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Introduction
L’immunothérapie allergénique (ITA) est le seul 
traitement causal de la rhinite allergique (RA) ou 
de la rhinoconjonctivite allergique (RCA) et de 
l’asthme allergique (AA) ayant un effet modifica-
teur de la maladie [1, 2]. Les enfants peuvent déjà 
développer à un jeune âge une sensibilisation au 
pollen des plantes à floraison précoce ou des gra-
minées et aux acariens. Des symptômes pertinents 
peuvent apparaître à partir de la troisième année 
de vie, dans de rares cas plus tôt. Par la suite, le 
spectre de sensibilisation peut s’élargir et se mani-
fester sous forme de RA/RCA et/ou d’AA [3–5]. 

Bien que les enfants soient le groupe cible 
pour une intervention précoce et que les rémis-
sions spontanées soient rares, seuls 1–5% des 
enfants atteints de RA/RCA sont traités par ITA 
en Europe [5, 6]. Le risque d’augmentation de la 
sévérité ou de progression vers un AA augmente 
avec la durée de la RA/RCA [7], surtout en cas 
de traitement inadéquat. En outre, des sensibili-
sations peuvent s’y ajouter ou un AA saisonnier 
peut se transformer en AA perannuel [8, 9]. 
Chez les enfants, une ITA est donc indiquée 
même en cas de symptômes légers, dans le but 
d’une prévention secondaire [10–13].

Du fait des symptômes ou des effets indési-
rables du traitement symptomatique, les enfants 
peuvent présenter une réduction considérable 
de leur qualité de vie en raison de problèmes de 
sommeil et de limitations cognitives et phy-
siques [14–15]. Contrairement au traitement 
symptomatique, l’ITA présente l’avantage d’une 
efficacité de longue durée, même après l’arrêt 
du traitement («carry-over effect») [16–18]. 
Ceci a été confirmé dans des études avec des 
données en vie réelle [19–21].

Des allergologues suisses et des médecins 
travaillant dans le domaine de l’allergologie 
pédiatrique ont élaboré une fiche d’information 
(annexe en ligne), qui résume les aspects les 
plus importants lors du choix de la forme d’ap-
plication et de la préparation pour l’ITA des 
allergies respiratoires chez l’enfant et qui vise à 
soutenir sa mise en œuvre. Elle porte sur les 
préparations autorisées en Suisse. 

Pose de l’indication de l’ITA chez 
les enfants
Une ITA est possible chez les enfants à partir de 
cinq ans. Les informations professionnelles 

actuelles des préparations sont publiées sur 
www.swissmedicinfo.ch. La condition préalable 
à la réalisation d’une ITA est la mise en évidence 
d’une sensibilisation (par prick-test ou par immu-
noglobuline E [IgE] spécifique dans le sérum) et 
de symptômes cliniques correspondants avec 
une association causale. La corrélation tempo-
relle entre la sensibilisation et les symptômes est 
également indicative. Important: les personnes 
concernées peuvent former des IgE contre dif-
férents allergènes, mais ne présenter des symp-
tômes que pour un seul ou un petit nombre d’al-
lergènes. Dans ce cas, les préparations de l’ITA 
ne doivent cibler que les déclencheurs. En cas 
de polyallergie évidente, plusieurs préparations 
peuvent être utilisées [22]. 

Sélection de la forme d’ITA chez 
les enfants 
Une fois la décision prise de recourir à l’ITA, 
la forme d’application appropriée doit être 
choisie d’un commun accord entre le médecin, 
l’enfant et ses parents («shared decision ma-
king»). Cela augmente l’adhérence au traite-
ment pendant l’ITA [23]. Elle doit pouvoir être 
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facilement intégrée dans la vie quotidienne de 
l’enfant et des parents.

Forme d’application
L’ITA peut être effectuée par voie sublinguale 
(ITSL) au moyen de comprimés/gouttes avec 
une surveillance de 30 minutes après la pre-
mière prise au cabinet médical, puis quotidien-
nement à domicile, ou par injection sous-cuta-
née (ITSC) au cabinet médical avec une surveil-
lance de 30 minutes à chaque fois. L’ITSC est 
débutée en augmentant progressivement la dose 
à un rythme d’injection typiquement hebdoma-
daire, puis poursuivie à une dose constante 
pendant la phase d’entretien à des intervalles de 
quatre à huit semaines maximum (selon l’infor-
mation professionnelle des différentes prépara-
tions). En fonction de la préparation, un traite-
ment pré-saisonnier, pré-/co-saisonnier ou 
perannuel est recommandé. Dans le cas du 
schéma pré-saisonnier (alternative possible au 
schéma perannuel en cas d’ITSC «pollen»), les 
injections sont arrêtées avant la saison polli-
nique. Le protocole pré-/co-saisonnier peut être 
utilisé comme alternative au schéma perannuel 
dans le cadre de l’ITSL «pollen» [1].

Adhérence
Pour une efficacité durable, les deux formes 
d’ITA doivent être suivies de manière consé-
quente pendant au moins trois ans [1, 2]. L’ad-
hérence au traitement est comparable pour 
l’ITSC et l’ITSL sur trois ans. Pour les deux, la 
plupart des interruptions du traitement ont été 
constatées au cours de la première année de 
traitement. Une bonne information sur la 
forme de traitement, le début de l’efficacité et 
l’évolution des éventuels effets indésirables est 
donc tout aussi importante qu’un bon accom-
pagnement des personnes concernées lors de 
l’initiation du traitement [24]. 

Pour garantir l’adhérence à l’ITSL, il est 
recommandé de maintenir des contacts régu-
liers, éventuellement par téléphone. Il est essen-
tiel que les personnes concernées développent 
une routine d’utilisation (prise à heure fixe, uti-
lisation de rappels tels que déposer la boîte de 

comprimés à un endroit visible, réveil, télé-
phone portable). Pour que l’ITSC soit efficace, 
il est primordial de planifier et de respecter les 
rendez-vous convenus. 

Pour les deux formes d’ITA, des contrôles 
de suivi sont recommandés pendant ou peu 
après la saison pollinique, ou au plus tard après 
six mois pour l’extrait d’acariens. Si aucune 
amélioration n’est constatée, il convient de pro-
céder à une réévaluation de l’indication, de la 
préparation, de la posologie et de l’adhérence. 
Le cas échéant, il faut envisager d’adresser la 
patiente ou le patient à un ou une spécialiste 
expérimenté(e) dans l’ITA chez les enfants afin 
de discuter d’un éventuel changement de pré-
paration. Au cours de l’ITA, des contrôles cli-
niques et, en fonction des symptômes et de la 
présence d’un AA, des contrôles de la fonction 
pulmonaire doivent être effectués régulière-
ment [2]. Si aucune efficacité subjective n’est 
constatée après un à deux ans d’ITA, il faut 
décider si le traitement doit être interrompu.

Préparations d’ITA appropriées 
pour les enfants
En Suisse, des préparations d’ITSL et d’ITSC 
autorisées par Swissmedic sont disponibles pour 
les trois allergènes les plus fréquents (pollen de 
graminées, pollen de bouleau, acariens). Elles 
sont mentionnées dans la fiche d’information, in-
cluant également les données des études cliniques 
figurant dans l’information professionnelle.

Preuve d’efficacité
Les études en double aveugle, contrôlées contre 
placebo et portant sur un grand nombre de cas 
fournissent le niveau de preuve le plus élevé 
pour démontrer l’efficacité d’un extrait. Les nou-
velles préparations ne sont autorisées qu’après 
avoir rempli des critères stricts. Pour les an-
ciennes préparations, en particulier celles pour 
l’ITSC, une telle preuve d’efficacité fait souvent 
défaut, car il y avait d’autres exigences pour 
l’autorisation. Lorsque plusieurs préparations 
existent pour une même forme d’application, il 
convient de choisir celle dont l’efficacité est la 

mieux prouvée pour les enfants et les adoles-
cents. L’utilisation de mélanges d’allergènes 
individuels, en particulier non homologues (par 
exemple graminées et bouleau), est déconseillée 
[1, 2]. Un mélange entraîne une dilution des 
allergènes, ce qui peut réduire l’efficacité [25]. 

Voie sublinguale ou sous-cutanée
Les deux formes d’ITA constituent des alterna-
tives présentant chacune des avantages et des in-
convénients (tab. 1) et permettent un traitement 
personnalisé. Les recommandations pour l’une 
ou l’autre forme d’ITA sur la base de méta-ana-
lyses doivent être considérées avec prudence 
[26]. Il est important de procéder à une évalua-
tion de l’efficacité et de la sécurité spécifique à 
chaque préparation. Il est impossible de généra-
liser les conclusions sur l’efficacité de certaines 
préparations à l’ensemble des préparations d’une 
forme d’ITA [1, 2]. Les caractéristiques de l’ITSL 
et de l’ITSC en termes d’organisation, de sécu-
rité, d’efficacité, de coûts, de soutien thérapeu-
tique et de contrôles de suivi sont décrites en 
détail dans la fiche d’information.

Mise en œuvre de l’ITA
Les tableaux 2 et 3 résument les aspects pra-
tiques relatifs à la mise en œuvre en toute sécu-
rité d’une ITA dans la pratique.   

Profil de sécurité et d’effets indésirables 
de l’ITA
L’ITA est sûre et bien tolérée lorsqu’elle est 
appliquée correctement, que les patientes et 
patients sont sélectionnés en fonction de l’indi-
cation et qu’elle est mise en œuvre dans un 
cabinet expérimenté dans cette forme de traite-
ment [2, 12]. Les personnes concernées doivent 
être en bon état général et les comorbidités (no-
tamment l’asthme) doivent être contrôlées afin 
d’éviter l’apparition d’effets indésirables systé-
miques sévères [2].

Immunothérapie sublinguale (ITSL)
L’ITSL présente généralement un profil de 
sécurité plus favorable que l’ITSC [1, 2, 12]. En 

Tableau 1: Avantages et inconvénients des différentes voies d’application de l’immunothérapie spécifique aux allergènes

Voie d’application Avantages Inconvénients

Immunothérapie sublinguale (ITSL) •	Possibilité de mise en œuvre chez les enfants 
d’âge préscolaire, pas d’injections

•	Sécurité élevée

•	Risque d’observance insuffisante
•	Nécessité de prise quotidienne de l’extrait
•	Éventuels effets indésirables locaux gênants au 

niveau de la bouche
•	Ne convient pas en cas d’œsophagite à éosino-

philes (OeE)

Immunothérapie sous-cutanée (ITSC) •	Bon contrôle de l’observance
•	Contrôle de l’efficacité par des visites médi-

cales régulières

•	Nombreuses visites médicales
•	Risque plus élevé d’effets indésirables
•	«Peur des aiguilles»
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règle générale, les effets indésirables sont légers 
et se manifestent surtout lors de l’initiation sous 
forme de prurit oropharyngé, de paresthésie 
buccale ou d’œdème de la muqueuse buccale/
pharyngée et diminuent une à trois semaines 
plus tard [2, 12, 27]. Il est important d’informer 
les patientes et patients avant le début de l’ITSL, 
faute de quoi le traitement risque d’être inter-
rompu prématurément [24]. Pour réduire les 
symptômes locaux, des antihistaminiques 
peuvent être utilisés temporairement comme 
prémédication [2].

Immunothérapie sous-cutanée (ITSC)
L’effet indésirable le plus fréquent de l’ITSC est 
une réaction locale accrue. Elle peut être facile-
ment traitée par l’application locale de froid et 

par des antihistaminiques. Rarement, des réac-
tions systémiques pouvant aller jusqu’à l’ana-
phylaxie peuvent survenir. Tout cabinet prati-
quant l’ITA doit être préparé à la prise en charge 
des réactions anaphylactiques, ce qui implique 
la possibilité d’injecter de l’adrénaline et du per-
sonnel formé à cet effet [2]. Les facteurs de 
risque correspondants sont les infections 
aiguës, l’asthme manifeste et la présence de 
symptômes allergiques [28]. Les sels d’alumi-
nium sont les adjuvants les plus fréquemment 
utilisés dans les extraits d’ITSC [29]. Les risques 
liés à l’aluminium en tant qu’adjuvant font 
régulièrement l’objet de discussions critiques. 
Selon les connaissances actuelles, son utilisa-
tion ne présente aucun risque d’effets toxiques 
chez les enfants ou les adultes [2].

Perspectives
En Suisse aussi, les enfants souffrant d’allergies 
respiratoires sont insuffisamment pris en charge, 
avec en parallèle une diminution du nombre 
d’allergologues. Par conséquent, les médecins de 
premier recours devraient également connaître 
les possibilités d’ITA pour les enfants et pouvoir 
les mettre en œuvre en collaboration avec des 
allergologues. Les enfants présentant des aller-
gies respiratoires devraient être traités précoce-
ment par une ITA afin de pouvoir influencer 
favorablement l’évolution à long terme [10]. Le 
jeune âge, la courte durée de la maladie, la limi-
tation de l’allergie aux voies respiratoires supé-
rieures et la sensibilisation à un seul allergène ou 
à un petit nombre d’allergènes sont des facteurs 
pronostiques majeurs pour le succès de l’ITA.

Tableau 2: Recommandations pour la mise en œuvre d’une immunothérapie sublinguale (ITSL)

Mise en œuvre Conformément à l’information professionnelle actuelle de la préparation choisie.

Première dose Sous supervision médicale et observation de 30 minutes.

Début de l’ITA «pollen» Deux (à quatre) mois avant le début prévu de la saison pollinique.

Interruption de l’ITSL En général, trois à sept jours, puis reprise de la dose d’entretien en cas de:
•	inflammation/lésion aiguë de la muqueuse buccale/pharyngée
•	interventions dentaires / perte de dents de lait
•	gastro-entérite aiguë
•	exacerbation de l’asthme
•	fièvre

Nombre d’extraits différents Possibilité d’administrer simultanément plusieurs comprimés/gouttes. Échelonner dans le temps l’initiation des 
différentes préparations. 

Contrôle de la tolérance et de l’adhé-
rence

Tous les trois mois, en général lors de la délivrance d’une nouvelle boîte. 

ITA: Immunothérapie allergénique.

Tableau 3: Recommandations pour la mise en œuvre d’une immunothérapie sous-cutanée (ITSC).

Mise en œuvre/observation •	Avant l’injection, se renseigner sur la tolérance de la dernière injection et la consigner.
•	Avant l’injection, vérifier l’état général et demander s’il y a des maladies intercurrentes.
•	Vérifier et documenter l’intervalle, l’extrait et la dose.
•	Avant l’injection, s’assurer que les personnes concernées reçoivent le bon extrait et le bon dosage, par ex. en 

lisant à haute voix le nom des personnes concernées et des extraits d’allergènes.
•	Après l’injection, observation d’au moins 30 minutes au cabinet médical.
•	Avant le départ de la patiente/du patient, effectuer un contrôle du site d’injection.

Pas d’injections En cas de symptômes allergiques préexistants et en cas d’infection aiguë, surtout fébrile.

Effort physique / sport Pas d’effort physique / de sport juste avant ou au moins une heure avant l’injection et pendant le reste de la 
journée.

Réduction de la dose pendant la saison 
pollinique

•	Chez les personnes souffrant d’asthme, il est typiquement recommandé de réduire la dose d’entretien selon 
l’information professionnelle pendant la première saison.

•	Aucune réduction de la dose n’est nécessaire chez les personnes asymptomatiques présentant une rhino-
conjonctivite (sans asthme).

Dépassement de l’intervalle entre les 
injections

Réduire la dose conformément à l’information professionnelle.

Nombre d’extraits différents Possibilité d’administrer jusqu’à trois extraits, éventuellement 30 minutes de pause entre chaque injection; après la 
dernière injection, observation pendant 30 minutes.
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Take-Home-Messages
	– L’immunothérapie allergénique (ITA) est le 

seul traitement causal des maladies aller-
giques des voies respiratoires. Chez les 
enfants, l’ITA devrait être utilisée même 
dans les formes légères et le plus tôt possible 
afin d’influencer favorablement l’évolution 
naturelle de la carrière allergique au sens 
d’une prévention secondaire.

	– Pour le traitement des enfants, il convient de 
privilégier les préparations d’ITA dont l’effi-
cacité et la sécurité ont été documentées 
dans des études incluant des enfants et des 
adolescents, idéalement dans des études en 
double aveugle et contrôlées contre placebo.

	– Pour que l’ITA soit efficace, il est primordial 
de sélectionner les personnes qui s’y prêtent, 
de choisir le bon extrait qui contient une 
forte concentration de l’allergène respon-
sable de la maladie allergique et de veiller à 
ce que l’ITA soit suffisamment longue (au 
moins trois ans).

	– Les enfants atteints et leurs parents de-
vraient être impliqués dans le choix de la 
forme d’administration (ITSL ou ITSC; 
schéma pré-saisonnier, pré-/co-saisonnier 
ou perannuel) («shared decision making») 
afin d’obtenir la meilleure adhérence pos-
sible au traitement.   
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