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LISTE DES ABREVIATIONS : 

ITS                : Immunothérapie spécifique. 

ITA                : Immunothérapie allergénique. 

ITSSC/ITSC    : Immunothérapie spécifique sous cutané. 

ITSSL/ITSL     : Immunothérapie spécifique sublinguale. 

OMS              : Organisation mondiale de la santé. 

ARIA              : Allergic Rhinitis and its impact on Asthma. 

WAO              : World allergie association. 

APSI               : Allergènes préparés spécialement pour un individu. 

EBM               : Evidence-Based Medicine (médecine factuelle). 

AMM              : Autorisation de mise sur le marché. 

IR                  : Indice de réactivité. 

IC                  : Indice de concentration. 

IL                   : Interleukine. 

EMA              : Agence européenne du médicament. 

CD                : Cellule dendritique. 

IFN-  Interféron-  

TNF              : Facteur de nécrose tumorale. 

TLR              : TOLL LIKE RECEPTOR. 

Trég/LT reg : Lymphocytes T régulateurs. 

TH1,TH2      : Lymphocytes T auxiliaires. 

Tr1              : Sous-groupe de cellules T régulateurs. 

Brég/LB reg : Lymphocytes B régulateurs. 

SPLF            : Société de Pneumologie de Langue Française. 



SMD            : Différence moyenne standardisée. 

IMAO           : Inhibiteurs de la monoamine oxydase. 

SFORL-CCF -Rhino-Laryngologie et de Chirurgie de la Face 

                      et du Cou.                    

SFDRMG     : Société Française de Documentation et de Recherche en Médecine 

                    Générale. 

RQLQ         :  Rhinoconjonctivitis Quality of Life Questionnaire. 

ARTSS        :  Average Rhinoconjunctivitis Total Symptom Score. 
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La rhinite allergique (RA) est la pathologie allergique la plus fréquente pouvant  

atteindre 40 % de la population des adultes jeunes et des enfants. Sa prévalence est  

en constante augmentation. La rhinite allergique représente un problème de santé 

plus de 500 millions de sujets. La rhinite 

saisonnière récurrente en est la forme clinique la plus classique. L'absence de 

mortalité et d'hospitalisation liée à cette affection n'en fait pas pour autant une 

maladie banale car il suffit pour s'en convaincre d'analyser les données de son coût 

sociétal et du niveau d'altération de la qualité de vie des personnes atteintes de 

formes modérés à sévères. 

Les recommandations internationales et les sociétés savantes proposent de 

recourir à l lorsque la rhinite allergique est modérée à 

contrôlée par le traitement pharmacologique adéquat ou que ce traitement est 

refusé par le patient ou entraîne des réactions secondaires importantes. Cette 

immunothérapie est le seul traitement étiologique pouvant modifier l'évolution de la 

maladie. Il consiste à stimuler le système immunitaire en administrant 

habituellement des doses croissantes d'allergène afin d'induire une tolérance 

spécifique à l'allergène. Ce traitement peut être administré soit par la voie injectable 

soit par la voie sublinguale. 

l  a été prouvée par plusieurs études et méta analyses qui 

ont montré une diminution de la consommation médicamenteuse et une 

amélioration des scores des questionnaires sur la qualité de vie chez les patients 
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par sa durée. Le praticien doit 

sélectionner les bons candidats à cette thérapeutique qui auront un rapport 

plusieurs années. 

 S et sa place dans la 

prise en charge de la rhinite allergique en se basant sur les méta-analyses dans la 
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En 1911, après que Charles Harrison Blake (1820 1900) ait magistralement 

démontré le rôle des pollens au cours du catarrhe Aetius (ou Hay Fever), les 

découvertes de la bactériologie et leurs conséquences (la vaccination) exercent une 

empreinte importante sur la médecine. En 1903, Dunbar isole une fraction protéique 

dans les grains de pollen. 

ou au lapin, permet de produire une « antitoxine » qui, à son tour administrée à 

produisit le  

«Pollantin» , aussi bien par voie nasale oculaire 

était plus que modeste, se révélant même dangereuse après injection sous-cutanée 

(réactions anaphylactiques). Les travaux de Noon et de Freeman se basent sur le 

même principe que celui de Dunbar, mais avec une technique différente et novatrice 

(étude de la sensibilité du malade par le test de provocation conjonctivale), 

progression et individualisation des doses qui constituent les prémisses de la 

désensibilisation. Ces deux auteurs affinèrent leur technique : Noon en identifiant 

une «toxine soluble» dans le pollen de phléole et en créant les unités qui portent 

à partir des opinions du patient et du médecin. Les techniques furent ensuite 

améliorées par Arthur-Fernandez Coca et Robert A. Cooke, Mary Loveless, et 

 (1). Qui ont aussi travaillé pour essayer de trouver la progression optimale 

des doses tout en essayant d'améliorer la qualité des extraits. Il est vrai que, si la 

désensibilisation améliore bon nombre de patients (la sensibilité des patients peut 

diminuer jusqu'à cent fois en utilisant des doses bien administrées), la vaccination 

préventive de Noon et Freeman a des effets secondaires. La désensibilisation par 

injections sous-cutanées fut jalonnée par des incidents et même des accidents 

sévères, dont certains furent mortels (2). 
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 En 1987 de Lockey et al. Fut le premier 

S (46 décès entre 1945 et 

1987 à la suite de tests cutané -

les 30 patients ayant développé des réactions après injections de désensibilisation, 

le début des symptômes avait été inférieur à 30 minutes dans 22 cas (73,3 %), 

supérieur à 30 minutes dans trois cas sur 30 (10 %) et non précisé dans les cinq 

autres cas (16,7 %). Dans 14 cas sur 16 (87,5 %), la cause du décès était respiratoire. 

Ces faits eurent trois types de conséquences : 

 mise en place de règles de bonne pratique de la désensibilisation par les 

sociétés savantes. 

 placement de la désensibilisation sous la pleine responsabilité du médecin. 

 surveillance du patient 

au cabinet du médecin. 

Malgré ces recommandations, la désensibilisation fut bannie 

la pollinose au Royaume-Uni et quelques pays 

continua à être utilisée en s-Unis. 

Les règles de bonne pratique diminuèrent aussi les risques. 

et al. Publiée en 1980, concernant 19 739 patients et 151 997 injections, il y eut 

155 réactions systémiques (0,1 %) plus fréquentes avec les pollens (0,2 %). 

pression clinique était variée : asthme, rhinite, urticaire. Les causes de ces 

accidents, connues dans 59 % des cas, étaient une dose excessive, une technique 

  de Lockey 

 sensibilité exquise à un allergène, 

usage des bêta-bloqueurs, technique «rush» aux doses élevées (1, 2). 
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 Mais lorsque les S devenait faible. 

Le taux annuel de déc  allergéniques restait 

faible aux États-Unis (un pour deux millions de doses), mais des efforts étaient 

recommandés pour le réduire encore. Les mêmes constatations étaient faites en 

2004. S injectable passe avec succès les épreuves de 

-based medicine (EBM) avec les méta analyses  et al. La 

dernière de la série (2010) totalise 88 essais cliniques retenus dont 13 nouveaux : 

acariens (42 études), pollens (27 études), animaux (dix études). La réduction des 

symptômes est significative (OR 0.59), ainsi que celle des besoins médicamenteux 

bronchique  

comparable aux corticoïdes. ée, nasale, 

bronchique) furent expérimentées, mais la voie prometteuse se révéla être la voie 

sublinguale, proposée pour la première fois par Morris (en 1969), par Scadding et 

Brostoff (en 1986), puis par Sabbah et al. (en 1990) (1). Depuis les années 90, 

 changements remarquables. Ainsi, la voie sous-

cutanée a laissé progressivement la place à la voie sublinguale. Cette voie 

 à offrir aux patients 

allergiques un traitement adapté à leurs attentes (2). D'abord avec des solutions 

 standardisées répondant à la réglementation allergène préparé 

spécifiquement pour un individu (APSI). La voie sublinguale stricte doit être 

différenciée de la voie orale en effet le produit, sous forme de gouttes, est déposé 

sous la langue, gardé ). 

ie sublinguale connaît un essor considérable avec des 

études cliniques de grande échelle et de très nombreuses publications qui valident 

ficacité et la tolérance de ce traitement. Ce reprises 

dans les différents consensus internationaux OMS, ARIA ou encore WAO (1). 
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Après toute cette périod partir des années 2000 

othérapie allergénique va connaître un véritable tournant avec le 

développement  en Europe de la forme comprimé  

 allergénique en tant que spécialité pharmaceutique. 

lle des essais cliniques 

solides, des spécialités pharmaceutiques enregistrées et de la médecine basée sur 

les preuves. Ainsi, ce traitement répond aux cr

européenne du médicament (EMA) (2). 

En France, deux laboratoires ont développé depuis quelques années des 

formes comprimés à dissolution rapide pour le traite

de graminées. La spécialité Grazax® (Laboratoire ALK-Abello) contient uniquement 

du pollen de phléole (Phleum pratense). Elle est commercialisée en France depuis 

 000 Standardized Quality 

Tablet (SQ-T), qui contiendrait approximativement 15 micro g de Phléole. La 

spécialité Oralair® (Laboratoire Stallergènes) inclut cinq pollens de graminées (ivraie 

Lolium perenne, pâturin Poapratensis, phléole Phleum pratense, dactyle Dactylis 

glo-merata et flouve Anthoxanthum odoratum). Elle a obtenu une AMM européenne 

ma sée en France ; elle est déclinée sous forme de 

lyophilisats dosés à 300 index de réactivité (IR) contenant approximativement 25 

micro g/ml du groupe cinq des allergènes majeurs des graminées (3). 
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 : 

 La voie nasale et la voie bronchique : 

Elles ont été peu explorées du fait des symptômes locaux ou généraux 

impor déclencher dans les premières tentatives pour développer 

ces voies. La voie intranasale a été explorée depuis la fin des années 1990 par les 

équipes italiennes et a même été commercialisée en Italie.  

 La voie épi cutanée : le patch 

Un  transdermique aux pollens de graminées, 

administrée grâce à un patch, permettait une diminution des symptômes de rhinite Il 

sont nécessaires pour confirmer ces résultats. 

 La voie intralymphatique 

Elle a été pratiquée équipe.  trois 

injections intraganglionnaires de pollens de graminées seraient aussi efficaces sur 

les symptômes de rhinoc  par voie sous-cutanée .Les 

voies épicutanée et intralymphatique  (3). 
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Le déroulement de la réaction allergique passe par 3 phases de 

ssification de Gell et Coombs : 

I. La phase de sensibilisation : 

La réponse immunitaire chez le patient atopique est caractérisée par une 

production élevée de cytokines de type TH2 (IL 4 , IL 5, IL 13 ) par les lymphocytes T 

CD4+ spécifique . Les cellules TH2 qui polarisent la réponse 

inflammatoire vers un profil humoral, activent un clone lymphocytaire B qui migre 

vers les tissus où ils se transforme en plasmocytes pour sécréter des IgE identiques 

au récepteur membranaire ène et favorisent sa prolifération et 

eukines 4 et 10. Les cellules TH2 

-5. Cette première 

phase est totalement asymptomatique et silencieu

sensibilisé 

mais ne présente aucune manifestation clinique  (4, 10) (Figure1). 
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                  Figure1 : Phase de sensibilisation de la réaction allergique (25). 
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II. La phase effectrice : 
Les IgE ) exprimés 

par les cellules effectrices telles que les polynucléaires basophiles et les mastocytes. 

histamine, des leucotriènes et des 

cytokines qui entretiennent la stimulation mastocytaire et la phase précoce de la 

réaction allergique de type I. Cela explique les manifestations cliniques immédiates 

localisées au niveau du site de la réaction et notamment les principaux symptômes 

chimiokines) libérés lors de la dégranulation, préformés ou néoformés initient la 

réponse allergique retardée en favorisant le recrutement de cellules inflammatoires, 

au premier rang desquelles figurent les polynucléaires basophiles et éosinophiles. 

Ceux-ci amplifient la réponse inflammatoire allergique qui aboutit à la formation 

jeu dan

à la fois pour adapter la prise en charge thérapeutique et pour comprendre certaines 

données épidémiologiques (4, 10, 12) (Figure 2). 
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               Figure 2 : Phase effectrice de la réaction allergique (25). 
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III. La phase tardive : 
 

Après migration vers les sites d'exposition à l'allergène sous l'influence de 

chimiokines et d'autres cytokines, les cellules T spécifiques de l'allergène sont 

réactivées et subissent une expansion clonale. La  présentation locale de l'antigène 

par les cellules dendritiques (CD) augmente l'activation des cellules T. La production 

locale d'IgE est spécifique de la rhinite allergique et de Les éosinophiles 

sont l'une des principales cellules inflammatoires ( constituant jusqu'à 50% de 

l'infiltrat cellulaire). Les cellules, qui produisent de l'interféron-  (IFN- ) et le facteur 

de nécrose tumorale (TNF), contribuent à  des mastocytes et des 

basophiles, qui libèrent de  des chimiokines et d'autres cytokines, 

contribuant également à la phase tardive de la réaction allergique (12, 25) (Figure 3). 
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                            Figure 3 : Phase tardive de la réaction allergique (25). 
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Si les premiers succès de la « désensibilisation » remontent au début du  

20 ème siècle, ce n'est que très récemment, avec la découverte notamment des 

lymphocytes T régulateurs, qu'une partie des mécanismes de l'allergie puis de 

 spécifique de l'allergène a été élucidée (7). 

Quelle que soit la voie d'administration uti

capturé par les cellules présentatrices d'antigènes selon le même processus que 

celui qui permet la mise en place d'une réponse immune spécifique. Il fait intervenir, 

principalement, les cellules dendritiques. Ces cellules sont essentielles pour 

l'activation des lymphocytes T auxiliaires TH ainsi que leur polarisation en 

différentes sous populations  (TH1, TH2, TH17, TH9, TH22 ou Trèg) (7,24). 

La peau, qui représente une barrière physique avec l'environnement, possède 

aussi la capacité de présenter l'antigène, car elle est riche en cellules dendritiques 

(cellules de Langerhans). La peau constitue ainsi un site privilégié pour 

l'administration de l'allergène dans l'immunothérapie spécifique de l'allergène (7). 

 La muqueuse de la cavité buccale est également riche en cellules 

dendritiques, notamment de type cellules de Langerhans. Le type de cellules 

important, car certaines de leurs sous-populations sont connues pour induire plus 

facilement des réponses tolérogènes (7 ,25). 

Après administration par voie sous-cutanée ou sublinguale, l'allergène est 

donc capturé par les cellules dendritiques de la peau (voie sous-cutanée) ou de la 

cavité buccale (voie sublinguale) par différents mécanismes (pinocytose, 

phagocytose ou endocytose) avec la participation des TLR (TOLL LIKE RECEPTOR), 

pour certains antigènes (par exemple TLR4 pour les acariens) (7, 26). 

 



18 
 

 dépend des caractéristiques anatomiques et fonctionnelles du tissu de 

la muqueuse buccale, qui a un caractère naturel tolérogène. Il possède une capacité 

de cicatrisation rapide et défie l'inflammation en dépit d'une colonisation 

bactérienne élevée.  de cellules inflammatoires autour de tissu muqueux et 

 

(4, 6, 24). 

Une fois internalisés, les allergènes sont classiquement modifiés et associés 

aux molécules du CMH de classe II pour être présentés aux lymphocytes T CD4 en  

exprimant des marqueurs tels que CD83, des molécules du CMH de classe II et le 

récepteur de chimiokines CCR7. L'expression de ces molécules est cependant  

variable selon la sous-population de cellules dendritiques impliquée, la nature de 

l'allergène, la posologie de ce dernier ou la voie  administration. La maturation des 

cellules dendritiques s'accompagne également d'une modification de leurs capacités 

de production de cytokines (7,13). 

 L'immunothérapie spécifique de l'allergène permet ainsi d'induire, selon les 

sous-populations de cellules dendritiques impliquées, une production d'IL-12, 

Et INF- , qui sont des cytokines pro-inflammatoires, ou d'IL-10 / TGF- , qui sont 

des cytokines  tolérogènes (7, 24, 26). 

La maturation induite par les allergènes s'accompagne également d'une 

migration des cellules dendritiques vers les organes lymphoïdes secondaires, où se 

produit la rencontre avec les lymphocytes T naïfs conduisant à leur activation  et 

différentiation (7). agit à chaque étape de la réaction allergique selon différents 

mécanismes (7, 25, 26). 
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I. Rôle des LT reg : 
Il est maintenant admis que   la 

réorientation du système TH2 vers le système TH1 et sur la modulation des 

réponses immunes par les lymphocytes T régulateurs spécifiques de l'allergène (5). 

e la plupart des études portant sur le  

S ont été publiées au cours des 15 dernières années. 

Après la découverte  du modèle TH2 au début des années 1990, il a été postulé que 

réorientation tivation TH2 vers TH1 inhibant 

vation des éosinophiles et des cellules T et réorientant la synthèse des 

immunoglobulines IgE vers IgG4 (6, 8, 9, 25, 26) (Figure 4). 
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Figure 4 : Mécanismes de l'ITS et le rôle des Trég dans la rhinite allergique(24)  

(ITSSC : Immunothérapie spécifique sous cutanée, ITSSL: Immunothérapie spécifique 

sublinguale, CD : cellules dendritiques). 

Un allergène est capturé par les cellules dendritiques régionales menant à 

l'induction des lymphocytes T régulateurs Ces cellules suppriment les réactions 

allergiques, directement et indirectement par les mécanismes suivants : 

1. Suppression des mastocytes, des basophiles et des éosinophiles.  

2. Suppression des cellules T effectrices.  

3. Suppression des cellules inflammatoires migratrices dans les tissus et 

 

4. Suppression de la production de mucus.  

5. Suppression des cellules dendritiques inflammatoires et induction des cellules 

dendritiques tolérogènes.  

6. Suppression des IgE spécifiques et l'induction de l'IgG4 partir de  

Cellule B. 
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Par ailleurs, la réduction de la production de cytokines de type IL-4, IL-13, IL-

9 ou IL-5, liée à la réduction des lymphocytes TH2, conduit à la réduction des 

basophiles, mastocytes et éosinophiles, qui sont dépendantes de ces cytokines et 

donc à une réduction des symptômes (13, 25). 

associée au développement de lymphocytes T périphériques tolérogènes : les 

lymphocytes T régulateurs (Trég). Certains sont présents dès la naissance dans le 

thymus, ce sont les Tré

secondairement au  niveau périphérique. Parmi ces derniers un sous-groupe, les 

ces cellules et de  leurs médiateurs (cytokines anti-inflammatoires telles que l'IL-10 

et TGF- ) a été constatée dans le sang et dans les organes périphériques comme la 

muqueuse nasale chez les patients désensibilisés. De même, leur  suppression 

spécifique conduit à la réapparition des signes cliniques de l

augmentation des Tr1 s'observe dans les 3 à 6 premiers mois de traitement  avec, 

dans les mois qui suivent, une réduction de leur nombre (3, 7, 9, 24). 

Plusieurs mécanismes sont impliqués dans la suppression et / ou le contrôle 

de l'inflammation allergique. Les Trég non seulement diminuent les réponses 

immunitaires de type TH2, mais aussi ciblent d'autres types cellulaires tels que les 

cellules dendritiques, les mastocytes, les basophiles et les éosinophiles. Ils régulent, 

également, la production des IgE spécifiques de  et induisent la 

production d'IgG4 et IgA (7, 9, 13, 24). 
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Les Trég sont capables d'inhiber directement la dégranulation des mastocytes 

par interaction OX40-OX40 Ligand. Les deux sous-populations de cellules Trég 

inductibles, à savoir les cellules FOXP3+ et les cellules Tr1 IL-10-positifs jouent un 

TS  chez 

transcription pour le développement et la fonction des cellules Trég. Des patients 

ayant des mutations du gène FOXP3 souffrent de maladies auto-immunes et 

allergiques dues à des cellules Trég non fonctionnelles (7, 8, 24). 
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II. Régulation  d'anticorps spécifiques de l'allergène IgG4, 

IgA : 

réaction allergique en capturant l'allergène avant de se fixer sur les IgE présentes à 

la surface des cellules effectrices (9,24). 

cytokines clé sécrétée par les lymphocytesTr1, et joue un 

rôle dans 

 A 

tolérance, agissant à la fois sur les IgE totales et sur les IgE spécifiques, avec au final 

eau des muqueuses serait 

  

(3, 4, 6, 9, 24). 
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III. Rôle des lymphocytes B régulateurs (LB reg) : 
Il a été démontré que des cellules B régulatrices (Brég) sont impliquées dans la 

es Brég sont capables de sécréter de  

l'IL-10, de réguler le développement, la prolifération et le maintien de cellules T CD4 

effectrices, des cellules T mémoire ainsi que des cellules Trég. Des études récentes 

suggèrent qu'il existe plusieurs populations phénotypiquement distinctes de cellules 

Bré -  (24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

IV. 

immunologiques : 

durant toute la période de  

Sur le plan immunologique : cette régulation se manifeste à différents niveaux 

de la réponse immunitaire (Figure 5): 

1. Effet de désensibilisation rapide avec une diminution de la dégranulation 

des mastocytes et des basophiles peu de temps après la première 

administration d'allergènes. 

2. Génération de cellules Trég des 

cellules effectrices. 

3. Augmentation rapide et une baisse tardive des taux d'IgE spécifiques de 

 

4.  

5. Diminution tardive de la réactivité aux tests cutanés. 

6. Diminution du nombre de mastocytes et des éosinophiles et de la 

libération de leurs médiateurs dans les tissus après quelques mois. 
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Figure 5 : Régulation de l'immunité durant l'ITS (24). 
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Sur le plan clinique (Figure 6) : 

 

 

 

 

       Figure 6 : Effets de l'ITS sur les paramètres cliniques et immunologiques (25). 
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 En résumé : 

 La désensibilisation agit en modulant les réponses immunes par des 

 

 Les lymphocytes T régulateurs du sous-groupe 1(Tr1) sont prédominants 

 

 

tendance à leur diminution. 

 t modulateur de la tolérance, agissant à la fois sur 

les IgE totales et sur les IgE spécifiques, avec finalement baisse du rapport 

IgE/IgG4. serait modulée par 

les récepteurs TLR7 et TLR9 (4, 6, 24). 

 

muqueuse buccale joueraient un rôle  tolérogène prépondérant. 

 

mastocytes dans la région s 

lymphocytes Trég (FOXP3+) dans la muqueuse sublinguale et dans le sang 

périphérique (5). 

 1. 

 

plus -à-

allergène est associée à la présence en périphérie de lymphocyte T  

tolérants vis-à-vis du même allergène (7). 
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QUAND INSTITUER 

UNE 
IMMUNOTHERAPIE ? 
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 spécifique chez des patients souffrant de 

rhinite allergique dépend du strict respect des règles suivantes: 

 aramètres objectifs que 

sont la qualité de vie, le retentissement sur les activités scolaires et 

professionnelles, la mesure et le monitorage de la fonction respiratoire. 

 Démontr

tests cutanés et si besoin le dosage des IgE spécifiques. 

 Avoir la preuve que nosensibilisation) ou majeur 

chez des patients polysensibilisés.  

 ar 

tests de provocation beaucoup plus exceptionnellement. 

 Caractériser les autres agents pouvant être responsables des mêmes 

symptômes. 

 

iopathologie de la 

maladie en particulier (14, 23, 47). 

 Apprécier la qualité du vaccin par la standardisation et la connaissance de 

sa puissance et durée de conservation. 

 Evaluer le coût et le ratio risque/bénéfice de  

 -ci est 

réalisable (14, 23). 
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 Rechercher les principales contre-indications à savoir les maladies 

immunopathologiques ou immunodéficientes, le cancer, les désordres 

psychologiques sév

vère non 

de moins de cinq ans et la grossesse. Cependant une 

grossesse survenant en cours de traitement par immunothérapie ne 

constitue pas une contre-indication 

 informer le 

durée et des effets secondaires mais également des autres alternatives 

thérapeutiques existantes (14, 23).  
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I. Les indications : 
Avant de proposer une ITS, le praticien doit toujours comparer les bénéfices 

(données de sécurité de la littérature), le coût et les désagréments des traitements 

pharmacologiques et immunologiques. Ainsi, une ITS peut être proposée lorsque la 

réalité et le poids de responsabilité de la sensibilisation à ces allergènes ont été 

on 

ou lorsque celui-

par le patient. Toutes les rhinoconjonctivites, tous les asthmes, ne sont en effet pas 

allergiques et le fait de déceler un test cutané positif chez ces patients ne démontre 

pas 

amélioration attendue par 5, 47). 

La symptomatologie doit être suffisamment gênante et/ou nécessite un 

impose. Celle-ci reste un traitement de longue durée 

pour lequel une bonne observance est un facteur essentiel de succès (3). 
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Chez  désensibilisation a un intérêt particulier car les allergènes 

respiratoire est un argument su

 

sous-cutanée ou sublinguale est cinq ans. La voie sublinguale pourrait être efficace 

entre trois et cinq ans mais il y a trop 

recommander. On peut par ailleurs penser que du 

point de vue allergologique, la sensibilisation aux pollens acquiert toute sa 

s permettant de justifier 

 (3, 23). 
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Figure 7    elon la classification de la RA (consensus ARIA)(30). 
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II. Les contre-  : 
Les contre-

pathologies qui pourraient diminuer les capacités du patient à survivre à une 

réaction allergique grave (maladie coronarienne, asthme sévère non contrôlé). 

Un traitement par bêtabloquants (y compris en collyre) est susceptible de minimiser 

discussion peut être engagée avec le prescripteur du traitement bêtabloquant pour 

envisager son remplacement éventuel par une autre classe médicamenteuse. Cette 

contre-indication classique pourrait être réévaluée pour la voie sublinguale, 

compte-tenu de la rareté des effets systémiques (3, 23). 

Les malades asthmatiques sévères ou non contrôlés avec un VEMS inférieur à 

70 % de la valeur théorique attendue ne doivent pas débuter une ITS avant 

 fonctionnels et des symptômes. 

début du traitement peut être reporté à la fi  ce jour, 

.  

En concertation avec la patiente, on pourra proposer dans la majorité des cas de 

maintenir la désensibilisation chez une patiente qui débuterait une grossesse 

grossesse et t -indications sont les mêmes 

que celles de ans (3, 23, 47). 
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cause à effet entre la sensibilisatio

pas prouvée de manière formelle. Cette éventualité est rare en matière de pollinose. 

 et sublinguale sont contre-indiquées dans un certain nombre de 

circonstances : 

 maladies auto-immunes et déficits immunitaires. 

 affections malignes. 

 psychopathies sévères. 

 traitements par bêtabloquants, y compris sous forme de collyres et par les 

IMAO. 

 observance médiocre. 

 asthme sévère, non contrôlé par les traitements médicamenteux. 

 trouble ventilatoire obstructif important, non amélioré par les médicaments. 

Pour la voie sublinguale, il faut y ajouter les maladies buccales chroniques : 

aphtose, lichen érosif, parodontopathies persistantes. 

 Il existe, en outre, des contre-indications temporaires pour les 2 voies : 

 Fièvre. 

 

). 

 Vaccin 

 

le lendemain du vaccin. 

 

 (15, 23). 
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 : l

-cutanée paraît de 

par voie sublinguale soi

formes suspension actuellement disponibles. Au-delà de cinq ans, les contre-

 (3). 
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MODALITES DE 
PRESCRIPTION DE 
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allergènes. 

donné lieu à des résultats négatifs. 

ergie positifs à plusieurs allergènes. En effet, certaines positivités des 

 pas de pertinence 

clinique, notamment parce que le sujet est peu ou pas exposé à ces allergènes ou 

parce que la sensibilisation a été acquise par le biais de réactivités immunologiques 

symptomatologie du patient, de chacun des allergènes identifiés par ces tests. Les 

recommandations « Asthme et allergie » émises en 2007 par la SPLF (Société de 

Pneumologie de Langue Française) préconisent de choisir des allergènes pour 

lesquels une efficacité et une sécurité ont été démontrées. Dans le domaine des 

ment des graminées, du bouleau et de 

. es concernant le choix de la 

bénéfice/risque est clairement en faveur de la voie sublinguale, sauf cas 

exceptionnel (demande du patient, contraintes organisationnelles). Les suspensions 

nécessitent une montée de dose progressive (3, 36, 38). 
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 La dose maximale utilisée est généralement atteinte en 11 à 13 jours pour la 

voie sublinguale, contre quelques semaines par voie injectable. Les doses maximales 

supérieures à celles utilisées avec la voie injectable. Pour la voie sous-cutanée, 

ction est en général réalisée par voie sous-cutanée profonde à la face externe 

du bras ou à sa face postérieure. Pour la voie sublinguale les allergènes sont 

déposés sous la langue. La solution doit être gardée en bouche deux minutes avant 

 (3, 36, 38). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

I. Immunothérapie spécifique injectable : 
Quelques règles doivent être respectées pour réduire les risques de survenue 

 

1.  : 

a.  : 
médecin interroge les patients 

interférer avec -bloquants...). Ces éléments doivent 

être inscrits sur le carnet de désensibilisation détenu par le patient. En cas 

Elle sera décalée de quelques jours et 

la dose injectée  un et 

trois mois, il semble préférable de recommencer la désensibilisation à la dose 

doit pas être pratiquée si le DEP est inférieur à 80 % de la meilleure valeur du patient 

(17, 23). 

b. Contrôler le flacon : 

e du flacon contenant 

patient...). Il faut aussi vérifier la dose à injecter compte tenu des indications portées 

sur le carnet de désensibilisation, et sur la prescription  29). 

 

 

 



42 
 

c.  : 

 : 

1. Adrénaline,1mg/ml. 

2.  

3. intraveineux. 

4. Antihistaminiques injectables et oraux. 

5. Corticoïdes oraux et pour injection intraveineuse. 

6.  

leur usage devrait permettre un premier traitement efficace de la plupart des 

réactions systémiques aux vaccins allergéniques. Le diagnostic précoce de réactions 

réactions systémiques (23, 29). 
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2. Lor  : 

Utiliser une seringue de 1mL à usage unique, type «tuberculine», graduée à 

1/100 avec une aiguille 0,45 × 10 (26 GA3/8). Agiter le flacon et prélever le volume 

-

cutanée profonde stricte à la face externe du bras ou à sa face postérieure, 

on intravasculaire. En période 

il faut réduire 

la dose de 50 % par rapport à la précédente, puis revenir à la dose antérieure. En cas 

de double immunothérapie, si les injections ont lieu le même jour, un délai de 60 

minutes est observé entre les deux injections, chacune étant réalisée dans un bras 

différent. Dans le cas de patients asthmatiques ou hypersensibles, il est souhaitable 

de ne pas injecter les allergènes le même jour (16, 17, 29). 
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3.  : 

médicale avant de quitter la consultation; s

tient ne quitte la consultation; mesure 

du débit expiratoire ; en cas de réactions systémiques 

retardées le patient devra prendre contact avec son médecin traitant ou consulter les 

urgences. Le patient doit avoir chez lui un bronchodilat

en cas de gêne respiratoire; c ts pour 

le reste de la journée. Noter toutes les réactions dans le carnet de désensibilisation. 

Le risque de survenue de réactions systémiques est moindre pendant la phase 

 (17, 29). 
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4. Protocoles  (ITS) par voie injectable : 

Selon les allergènes en cause, la désensibilisation est mise en route pour la 

pollinose saisonnière, la forme la plus classique entre la fin du mois de septembre et 

lieu sur un mode pré-

 qui dure en moyenne trois 

mois ( Figure8). Pendant cette période, les injections sont faites toutes les semaines 

, qui peut être 

variable en fonction de la tolérance du patient. La concentration de départ est en 

fonction du degré de sensibilité du patient : flacon à0, 001 IR ou IC/ml, ou flacon à 

0,1 IR ou IC/ml. e est répétée 

est fonction du type de pollens, de la région où vit le patient et des conditions 

météorologiques (15, 28). 

Lors de la saison pollinique, il est possible de poursuivre les injections de 

désensibilisation sur un mode Co-saisonnier. Pour des raisons de sécurité, la dose 

injectée doit alors être diminuée de 50 %, voire plus. Les années suivantes, la 

désensibilisation est reprise avec les mêmes modalités (15). Certains auteurs 

proposent de les espacer à un intervalle de quatre semaines, en restant à une dose 

fixe correspondant au 1/10 de la dose maximum atteinte. Les années suivantes, la 

désensibilisation est reprise à une concentration dix fois plus forte que la première 

année (16). 
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Dans les protocoles per-annuels, le traitement est poursuivi en per-annuel sur 

trois ans consécutifs sans interruption. Il est généralement admis 

 ou cinq saisons consécutives, sous 

la première année, pour observer un effet rémanent à 

 du traitement. Cette attitude empirique tend à être validée par les études 

récentes portant sur les formes comprimés. 

-saisonnier versus per-annuel (3, 29). 

En résumé : 

 On efficacité et la 

sécurité ont été démontrées. 

 

sublinguale, doivent être administrées à doses progressives. 

 Le rapport bénéfice risque est en faveur de la voie sublinguale (3). 
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Figure 8 : Protocole . 
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Figure 9 : ALUTARD (Alk-Abello) pour l'ITSSC. 
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Figure 10 : ALUSTAL® (STALLERGENES) pour l'ITSSC. 
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Figure 11 : PHOSTAL® (STALLERGENE) pour l'ITSSC. 
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II. Immunothérapie spécifique sublinguale : 
Le traitement étant pris au domicile, le patient doit être parfaitement informé 

des précautions à prendre et de la conduite à 

 

1. La technique de prise : 

Quelle que soit la technique (compte-gouttes, seringue doseuse ou pompe), 

is le matin à jeun, déposé sous la langue, conservé pendant deux 

minutes puis avalé (16). mais 

ce traitement demande une observance très régulière du traitement et une auto 

surveillance (17). 

 

entre les deux prises. Pour des raisons pratiques, le deuxième traitement peut être 

absorbé avant le repas de midi, le goûter ou le dîner (16). 
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2. Les précautions à prendre : 

Il faut éviter de se brosser les dents dans les minutes qui précèdent ou qui 

 

indésirables les plus souvent rencontrés sont des réactions locales : démangeaisons 

ou sensation de brûlure au niveau des lèvres avec parfois un léger gonflement sous 

la langue. Si cet événement se répète

un petit morceau de sucre ou de mie de pain que le patient va laisser fondre sous la 

rares. Il peut parfois apparaître des 

épisode unique avec une amélioration spontanée, il ne faut pas en tenir compte. Si 

les symptômes se reproduisent, il est souhaitable de revenir à la dernière dose bien 

tolérée, de la répéter à trois ou quatre reprises et de reprendre ensuite la 

progression des doses. En cas de troubles digestifs répétés, certains auteurs 

le patient peut 

respiratoire) ou 

discuter (11, 15, 16). 
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La fréquence de survenue des effets secondaires a été étudiée en fonction de 

la dose administrée au cours du traitement dans une récente méta-analyse. Dose  

 

« forte » soit 20 à 500 fois. Les réactions locales au niveau buccal sont plus 

fréquentes dans les études à dose faible que dans les études à forte dose. La 

et 6,1/10 000 prises 

 (16, 23). 
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3. Protocoles ique (ITS) par voie sublinguale : 

Il est recommandé de la débuter deux à trois mois avant le début de la 

pollinisation en cas de pollinose saisonnière : vers les mois de décembre janvier 

pour les pollens de bétulacées, et vers la fin du mois de janvier début du mois de 

février pour les pollens de graminées, elle  de 

 pour le protocole per annuel. 

(15,11). Après la montée des doses (Figure12), le 

ordre de 250 à 300 IR. La première 

prise doit être réalisée au cabinet du médecin (3). 

fois par semaine. Certains patients trouvent plus simple de poursuivre des prises 

quotidiennes : par exemple, prise de quatre pressions du flacon à 300 IR chaque 

 saisonnière. 

Le traitement Co-

du traitement dépend alors de la date de fin de pollinisation de la plante et des 

déplacements éventuels Du patient lors de la période estivale. Pour le protocole per 

maintenue de façon continue pendant toute la durée 

du traitement éventuellement 5 ans (15, 23). 

 Pour la forme comprimé la dose maximale est administrée  dès le 

3ème jour. La première prise doit être réalisée au cabinet du médecin. Le traitement 

est ensuite quotidien.  

(1comprimé par jour) par rapport à la forme en suspension. 
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Figure 12 Protocoles d'initiation de l'ITSSL en forme gouttes(29). 
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III. Particularités : 

1. La gestion des interruptions du traitement : 

atiques (voyage). La poursuite 

(16).  
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Figure 13 : Tableau de gestion des interruptions de tra l  
(29). 

 



58 
 

2. Changement du mo  : 
 

 

 

Figure 14  (29). 
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Figure 15 : STALORAL® (STALLERGENES) pour l'ITSSL en formes gouttes. 
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Figure 16 : SLITone ® (Alk-Abello) pour l'ITSSL en forme gouttes. 
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Figure 17 : STALORAL®, ORALAIR® (STALLERGENES) pour l'ITSSL en forme comprimés 

et GRAZAX® (Alk-Abello) pour l'ITSSL en forme comprimés. 
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Figure 18 : Récapitulatif des 

prescription et de suivi des patients traités par ITS (47). 
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3. Les extraits allergéniques : 

Les préparations pour sublinguale en suspension, 

élaborées spécialement pour chaque individu, sont préparées par le laboratoire sur 

prescription du praticien et adressées directement au patient. Leur stabilité est 

garantie pendant six mois avant ouverture des flacons. La stabilité est de 30 jours à 

température ambiante, après ouverture du flacon. Pour les comprimés, la spécialité 

Grazax®, ayant obtenu une AMM en France pour la rhinoconjonctivite allergique aux 

pollens de graminées est disponible en pharmacie et délivrée sur prescription 

commercialisée en France. Cette forme galénique permet une excellente 

contraintes de conservation 

 : (IR). La valeur de 100 

une papule de diamètre géométrique moyen comparable à celle obtenue avec un 

extrait de référence sur une population de 30 sujet . La 

spécialité Grazax utilise une autre unité biologique de standardisation, le 

Standardized quality Tablet unit (SQ-T) (3, 15). 
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La quasi-

allergoïdes proposés dans certains pays sont également adsorbés sur hydroxyde 

inium Les extraits aqueux ne sont plus utilisés lors des ITS par voie injectable 

aux pollens en raison de la fréquence des effets secondaires. Les extraits de pollens 

-salin (16). 

De no font défaut en partie à cause des 

parfois incohérentes et l

biomarqueurs mesurables pouvant caractériser les répondeurs versus les non 

rendant ainsi difficile la comparaison des résultats des différentes études cliniques.      

Plusieurs approches immunothérapeutiques nouvelles pourraient améliorer 

 sans augmenter son allergénicité, et améliorer par voie de 

conséquence le profil du rapport risque-bénéfice. De telles approches ont inclus 

 

. Anti-IgE) 

-

. 

recombinant pour le clonage des protéines allergéniques a permis de produire des 

vaccins ayant des caractéristiques moléculaires, immunologiques et biologiques bien 

définies ( 21, 27, 37). 
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 En outre, le génie génétique permet de modifier la structure moléculaire, ce 

voire les 

deux. Les agents qui induisent une réponse immunitaire innée, comme les agonistes 

libre entre les deux types de cytokines, de TH2 vers 

TH1, et donc de réduire les symptômes des affections allergiques. Des agonistes de 

4 récepteurs TLR (TLR-1, TLR-4, TLR-8, et TLR-9) ont été étudiés dans le cadre 

giques. Parmi ceux-ci, les ligands des TLR-4 

et TLR-9 avec et sans allergènes ont été plus précisément étudiés. LeTLR-4 (CD284) 

est exprimé à la surface cellulaire avec la molécule adaptatrice CD14. Des fragments 

motifs CpG, qui sont des agonistes du récepteur TLR-9 ont 

été utilisés de plusieurs manières différe . Des 

motifs CpG (des régions de l'ADN où une cytosine nucléotide se produit à côté d'une 

guanine nucléotide linéaire dans la séquence de bases le long de sa longueur) de 

type A, avec et sans allergènes ont également été étudiés. Les molécules CpG de 

type A sont des inducteurs -  que les molécules CpG  

de type B. Cette approche, utilisée avec ou sans allergène, a montré son efficacité et 

sa tolérance au cours de plusieurs études cliniques dans la rhinite allergique (16, 21, 

37, 43). 
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I. E munothérapie injectable dans le 

traitement de la Rhinite allergique : 
Une méta-

allergique. Ce travail a 

effet significatif sur les scores symptomatiques et sur la consommation 

médicamenteuse au cours de la saison pollinique : ficacité 

pathologie. Dans le document ARIA (Allergic Rhinitis and its 

impact on Asthma) actualisé consacré à la prise en charge de la rhinite allergique 

Ib (élevé) concernant son efficacité 

dans cette pathologie (18, 23, 28, 40). 

Au total, il y avait 2871 participants : 162 actifs contre 1226 inactifs, chacun 

recevant en moyenne 18 injections. Toutes les études ont inclus des patients qui 

présentaient une rhinite allergique saisonnière. Les données de score des 

symptômes de15 essais étaient convenables pour la méta-analyse. Six études ont 

précisé que les patients associé, dans 27 études, les patients ont 

un asthme saisonnier léger à modéré ; 18 études ne précisent pas le statut 

asthmatique de leurs participants. Toutes les études incluses étaient des essais 

cliniques  en double aveugle contre placebo contrôlés et randomisées (19, 23,28). 

tologie de rhino-conjonctivite est généralement 

appréciée par des scores de symptômes et par la quantification de la consommation 

médicamenteuse. Certaines études comportent aussi une évaluation de la qualité de 

vie, en général par un questionnaire spécifique de la qualité de vie dans la rhinite, le 

Rhinoconjonctivitis Quality of Life Questionnaire (RQLQ) (18, 23, 28, 32) (Figure 19). 

 



68 
 

Le RQLQ dispose de 28 questions en 7 domaines (limitation d'activité, des 

problèmes de sommeil, des symptômes de nez, des symptômes oculaires, les 

symptômes non-nez/ , les problèmes pratiques et de la fonction émotionnelle) 

(Figure 19). Il y a 3 questions spécifiques au patient dans le domaine d'activité qui 

permettent aux patients de choisir 3 activités dans lesquelles ils sont plus limités 

par leur rhinoconjonctivite. Le score global de RQLQ est la moyenne des 28 réponses 

et les scores de domaine individuels sont les moyens des éléments dans ces 

domaines (32, 33, 34, 35). 

La quantification de la consommation médicamenteuse fait appel soit à un 

score en attribuant une valeur arbitraire à chaque type de traitement de secours 

utilisé (antihistaminique, corticoïdes locaux, corticoïdes par voie générale), soit à 

 

(3, 23, 28, 46). 
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Figure 19 : Questionnaire de RQLQ : score symptomatique le plus utilisé dans           
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Figure 19 suite : Questionnaire de RQLQ : score symptomatique le plus utilisé dans 

(32, 33, 34, 35). 
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1. Scores de symptômes (Figure 20) :  

La plupart des études ont fait état des scores de symptômes, enregistrées 

dans les journaux des patients, comme mesure de résultats. Les données primaires 

obtenus de cette façon sont presque toujours non-normalement distribué (biaisé) et 

donc de nombreuses études ont rapporté des résultats des valeurs médianes, La 

différence moyenne standardisée combiné ( SMD ). Pour le score des symptômes  

suivants immunothérapie sous-cutanée était -0,73(IC à 95 % -0,97 à -0,50, p < 

0,00001 ) , ce qui indique une importante réduction des scores de symptômes. Il y  

avait des preuves  de significativité hétérogène entre les études ( p < 0,0005 ) , mais 

pas de raisons d'unification ont été trouvées pour expliquer la différence de l'effet 

dans les études inclus. La qualité de vie de  la rhino-conjonctivite après 

l'immunothérapie sous-cutanée était -0,52 ( IC à 95 % -0,69 à -0,34 , P <0,00001) 

indiquant une amélioration cliniquement et statistiquement significative de la qualité 

de la rhino-conjonctivite de la vie dans le groupe traité par ITSC (19, 21, 23, 28). 
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Figure 19 : Comparaison SL sur 

les scores des symptômes (21). 
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2. Score des médicaments (Figure 21) : 
 

 

 

 

 

Figure 20 : 

les scores des médicaments (21). 
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3. Réactions systémiques : 

Trente-trois études ont rapporté des réactions systémiques dans leurs 

résultats; n = 1 051 sujets de l'immunothérapie active et n = 857 sujets du groupe 

placebo 

 réaction systémique précoce  (< 30 minutes) tous grades confondus : 

Dix-sept études ont rapporté début systémique réactions de grade 2 minutes) 

dans leurs résultats; 154 évènements ont été  signalé dans le groupe traité 

immunothérapie ( 22 %, le nombre de participants= 706) et 44 événements dans le 

groupe placebo ( 8%, le nombre d'participants = 566) (19,28). 

 grade réaction systémique précoce grade 3 (< 30 minutes) : 

Treize études ont rapporté début systémique réactions de grade 3 dans leurs 

résultats; 43 événements ont été rapportés dans le groupe traité par 

immunothérapie ( 7 % , le nombre des participants = 615 ) et de trois événements 

dans le groupe placebo ( 0,65% , le nombre de participants = 463 ) (18,19,28,41). 

 grade réaction systémique précoce grade 4 (< 30 minutes) : 

Neuf études ont rapporté des réactions systémiques début de grade 4 (dans 

leurs résultats  trois événements ont été rapportés dans le groupe de 

l'immunothérapie traité ( 0,72 % , le nombre de participants = 417 ) et un 

événement dans le groupe placebo ( 0,33 % , le nombre des participants = 303 )  

(18, 19, 28, 41). 

 réaction systémique tardive (> 30 minutes) : 

Onze études ont rapporté des réactions systémiques tardives ( > 30 minutes) 

dans leurs résultats, elles ont été rapportées dans le groupe traité par 

immunothérapie ( 89 % , le nombre des participants = 514 ) et 148 événements dans 

le groupe placebo (36%,nombre de participants = 412 ) (18, 19, 28, 41). 
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Pour l'utilisation de l' adrénaline : treize études ont rapporté l'utilisation 

d'adrénaline : 19 événements ont été rapporté dans le groupe traité par 

immunothérapie ( 0,13 % , le nombre des injections donné = 14085 ) et un 

événement dans le groupe de placebo ( 0,01 % , le nombre d'injections = 8278 )   

(18, 19, 28, 41). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



76 
 

II. Efficacité de nguale : 
 sublinguale, une première méta-analyse de 21 études, montrait en 

ne). 

essentiellement pour les pollens de graminées et non pour les autres allergènes 

considérés, en particulier pas pour les acariens. Mais en 2009, une méta-analyse 

axée sur la désensibilisation de patients ayant une rhinite aux acariens a mis cette 

fois en avant des résultats positifs. -analyse rassemblant 

e sublinguale 

sur les symptômes et sur la consommation médicamenteuse. La revue systématique 

la plus récente inclut 60 études correspondant à plus de 4500 patients (18, 20, 22).  

Qu  sublinguale aux pollens (pollens de graminées 

symptomatique et la consommation médicamenteuse. Pour les symptômes 

oculaires, une méta-analyse de 46 études utilisant la voie sublinguale (suspension 

ou comprimés) démontre que celle-ci est efficace sur le score global des symptômes 

oculaires et sur les scores de symptômes individuels (larmoiement, prurit oculaire...)   

Le développement des comprimés a donné lieu à des études multicentriques sur un 

nombre important de patients (en général autour de 600) en population adulte, et en 

cours de plusieurs saisons sous traitement. Ces études à grande échelle démontrent 

individuellement au niveau nasal ou oculaire ou la qualité de vie (18, 20, 22, 46). 
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Au terme de ces études, le document ARIA 2010 attribue à la désensibilisation 

sublinguale le niveau de preuve le plus élevé (IA) dans le traitement de la rhinite 

 (3). Depuis quelqu  sous forme de 

comprimés sublinguaux (Oralair1, Grazax1

cliniques complets et contrôlés au même titre que les autres thérapeutiques 

marché 

(AMM) (Grazax1 et 

reconnaissance mutuelle européenne respectivement en 2006 et en 2010). Ces 

développements sont dorénavant encadrés par des directives européennes 

(notamment la Directive CHMP/EWP/18504/2006), 

TS au niveau de celles demandées pour les autres classes 

médicamenteuses (18, 20, 22, 45). 

entre novembre 2004 et septembre 2005 dans dix pays européens (Autriche, 

Bulgarie, République Tchèque, Danemark, France, Allemagne, Hongrie, Italie, 

Slovaquie et Espagne), cette étude de phase IIb/III, randomisée, en double insu, 

contrôlée versus placebo avait pour bu

consommation de traitements de secours chez des adultes des deux sexes âgés de 

18 à 45 ans souffrant de rhino-conjonctivite allergique saisonnière déclenchée par 

les pollens de graminées. Le traitement des patients initié quatre à cinq mois avant 

  

(20, 40, 45). 
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équilibrés. Le critère principal de jugement était le Average Rhinoconjunctivitis Total 

Symptom Score (ARTSS) correspondant à la moyenne des scores journaliers 

Rhinoconjunctivitis Total Symptom Score, tout au long de la saison pollinique ; score 

symptôme étant évalué sur une échelle en quatre points [0 : absent, 1 : léger, 2 : 

modéré, 3 : sévère]

groupe Oralair1 300 IR avaient un ARTSS de 3,58 avec une déviation standard de 

2,98 . Les 148 patients du groupe placebo avaient un ARTSS de 4,93 avec une 

déviation standard de 3,23 (20, 40, 45). 

Dans cette étude, les patients du bras actif ont consommé statistiquement 

moins de traitements de secours que les patients du bras placebo, ce qui est en 

 par Oralair1 300 IR. La différence de 

1,39 (ARTSS) entre le bras traité et le bras placebo était statistiquement significative, 

 

sublinguaux (Étude VO52.06 ) a 

été conduite entre janvier 2007 et fin septembre 2007 dans cinq pays européens 

(Danemark, France, Allemagne, Pologne et Espagne) cette étude de phase III, 

 300 IR sur la réduction des symptômes et la 

consommation de traitements de secours chez des enfants et adolescents des deux 

sexes âgés de cinq à 17 ans souffrant de rhino-conjonctivite allergique saisonnière 

déclenchée par les pollens de graminées. Le traitement des patients initié quatre à 

pollinique (20, 45). 
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ratio 1:1. Le critère principal de jugement était le score 

avec une déviation standard de 2,86. Les 135 patients du groupe placebo avaient un 

ARTSS de 4,51 avec une déviation standard de 2,93. Dans cette étude, les patients 

du bras actif ont consommé statistiquement moins de traitements de secours que 

les patients du bras placebo. La différence de 1,13 (ARTSS) entre le bras traité et le 

 L

relative versus placebo était de  28,0 % (20, 22). 

Une étude (VO56) a été Conduite sur 89 patients adultes âgés de 18 à 50 ans, 

souffrant de rhino conjonctivite allergique saisonnière déclenchée par les pollens de 

graminées, cette étude a été menée en 

pharmacodynamique dans une « chambre à pollens » à Vienne (Autriche) permettant 

ette étude, randomisée, 

 300 IR sur la réduction des 

symptômes allergiques. Les évaluations cliniques avaient lieu toutes les 15 minutes 

avant le début du traitement, après une semaine puis un, deux et quatre mois de 

traitement (20, 22, 28).  
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Le critère principal de jugement était le score ARTSS. Aucun traitement de 

raitements symptomatiques était 

(ARTSS) était 

ersus placebo était de 29,3 % 

(20, 45). 

 GT08) de phase III, randomisée, en double insu, contrôlée 

versus placebo a été conduite dans huit pays européens (Danemark, Allemagne, 

Autriche, Pays Bas, Royaume-Uni, Italie, Espagne et Suède) durant la saison 

75 000 SQ-T sur la réduction des symptômes et la consommation de traitements de 

secours chez des patients adultes des deux sexes âgés de 18 à 65 ans souffrant de 

rhino conjonctivite allergique saisonnière déclenchée par les pollens de graminées. 

Le traitement des patients initié quatre mois avant le début de la saison pollinique 

était le 

score moyen des symptômes de la rhino conjonctivite durant la saison pollinique 

(20, 22). Au total, 634 patients (316 patients sous traitement actif, 318 patients 

analysés ont objectivé un effet statistiquement significatif en faveur du traitement 

actif dès la fin du premier mois de traitement (p = 0,0042), qui a été maintenu 

1,97 (ARTSS) après quatre mois de traitement, ce qui est comparable aux résultats 

obtenus en conditions naturelles (20, 22). 
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score, les 282 patients du groupe Grazax1 75 000 SQ-T avaient un score moyen de 

rhino conjonctivite de 2,4 avec une déviation standard de 1,6 dans la publication 

.Les 286 patients du groupe placebo avaient un score moyen de rhino conjonctivite 

de 3,4 avec une déviation standard de 2,2. Des réajustements sont été demandés 

 (20, 22). 

Dans cette étude, les patients du bras actif consommaient statistiquement 

moins de traitements de secours que les patients du bras placebo, ce qui était en 

 par Grazax1 75 000 SQ-T. La 

différence entre le bras traité et le bras placebo était statistiquement significative, 

 

30 % (20, 22). 

Une autre ( GT12) de phase III, randomisée, en double insu, 

contrôlée versus placebo a été conduite en Allemagne durant la saison pollinique 

2007, pour -T sur la 

réduction des symptômes et la consommation de traitements de secours dans une 

population -

conjonctivite allergique saisonnière déclenchée par les pollens de graminées, avec 

ou sans asthme. Le traitement des patients initié huit à 23 semaines avant le début 

de la saison polliniqu

durant la saison pollinique (20, 22, 45). 
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Au total, 253 patients (126 patients sous traitement actif, 127 patients sous 

score moyen de rhino conjonctivite mesuré sur toute la durée de la saison 

Grazax1 75 000 SQ-T avaient des scores moyens de rhino conjonctivite 

statistiquement différents de ceux du groupe placebo : le score moyen de rhino 

conjonctivite du groupe Grazax1 75 000 SQ-T était de 2,8 et se compare au score 

moyen de rhino conjonctivite du groupe Placebo qui était de 2,18 pendant toute la 

saison pollinique dans la publication. Des réajustements ont été demandés pour le 

 30 grains par 

millimètre cube au lieu de dix (20, 22). Dans cette étude, les patients du bras actif 

consommaient statistiquement moins de traitements de secours que les patients du 

 par 

Grazax1 75 000 SQ-T. La différence entre le bras traité et le bras placebo était 

relative versus placebo était de 22% sur toute la durée de la saison pollinique. Une 

analyse en « tiertiles », qui permet de reconstituer trois groupes de centres 

investigateurs sur la base des scores symptômes dans le bras placebo, a été réalisée 

a posteriori pour les études Oralair1. Dans les tiertiles élevés, la moyenne des scores 

symptômes des patients sous placebo est élevée et se rapprochent des valeurs les 

plus élevées, constatées dans les études évaluant les traitements symptomatiques 

(corticostéroïdes locaux) (20, 22). 
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Les rares publications comparant la voie sous cutanée et la voie sublinguale 

allergiques aux acariens, aux graminées ou aux pollens de bouleau. Les médecins 

recou

nettement meilleure que celle de la voie sous-cutanée (20, 45). 

De plus, la sécurité est renforcée puisque les effets secondaires, locaux dans 

ccal, douleurs gastro-intestinales voire 

nausées), sont au moins mille fois moins fréquents que lors des injections 

 asthmes et urticaires sont exceptionnels, un seul choc anaphylactique 

auto-administration par le 

 Le développement des comprimés 

sublinguaux apporte la puissance des grands essais et confirme les résultats des 

méta-  (30, 42). 
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Ils surviennent plus volontiers lors de la phase initiale du traitement, lors de 

son environnemen

immédiate une réaction syndromique (rhino conjonctivite ou asthme) et/ou des 

anaphylactique, nécessitant un traitement urgent (16, 21, 23). 

Des réactions retardées peuvent aussi survenir, plus rarement, à type de 

maladie sérique, né . Une étude rétrospective sur les 

-cutanée (protocoles accélérés) 

a été menée de1990 à 1997, sur 657 patients (10 369 injections). Les effets 

secondaires systémiques, la plupart bénins, ont concerné 4,4 % des injections. Il y a 

eu moins de 1 % de réactions anaphylactiques (16, 23). 
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Les accidents majeurs anaphylactiques surviennent essentiellement lorsque les 

respectées. Les réactions systémiques surviennent habituellement dans les 20 à 30 

minutes après l  qui justifie une surveillance prolongée chez le médecin 

 (16, 21, 23) : 

 Prescription par un allergologue et administration par des praticiens entraînés 

à prendre en charge les manifestations anaphylactiques qui pourraient 

survenir. 

  

 

autres que les allergènes. 

 tandardisés, de bonne qualité. 

 

asthmatiques. 

 Volume expiratoire maximum-seconde sous traitement au moins égal à 70 % 

de la théorique. 

Chez les personnes décé s erreurs qui 

ont été faites et les causes de décès étaient : la présence de symptômes 

respiratoires avant une injection ; une hypersensibilité immunologique importante 

les traitements par bêtabloquants; la désensibilisation accélérée (rush) ; les fortes 

-

Unis, le taux de mortalité annuel a été de 1 pour , 23). 
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Dans une enquête de 3 ans effectuée entre 2007 et 2009, ayant inclus environ 

8 millions de visites par an au cours desquelles une injection était pratiquée, le taux 

sans aucun décès observé. La majorité des réactions systémiques (86 %) sont 

survenues dans les 

réactions systémiques retardées étaient discrètes mais des réactions retardées 

sévères ont été rapportées (22, 23). 

Dans certaines régions du monde, principale

domicile. Les effets 

sont des réactions locales 

(prurit de la cavité et des  local) survenant 

généralement au cours des premiers jours du traitement et disparaissant ensuite 

sans intervention médicale au fur et à mesure de la poursuite du traitement. Les 

réactions systémiques après ITSL sont peu fréquentes et aucun décès liés à un tel 

rapporté. 

sont 

des symptômes locaux, essentiellement oraux ou pharyngés, à type de 

démangeaison, de brûlure et de gonflement des lèvres, de la bouche ou de la gorge, 

associés ou isolés (Figure 22) (22, 23). 
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             Figure 21 :  Effets secondaires de la voie sublinguale (20). 
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I. Gammes thérapeutiques commercialisés au Maroc : 

1. PRODUIT POUR  (STALORAL®) :

  pour Immunothérapie Spécifique 

dont les flacons contiennent 10 ml 

administration par voie sublinguale. Le flacon est muni 

chaque pression correspond à 0,1 ml. Le nombre de pressions utile par flacon (après 

amorçage de la pompe) est de 96 pressions. Les concentrations (en IR/ml ou IC/ml) 

disponibles sont : 

 

 

 IR (Indice de Réactivité) : un extrait allergénique titre 100 IR/ml lorsque, 

utilisé en prick-te test cutané allergologique chez 30 sujets 

(moyenne géométrique). La réactivité cutanée de ces sujets est 

-test au Phosphate de 

codéine à 9 % histamine à la concentration de 10 mg/ml. 

 IC (Indice de Concentration) : un extrait allergénique a un indice de 

concentration de 100 IC/ml lorsque ses paramètres de fabrication 

correspondent au même rapport de dilution moyen que celui des extraits 

standardisés à 100 IR/ml de la même famille, ces extraits étant alors pris en 

référence.        

ploi sont restreints à la péremption : ne jamais utiliser 

indiquée en clair sur le flacon et la     

conservation : conserver les flacons entre +2 et +8°C (29). 



91 
 

II.  (ALUSTAL®) : 
Suspension inject  : extraits adsorbés sur 

 pour Immunothérapie Spécifique, dont les flacons 

contiennent 5 ml à administrer par voie sous-cutanée. Les concentrations 

disponibles sont : 

 

mplois sont en rapport avec la péremption : ne jamais 

ndiquée en clair sur le flacon, et la  

conservation : conserver les flacons entre +2 et +8°C. Ne pas congeler (risque de 

désorption) (29). 
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III. 

apparentés : 

1. Immunothérapie sublinguale (ITSL)  (Staloral 300®) : 

Le produit est administré quotidiennement  à 

doses progressivement croissantes selon 2 protocoles : le 1er le plus utilisé qui est 

(10-100-300) et qui dure 13j (Figure 23) et le 2ème qui est : (10,100) et qui dure 11j  

(Figure24) (29): 
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Figure 22 :  (29). 
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Figure 23 :  (29). 
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IR/ml, soit entre 120 et 240 IR, la dose optimale étant de 8 pressions par jour  

(240 IR) lorsque le traitement est bien toléré. La dose minimale recommandée : 8 

pressions 3 fois par semaine ou 4 pressions par jour. La désensibilisation est 

reconnue par les sociétés savantes et Les recommandations de la Société Française 

 partenariat avec la SFORL-CCF -Rhino-

Laryngologie et de Chirurgie de la Face et du Cou), la SFDRMG (Société Française de 

Documentation et de Recherche en Médecine Générale) et la SFP (Société Française 

de Pédiatrie) , et positionnent la désensibilisation comme un traitement de 

la rhinite et/ou conjonctivite allergiq

réduit les symptômes et qui traite la cause de la maladie (32). La durée d'un 

traitement de recommandée par les consensus, si une efficacité est observée, 

est en moyenne de 3 à 5ans (31). S'il n'y a pas d'amélioration des symptômes à 

-

de la saison pour une allergie pollinique, l'indication du traitement devra être 

réévaluée. obtenu après la phase 

administrée pendant toute la durée du traitement et en ce qui 

concerne le protocole pré et Co-saisonnier notamment pour la pollinose, le schéma 

est le suivant : 

>>1ère année : Commencer le traitement si possible 2 à 3 mois avant la 

saison pollinique , continuer tout au long de la 

saison pollinique (2 à 4 mois) et arrêter à la fin de la saison. 
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>>2ème année : Recommencer le traitement si possible 2 à 3 mois avant la 

saison directeme

pendant toute la saison pollinique (2 à 4 mois). Arrêter à la fin de la saison.  

>> 3ème année et éventuellement 4ème et 5ème années : Répéter la même 

démarche que pour la 2ème année (Figure 25). 

 

 

Figure 24 : ème 3ème 4ème 5ème année du 

traitement (29). 
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2. Immunothérapie sous-cutanée (ITSSC)  (ALUSTAL) : 

 injection par semaine pendant 

3 à 4 mois( 13 semaines en moyenne). Le produit est injecté exclusivement par voie 

sous-

le protocole suivant 

(tableau ci-dessous) : 

 

 :  est répétée tous les 15 jours 

pendant 2 mois, puis tous les mois : une injection de la dose maximale tolérée, sans 

jamais dépasser un intervalle de 6 semaines entre 2 injections. Afin de diminuer le 

risque 

suivante. 

moins 50 % durant la saison pollinique en cas de pollinose saisonnière. 
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IV. Cout du traitement : 
 

 

Figure 26 : Cout des produits Alustal et Staloral (différents flacons) en DH(29) 

DPT : Dermatophagoides ptéronyssinus. 

DF : dermatophagoïdes farinae. 

 

CODE 
POLYMEDIC

CODE               
STALLERGENES

COMPOSITION & ALLERGENES PRESENTATION PPM

075101A 350 ALUSTAL DPT/DF 50/50   0,1-1-10IR 3 Flacons ( 0,1-1-10 IR) 533,35
075101E 350 ALUSTAL DPT/DF 50/50  10IR 1 Flacon 10 IR 300,95
075102E 315 ALUSTAL DPT 10IR 1 Flacon 10 IR 300,95
075103E 314 ALUSTAL DF  10IR 1 Flacon 10 IR 300,95
075104A 338 ALUSTAL DPT/DF/BLOMIA  1/3 1/3 1/3   0,1-1-10IR 3 Flacons ( 0,1-1-10 IR) 533,35
075104E 338 ALUSTAL DPT/DF/BLOMIA  1/3 1/3 1/3   10IR 1 Flacon 10 IR 300,95
075105A 651 ALUSTAL OLIVIER  0,1-1-10IR 3 Flacons ( 0,1-1-10 IR) 533,35
075105E 651 ALUSTAL OLIVIER  10IR 1 Flacon 10 IR 300,95
075106A 688 ALUSTAL 5 GRAMINEES  0,1-1-10IR 3 Flacons ( 0,1-1-10 IR) 533,35
075106E 688 ALUSTAL 5 GRAMINEES  10IR 1 Flacon 10 IR 300,95
075107E 690 ALUSTAL 5 GRAMINEES / 4 CEREALES  10IR 1 Flacon 10 IR 300,95

075201A 350 STALORAL DPT/DF 50/50  1-10-100-300IR 4 Flacons ( 1-10-100-300 IR) 917,20
075201E 350 STALORAL DPT/DF 50/50  300IR 1 Flacon 300 IR 749,10
075204A 338 STALORAL DPT/DF/BLOMIA   1/3 1/3 1/3   1-10-100-300IR 4 Flacons ( 1-10-100-300 IR) 917,20
075204E 338 STALORAL  DPT/DF/BLOMIA  1/3 1/3 1/3   300IR 1 Flacon 300 IR 749,10
075205A 651 STALORAL OLIVIER  1-10-100-300IR 4 Flacons ( 1-10-100-300 IR) 917,20
075205E 651 STALORAL OLIVIER  300IR 1 Flacon 300 IR 749,10
075206A 688 STALORAL 5 GRAMINEES  1-10-100-300IR 4 Flacons ( 1-10-100-300 IR) 917,20
075206E 688 STALORAL 5 GRAMINEES  300IR 1 Flacon 300 IR 749,10
075207E 690 STALORAL 5 GRAMINEES / 4 CEREALES  300IR 1 Flacon 300 IR 749,10
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1. Cout immunothérapie spécifique par voie sous cutané (ALUSTAL) : 

 sous cutané (ALUSTAL) pour 

le protocole pré et Co-saisonnier notamment pour la pollinose saisonnière est de 

834.3 DH e la saison pollinique et 

r

durée de traitement par immunothérapie spécifique par voie sous cutané qui est de 

5 ans le cout est de 4171.5 DH.  

Dans les protocoles per annuels (par exemple : allergie aux acariens), après un 

, est poursuivi pendant toute la durée 

du traitement : 5 années consécutives sans interruption 

la première année, pour observer u arrêt. le cout du traitement 

est de 4084.6 DH pour une durée de 5 ans. 
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2. Cout immunothérapie spécifique par voie sublinguale (STALORAL) : 

Selon Protocole pré et Co saisonnier avec Staloral 300

sublinguale aux pollens le cout de la 1ere année est de 4662.7 DH pour une dose 

 raison de 8 pressions par semaine et de 5412.5 DH pour une dose 

à raison de 4 pressions par jour. Pour les années à suivre le cout 

traitement par STALORAL est de 4497 DH pour une dose à raison de 8 pressions 3 

fois par semaine et de 5246.5 DH pour une dose à raison de 4 pressions /jour pour 

  

Pour un protocole per annuel pour une allergie aux acariens par exemple, le 

cout de la première année de traitement est de 9159.7 DH pour une dose de 8 

pressions 3 fois par semaine pendant la phase 10 659 DH pour une 

dose à 4 pressions par jour. Pour 

année par STALORAL est de 8994 DH pour une dose de 8 pressions 3 fois par 

semaine et de 10 493 DH pour une dose de 4 pressions par jour pendant la phase 
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 Tableau comparatif entre cout de spécifique par voie sous 

cutanée et sublinguale pour une durée de traitement de 5 ans : 

 Cout protocole pré et 

Co-saisonnier. 

Cout protocole per-

annuel. 

Immunothérapie 

spécifique par voie 

sous cutanée 

(ALUSTAL) 

 

4084.6 DH 

 

4171.5 DH 

 

Immunothérapie 

spécifique par voie 

sublinguale 

(STALORAL) 

 

 

22 650.7 DH à 26 398.5 DH 

 

 
 
 
45135.7 DH à 52631 DH 
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V. Cartographie des prescriptions pour les années 2011 et 

2012 : 
Les prescripteurs ordre du taux de 

prescriptions : les pneumo-allergologues, les oto-rhino-laryngologistes et les 

pédiatres (Figure 27). Les prescripteurs au Maroc ont recours dans 86 % das cas à 

contre 14 % en ce qui concerne la 

voie sublinguale (STALORAL) vu que le traitement par STALORAL est 6.5 à 12.6 fois 

plus cher (selon les protocoles) est pas 

remboursé par la CNOPS. 
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Figure 27 : Prescription  au Maroc selon les spécialités. 

 

  

78% 

17% 

5% 

Pourcentage des prescripteurs de l'ITS au Maroc 
selon les spécialités. 

Pneumoallergologues

Oto-rhino-laryngologistes

pédiatres
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Figure 28 : durant les 

années 2011 et 2012 (29). 

On note une baisse de prescriptions  pour Alustal en ce qui concerne le 

une progression continue des prescriptions pour le traitem , que la 

 par voie sublinguale constitue 14% du total des prescriptions 

 



105 
 

 

 

 

 

Figure 29 : Analyse des prescriptions Staloral 012 par 

(29). 
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DISCUSSION 
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La Rhinite allergique sévère a un retentissement Sur les performances 

scolaires et professionnelles et une altération des activités sociales et un lourd  

retentissement sur la 

 (conseil, sondage et analyse) entre le 26 mai et 

le 3 juin chez 1002 bacheliers âgés de 18 à 29 ans : 57 % des rhinitiques sévères 

la recrudescence des pollinoses. 46 % se sont sentis épuisés au moment des 

très moyenne le matin au 

réveil, 

du nez et du pharynx, des éternuements en salves, et des difficultés à respirer en 

raison . Le fait de devoir respirer par la bouche quand le nez se 

bouche provoque un surcroît de fatigue. Au-delà, quand le souffle se raréfie en cas  

physique. Un absentéisme demeure  justifié par le 

cortège de symptômes imputables à la rhinite sévère Sur une échelle de gravité, 41 

% des étudiants allergiques sévères déclarent souffrir  de 3 à 5 symptômes qui 

onnent pour leur gâcher la vie. 11 % expérimentent 6 à 7 symptômes 

différents de nature à perturber leurs révisions. Ils sont globalement 49 % à manquer 

des cours ou des révisions du fait de leur état. En effet, la gêne occasionnée en se 

ssuyant les yeux est suffisamment importante pour perturber la 

réflexion en pleine épreuve. Cette gêne nécessite, chez 34 % des étudiants souffrant 

antihistaminiques) pouvant entraîner par ailleurs des effets Secondaires de type 

attention. Des maux de tête fréquents, ce signe non 

spécifique est souvent associé à des états de stress (48). 
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comme 

suffisamment pénible pour entraver leurs révisions et leur vie au quotidien. Il faut 

nature 

allergique avec son cortège de maux de tête. 

Au total : une qualité de vie suffisamment s de même 

en Angleterre où une étude datant de 2007, encadrée par Samantha Walker, 

démontre que la rhinite allergique équivaut à une véritable perte de chance. 1834 

collégiens âgés de 15 à 17 ans Ont été observés au moment du passage du 

rhinite allergique et étaient considérablement gênés entre la mi-mai et la fin juin par 

leurs symptômes. Le handicap scolaire lié à la rhinite allergique est de nature à 

-Uni. La pe rhinite 

équivaut pour ces étudiants à  une véritable perte de chance professionnelle 

puis ssions comme avocat 

ou médecin. 

 

études et des méta analyses sur ce traitement est appréciée sur la qualité de vie, en 

général par un questionnaire spécifique de la qualité de vie dans la rhinite, le 

Rhinoconjonctivitis Quality of Life Questionnaire (RQLQ) (Figure 19) et notamment 

sur la symptomatologie de rhinoconjonctivite par des scores de symptômes et par la 

quantification de la consommation médicamenteuse ( 34, 35, 48). 
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Vu cette dégradation importante de la qualité de vie des rhinitiques sévères et 

son impact sur leurs vies scolaires et professionnels à cause , manque 

éternuements , céphalées 

seul traitement étiologique de cette maladie allergique est indispensable surtout que 

les études cliniques randomisées en double aveugle, contrôlées versus placebo et 

les méta-analyses ont démontré une amélioration significative des scores dont le 

score de la qualité de vie et que 

allergique et son histoire naturelle et avoir une efficacité à long terme, en induisant 

une tolérance spécifique à 

-cutanée (ITSC) ou par voie 

sublinguale (ITSL). 

ans , 

sation à de nouveaux allergènes (21). 

 Le choix de la voie varie considérablement en fonction de différents facteurs, 

géographique, le coût, les caractéristiques des patients ou la préférence du 

médecin/patient. Dans le cas de la rhinite allergique, Des études comparant le 

rapport coût/efficacité entre les patients traités pendant 3 ans par ITS traitement 

atteindre 80 % 3 ans après la fin du traitement (39). 
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 Le recours à érapie par voie sublinguale reste préférable pour les 

. Les effets 

indésirables les plus fréquemment obser

survenant généralement au cours des premiers jours du traitement et disparaissant 

ensuite sans intervention médicale au fur et à mesure de la poursuite du traitement. 

Les réactions systémiques après ITSL sont peu fréquentes et aucun décès liés à un 

tel traite facteur de risque de réactions systémiques 

 effet dans certaines régions du monde, principalement 

 nouvelles prescriptions  

sur la place de 

la rhinite allergique notamment 

sévère 

dans le monde entier et qui atteint actuellement un taux de 40 % de la population 

générale il a un impact important sur la détérioration de la qualité de vie des 

patients souffrant de rhinite allergique modérée à sévère 

immunothérapie spécifique qui est le seul traitement capable de guérir cette allergie 
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Notre pays est en retard par rapport aux pays européens et nord-américains 

mmunothérapie spécifique (ou allergénique) puisque sur le marché 

pharmaceutique marocain il  que deux produits disponibles : ALUSTAL pour la 

voie injectable remboursé par la CNOPS et STALORAL en forme gouttes pour la voie 

remboursé par la CNOPS. Les prescriptions en matière 

représentent 

comparaison avec les autres pays, 

toute la population ciblée pour le produit STALORAL. Ce qui rend la voie injectable la 

plus utilisé au Maroc et la plus accessible à la population souffrante de rhinite 

Maroc. Parmi les 

immunothérapie spécifique en termes de rhinite 

allergique au Maroc : 

  Sous-estimation chez les patients suivis 

pour la RA par les praticiens. Plusieurs hypothèses peuvent être formulées 

pour expliquer: un désintérêt des praticiens pour cette pathologie 

banalisée, ou encore une négligence des symptômes par un grand nombre 

de patients : dans une étude de DEMOLY en 2008, 69 % des patients atteints 

de RA considéraient ne pas souffrir de « maladie » et par conséquent ne 

ide médicale (10). 
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Cette deuxième hypothèse est confortée par la fréquence importante de 

ordonnance. Ainsi, les patients qui consultent sont probablement ceux pour 

lesquels la RA a déjà un retentissement et une sévérité marqués depuis 

soulagement rapide. Ils pourraient représenter la partie émergée de 

 

 Réticence des mé spécifique ou une 

méconnaissance de son efficacité dans le traitement de la rhinite allergique 

et des recommandations ARIA 2001. 

 Le cout du traitement qui reste inaccessible à plusieurs tranches de la 

population Marocaine. 

tement fondé sur les 

preuves. Elle présente un bon rapport cout /efficacité en permettant un gain sur la 

plan financier ,une amélioration de la qualité de vie des rhinitiques sévères, et 

réduction des symptômes liés à la rhinite allergique et même une prévention 

(chez les patients mono sensibilisés) et le 

développement  
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Dans les différentes appro directement pour 

 

essentielle. Afin de  

son efficacité et sa tolérance, de nombreuses stratégies ont été mises en 

place pour standardiser la production et la composition des allergènes. En effet, les 

extraits naturels ont souvent une qualité et/ou une quantité insuffisante 

t être dû au manque de disponibilité en grande quantité de 

-ci ou bien à une grande variabilité de la 

 l . La présence de contaminations et de substances 

non allergéniques ou encore la faible immunogénicité de certains allergènes peut 

également être en cause. Il existe différentes stratégies visant à améliorer les 

allergènes qui ont toutes pour but, de limiter la variabilité inter patient, la variabilité 

de La composition des extraits utilisés et également de limiter les effets secondaires 

anaphylactiques. Pour cela plusieurs types ppés ces 

dernières décennies : les allergènes recombinants ainsi élaborés par génie génétique 

et exprimés dans divers organismes (principalement  

Escherichia coli) permettent  les 

 identiques à celui 

défauts des allergènes 

recombinants, de nombreuses études cherchent à créer des allergènes recombinants 

hypoallergéniques(21, 37, 44). 
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  recombinant modifié qui présente une 

réduction de  -à-dire au moins une diminution de réactivité et de 

capacité à  allergénique 

(20,44).  explorées 

ainsi se présenter sous formes de 

protéines recombinantes hybrides où une seule protéine porte plusieurs allergènes 

ce qui permet  ont 

une faible capacité à induire une réponse IgG. Parmi les nouvelles modalités 

thérapeutiques utilisées pour 

ARN sont en cours de développement. La vaccination ARN reste encore marginale  

comparée à la vaccination ADN. Concernant 

codant pour des Séquences peptidiques immun à la 

 immunogénicité ciblée 

et une allergénicité moindre. Une des autres approches possibles, déjà étudiée dans 

des modèles préclinique de transplantation ou de maladie auto immune , consiste à 

administrer des cellules souches hématopoïétiques transduites avec un rétrovirus 

qui exprime des antigènes particuliers. Certains travaux ont déjà montré que 

pouvait ainsi induire une tolérance dans des modèles Murins et notamment dans 

21, 37, 44). 
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CONCLUSION 
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fonctionnelles nasales engendrées -

dépendante de la muqueuse nasale en réponse à une exposition à différents types 

, 

atteint 40 , on 

de personnes dans le monde. Elle constitue un problème de santé publique car, bien 

que non mortelle, elle peut altérer la qualité de vie de patients qui en sont atteints 

ntissage des enfants et des 

adolescents, ou les performances au travail des adultes. Le coût qui lui est 

directement et indirectement attribué est important. 

étiologique capable de guérir cette maladie allergique, de modifier son évolution et 

: 

différentes méthodes aux patients souffrants de rhinite allergique sévère et dont la 

qualité de vie est altérée sur une durée qui varie entre 3 et 5 ans pour la voie sous 

cutanée et sublinguale. lle , 

cises vu ses effets secondaires, la durée du 

traitement et son cout.  

Notre objectif était de faire un état des lieux et une mise au point des revues 

allergique, 

ainsi  

à recourir à ce traitement étiologique de la RA, sans oublier de sensibiliser les 

médecins généralistes face à cette ITS. 
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RESUME 

 

La rhinite allergique affecte plus de 500 millions de sujets et représente un 

e car, bien que non mortelle, elle 

peut altérer la qualité de vie des patients qui en sont atteints en réduisant 

performances au travail des adultes. Le coût qui lui est directement et indirectement 

attribué est important pour les pays développés. 

 est le seul traitement étiologique pouvant 

modifier l'évolution de la rhinite allergique et consiste à stimuler le système 

immunitaire en administrant habituellement des doses croissantes d'allergène afin 

-

praticien. 

prise en charge de la rhinite allergique en se basant sur les méta-analyses dans la 

littérature e évaluation de la pratique et 

 praticiens  
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ABSTRACT 

 

Allergic rhinitis affects more than 500 million subjects and represents a public 

health problem on a global scale as well as non-lethal; it can affect the quality of life 

of patients who are affected in particular by reducing the abilities of learning of 

children and adolescents, or work performance of adults. The cost that is directly 

and indirectly attributed is important for developed countries. 

The specific immunotherapy (SIT) is the only etiological treatment that can 

alter the course of allergic rhinitis and consist of stimulating the immune system 

using increasing administration doses of allergen to induce specific tolerance to the 

allergen. It has indications and contraindications and specific modalities 

requirement that must be respected by the practitioner. 

The objective of this thesis is an update on SIT and its place in the treatment 

of allergic rhinitis based on Meta -analyzes in the literature, and evaluating practice 

and the state of the SIT in Morocco to encourage practitioners to use the SIT when 

indication is required. 
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