
HAL Id: hal-04946224
https://hal.science/hal-04946224v1

Submitted on 17 Feb 2025

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Distributed under a Creative Commons Attribution - NonCommercial - NoDerivatives 4.0
International License

Stratégies ciblant la peau en prévention des allergies
alimentaires

Camille Braun, P. Bégin, Audrey Nosbaum

To cite this version:
Camille Braun, P. Bégin, Audrey Nosbaum. Stratégies ciblant la peau en prévention des allergies
alimentaires. Revue Française d’Allergologie, 2025, 65 (1), pp.104192. �10.1016/j.reval.2024.104192�.
�hal-04946224�

https://hal.science/hal-04946224v1
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr


© 2025 Else
Revue française d’allergologie 65 (2025) 104192

Disponible  en  ligne  sur

ScienceDirect
www.sciencedirect.com

Mise  au  point

Stratégies  ciblant  la  peau  en  prévention  des  allergies  alimentaires

Skin as a target for prevention of food allergies

C.  Brauna,b,c,∗,  P.  Bégina,d,1, A.  Nosbaumc,e,1

a Département de pédiatrie, service d’allergologie et immunologie clinique, centre hospitalier universitaire Sainte-Justine, Montreal, Quebec, Canada
b Service de pédiatrie, pneumologie, allergologie, mucoviscidose, hôpital femme mère enfant, hospices civils de Lyon, Bron, France
c Centre international de recherche en infectiologie, Inserm U1111, CNRS UMR 5308, université Lyon 1, ENS de Lyon, Lyon, France
d Département de médecine, service d’allergie et immunologie Clinique, centre hospitalier de l’université de Montréal, Montreal, Quebec, Canada
e Service d’allergologie et immunologie clinique, centre hospitalier Lyon-Sud, hospices civils de Lyon, Pierre-Bénite, France

a  r  t  i c  l  e  i  n  f  o

Article history:
Received 20 October 2024
Accepted 23 October 2024
Available online 26 novembre 2024

Mots clés:
Allergie alimentaire
Sensibilisation alimentaire
Peau
Émollients
Dermatite atopique
Dermocorticoïde

r  é  s  u  m  é

La  stratégie  de  prévention  des  allergies  alimentaires  (AA)  reposant  sur  l’introduction  précoce  des
allergènes  solides  apparaît  insuffisante,  au  vu  de l’augmentation  de  l’incidence  des  AA malgré  les  change-
ments  de  recommandations.  Une  stratégie  complémentaire  visant  à  restaurer  la  barrière  cutanée  en
appliquant  des  émollients  est  étudiée  depuis  plusieurs  années.  Les  études  cliniques  évaluant  son  effi-
cacité  fournissent  des  résultats  divergents,  mais  les  protocoles  d’étude  sont  très  hétérogènes  : certains
émollients  utilisés  sont  en  réalité  délétères  pour  la  barrière  cutanée  tandis  que  le  rythme  ou  la  surface
d’application  peuvent  être insuffisants  pour  avoir  un  impact  positif  sur  la  barrière cutanée.  Il ressort  de
ces études  que  l’application  d’un  émollient  à pH acide  (autour  de  5,5)  et  idéalement  à base  de  céramides
serait  bénéfique  en  prévention  primaire  des  AA.  Par ailleurs,  il est  également  important  d’éviter  les pro-
duits  cosmétiques  contenant  des  allergènes,  y  compris  des  dérivés  alimentaires.  Ces quelques  conseils
simples  peuvent  dès  à  présent  être  dispensés  par  les  médecins  de soins  primaires.

©  2024  Les  Auteurs.  Publié  par  Elsevier  Masson  SAS  au nom  de  Société  franç aise d’allergologie.  Cet
article est  publié  en  Open  Access  sous  licence  CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-

nc-nd/4.0/).
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a  b  s  t  r  a  c  t

The  strategy  for preventing  food  allergies  (FA)  based  on the early  introduction  of solid  allergens  appears
insufficient,  given  the  increasing  incidence  of  FA  despite  changes  in  recommendations.  The  complemen-
tary  strategy  aimed  at restoring  the  skin  barrier  by applying  emollients  has  been  studied  for  several  years.
Clinical  studies  evaluating  the effectiveness  of such  strategy  provided  conflicting  results,  but  the study
protocols  are  highly  heterogeneous:  some  emollients  used  are  actually  harmful  to the  skin barrier,  while
the frequency  or area  of  application  may  be insufficient  to have  a  positive  impact  on  the  skin  barrier.

These  studies  suggest  that  the  application  of an emollient  with  an acidic  pH (around  5.5)  and  ideally
ceramide-based  would  be  beneficial  in the primary  prevention  of FA.  Additionally,  it  is  important  to
avoid  cosmetic  products  containing  allergens,  including  food derivatives.  These  few  simple  advices  can
already  be  provided  by  primary  care  physicians.

© 2024  The  Author(s).  Published  by Elsevier  Masson  SAS  on  behalf  of  Société  franç aise  d’allergologie.
This  is  an  open  access  article under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
∗ Auteur correspondant.
E-mail address: camille.braun01@chu-lyon.fr (C. Braun).
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. Introduction

L’allergie alimentaire (AA) est un problème de santé mondial :

a prévalence atteint 10 % dans certains pays, elle est une cause
réquente d’anaphylaxie [1] et est responsable, du fait de sa prise
n charge reposant fréquemment sur l’éviction stricte associée au

ise d’allergologie. Cet article est publié en Open Access sous licence CC BY-NC-ND
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risque d’exposition accidentelle, d’une altération de la qualité de
vie pour l’enfant allergique et son entourage [2].

Actuellement, le seul moyen préventif des AA recommandé par
les sociétés savantes est l’introduction dite précoce, c’est-à-dire dès
la diversification alimentaire (4–6 mois), des principaux allergènes,
notamment pour les enfants à risque [3]. Bien qu’efficace dans
une certaine mesure, cette stratégie a des limites qui justi-
fient la recherche de stratégies complémentaires. La barrière
cutanée altérée, probable voie de sensibilisation aux allergènes
alimentaires, est une cible accessible dès la naissance pour des
interventions préventives simples comme  l’application de soins
topiques.

Dans cette revue, nous faisons un état des lieux des connais-
sances sur le rôle potentiel de la peau dans la sensibilisation aux
allergènes alimentaires et sur l’efficacité des stratégies ciblant la
peau, en prévention primaire des AA chez le nourrisson.

2. Pourquoi cibler la peau serait une stratégie de
prévention des allergies alimentaires, en complément de
l’introduction précoce des allergènes ?

2.1. L’introduction précoce des allergènes : une stratégie
nécessaire mais insuffisante

Après des années de recommandations en faveur d’un retard
à l’introduction des allergènes alimentaires comme l’arachide, des
études cliniques, dont des essais contrôlés comme  les études Learn-
ing Early About Peanut Allergy (LEAP) [4], Enquiring About Tolerance
(EAT) [5] et d’autres [6,7], ont suggéré que l’introduction précoce
(avant 11–12 mois) diminuait le risque ultérieur d’AA. Le concept de
« fenêtre d’opportunité » pour l’introduction des allergènes alimen-
taires s’est ensuite développé dans la littérature, correspondant à la
période avant l’âge d’un an au cours de laquelle il semble profitable
d’introduire les allergènes alimentaires [8]. Des revues systéma-
tiques ont confirmé les données des études cliniques en concluant
que l’introduction précoce (4–12 mois) des allergènes alimentaires
était sécuritaire et efficace en prévention des AA [9,10]. Cepen-
dant, les données de la littérature les plus fiables d’un point de vue
statistique sur l’introduction précoce des allergènes concernaient
principalement l’arachide et l’œuf, questionnant sur l’applicabilité
du concept de fenêtre d’opportunité à l’ensemble des allergènes ali-
mentaires. Quant au lait de vache, le rôle de son introduction très
précoce (< 4–6 mois) chez les enfants allaités est encore indéter-
miné, bien que des études récentes suggèrent un effet préventif
si la consommation est maintenue régulière après l’introduction
[11,12].

De plus, les participants inclus dans l’étude EAT, une étude ayant
évalué l’efficacité de l’introduction précoce de 6 aliments sur la
survenue d’une AA [5], ont rapporté les difficultés qu’ils ont ren-
contrées dans le suivi du protocole d’étude, mettant en lumière
les limites à l’introduction précoce des allergènes alimentaires :
le refus des enfants, la peur des réactions allergiques et les prob-
lèmes pratiques (en lien avec le style de vie ou la préparation des
aliments) sont les trois catégories de limites rapportées [13]. Cela
s’est ressenti dans l’adhérence au protocole d’étude, qui était de
seulement 42,8 % dans le groupe « introduction précoce », contre
92,9 % dans le groupe « introduction standard » [5].

Enfin, la prévention des AA par l’introduction précoce semble
être spécifique d’allergène. C’est ce que suggère l’étude LEAP, au
cours de laquelle l’introduction précoce d’arachide protégeait de
l’allergie à l’arachide, mais ne modifiait pas la sensibilisation IgE

à d’autres aliments [14]. En d’autres termes, l’introduction pré-
coce de l’arachide ne semble pas protéger de l’allergie à l’œuf ou
aux céréales. S’il paraît faisable d’introduire régulièrement des ali-
ments comme  le lait, l’œuf, les céréales ou certains poissons et
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iandes, introduire précocement l’ensemble des fruits à coque, des
égumineuses ou des fruits de mer  avec ensuite une consomma-
ion régulière peut poser des difficultés aux familles, pour qui la
iversification alimentaire est déjà un défi.

.2. La peau est une voie de sensibilisation aux allergènes
limentaires

Les études menées sur l’introduction précoce des allergènes ali-
entaires rapportent que les enfants peuvent être sensibilisés aux

liments avant même  de les avoir goûtés pour la première fois.
ans l’étude LEAP, parmi les 834 enfants âgés de 3 à 11 mois
valués pour être inclus dans l’étude, 9,1 % avaient un prick-test

 l’arachide ≥ 4 mm  sans en avoir jamais mangé auparavant [15].
’autres études ont rapporté des sensibilisations à d’autres ali-
ents chez des enfants non encore diversifiés, également dans des

opulations non atopiques [5,7,16]. Ces données suggèrent donc
ne voie de sensibilisation différente de la voie digestive.

L’hypothèse de la voie cutanée a émergé il y a plusieurs années et
’est renforcée sur la base d’arguments cliniques et expérimentaux.
a dermatite atopique (DA), une maladie inflammatoire cutanée
urvenant généralement dans la première année de vie et carac-
érisée, notamment, par une altération de la barrière cutanée, est
n facteur de risque majeur de survenue d’une AA : une méta-
nalyse récente rapporte que 49,8 % (intervalle de confiance à 95 %
IC 95 %] : 44,4–55,1) des enfants atteints de DA ont une sensibili-
ation IgE à au moins un aliment et que 31,4 % (IC 95 % : 26,9–36,1)
nt une allergie IgE-médiée [17]. Dans un étude prospective trans-
ationnelle, la stimulation de lymphocytes T mémoires circulants
solés d’enfants allergiques à l’arachide avec un extrait d’arachide
nduisait la prolifération prédominante de lymphocytes T CD4+

xprimant le cutaneous lymphocyte antigen (CLA), un marqueur
’adressage à la peau, alors qu’une stimulation similaire de lym-
hocytes issus de patients non allergiques induisant la prolifération
e lymphocytes T CD4+ exprimant l’intégrine �4�7, un marqueur
e résidence intestinale [18], suggérant que le stimulus immuni-
aire initial à l’arachide provenait de la peau uniquement chez les
atients allergiques à l’arachide.

La consommation d’un allergène alimentaire comme  l’arachide
ar l’entourage d’un enfant a également été décrite comme un fac-
eur de risque d’AA, quand bien même  l’enfant n’en consomme pas
ui-même [19].

Enfin, les produits cosmétiques peuvent également contenir des
llergènes alimentaires, notamment ceux étiquetés « naturels » ou

 biologiques » [20], et l’utilisation de ces produits est associé à un
isque accru d’AA [21–23].

. Les émollients comme  stratégie de prévention des
llergies alimentaires

.1. Quelle est la base théorique en faveur de cette stratégie de
révention des allergies alimentaires ?

La peau a un rôle important de barrière vis-à-vis des agressions
e l’environnement et de la pénétration des allergènes environ-
ementaux, dont les aliments. La fonction barrière de la peau peut
tre altérée dans certaines pathologies, de manière constitution-
elle ou acquise, comme  dans la DA [24].

Les nouveau-nés et les nourrissons ont une fonction barrière
utanée encore immature, avec une perméabilité plus importante
u’à l’âge adulte [25]. Cela se mesure par la perte insensible en eau

PIE) transcutanée, qui diminue progressivement au cours des pre-

ières années de vie pour atteindre ses valeurs définitives à 5 ans
25]. Les enfants avec une DA peuvent avoir une altération de leur
arrière cutanée, avec une PIE transcutanée plus grande que des

'Allergologie  SFA (995814). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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enfants sans DA, dès la naissance ou les premières semaines de vie
[26,27]. Les nouveau-nés ont aussi un pH cutané moins acide que
les adultes (> 6,6 contre < 5, respectivement) [28]. Or l’acidité de
la peau est un facteur important de maintien de la fonction bar-
rière de la peau, en stabilisant le microbiote cutané commensal (en
limitant notamment la prolifération de Staphylococcus aureus), en
régulant la différentiation épidermique, la stabilisation de la couche
lipidique, et par d’autres mécanismes [29]. La peau des enfants
atteints de DA a un pH plus élevé que la peau des enfants sans
DA [30].

Dans les modèles animaux, l’induction d’une altération de la
barrière cutanée par des tape-stripping (équivalent à des scotch-
tests répétés plusieurs fois au même  endroit), des grattages ou
l’application de détergents, est nécessaire pour induire une sen-
sibilisation IgE à un allergène alimentaire par voie cutanée ainsi
qu’une réaction anaphylactique lors d’une exposition par voie orale
[31–33].

Ces données suggèrent une place possible pour une stratégie
ciblant la barrière cutanée en prévention des AA. L’application
d’émollients, utilisée en premier lieu en prévention de la récurrence
des poussées d’eczéma dans la DA, a été étudiée dans cet optique
et fait l’objet d’études détaillées dans les chapitres suivants.

3.2. Efficacité des émollients à prévenir la survenue d’une
sensibilisation ou d’une alimentaire : qu’en disent les essais
cliniques ?

Le Tableau 1 recense les essais cliniques randomisés contrôlés
ayant évalué l’efficacité des émollients à prévenir soit une sen-
sibilisation IgE à un ou des aliment(s), soit une ou des AA. À
l’exception de l’étude PreventADALL [34], déterminer l’efficacité à
prévenir une sensibilisation alimentaire ou une AA était un objectif
secondaire de ces études (l’objectif primaire étant de déterminer
l’efficacité à prévenir la survenue d’une DA). Au premier regard,
il apparaît que l’étude de Lowe et al. est la seule à suggérer un
effet préventif de l’application des émollients sur la sensibilisa-
tion aux œufs, lait et arachide [35], alors que les autres études
montrent une absence d’efficacité d’une telle stratégie sur la sensi-
bilisation alimentaire [34,36–39] ou les AA [34,37,38]. Différentes
méta-analyses reprenant ces études ont d’ailleurs conclu à une
absence d’efficacité des émollients en prévention des sensibilisa-
tions alimentaires et AA [40–42].

Pourtant, la lecture attentive des protocoles utilisés dans ces
études doit aider à prendre du recul sur les conclusions faites par
ces méta-analyses et qui peuvent circuler ensuite dans le milieu
médical comme  des preuves de l’inefficacité des émollients.

Une première limite majeure de ces études est l’impossibilité,
dans les groupes contrôles, d’interdire formellement l’emploi de
cosmétiques à caractère hydratant et émollient qui vont restaurer
la barrière cutanée, pour des raisons évidentes d’éthique. Une pub-
lication rapporte même  que le comité d’éthique a recommandé la
prescription d’un émollient standard (la vaseline) dans le groupe
contrôle de l’étude [39] et une autre publication rapporte qu’un
savon doux pour peau atopique était fourni dans les deux groupes
d’étude, dont le groupe contrôle [36]. À l’inverse, l’observance dans
les groupes d’intervention pouvait certainement varier, si l’on sait
combien, en pratique, l’application régulière d’émollient peut être
un défi pour les parents de jeunes enfants.

Autre point important, l’âge auquel les allergènes alimentaires
devaient être introduits n’était pas systématiquement défini dans la
méthodologie des études. Dans l’étude STOP-AD seulement, il était
explicité que les enfants devaient introduire les allergènes selon

les recommandations nationales, à savoir avant l’âge de 12 mois et
idéalement vers 4–6 mois [36]. Or l’âge d’introduction est évidem-
ment un facteur à prendre en compte lorsque l’on considère les AA,
comme  expliqué précédemment.
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Enfin, il existe une grande hétérogénéité entre les études
oncernant l’émollient utilisé et le protocole (fréquence et site
’application), rendant délicate la comparaison entre les études
t altérant l’interprétation des méta-analyses (hétérogénéités

2 = 41 % [41], 40 % [40], et 66 % [42]).

. La nature de l’émollient pourrait être cruciale pour
révenir la survenue d’une allergie alimentaire

Une étude rétrospective de Perkin et al. a rapporté les résultats
’un questionnaire sur les habitudes de soins cutanés réalisés par

es participants à l’étude EAT durant les 3 premiers mois de vie de
eur nourrisson [43]. Alors que les résultats de cette étude suggèrent
ue l’application d’émollient pourrait augmenter la survenue des
A, les émollients les plus fréquemment utilisés par les participants
e cette étude étaient l’huile d’olive et d’autres plantes [43], connus
our augmenter la pénétration des molécules chimiques dans la
eau et utilisés à cette fin en recherche expérimentale [44].

De plus, certains cosmétiques vendus comme émollients sont
onnus pour induire ou aggraver les défauts de barrière cutanée.
ans une étude expérimentale, des produits vendus dans le com-
erce pour des « peaux sèches ou abîmées » ou des « peaux

ensibles » ont augmenté la PIE transcutanée et le pH cutané
e souris, et diminué leur hydratation cutanée, après 4 jours
’application biquotidienne [45]. Une étude clinique sur volon-
aires avec un antécédent de DA a démontré qu’un émollient utilisé
e manière courante (dont, notamment, dans l’étude de Perkin
t al. [43]) induisait une altération de la barrière cutanée démon-
rée par une augmentation de la PIE transcutanée et une altération
e l’intégrité du stratum corneum [46]. Cela peut s’expliquer par

e fait que cette crème contenait un surfactant, le sodium lauryl
ulfate (SLS), connu pour augmenter la pénétration des molécules
himiques dans la peau et pour être un irritant [47,48].

Heureusement, certains émollients améliorent bien la qualité
e la barrière cutanée, mais cette faculté varie selon les émollients,

 schéma d’application équivalent [49,50]. L’émollient utilisé dans
’étude de Lowe et al. [35] et qui semble avoir un effet préventif
ur la survenue d’une sensibilisation alimentaire est fait à base de
éramides [51] et a démontré sa capacité à diminuer la PIE transcu-
anée de manière plus importante que d’autres émollients [49].

. Le protocole d’application des émollients pourrait être
mportant pour prévenir la survenue d’une allergie
limentaire

L’altération de la barrière cutanée chez les enfants atopiques
ouche l’ensemble de la surface cutanée, comme démontré chez
eux souffrant de DA, qui ont des signes de barrière cutanée altérée
ur la peau lésionnelle, touchée par les plaques d’eczéma, mais
galement sur la peau non lésionnelle [52,53]. C’est pourquoi il est
ecommandé d’appliquer des émollients sur l’ensemble du corps
t tous les jours chez les enfants atteints de DA, pour prévenir la
urvenue d’un eczéma. C’est sur cette base quotidienne que sont
’ailleurs menées les études évaluant l’effet des émollients sur la
arrière cutanée [50,54] et il semblerait que l’application biquoti-
ienne pourrait même  prévenir la survenue d’une DA de manière
lus efficace que l’application simplement quotidienne [55].

Ainsi, on peut comprendre que des études qui s’éloignent de
es protocoles standards ne démontrent pas d’effet préventif de
’application d’émollients. C’est le cas de l’étude PreventADALL,
ont l’intervention consistait en des bains de maximum 10 minutes

vec une huile émulsifiée (paraffine liquide et trilaureth-4-
hosphate), et l’application d’un émollient uniquement sur la
ace, au moins 4 jours par semaine [34]. On sait d’ailleurs que
’émulsification des lipides dans l’eau, par exemple dans un bain,
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Tableau 1
Études ayant évalué l’efficacité des stratégies ciblant la peau sur l’apparition d’une sensibilisation ou d’une allergie alimentaire IgE-médiée.

Publication Participants Intervention sur la peau Effet de l’intervention sur la sensibilisation IgE
aux aliments

Intervention : application d’émollients avec un protocole approprié (émollient à base de céramides, au moins 2 fois par jour, sur l’ensemble du corps)
Ní  Chaoimh et al., 2023 (étude
STOP-AD)

321 nouveau-nés avec au moins
1  parent atopique

Groupe intervention : application
2 fois par jour d’un émollient à base de
céramides et acides gras (Aveeno) sur
l’ensemble du corps à l’exception du
scalp, en utilisation les unités
phalangettes
Groupe contrôle : conseils de soins
cutanés standard
Les deux groupes étaient fournis en
savon Aveeno Baby Daily Care Baby
Gentle Wash pour une utilisation à la
discrétion des participants
Durée de l’intervention : 8 premières
semaines de vie

À 12 mois :
Tous les enfants ont eu une introduction des
produits laitiers, 99,6 % de l’œuf et 98,0 % des
arachides
Sensibilisation à au moins 1 aliment
(prick-tests) : 3,3 % dans le groupe intervention
et 3,6 % dans le groupe contrôle (p = 1,0)

Lowe  et al., 2018 80 nouveau-nés australiens, avec
une histoire familiale de maladies
allergiques

Groupe intervention : application
biquotidienne d’émollient à base de
céramides (EpiCeram), sur l’ensemble
du corps
Groupe contrôle : pas d’instruction de
soins cutanés
Durée de l’intervention : de 3 semaines
à  12 mois de vie

Sensibilisation au blanc d’œuf, au lait et à
l’arachide (prick-tests) :
À 6 mois : 12,8 % dans le groupe intervention
contre 22,9 % dans le groupe contrôle (RR 0,56,
IC 95 % 0,20–1,56)
À 12 mois : 19,4 % dans le groupe intervention
contre 8,8 % dans le groupe contrôle (RR 0,45,
IC 95 % 0,13–1,61)

Intervention : application d’émollient, avec un protocole inapproprié ou douteux
Skjerven et al., 2022 (étude
PreventADALL)

2397 nouveau-nés en Norvège et
en Suède, population générale.

Groupe intervention : bains de
5–10 min  avec huile émulsionnée et
application d’un émollient sur le visage
4  jours par semaine
Groupe contrôle : pas de
recommandations spécifiques
Durée de l’intervention : de 2 semaines
à  8 mois

À 36 mois :
Allergie au lait, œuf, blé ou arachide (rapportée
par questionnaire) : 2,1 % dans le groupe
intervention contre 1,6 % dans le groupe
contrôle (OR 1,3, IC 95 % 0,7–2,5)
Sensibilisation allergique (prick-tests) : 2,2 %
dans le groupe intervention contre 2,4 % dans
le groupe contrôle (OR 0,9, IC 95 % 0,5–1,7)

Chalmers et al., 2020 (étude
BEEP)

1394 nouveau-nés au
Royaume-Uni ayant au moins un
parent au premier degré
présentant de l’eczéma, une rhinite
allergique ou de l’asthme rapporté
par les parents

Groupe intervention : conseils sur les
meilleures pratiques de soins
cutanés + application d’un émollient
(Doublebase Gel ou Diprobase crème)
au moins une fois par jour et après
chaque bain, sur tout le corps sauf le
cuir chevelu
Groupe contrôle : conseils sur les
meilleures pratiques de soins de la
peau des nourrissons
Durée de l’intervention : de la
naissance jusqu’à 1 an

À 2 ans :
Allergie confirmée au lait, à l’œuf ou à
l’arachide (TPO ou avis d’experts en allergie) :
7  % dans le groupe d’intervention contre 5 %
dans le groupe contrôle (différence ajustée du
risque : 2,4 %, IC 95 % : –0,5–5,2)
Sensibilisation au lait, à l’œuf ou à l’arachide
(prick-tests) : 12 % dans le groupe
d’intervention contre 9 % dans le groupe
contrôle (différence ajustée du risque : 2,9 %, IC
95  % : –0,9–6,8)

Dissanayake et al., 2019 549 nouveau-nés japonais,
population générale

Groupe d’intervention : application de
Locobase REPAIR Crème 2 à 3 fois par
jour après le bain ou sur une peau
propre, en particulier sur les joues et la
zone péri-orale. Les applications sur
d’autres parties du corps étaient
autorisées à la discrétion des parents
mais n’étaient pas spécifiquement
recommandées
Groupe contrôle : l’application
d’émollients n’était pas interdite ni
déconseillée pour des raisons éthiques
Durée de l’intervention : de la
naissance jusqu’à 6 mois

À 9 mois :
Sensibilisation alimentaire (IgE spécifiques) :
60,5 % dans le groupe intervention contre
46,1 % dans le groupe contrôle (différence non
statistiquement significative, pas de valeur de
p)
À 1 an :
Allergie alimentaire (rapportée par
questionnaire) : 9,2 % dans le groupe
intervention contre 9,6 % dans le groupe
contrôle (différence non statistiquement
significative, pas de valeur p)

Horimukai et al., 2014 118 nouveau-nés japonais ayant
des antécédents de dermatite
atopique chez au moins un parent
ou un frère/sœur

Groupe intervention : application
quotidienne d’un émollient (émulsion
2e [Douhet]) (prescription
complémentaire de vaseline pour des
raisons éthiques)
Groupe contrôle : aucun émollient
(prescription de vaseline pour des
raisons éthiques)
Durée de l’intervention : de la
première semaine de vie jusqu’à
32 semaines de vie

À la semaine 32 :
Sensibilisation au blanc d’œuf :
–  IgEs ≥ 0,35 kU/L : 42 % dans le groupe
intervention contre 45 % dans le groupe
contrôle (p = 0,88)
– IgEs ≥ 0,70 kU/L : 38 % dans le groupe
d’intervention contre 45 % dans le groupe
contrôle (p = 0,57).
Sensibilisation à l’ovomucoïde :
– IgEs ≥ 0,35 kU/L : 19 % dans le groupe
d’intervention contre 6,8 % dans le groupe
contrôle (p = 0,17).
– IgEs ≥ 0,70 kU/L : 13 % dans le groupe
d’intervention contre 4,5 % dans le groupe
contrôle (p = 0,33)
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Tableau 1 (Continued)

Publication Participants Intervention sur la peau Effet de l’intervention sur la sensibilisation IgE
aux aliments

Intervention : corticoïdes topiques
Yamamoto-Hanada et al., 2023 650 nourrissons de 7 à 13 semaines

de vie, souffrant de dermatite
atopique, au Japon

Traitement renforcé : rémission de la
poussée de DA avec des DC d’activité
faible (visage) et modérée (corps),
2 fois par jour pendant 14 jours, puis
maintenance consistant en
l’application biquotidienne de DC de
classe similaire sur l’ensemble du corps
à l’exception du scalp, du jour
15 jusqu’à 28 semaines de vie
Traitement réactif conventionnel :
application de DC de classe légère à
modérée en cas de poussée de DA. En
l’absence de rémission à 7 jours de
traitement, utilisation de DC d’activité

Allergie à l’œuf à 28 semaines (TPO) : 31,4 %
dans le groupe « traitement renforcé » contre
41,9 % dans le groupe « contrôle » (p = 0,0028)

rovoc
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DA : dermatite atopique ; DC : dermocorticoïdes ; RR : risque relatif ; TPO : test de p

diminue l’effet hydratant et émollient des graisses [54]. Dans
l’étude de Dissanayake et al., le protocole consistait en l’application
d’un émollient « particulièrement sur les joues et le pourtour de la
bouche » (l’application sur l’ensemble du corps était possible mais
pas requise) [38]. Cela contrastait avec le protocole de l’étude de
Lowe et al., où l’émollient était appliqué deux fois par jour sur
l’ensemble du corps [35].

6. Traiter efficacement la dermatite atopique : un
indispensable pour prévenir les allergies alimentaires ?

La DA, facteur de risque majeur de survenue d’une AA, se car-
actérise par une altération de la barrière cutanée associée à une
inflammation de type 2, dont les marqueurs sont la production
d’interleukines (IL-) 4 et 13 principalement. Ces marqueurs inflam-
matoires peuvent être présents même  en l’absence de lésions
visibles [53,56].

Il découlait de ces observations l’hypothèse de l’importance de
traiter de manière adéquate la DA, par l’application de dermocorti-
coïdes lors de l’apparition de lésions inflammatoires, pour prévenir
la survenue ultérieure des AA. Un essai thérapeutique a récem-
ment apporté pour la première fois des arguments en faveur de
cette hypothèse, en comparant la prévalence de l’allergie à l’œuf
prouvée par test de provocation orale chez des enfants avec une
DA après 15 à 21 semaines d’un traitement conventionnel (cor-
ticoïdes topiques uniquement sur les lésions d’eczéma) ou d’un
traitement renforcé (corticoïdes topiques sur le corps entier à
l’exception du scalp, 2 jours par semaine, 2 fois par jour) [57]. À
28 semaines de vie, la prévalence dans le groupe traité de manière
renforcée était significativement inférieure à celle dans le groupe
traité de manière conventionnelle (31,4 contre 41,9 % respective-
ment, p < 0,001) [57]. Le protocole d’étude apparaît inapplicable
en pratique courante, du fait de l’apparition d’effets secondaires
sur la croissance notamment [57]. Toutefois, cette étude démon-
tre le concept de l’efficacité d’un traitement agressif de la DA
en prévention des AA. En pratique, de nombreux cas de DA sont
actuellement mal  traités, avec une sous-utilisation des corticoïdes
topiques [58]. Cette étude vient donc renforcer l’idée que sim-
plement traiter la DA correctement pourrait limiter l’apparition
des AA.
Par ailleurs, une nouvelle génération d’émollients, appelés
« émollients plus », pourrait avoir des propriétés anti-
inflammatoires [59] et un effet préventif sur les AA qu’il est
encore nécessaire de démontrer.
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. Conclusion

La grande hétérogénéité des études portant sur l’application
’émollients en prévention des AA ne permet de conclure sur

’efficacité d’une telle stratégie, mais une approche pragmatique
utorise toutefois de la conseiller, à la seule condition d’utiliser un
mollient adapté (pH acide autour de 5,5, et idéalement contenant
es céramides), quotidiennement et sur l’ensemble du corps. Une
ifficulté est la faible accessibilité et le coût des émollients à base de
éramides en France. Le traitement agressif de la DA par corticoïdes
opiques semble également avoir un intérêt. Ces stratégies ciblées
ur la peau doivent être considérées en complément d’une intro-
uction précoce des allergènes lors de la diversification alimentaire
u nourrisson.
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