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facteurs prédictifs sont des antécédents allergiques
biparentaux (p=0,036), une éosinophilie sanguine
≥ 470 éléments/mm3 (p=0,046), une sensibilisation
aux pneumallergènes démontrée par PT ou dosages
d’IgEs positifs (p=0,042) (4). Dans d’autres pays
(par exemple Singapour) la fréquence de la rhinite
allergique est de 8,4 % comme en France (5). Entre
1 et 6 ans, la rhinite allergique peut affecter jusqu’à
16,8 % des enfants (6). 
> Le traitement est basé sur l’éviction des aller-
gènes et le traitement symptomatique par les anti-
histaminiques H1 de 2e génération en sirop tels
que loratadine (soluté 5ml = 5 mg par jour chez les
enfants de moins de 30 kg après l’âge de 2 ans), ou
cétirizine (1 goutte = 0,5 mg, 10 gouttes/jour en 1
ou 2 prises de 2 à 6 ans), ou desloratadine (sirop 2,5
ml = 1,25 mg par jour de 1 à 5ans) (encadré E3). 
Les corticoïdes intra-nasaux (CIN) n’ont pas
d’AMM chez les enfants de moins de 2-3 ans
puisque leur prescription est permise à partir de 3
ans (furoate de mométasone 100 µg/jour soit 50 µg
dans chaque narine de préférence le matin). Pour
le furoate de fluticasone, l’expérience est limitée
chez les moins de 6 ans (AMM au-dessus de 6 ans).
Les lavages nasaux par le sérum physiologique
sont très utiles en cas de croûtes ou d’encombre-
ment nasal. Les décongestionnants (vasoconstric-
teurs) sont formellement contre-indiqués.
L’immunothérapie spécifique (ITS) aux pollens est
très rarement prescrite avant 5 ans, mais les indica-
tions pourraient évoluer.

CHEZ L’ENFANT DE 6 À 15 ANS
Les symptômes sont beaucoup plus variés que chez
le très jeune enfant, et le diagnostic plus facile.

Diagnostic positif
> Les éléments du diagnostic sont les circonstances
de survenue (exposition aux pollens par beau
temps et vent au moment de la saison des grami-
nées d’avril à mai ) ; la nature des symptômes de
rhinite (prurit nasal, éternuements en salve, écou-

lement nasal clair, obstruction nasale), de conjonc-
tivite (larmoiement, prurit oculaire) ; les signes
cliniques (muqueuse nasale pâle de teinte lilas,
sécrétions translucides, obstruction nasale, conjonc-
tivite bilatérale) ; la positivité des PT avec indu-
ration nettement > 4 mm aux extraits de pollen
(mélange des 5 principales graminées ou pollen
isolé de dactyle, phléole, bouleau, olivier, etc.) ; la
positivité du dosage des IgEs vis-à-vis de l’aller-
gène suspecté (le plus souvent ≥ 100 kUA/l) ; l’aide
au diagnostic par la connaissance des comptes
polliniques fournis par le RNSA (Réseau National
de Surveillance Aérobiologique) (Encadrés 1 et 2).
>L’exploration allergologique et son interpréta-
tion sont du domaine de l’allergologue. Les PT
peuvent être effectués quel que soit l’âge (à partir
de 3-6 mois) après s’être assuré que la peau est réac-
tive aux témoins positifs (chlorhydrate d’histamine
à 10 mg/ml et/ou phosphate de codéine à 9 mg/ml).
Les anti-H1 doivent être stoppés plusieurs jours
avant la séance des tests (Tableau III). Les résultats
du dosage des IgE ne sont pas affectés par le trai-
tement. Ce dosage est indispensable avant de
commencer une ITS.

Réactions croisées
Il existe des réactions croisées entre d’une part les
pollens et, d’autre part, entre les pollens et les
aliments végétaux. Elles sont dues à des commu-
nautés antigéniques. Par exemple, un sujet aller-
gique aux pollens de graminées (dactyle ou
phléole) aura des PT et des IgEs contre des pollens
de graminées céréalières (blé, orge, seigle) sans pour
autant être allergique aux pollens de ces céréales,
ni aux aliments fabriqués avec ces céréales (pains).
Les réactions entre les pollens et les aliments végé-
taux sont nombreuses : 50 % des allergiques aux
pollens de bouleau sont sensibilisés, voire clinique-
ment allergiques à la pomme. D’autres allergies croi-
sées « composées (armoise)-céleri », « céleri-
bouleau-armoise », « cyprès-pêche », etc.
L’allergologie moléculaire précise le mécanisme de
ces réactions dues à des sensibilisations à des aller-
gènes communs à des plantes n’appartenant pas
forcément aux mêmes familles végétales  (8).

◆ E2. LES SAISONS POLLINIQUES

• Les pollens d’arbres apparaissent les premiers avec
les Cupressacées (cyprès, thuyas) de janvier (parfois
fin décembre) à mars dans le Sud de la France, les
Bétulacées (bouleau) en mars-avril dans l’Est et le
Nord-Est. 

• Les pollens d’olivier apparaissent plus tard, dans la
première quinzaine de juin. 

• Les graminées pollinisent d’avril à mai/juin (juillet
en altitude), avec un regain en septembre-octobre. 

• L’armoise et l’ambroisie (sillon rhodanien)
pollinisent en août et septembre, ainsi que les orties.

• La pariétaire (perce-muraille) est présente sur tout
le pourtour méditerranéen. Certains individus poly-
allergiques (arbres – graminées – composées) sont
gênés presque toute l’année.
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◆ T2. LES ÉTAPES DE L’HISTOIRE NATURELLE 
DE L’ALLERGIE OU « MARCHE ALLERGIQUE »
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