,5 96,8 

Maximum 140                                  158 

 

Tests cutanés avant la réintroduction  (en mm) : 

Minimum   0,0                                    0,0 

25% Percentile 3,00  2,00 

Médiane 4,00  4,00                                  0,518 

75% Percentile 5,50  6,00 

Maximum 30,0                                  10,0 

 

Taux initial d’IgE du blanc d’œuf  (kU/l) : 

Minimum 0,00  0,00 

25% Percentile 1,79                               0,600 

Médiane 3,82  5,77 0.857 

75% Percentile 9,10  10,6 

Maximum 24,4  87,0 

 

Taux initial d’IgE  de l’ovomucoïde  (kU/l) : 

Minimum 0,19    0,0 

25% Percentile 0,33                                0,255 

Médiane 1,67  1,00                                  0.541 

75% Percentile 3,78  3,17 

Maximum 12,6  3,55 

 

Taux d’IgE du blanc d’œuf  (kU/L) avant la réintroduction  (kU/l) : 

Minimum 0,29                                  0,00 

25% Percentile 1,00                                0,305 

Médiane 1,95                                  1,00 0,035* 

75% Percentile                                                  8,01                                  3,99 

Maximum 11,4                                  14,0 

 

Taux d’IgE de l’ovomucoïde  (kU/L) avant la réintroduction  (kU/l) : 

Minimum  0,0                                    0,0 

25% Percentile                                               0,378                                    0,0 

Médiane                                                           1,12                                 0,410                                  0,071 

75% Percentile                                                 2,51                                   1,37 

Maximum                                                           4,28                                   4,10 

 

p est le seuil de significativité  

 : différence significative entre les deux groupes 
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Chapitre 4   Discussion 
 

 

Notre travail a pour objectif, dans un premier temps, d’étudier les caractéristiques 

cliniques et para cliniques des enfants sensibilisés à l’œuf de poule.   

Dans un second temps, de comparer le groupe des enfants pour lesquels la réintro-

duction de l’œuf cuit s’est déroulée avec succès (test négatif) à  celui pour lequel la 

réintroduction a  échoué (test positif) afin d’identifier les facteurs explicatifs de la tolé-

rance de l’œuf cuit dans notre population. 

 

Analyse descriptive et comparative 

 Données sociodémographiques 

Nous avons analysé les données de 51 enfants sensibilisés à l’œuf, dont l’âge au 

moment de la réintroduction de l’œuf cuit fluctuait entre 1 an et demi et 13 ans, avec 

une moyenne d’âge de 5 ans et demi.  La majorité des enfants étudiés sont de 

jeunes écoliers. Les âges extrêmes sont rares et concernent soit les adolescents qui 

consomment déjà de petites quantités d’œuf cuit sans problème soit les nourrissons 

ayant une faible sensibilisation à l’œuf sans histoire clinique pour l’œuf.   

Dans la littérature, la moyenne d’âge des enfants sensibilisés à l’œuf varie d’une 

étude à l’autre. Les études dont l’objectif est la réintroduction de l’œuf cuit dans le 

régime alimentaire concernent des enfants d’âge scolaire  [8, 43, 44, 45, 46]. En re-

vanche, les auteurs qui pratiquent le test de provocation à l’œuf afin de mettre en 

évidence une allergie à l’œuf ciblent une population plus jeune [20, 28, 47, 48]. 

La petite taille de notre cohorte est liée au fait que cette étude est uni-centrique. 

La majorité des études américaines sont multicentriques, elles regroupent parfois 

jusqu’à 800 patients (Savage et al., 2007). En France il est difficile de réaliser des 

études multicentriques et prospectives chez l’enfant, d’autant plus que la réintroduc-

tion alimentaire est à risque de réaction sévère et nécessite l’accord des deux pa-

rents. Dans l’étude française de Siret-Alatrista réalisée en 2010, la cohorte de pa-

tients était de 70 patients allergiques à l’œuf.    
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Nous n’avons pas observé de différence significative pour l’âge et le sexe entre les 

enfants quel que soit le résultat du test de réintroduction de l’œuf cuit. 

 

 Terrain atopique personnel  

 

Notre étude confirme que les enfants sensibilisés à l’œuf ont un terrain personnel 

atopique très marqué.  

Certains auteurs soulignent que la fréquence de l’allergie alimentaire est beaucoup 

plus importante chez les enfants  atopiques que chez les non atopiques [46, 49, 50].  

Dans notre étude, la dermatite atopique est la maladie atopique prédominante, elle 

est retrouvée dans 92% des cas. Les formes sévères et précoces de dermatite ato-

pique justifiaient la réalisation du bilan allergologique qui a mis en évidence une sen-

sibilisation à l’œuf. Dans environ 1/3 des cas la dermatite atopique est guérie au 

moment de la réintroduction de l’œuf cuit.  

Dans notre étude, 60% des enfants ont encore une dermatite atopique au moment 

de la réintroduction, ce qui est comparable à l’étude de Perry et al. où sur la popula-

tion de 391 enfants, 59% avaient une dermatite atopique. Pourtant d’après Sampson, 

la responsabilité de l’allergie alimentaire dans la DA est probablement surestimée 

[51]. 

 

De nombreuses études rapportent qu’environ 40% des nourrissons et jeunes enfants 

présentant une dermatite atopique, qu’elle soit modérée ou sévère, présentent une 

allergie alimentaire [14, 28, 52, 53, 54, 55].  

Le taux élevé de DA dans notre étude s’explique probablement par le recrutement, 

en grande partie dermatologique, des nourrissons au centre régional d’Allergologie. 

 

On parle de la « marche atopique » quand les sensibilisations aux allergènes alimen-

taires avec les symptômes cutanés apparaissent en premier lieu, suivies par les sen-

sibilisations aux pneumallergènes et l’apparition de symptômes respiratoires [56]. La 

sensibilisation aux allergènes alimentaires prédomine avant l’âge de  deux ans, mais 

de façon transitoire, et la sensibilisation aux pneumallergènes prédomine après deux 

ans, mais de façon durable [28,57]. 

Dans notre étude, 3/4 des enfants sensibilisés à l’œuf sont co-sensibilisés aux 

pneumallergènes, avec une prédominance de la sensibilisation aux acariens qui est 
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présente dans 2/3 des cas. Deux études récentes ont mis en évidence une sensibili-

sation aux acariens chez seulement la moitié des nourrissons sensibilisés à l’œuf 

[53,58]. 

La sensibilisation à l’œuf avant l’âge de 1 an constitue le marqueur allergologique le 

plus précoce d’un terrain atopique prédisposant à des manifestations respiratoires 

ultérieures [14, 28, 56, 58, 59]. 

D’après de Van Asperen, la co-sensibilisation à l’œuf et aux pneumallergènes aug-

mente de 50% le risque de développement d’une rhinite et d’un asthme [60].  

Environ ¾ des enfants étudiés (77%) ont un asthme et environ la moitié (57%) des 

enfants ont une rhinite et/ou conjonctivite.  

 D’après Dupont, seulement la moitié des enfants ayant une allergie à l’œuf va déve-

lopper un asthme à l’âge de six ans [53].  

Cette nette prédominance des enfants aux antécédents d’asthme et de dermatite 

atopique avec poly sensibilisations aux pneumallergènes dans notre cohorte 

s’explique par un biais de recrutement. En effet, la majorité des enfants étudiés sont 

suivis par des pneumo-pédiatres et/ou des dermatologues du CHU de Poitiers dès 

leurs premiers mois de vie.  

Nous n’avons pas observé de différence statistiquement significative entre les deux 

groupes (enfants allergiques et non allergiques à l’œuf cuit) concernant la fréquence  

de la dermatite atopique, de l’asthme et de la sensibilisation aux pneumallergènes.  

Dans notre cohorte, 2/3 des enfants ont plusieurs allergies alimentaires diagnosti-

quées. L’allergie alimentaire la plus fréquemment associée est celle au lait de vache 

(33%). Dans la moitié des cas, cette dernière est guérie au moment du test de réin-

troduction.  

Dans notre étude, le taux d’allergies alimentaires associées à l’allergie à l’œuf est 

comparable entre les deux groupes.  

 

 Terrain atopique familial  

 

Les parents au premier degré ont pour 41% d’entre eux des symptômes au contact  

des pneumallergènes  et pour seulement 6% d’entre eux  des allergies alimentaires. 

Zeiger et al. confirment que la présence, dans l’histoire familiale, de maladies ato-
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piques telles qu’un asthme, une dermatite atopique, une rhinite ou une allergie ali-

mentaire augmente le risque de l’atopie [61]. 

Les patients ayant l’association d’un terrain atopique familial et d’une sensibilisation 

persistante aux allergènes alimentaires ont un risque d'asthme et de rhinite ultérieurs 

augmenté [59,62]. 

Il existe une nette différence vis-à-vis des antécédents atopiques familiaux entre le 

groupe dont le test de réintroduction est positif et celui dont le test de réintroduction 

est négatif. Les allergies alimentaires familiales concernent exclusivement les en-

fants ayant un test de réintroduction positif.  

 

 Régime d’éviction  

  

Deux tiers des enfants avaient consommé de l’œuf lorsqu’ils étaient nourrissons et 

1/3 des enfants n’avait jamais goûté d’œuf avant le test de réintroduction de l’œuf 

cuit. 

Dans notre étude, le régime d’éviction à l’œuf a été instauré dans 55% suite à une 

réaction clinique immédiate et dans 45% des cas suite à un bilan allergologique posi-

tif.  

Comme dans l’étude de Siret-Alatrista, 50% des cas avaient commencé l'éviction 

suite à une réaction immédiate après l’ingestion d’œuf et 44% des cas l’avaient 

commencé à la suite d’un test cutané ou biologique positif à l’œuf de poule. En re-

vanche 5,5% des enfants ont eu l’éviction en prévention primaire afin d’éviter une 

sensibilisation précoce chez un enfant au terrain atopique familial [8].  Dans notre 

étude il n’y a pas de prévention primaire. 

Un tiers des patients avait fait des écarts du régime. Sur ces 15 enfants, seulement 5 

enfants n’ont pas eu de réaction allergique lors de cet écart. Pour ces 5 enfants, la 

réintroduction a permis de confirmer qu’ils ne sont plus allergiques à l’œuf cuit. Parmi 

les dix enfants ayant réagi lors d’un écart de régime, 50% n’étaient plus allergiques à 

l’œuf cuit lors du test de réintroduction. 

Il n’y a pas de différence dans les deux groupes concernant le motif d’éviction (réac-

tion clinique initiale à l’œuf ou bilan allergologique positif). De même, les symptômes 

cliniques initiaux présentés à l’ingestion de l’œuf n’ont pas influencé le test de réin-
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troduction de l’œuf cuit. Ceci est concordant avec les résultats de la littérature 

[23,30]. D’après Boyano Martinez, les symptômes plutôt cutanés après l’ingestion 

d’œuf sont de très bon pronostic pour la tolérance de l’œuf cuit [29]. 

 

 Bilan allergologique 

 

Le biais principal de notre étude est que nous avons exclu des enfants fortement 

sensibilisés (IgE spécifiques du blanc d’œuf et/ou de l’ovomucoïde > 15 kU/l). 

La plupart des études prédisent une réaction au test de réintroduction lorsque les IgE 

spécifiques sont au-delà de 7 kU/l pour le blanc d’œuf [47] et supérieures à 11 kU/l 

pour l’ovomucoïde [20]. Il était éthiquement impossible de faire un test de réintroduc-

tion alors que nous étions certains que l’enfant allait réagir. 

Prick-test 

Au départ du suivi, le prick-test à l’œuf n’a été réalisé que dans 2/3  des cas, il était 

positif pour tous les enfants hormis un enfant dont la sensibilisation à l’œuf a été re-

trouvée au bilan biologique.   

Dans notre étude, nous avons réitéré un prick-test au blanc d’œuf chez tous les su-

jets avant le test de réintroduction. La taille de papule variait entre 0 et 30 mm. Le 

diamètre moyen du prick-test était de 4,8 mm, ce qui est inférieur aux  données re-

trouvées dans la littérature.  

D’après Rancé, le diagnostic d’allergie à l’œuf est évident pour un diamètre de la 

papule utilisant l’extrait commercial blanc d’œuf supérieur ou égal à 5 mm avant l’âge 

de deux ans et supérieur ou égal à 7 mm au-delà de cet âge [63].  

D’après Caffarelli, le diamètre du prick-test ne permet pas de prédire le résultat du 

test de réintroduction de l’œuf [25] et c’est ce que nous avons observé.  

Néanmoins, comme l’a démontré Siret-Alatrista, les prick-tests aux extraits allergé-

niques ont une excellente sensibilité mais une faible valeur prédictive négative [8].  

 IgE spécifiques du blanc d’œuf 

Le taux initial d’IgE spécifiques du blanc d’œuf a été dosé chez 3/4 des enfants et 

variait très amplement entre 0 et 87 kU/l avec une moyenne de 8,5 kU/l.  

Le taux d’IgE spécifiques du blanc d’œuf prélevé avant la réintroduction ne variait 
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plus qu’entre 0 et 14 kU/l avec une moyenne relativement basse de 2,6 kU/l. 

Il est important de réitérer le dosage des IgE spécifiques afin de choisir le bon mo-

ment pour la réintroduction. Selon différents études, la diminution dans le temps du 

taux d’IgE spécifiques du blanc d’œuf est un meilleur prédicteur du développement 

de la tolérance de l’œuf [9, 45, 50, 61, 64]. D’ailleurs, l’enfant qui avait le taux initial 

d’IgE spécifiques le plus élevé (87 kU /l) n’avait pas réagi au test de réintroduction  

alors que son taux d’IgE spécifiques du blanc d’œuf avant le test de réintroduction 

restait élevé à 20 kU/l. Chez cet enfant, c’était la décroissance des IgE spécifiques 

qui nous avait poussés à faire le test de réintroduction.  

De nombreuses études ont essayé de définir une valeur seuil d’IgE spécifiques afin 

d’avoir une valeur prédictive positive proche de 100% d’une réaction allergique à 

l’œuf  et éviter des tests de réintroduction à risque. 

Sampson et al. ont défini une valeur seuil des IgE spécifiques du blanc d’œuf à 6 

kU/l associée à une valeur prédictive positive de 96% [65]. D’autres études récentes 

retrouvent un taux d’IgE spécifiques du blanc d’œuf supérieur ou égal à 7 kU/l asso-

cié à une probabilité de 95% d’être allergique à l’œuf [63,66]. Les valeurs seuils sont 

plus basses chez les petits enfants [25, 66, 67, 68]. 

D’après Montesinos, la réintroduction à l’âge de 4-5 ans est indiquée pour des va-

leurs devenant inférieures ou égales à 2,59 kU/l car ces taux sont corrélés avec la 

guérison de l’allergie à l’œuf [69].  

Dans notre cohorte âgée en moyenne de 5 ans ½,  la moyenne d’IgE spécifiques du 

blanc d’œuf était également de 2,6 kU/l, permettant d’envisager qu’il n’y ait pas de 

réaction au test de réintroduction de l’œuf cuit.  

Le taux d’IgE spécifiques du blanc d’œuf dosé avant la réintroduction est un para-

mètre discriminatif. Les enfants qui restent allergiques à l’œuf ont un taux médian 

d’IgE spécifiques de 1,95 kU/l versus 1 kU/l pour les enfants tolérant l’œuf cuit. Ce 

taux donc varie significativement entre les deux groupes. 

Dans la littérature, les résultats sont discordants [20, 23, 25, 70] avec une prépondé-

rance pour les études retrouvant une différence significative pour ce paramètre [30, 

46, 47, 50, 68, 71, 72]. 

IgE spécifiques de l’ovomucoïde 

Au vu de l’utilisation relativement récente du dosage des IgE spécifiques de 
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l’ovomucoïde, il n’a été mesuré initialement que dans 1/3 des cas et variait entre 0 et 

12,6 kU/l, avec une moyenne relativement basse (2,2 kU/l). 

Le dosage des IgE spécifiques de l’ovomucoïde a été réitéré avant la réintroduction  

et fluctuait dans un intervalle plus étroit entre 0 et 4,3 kU/l avec une distribution ho-

mogène et une faible moyenne (de 1,1 kU/l), permettant de réintroduire de l’œuf cuit. 

Plusieurs auteurs s’accordent à dire que le taux d’IgE spécifiques de l’ovomucoïde 

est corrélé à la tolérance de l’œuf cuit [20, 61, 63]. Toutefois, les valeurs seuil des 

IgE spécifiques de l’ovomucoïde  sont difficiles à définir. 

Un taux d’IgE spécifiques de l’ovomucoïde inférieur à 1 kU/L est associé à un faible 

risque de réaction à l’œuf cuit, mais ce risque n’est pas nul [9, 20].   

Si le taux d’IgE spécifiques de l’ovomucoïde est inférieur à 0,35 kU/l, la valeur prédic-

tive négative n’est que de 90% [73, 74]. Les valeurs supérieures à 11 kUA/L sont 

associées à un risque élevé de réaction à l’œuf cuit avec une valeur prédictive posi-

tive de 88% [9, 20]. 

Dans notre étude, il n’y a pas de différence significative entre la médiane des taux 

d’IgE spécifiques de l’ovomucoïde dans les deux groupes. Pourtant, il existe une 

nette tendance à la significativité avec une p value de 0,07 qui ne ressort pas du fait 

de notre faible effectif. De plus, il existe un biais de sélection car les enfants forte-

ment sensibilisés à l’œuf n’ont pas été inclus dans l’étude. Au vu de la littérature, ces 

enfants avaient une trop forte probabilité de réagir au test de réintroduction. Nous 

avons sélectionné les enfants avec des taux d’IgE spécifiques de l’ovomucoïde suffi-

samment bas afin de réussir la réintroduction de l’œuf cuit, dans l’objectif d’élargir 

leur régime alimentaire.  

Les nouvelles technologies d’avenir, type microarray, mettent en évidence différents 

types de réactivité vis-à-vis de l’ovomucoïde. Les patients allergiques à l’œuf possé-

dant des IgE dirigés contre les épitopes séquentiels semblent devoir présenter une 

allergie persistante tandis que ceux qui ont des IgE dirigés contre des épitopes con-

formationnels tendent à développer une tolérance clinique [75, 76]. 

 

 Test de réintroduction de l’œuf cuit  

 

Nous avons réussi à réintroduire un œuf dur entier chez 2/3 des enfants sensibilisés 

à l’œuf (67%). Conover-Walker et Boyano-Martínez ont constaté le même taux de 
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tolérance de l’œuf cuit que dans notre population d’enfants âgés de 5 ans [29, 64]. 

En ce qui concerne le test de réintroduction positif, la majorité des enfants a présenté 

les symptômes cliniques après la dernière prise d’œuf (dose cumulée 50g). Ils sont 

donc capables de tolérer de petites quantités d’œuf cuit et leur régime peut être élar-

gi.  

Dans 45% des cas, la réaction allergique observée était un symptôme isolé. Dans la 

littérature, une atteinte cutanée (urticaire, angioœdème) représente la manifestation 

allergique immédiate la plus fréquente (82% des cas), ce qui est corrélé avec les 

données retrouvées dans la littérature [8, 23, 77].  

Pour 55% des enfants ayant réagi, il s’agissait d’une atteinte anaphylactique. Il n’y a 

pas eu de collapsus ni d’œdème laryngé. Nous n’avons pas eu à utiliser l’adrénaline. 

Après avoir réalisé le test de réintroduction de l’œuf cuit, nous avons observé deux 

profils d’enfants sensibilisés à l’œuf. Le premier, celui des enfants allergiques à l’œuf 

cuit et par extension à l’œuf cru, dont les seules différences observées par rapport à 

l’autre groupe concernent la présence des antécédents familiaux d’allergies alimen-

taires et un taux d’IgE spécifiques du blanc d’œuf élevé avant la réintroduction. Ces 

enfants ont une allergie à l’œuf persistante et poursuivront l’éviction de l’œuf sous 

toutes ses formes. 

Le deuxième profil est celui des enfants non allergiques à l’œuf cuit. Ils n’ont pas 

d’antécédents familiaux d’allergies alimentaires, leur taux initial d’IgE spécifiques du 

blanc d’œuf est élevé, avec une tendance à la décroissance rapide dans le temps 

aboutissant à un taux bas d’IgE spécifiques du blanc d’œuf avant la réintroduction 

expliquant leur tolérance de l’œuf cuit. Parmi ces enfants, certains restent allergiques 

à  l’œuf cru et les autres sont guéris de leur allergie à l’œuf. La consommation régu-

lière de l’œuf cuit par ces enfants devrait accélérer l’acquisition de la tolérance de 

l’œuf cru. 
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Conclusion 
 

Cette étude rétrospective nous a permis d’analyser la tolérance de l’œuf cuit chez les 

enfants sensibilisés à l’œuf.  

Notre population des enfants sensibilisés à l’œuf est représentée dans sa majorité 

par les enfants d’âge scolaire, au terrain atopique marqué dès la petite enfance, sui-

vis par des dermatologues et/ou des pneumo-pédiatres au CHU.  

Deux tiers possèdent des co-sensibilisations alimentaires et trois quarts des co-

sensibilisations respiratoires. Seuls 55% des enfants ont présenté une réaction aller-

gique immédiate à l’œuf dans le passé. Tous les enfants avaient un bilan allergolo-

gique positif pour l’œuf mais seulement un tiers garde une allergie avérée à l’œuf 

cuit. 

 

Finalement, aucune valeur seuil n’est suffisamment fiable pour prédire la tolérance 

de l’œuf cuit. Le test de réintroduction reste nécessaire en milieu hospitalier chez un 

enfant sensibilisé à l’œuf. Il nous semble préférable de réaliser ce test vers l’âge de 5 

ans et/ou lorsque les taux d’IgE spécifiques du blanc d’œuf et de l’ovomucoïde ont 

bien régressés (respectivement autour de 1 et 0,4 kU/l).  

Les deux facteurs explicatifs de la tolérance de l’œuf cuit retrouvés dans notre popu-

lation sont l’absence d’antécédent familial d’allergie alimentaire et le faible taux d’IgE 

spécifiques du blanc d’œuf avant le test de réintroduction. 

 

Le régime d’éviction représente un point-clé de la prise en charge des enfants sensi-

bilisés à l’œuf.   

 

Le test de réintroduction de l’œuf cuit réalisé au moment optimal apporte un double 

bénéfice. Il permet d’une part d’élargir le régime d’éviction et donc améliorer la quali-

té de vie de l’enfant et de l’ensemble de sa famille. D’autre part, la consommation 

régulière de l’œuf cuit par les enfants entraine des modifications immunologiques en 

rapport avec l’acquisition progressive de la tolérance de l’œuf sous toutes formes. 
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Annexes 
 

 

ANNEXE I : Allergènes majeurs du blanc d’œuf [9] 
 

 
PM : poids moléculaire. 

      * En pourcentage d’allergènes du blanc d’œuf  

 

                                                                                                                                       

ANNEXE II : Directive concernant la liste des ingrédients  à décla-
ration obligatoire   
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ANNEXE III : Hypersensibilité : Classification Gell et Coombs  
 

 Type I Type II Type III Type IV 

Dénomination Hypersensibilité 

immédiate 

Cytolyse Complexes 

immuns 

circulants 

Hypersensibilité 

retardée 

Délais Quelques 

minutes 

 6 à 16 

heures 

> 48 heures 

 

 

Mécanismes 

Dégranulation 

mastocytes 

IgE dépendante 

Anticorps 

dépendant 

IgG dépendant 

Complémént 

Complexes 

immuns 

Cellulaires 

retardés 

 

 

ANNEXE IV : Valeurs seuil d’IgE spécifiques publiées pour 
l’œuf [63] 
 

 
 

 

ANNEXE V : Stratégie combinée : résultats des prick-tests et des 
IgE spécifiques du blanc d’œuf [9] 
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ANNEXE VI : Protocole de la réintroduction de l’œuf cuit au CHU 
de Poitiers  
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ANNEXE VII : Protocole de soins d’urgence 
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Résumé 
 

Tolérance de l’œuf cuit chez les enfants sensibilisés à l’œuf au CHU de Poitiers 

 

INTRODUCTION : Les enfants allergiques à l’œuf doivent exclure l’œuf de leur régime alimentaire. Ce 

régime d’éviction strict se justifie soit par la survenue d’une réaction clinique à l’œuf soit par la décou-

verte d’une « sensibilisation ». L’évolution naturelle de l’allergie à l’œuf se fait pour une partie des enfants 

vers une tolérance de l’œuf cuit. A l’heure actuelle, seul le test de réintroduction de l’œuf cuit, réalisé en 

milieu hospitalier, permet d’identifier  ces enfants. 

 

OBJECTIFS : L’objectif de cette étude est de définir les caractéristiques cliniques et paracliniques des 

enfants sensibilisés à l’œuf et d’identifier des facteurs explicatifs de leur tolérance de l’œuf cuit. 

 

MATERIELS ET METHODES : Cette étude rétrospective nous a permis d’analyser la tolérance de l’œuf 

cuit chez les 51 enfants sensibilisés à l’œuf ayant bénéficié d’un test de réintroduction de l’œuf cuit au 

CHU de Poitiers de mai 2010 à octobre 2012.  

 

RESULTATS : Notre population d’enfants sensibilisés à l’œuf est d’âge scolaire, au terrain atopique 

marqué (92% de dermatite atopique, 77% d’asthme et 57% de rhino-conjonctivite), ayant dans 2/3 des 

cas des co-sensibilisations alimentaires et dans 3/4 des cas des co-sensibilisations respiratoires. Seuls 

55% des enfants ont présenté une réaction allergique immédiate à l’œuf dans le passé. Tous les enfants 

avaient un bilan allergologique positif pour l’œuf mais seulement un tiers (33%) garde une allergie avérée 

à l’œuf cuit. Les deux facteurs explicatifs de la tolérance de l’œuf cuit retrouvés dans notre population 

sont l’absence d’antécédent familial d’allergie alimentaire et le faible taux d’IgE spécifiques du blanc 

d’œuf  avant le test de réintroduction. 

DISCUSSION : Ni l’histoire clinique, ni le bilan biologique ne permettent de prédire de façon suffisam-

ment fiable la tolérance de l’œuf cuit. Il reste donc nécessaire de réaliser le test de réintroduction en 

milieu hospitalier vers l’âge de 5 ans et/ou lorsque les taux d’IgE spécifiques du blanc d’œuf et de 

l’ovomucoïde ont bien régressés. La réintroduction de l’œuf cuit dans le régime alimentaire permet d’une 

part d’améliorer la qualité de vie de l’ensemble de la famille et d’autre part de promouvoir l’acquisition 

progressive de la tolérance de l’œuf sous toutes ses formes. 

CONCLUSION : Notre étude a démontré que 67% des enfants sensibilisés à l’œuf tolèrent l’œuf cuit à 5 

ans et que peu de facteurs permettent d’identifier ces patients. Le test de réintroduction de l’œuf cuit en 

milieu hospitalier reste donc le « gold standard » pour élargir le régime alimentaire des enfants sensibili-

sés à l’œuf.  

Mots-clés : sensibilisation ; allergie à l’œuf ; tolérance de l’œuf cuit ; test de réintroduction ; IgE 

spécifiques du blanc d’œuf ;  IgE spécifiques de l’ovomucoïde 
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