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INTRODUCTION 

 

Le Syndrome d’Entérocolite Induite par les Protéines alimentaires (SEIPA) est une allergie 

alimentaire non IgE médiée, décrite initialement dans les années 1960. La première 

conférence de consensus est récente (2017) et définit notamment des critères 

diagnostiques (1). Il s’agit d’une allergie alimentaire dont les manifestations cliniques sont 

principalement digestives, caractérisées par des vomissements intenses, des diarrhées, 

une pâleur et un état léthargique. Les symptômes surviennent généralement dans les 1 à 

4 heures suivant l’ingestion de l’aliment déclenchant. Celui-ci est, dans la majorité des cas, 

le lait de vache (2,3,4). Les autres aliments déclencheurs sont très variés et peuvent être 

des aliments considérés habituellement comme peu allergisants. Le SEIPA se déclare 

généralement chez le nourrisson dans les premiers mois de vie. Son mode de présentation 

peut être aigu ou chronique. Les réactions aiguës sont sévères et peuvent conduire à une 

consultation aux urgences voire une hospitalisation.  

Les symptômes digestifs retardés, l’absence de marqueur biologique spécifique et le 

manque d’information sur cette pathologie rendent le diagnostic de SEIPA souvent tardif. 

Le délai entre la première crise et le diagnostic est en moyenne relativement élevé, entre 

4 à 7 mois selon les études (2,3). Il est significativement plus court pour le SEIPA au lait 

de vache (4,5,6,7,8). Les patients sont ainsi confrontés à un retard diagnostique entrainant 

plusieurs consultations aux urgences pédiatriques et une multiplication des examens 

complémentaires.  

Il existe peu d’études cliniques sur le SEIPA en France, et aucune ne décrit l’impact de ce 

syndrome sur la qualité de vie des familles concernées. L’objectif de notre étude est de 

décrire une cohorte de patients alsaciens présentant un SEIPA, d’en étudier leurs 

caractéristiques et de décrire l’impact de cette pathologie sur la qualité de vie.  
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PARTIE 1 : REVUE DE LA LITTERATURE 

 

1. Définition et historique : 

Le Syndrome d’Entérocolite Induite par les Protéines Alimentaires (SEIPA) est une allergie 

alimentaire non IgE médiée dont la première description de cas cliniques apparait dès 

1967. Gryboski décrit une cohorte de 21 enfants présentant des diarrhées et des 

vomissements qui disparaissent après éviction du lait de vache et réapparaissent après 

réintroduction (9). Les biopsies intestinales réalisées lors de l’exposition au lait montrent 

une modification de l’architecture intestinale. Le terme de « Food Protein-Induced 

Enterocolitis » est utilisé pour la première fois par Powell en 1986 (10), la définition 

concerne alors uniquement des nourrissons âgés de moins de 2 mois présentant des 

diarrhées glairo-sanglantes, et des vomissements suite à la prise de lait de vache. La 

définition est étendue plus tardivement (1998) par Sicherer et al. (11) qui définissent le 

Food Protein-Induced Enterocolitis Syndrome (FPIES) ou SEIPA en français.  

 

2. Physiopathologie  

 

La physiopathologie du SEIPA est encore mal connue. Elle met en jeu des mécanismes 

d’immunité innée et cellulaire impliquant les cellules T et les cytokines pro-inflammatoires 

et provoquant une inflammation du système digestif.  

Les biopsies digestives réalisées dans les premières études (9,12) identifient une 

modification de l’architecture intestinale avec une activité inflammatoire locale importante. 

L’atrophie partielle des villosités jéjunales se normalise après un régime d’éviction totale 

et réapparait lors de la réintroduction du lait. L’implication des cellules T et la production 

de cytokines pro inflammatoires provoquent une augmentation de la perméabilité 

intestinale, ceci entraine la pénétration des allergènes dans la lamina-propria.  
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La cascade inflammatoire est provoquée par l’activation des cellules T spécifiques par 

l’antigène (en particulier CD3+, CD4−, CD8−, CD161+ et lymphocytes T γδ+) et des 

cytokines pro-inflammatoires (notamment IL-17) sont libérées (13,14). L’augmentation de 

l’expression du TNF-α par les monocytes et la diminution des récepteurs du TGF-B1 dans 

l’épithélium intestinal contribueraient à l’augmentation de la perméabilité intestinale (15). 

Une manifestation de la réponse immunitaire Th2, retrouvée dans les allergies IgE 

médiées, est également présente dans le SEIPA : on note une augmentation de la 

production d’IL-3, IL-5, IL-13. (16). 

L’immunité humorale est également impliquée dans la physiopathologie du SEIPA. Une 

production locale d’IgE, IgA et IgG4 spécifiques dans la lamina propria a été suggérée (17).  

La sérotonine semble jouer un rôle dans les symptômes aigus de SEIPA, notamment dans 

le déclenchement du réflexe de vomissement. Les cellules enterochromaffines du tractus 

gastro-intestinal libèrent de la sérotonine qui pourrait déclencher le réflexe de 

vomissement par activation du nerf vague. L’efficacité de l’ondansétron (antagoniste des 

récepteurs de la sérotonine 5-HT3) dans la réduction des vomissements lors des épisodes 

de SEIPA aigu est un argument en faveur du rôle de la sérotonine (18). 
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Figure 1 : Schéma des mécanismes immunitaires impliqués dans le SEIPA. Berin (19). 

 

 

Une étude italienne récente (20) a retrouvé, pour la première fois, une augmentation de 

la transcription des gènes HERV (Human endogenous retroviruses) et des marqueurs 

TRIM28 et SETDB1 chez les patients présentant une allergie alimentaire ou un SEIPA par 

rapport aux individus sains. Etant donné leurs liens dans la réponse immunitaire innée et 

adaptative, l’étude suggère qu’ils joueraient un rôle dans le développement de ces 

maladies.  

La physiopathologie du SEIPA reste encore incomprise, notamment concernant les facteurs 

déclenchants les symptômes.  
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3. Epidémiologie  

 

La prévalence du SEIPA au lait de vache est estimée à 0,34 % dans une étude prospective 

israélienne (21). Une étude américaine rétrospective déclarative, estime la prévalence du 

SEIPA à 0,51% chez les enfants de moins de 18 ans (22).  

L’incidence du SEIPA a été estimée à 0,015 cas pour 100 enfants par an chez les 

nourrissons de moins de 2 ans dans une l’étude australienne (23) alors qu’une étude 

espagnole retrouve une incidence beaucoup plus élevée à 0,7 % (24,25).   

Le SEIPA touche principalement les nourrissons, aussi bien les filles que les garçons, mais 

certaines séries décrivent une légère prédominance chez les garçons.  

Concernant le SEIPA au lait de vache, les symptômes peuvent apparaitre dès les premières 

semaines de vie ou plus tardivement lors de l’introduction d’une préparation de lait pour 

nourrissons chez les enfants allaités. L’âge moyen des premières réactions au lait de vache 

est plus précoce que pour les aliments solides (4,5,7).  

 

4. Présentation clinique et critères diagnostiques 

 

Le diagnostic de SEIPA est avant tout clinique. Il est basé sur l’histoire de la maladie et la 

symptomatologie clinique, l’interrogatoire a une place primordiale. Le SEIPA peut se 

manifester sous forme aiguë ou chronique.  

 

a. SEIPA aigu  

Le consensus international de 2017 a défini des critères diagnostiques de SEIPA aigu (1). 

Il nécessite la présence du critère principal associé à 3 critères mineurs minimum. Le critère 

majeur est l’apparition de vomissements 1 à 4 heures après l’ingestion de l’aliment 

suspecté en l’absence de signes cliniques cutanés et/ou respiratoires.  
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Les critères mineurs sont les suivants :  

- Un nouvel épisode de vomissements répétés après la prise du même aliment 

suspecté 

- Des vomissements 1 à 4h après l’ingestion d’un autre aliment 

- un état léthargique au moment de la réaction  

- une pâleur marquée au moment de la réaction 

- la nécessité d’une consultation aux urgences lors d’une réaction  

- la nécessité d’une réhydratation intra-veineuse lors d’une réaction 

- des diarrhées survenant dans les 24h suivant l’ingestion  

- Une hypotension au moment de la réaction  

- Une hypothermie au moment de la réaction 

La symptomatologie est habituellement résolutive dans les 24h suivant l’ingestion. Les 

symptômes peuvent être sévères pouvant conduire à une déshydratation et une instabilité 

hémodynamique dans 15% des réactions (26).   

Les vomissements prédominent généralement le tableau clinique, de ce fait d’autres 

diagnostics sont souvent évoqués en première intention (gastro entérite aiguë, 

invagination intestinale, sténose du pylore, infection virale ou bactérienne).   

 

b. SEIPA chronique  

Le SEIPA aigu et chronique correspondent à la même maladie mais le SEIPA chronique se 

manifeste lorsque l’ingestion de l’aliment est fréquente et régulière, comme cela peut être 

le cas pour le lait. Les symptômes sont des diarrhées aqueuses parfois sanglantes et des 

vomissements répétés. Une cassure de la courbe staturo-pondérale peut être constatée 

dans les cas de SEIPA chroniques. Les symptômes sont résolutifs en quelques jours ou 

semaines après l’arrêt de l’aliment suspecté. Ils peuvent néanmoins réapparaitre sous 

forme de SEIPA aigu en cas de réintroduction de l’aliment. 
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c. Le test de provocation orale (TPO) 

Il n’est pas systématiquement réalisé au moment du diagnostic, notamment si l’histoire de 

la maladie et la symptomatologie clinique sont concordantes. Il est toujours réalisé en 

milieu hospitalier, la mise en place d’une voie veineuse périphérique et d’un monitoring est 

indispensable. La surveillance doit être prolongée, les réactions pouvant être tardives 

(1,27). 

 

d. Critères biologiques  

Sur le plan biologique, il n’y a aucun marqueur spécifique permettant le diagnostic de 

SEIPA. Une hyperleucocytose à prédominance neutrophiles, une acidose et une 

thrombocytose peuvent être constatées à la phase aigüe. Dans le SEIPA chronique, une 

hypoalbuminémie et une anémie sont parfois présentes. Des études récentes retrouvent 

une augmentation du dosage des TARC (Thymus and Activation-Regulated Chemokine) 

lors des épisodes de vomissements lorsque ceux-ci sont causés par un SEIPA versus une 

gastro entérite ou un sepsis (28,29).  

 

e. Aliments déclenchants  

Les aliments déclenchants sont variés, le lait de vache est le principal aliment déclenchant 

dans les pays européens (30,31,32). Des aliments considérés comme peu allergisants 

habituellement peuvent être responsables d’un SEIPA. Les différentes études montrent 

que, selon les continents, la fréquence des aliments déclenchants est différente. En Europe, 

les aliments solides principaux sont le poisson et l’œuf (2,30,33). Aux Etats-Unis, le lait de 

vache (44%) et le soja (41%) sont largement majoritaires devant l’avoine (26%) (27). En 

Australie, le SEIPA au riz est très fréquent (45%), suivi par le lait (33%) et l’œuf (12%) 

(23).  



26 
 

Ces variations géographiques pourraient s’expliquer par des habitudes alimentaires 

différentes mais aussi par des facteurs génétiques, le microbiote intestinal, l’allaitement 

maternel, et les recommandations concernant la diversification chez les nourrissons qui 

peuvent varier en fonction des pays (1).   

Le SEIPA est unique dans la plupart des cas, mais certains patients présentent des 

réactions à plusieurs aliments. Selon les études, environ 70% des enfants présentant un 

SEIPA, réagissent à un aliment unique, 20 à 25% à 2 ou 3 aliments et environ 10% à 4 

aliments ou plus (2,3,5,8,33-36). 

 

f. Bilan allergologique  

Le dosage des IgE spécifiques est généralement négatif. En cas d’IgE spécifiques positives, 

on parle de SEIPA atypique. Une étude de Caubet et al. a montré que la présence d’IgE 

spécifiques positives était un marqueur négatif dans l’évolution du SEIPA, avec un risque 

majoré de persistance de l’allergie (5).  

 

5. Prise en charge  

 

La prise en charge du SEIPA consiste en premier lieu en l’éviction complète de l’aliment 

déclenchant. Chez les enfants allaités, l’éviction de l’aliment déclenchant chez la mère est 

recommandée. La poursuite de l’allaitement doit être encouragée. Lors de l’utilisation de 

lait artificiel, l’utilisation de lait infantile spécifique est indispensable. Un hydrolysat poussé 

de caséine est initié en première intention. En cas d’échec, soit dans environ 20% des cas, 

une formule à base d’acides aminés est indiquée. Celle-ci peut être débutée en première 

intention en cas de retard de croissance staturo-pondérale.  

Le suivi des enfants atteints de SEIPA est important, certains enfants peuvent présenter 

des carences d’apports notamment en cas de SEIPA multiples. Une prise en charge 
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nutritionnelle avec éventuellement un apport vitaminique et calcique est discuté dans 

chaque situation.  

Lors des épisodes aigus de SEIPA, la réaction peut être sévère : une déshydratation sévère 

voire un choc hypovolémique peuvent survenir en cas de vomissements répétés. Le 

remplissage vasculaire au sérum physiologique (20mL/kg) est le traitement de première 

intention. La perfusion intra-veineuse de méthylprednisolone 1mg/kg (maximum 60 à 80 

mg) et d’ondansétron (0,15 mg/kg, maximum 16mg) est indiquée. L’adrénaline n’a pas 

d’indication dans les réactions même sévères de SEIPA, en absence d’allergie IgE médiée 

associée (34).   

 

6. Evolution  

Dans la plupart des cas, l’évolution du SEIPA est favorable. Selon une étude israélienne 

(35), le SEIPA aux PLV évolue favorablement dans 94% des cas à l’âge de 3 ans avec une 

résolution complète des symptômes après réintroduction du lait. Une seconde étude, 

américaine (28), contraste ces résultats avec une amélioration dans seulement 70% des 

cas à l’âge de 3 ans et dans 85% des cas à l’âge de 5 ans. La résolution des symptômes 

est plus tardive pour les aliments solides (2,30,33,36).  

Une réintroduction de l’aliment déclenchant est envisageable, en milieu hospitalier, 12 à 

18 mois après le dernier épisode de SEIPA aigu. 

Il est recommandé de doser les IgE spécifiques avant la réalisation du TPO afin d’éliminer 

une possible conversion en allergie IgE médiée.  
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DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE 

Impact du Syndrome d’Entérocolite Induite par les Protéines 
Alimentaires (SEIPA) sur la qualité de vie. Description d’une cohorte de 

48 patients.  

 

 

 

1. INTRODUCTION  

 

L’objectif principal de l’étude est de décrire les caractéristiques des patients présentant un 

SEIPA, pour cela nous avons réalisé un questionnaire téléphonique destiné aux familles 

des enfants ayant un SEIPA. L’objectif secondaire de l’étude est d’évaluer la qualité de vie 

des enfants présentant un SEIPA et l’impact de la pathologie sur la famille. 

 

 

2. MATERIELS ET METHODES 

Une cohorte de patients atteints de SEIPA a été étudiée dans le cadre de cette recherche. 

Le recrutement des participants a été effectué en contactant tous les allergologues d’Alsace 

libéraux et hospitaliers, et les critères d'inclusion comprenaient un âge inférieur à 18 ans 

et un diagnostic de SEIPA posé par un allergologue selon les critères cliniques établis en 

2017.  

Les données ont été recueillies via des entretiens téléphoniques avec les familles des 

enfants inclus en mettant l'accent sur les antécédents médicaux, la présentation clinique, 

les résultats des tests diagnostiques, et les interventions thérapeutiques. Les informations 

sociodémographiques, y compris l'âge, le sexe, et les caractéristiques familiales, ont 

également été consignées. L'impact du SEIPA sur la qualité de vie a été évalué à l'aide de 

questionnaires standardisés. Nous avons opté pour l'utilisation de la section F du Food 

Allergy Quality of Life Questionnaire Child Form (FAQLQ-CF) dans sa version française, 

destinée à l'évaluation de la qualité de vie des enfants allergiques à laquelle nous avons 
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ajouté des questions concernant l’anxiété générée par la période de diversification et 

l’impact financier en lien avec le SEIPA (Annexe 1). La section F se concentre 

spécifiquement sur les préoccupations des parents (37, 38, 39). Parallèlement, nous avons 

employé deux questionnaires génériques évaluant la qualité de vie liée à la santé 

pédiatrique : le questionnaire QUALIN pour les nourrissons de moins de 3 ans (40) (Annexe 

2), et le questionnaire Peds QL pour les enfants de 3 à 18 ans (41) (Annexe 3).  

Le questionnaire QUALIN est un instrument générique de qualité de vie conçu pour les 

nourrissons. Il s'agit d'une échelle de 34 items pouvant être remplie par les parents ou les 

soignants. Deux formulaires sont disponibles : le premier pour les enfants de moins d'un 

an et le deuxième pour les enfants âgés d'un à trois ans. Chaque réponse est notée de -2 

(totalement faux) à +2 (tout à fait vrai). Un item avec un score supérieur à 1 correspond 

à une qualité de vie favorable. Les items formulés avec une réponse négative sont notés 

avec un nombre négatif, suggérant une mauvaise qualité de vie. Une étude de validation 

multicentrique européenne a été réalisée en Belgique, en France, en Italie, au Luxembourg, 

en Espagne et en Suisse. Les propriétés psychométriques de l'échelle étaient satisfaisantes 

(acceptabilité de 90%, coefficient alpha de Cronbach supérieur à 0,75, corrélations entre 

deux évaluateurs supérieures à 0,50, bonne validité de construction) (40). Le questionnaire 

générique de qualité de vie Peds QL est dédié aux enfants et adolescents en bonne santé 

et malades. Ce questionnaire de 23 items a été conçu pour mesurer les dimensions 

fondamentales de la santé telles que définies par l'Organisation mondiale de la santé. Les 

quatre échelles multidimensionnelles sont : le fonctionnement physique (8 items), le 

fonctionnement émotionnel (5 items), le fonctionnement social (5 items), le 

fonctionnement scolaire (5 items). Les trois scores récapitulatifs sont : le score total de 

l'échelle (23 items), le score récapitulatif de la santé physique (8 items), le score 

récapitulatif de la santé psychosociale (15 items). Chaque item utilise une échelle de Likert 

à 5 points de 0 (jamais) à 4 (presque toujours). Les items sont inversés et transformés 

linéairement en une échelle de 0 à 100, les scores plus élevés indiquant une meilleure 

qualité de vie. Les propriétés psychométriques ont montré une fiabilité, une validité et une 
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sensibilité aux changements cliniques au fil du temps (42). La traduction et l'adaptation 

culturelle en français ont été réalisées par l'Institut de recherche MAPI selon les directives 

internationales (43). Les propriétés psychométriques de la version française du Peds QL 

semblaient acceptables (41).  

Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide de logiciels spécialisés, en mettant en 

œuvre des tests appropriés en fonction de la nature des données. Des analyses descriptives 

ont été effectuées pour caractériser la population étudiée, tandis que des tests de 

corrélation ont été utilisés pour explorer les relations entre les variables 

sociodémographiques, les caractéristiques cliniques, et la qualité de vie.  

Cette étude a été menée conformément aux principes éthiques définis dans la Déclaration 

d'Helsinki. Les protocoles de recherche ont été soumis et approuvés par le comité 

responsable de la protection des données de l’Université de Strasbourg. Un consentement 

éclairé a été obtenu de tous les participants ou de leurs représentants légaux avant leur 

inclusion dans l'étude. Les droits et la confidentialité des participants ont été 

rigoureusement préservés tout au long de la recherche. 
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3. RESULTATS  

 

a. Caractéristiques de la population 

48 patients ont été inclus dans l’étude. Notre échantillon comprend 23 filles et 25 garçons. 

L’âge médian des enfants au moment de l’inclusion est de 43 mois (âge minimum 1 mois, 

maximum 204 mois). Dans notre population le mode de vie est principalement rural : 

communes de moins de 2000 habitants pour 62% des familles. Il y a une exposition au 

tabac dans le foyer familial chez 15% des enfants inclus (Tableau I). 

Concernant l’accouchement, la grande majorité des enfants est née à terme (96%) et 15% 

par césarienne. Dans 87% des cas, les mères ont allaité leur enfant et la durée médiane 

de l’allaitement a été de 4,5 mois. 9 enfants ont reçu au moins 1 biberon de lait artificiel 

dans les premiers jours de vie à la maternité. 

Concernant les antécédents allergiques, pour 73 % des enfants, il existe au minimum un 

antécédent allergique chez un parent et il s’agit le plus souvent d’antécédents chez la mère 

(principalement une rhino-conjonctivite allergique et/ou une dermatite atopique).  

On retrouve chez 12 enfants des comorbidités allergiques associées :  8 antécédents de 

dermatite atopique, 4 antécédents d’asthme, un patient présente une proctocolite aux 

protéines de lait de vache, et 1 enfant présente une allergie alimentaire de type IgE médiée 

(certains enfants présentent plusieurs de ces comorbidités). 
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Tableau I : Caractéristiques de la population. 

 

 

 

 

 

 

 Nombre (N) Pourcentage % 
Fille 23 48% 
Garçon 25 52% 
Age médian à l’inclusion (en mois) 43 (min 1-max 204 mois) 
Mode de vie rural 30 62% 
Naissances à terme  46  96% 
Naissances par césarienne 7 15% 
Allaitement 42 87,50% 
Présence d'au moins 1 antécédent allergique 
chez un parent 35 73% 
Antécédents paternels 26  
                    Dermatite atopique 6 23% 
                    Asthme 3 12% 
                    Rhino-conjonctivite allergique 13 50% 
                    Allergie IgE médiée 4 15% 
                    Allergie médicamenteuse 0 0% 
Antécédents maternels 42  
                    Dermatite atopique 8 19% 
                    Asthme 5 12% 
                    Rhino-conjonctivite allergique 16 38% 
                    Allergie IgE médiée 7 17% 
                    Allergie médicamenteuse 6 14% 
Antécédents dans la fratrie 21  
                    Dermatite atopique 5 24% 
                    Asthme 7 33% 
                    Rhino-conjonctivite allergique 2 10% 
                    Allergie IgE médiée 7 33% 
                    Allergie médicamenteuse 0 0% 
Antécédents personnels  12 25% 
                    Dermatite atopique 8  
                    Asthme 4  
                    Rhino conjonctivite allergique 0  
                    Allergie IgE médiée 1 (APLV)  
                    Allergie alimentaire non IgE 
                             médiée (SEIPA exclu) 1 (proctocolite PLV)  
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b. Caractéristiques du SEIPA  

L’âge médian à l’apparition des premiers symptômes dans notre population est de 4 mois.  

Les symptômes les plus précoces sont apparus à 1 semaine de vie pour un patient 

présentant un SEIPA au lait de vache à l’arrêt de l’allaitement. Le début de la maladie la 

plus tardive est à l’âge de 5 ans chez un patient présentant un SEIPA au kiwi.  

L’âge d’apparition des premiers symptômes est significativement plus précoce pour les 

patients présentant un SEIPA au lait de vache (âge médian 2 mois) par rapport aux 

patients ayant un SEIPA pour d’autres aliments solides (âge médian 11,5mois, p=0,021).  

La majorité des SEIPA identifiés dans notre série (81%) résulte d’une première ingestion 

de l’aliment en cause pour le patient, sauf pour 9 d’entre eux qui ont réagi à des aliments 

déjà précédemment consommés.  

L’âge médian des enfants au moment du diagnostic est de 7 mois (âge minimum : 1 mois, 

âge maximum : 156 mois). Il y a une différence significative de l’âge médian au diagnostic 

entre les patients présentant un SEIPA au LDV : lait de vache et ceux ayant un SEIPA à un 

autre aliment (médiane SEIPA LDV 5 mois vs 24 mois pour les aliments solides, p=0,0001). 

Un patient a eu un diagnostic très tardif à l’âge de 13 ans, alors que les symptômes sont 

apparus vers l’âge de 4 mois.  

Le délai diagnostic moyen est de 10 mois et il y a une différence significative pour le délai 

diagnostic des SEIPA au LDV qui est bien plus court que pour les SEIPA à d’autres aliments 

(8,6 mois vs 13,6 mois). 
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Figure 2 : Médiane de l’âge des patients à l’apparition des premiers symptômes, médiane 
de l’âge au diagnostic et délai moyen entre l’apparition des symptômes et le diagnostic (en 
mois) pour le lait de vache et les aliments solides.

Chez 13 patients (soit 27%) le diagnostic de SEIPA a été posé après le 1er épisode aigu, 

pour 9 patients après 2 épisodes, pour 6 patients après 3 épisodes. Pour 14 patients plus 

de 3 épisodes aigus ont eu lieu avant que le diagnostic de SEIPA ne soit posé. A noter que 

pour 6 enfants il n’y a jamais eu d’épisode aigu et leurs symptômes sont uniquement 

chroniques. 

c. Symptomatologie clinique 

On retrouve chez la majorité des enfants de notre population la présence de vomissements 

(90%). Le deuxième symptôme le plus représenté est la présence de douleurs abdominales 

(48%), suivi par la pâleur (46%) et les diarrhées (42%). 33% des patients ont présenté 

un état léthargique lors d’un épisode de SEIPA. 

A noter que les parents rapportent la présence d’un reflux gastro œsophagien pour 10 

enfants (21%) dont 3 d’entre eux présentent une forme chronique de SEIPA. 
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6 enfants (soit 12,5%) ont eu une cassure de leur courbe staturo-pondérale en lien avec 

le SEIPA. Aucun signe ou symptôme respiratoire n’a été évoqué dans notre population mais 

5 enfants ont présenté des signes cutanés lors d’un épisode de SEIPA aigu.  

Figure 3 : Fréquence des symptômes rapportés par les familles des patients présentant un 

SEIPA.

Dans 60% des cas l’épisode de SEIPA a nécessité au moins une consultation aux urgences 

pédiatriques. Chez 7 patients, au moins 3 consultations aux urgences ont été recensées. 

17 patients (35%) ont été hospitalisés à la suite d’un épisode de SEIPA.   

d. Aliments déclenchants

Le lait de vache est l’aliment déclenchant le plus fréquemment retrouvé dans notre 

échantillon avec 32 cas soit 67% des enfants. L’œuf est incriminé chez 10 enfants (21%), 

suivi par le poisson et le bœuf, responsables de SEIPA chez 5 patients chacun (10%). 4 

enfants ont un SEIPA au blé, 3 au poulet, 3 à l’agneau, 3 à la moule et 3 à la crevette

(Tableau II).
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Dans 71% des cas, le SEIPA est dû à un unique aliment, dans les autres cas le SEIPA peut 

être causé par plusieurs aliments. En effet, pour 8% des enfants le SEIPA concerne 2 

aliments, 6% des enfants réagissent à 3 aliments et 15% des enfants réagissent à plus de 

3 aliments. Parmi les enfants présentant un SEIPA à de multiples aliments, 11 enfants sur 

14 réagissent à la fois aux PLV et au minimum à 1 autre aliment solide.  

Dans notre série un patient réagit à 12 aliments différents. Au total, 33 aliments 

déclenchants différents ont été recensés dans notre étude pour un total de 96 réactions de 

type SEIPA. Les différents aliments déclenchants un SEIPA ont été recherchés 

individuellement et non regroupé par catégorie alimentaire.   

 

Tableau II : Aliments déclenchants retrouvés dans notre cohorte, nombre et pourcentage 
d’enfants touchés par un SEIPA à l’aliment concerné. 
 

Aliment 
déclenchant 

Nombre 
d’enfants   

Pourcentage 
d’enfants ayant un 
SEIPA à cet aliment  

 
Aliment 

déclenchant 
Nombre 

d’enfants   

Pourcentage 
d’enfants ayant un 
SEIPA à cet aliment  

 
Lait de vache 32 67%  Pomme de terre 1 2%  

Œufs 10 21%  Riz 1 2%  

Bœuf 5 10%  Avoine 1 2%  

Poisson 5 10%  Soja 1 2%  

Blé 4 8%  Maïs 1 2%  

Agneau 3 6%  Lentille 1 2%  

Poulet 3 6%  Mangue 1 2%  

Crevette 3 6%  Kiwi 1 2%  

Moule 3 6%  Prune 1 2%  

Courgette 2 4%  Banane 1 2%  

Veau 2 4%  Potimarron 1 2%  

Carotte 2 4%  Patate douce 1 2%  

Petit Pois 2 4%  Champignon 1 2%  

Arachide 1 2%  Brocoli 1 2%  

Noix de cajou 1 2%  Tomate 1 2%  

Lait de chèvre 1 2%  Haricot vert 1 2%  

Porc 1 2%    
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e. SEIPA au lait de vache 

Parmi les patients avec un SEIPA au lait de vache, 21 enfants ont un SEIPA unique au LDV 

(66%) et 11 ont un SEIPA multiple déclenché par le LDV et un ou plusieurs autre(s) 

aliment(s). L’éviction du lait de vache et l’introduction d’un hydrolysat de protéines de lait 

de vache a permis une amélioration des symptômes pour 35% des patients ayant un SEIPA 

au LDV. 

Les formules à base d’acides aminés sont utilisées par 12 familles au long cours, en 

seconde intention après échec de la formule à base d’hydrolysats poussées de LDV (sauf 

pour 2 patients où une formule à base d’acides aminés a été initiée en première intention).

Parmi les 11 enfants qui étaient allaités au moment du diagnostic de SEIPA au LDV (n=11), 

l’allaitement maternel a été poursuivi de manière exclusive pour 5 enfants. 1 enfant utilise 

un hydrolysat de riz et 1 enfant boit du lait de chèvre avec une bonne tolérance. Les 

boissons végétales (type boisson de riz), bien que non recommandées pour leurs apports 

nutritionnels, sont utilisées par 2 enfants respectivement âgé de 3 ans et 11 ans. 

On retrouve chez tous les enfants ayant présenté un SEIPA chronique au LDV une cassure 

de la courbe staturo-pondérale. 

Figure 4 : Lait utilisé en cas de SEIPA aux protéines de lait de vache. 
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f. Test allergologiques   

 

Les prick tests ont été réalisé chez 36 patients, ils étaient négatifs dans 89% des cas. La 

recherche d’IgE spécifiques a été réalisée chez 37 patients et pour 7 d’entre eux elles 

étaient positives (19%). Parmi les patients ayant une recherche d’IgE spécifiques positives, 

le prick test a été réalisé dans tous les cas, il est apparu positif pour un seul patient.  

Dans un cas, les IgE spécifiques sont apparues secondairement positives alors que le 

dosage initial était négatif. Dans notre série, on ne note pas de corrélation statistiquement 

significative entre la présence d’IgE positives et la guérison plus tardive du SEIPA. 

Un TPO a été réalisé pour confirmer le diagnostic chez 6 patients (12% des cas). Il s’est 

avéré positif dans tous les cas, reproduisant les symptômes de SEIPA. 

 

 

g. Evolution  

 

18 patients de notre échantillon ont eu un TPO pour tester une éventuelle guérison : 9 se 

sont révélés négatifs et 9 étaient positifs. Le TPO a été réalisé à 12 mois après la dernière 

réaction pour la majorité des patients (n=7), entre 13 et 18 mois après la dernière réaction 

pour 4 enfants, entre 19 et 26 mois pour 4 patients. Pour 1 patient, le TPO a été réalisé 6 

mois après la dernière réaction, pour un autre patient après 72 mois sans réaction de type 

SEIPA et pour un autre enfant après 132 mois.  

6 enfants sont actuellement en induction de tolérance à la suite d’un TPO positif.  

 

Parmi les enfants n’ayant pas eu de TPO, la réintroduction a eu lieu à domicile pour 14 

enfants. Elle s’est bien déroulée dans 9 cas, alors que pour 5 patients la réintroduction a 

provoqué une nouvelle réaction aiguë.  
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Pour les autres enfants, le TPO n’a pas été réalisé pour les raisons suivantes :  

- Le dernier épisode de réaction allergique date de moins de 18 mois, n = 8  

- Le TPO est programmé prochainement, n = 4 

- Les familles ne sont pas demandeuse d’une réintroduction de l’aliment, n = 4. Il 

s’agit à chaque fois d’un SEIPA unique pour des aliments facilement évitables dans 

la vie quotidienne (kiwi, moule, crevette). 

 

Au total dans notre échantillon, 18 patients ont pu réintroduire complètement les aliments 

pour lesquelles ils présentaient des symptômes, soit 37% des enfants considérés comme 

guéris. La moyenne d’âge de guérison des enfants est de 3 ans et 6 mois, âge minimum 

de 1 an, âge maximum 16 ans.  

 

Figure 5 : Age moyen des enfants au moment de la guérison dans notre population. 
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Parmi les 30 patients qui sont toujours en éviction alimentaire :  

- 5 familles ne sont pas demandeuses d’une réintroduction de l’aliment 

- 5 patients ont eu un TPO de réintroduction positif 

- 4 patients ont des SEIPA multiples, la réintroduction est en cours à domicile pour 

certains aliments  

- 16 patients ont eu le diagnostic de leur SEIPA récemment et il est trop tôt pour 

envisager une réintroduction.  
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Figure 6 : Evolution du SEIPA. 

 

 

 

En analyse croisée, parmi les enfants guéris, 17 ont un SEIPA unique et un seul enfant à 

un SEIPA à de multiples aliments. Cette donnée est statistiquement significative, p=0,01.  

Par ailleurs, les antécédents allergiques parentaux (p=1), la durée de l’allaitement 

(p=0,54), les IgE spécifiques positives (p=1), et le SEIPA au lait de vache (p=0,21) sont 

des facteurs qui ne semblent pas influencer la guérison de manière statistiquement 

significative dans notre échantillon.  
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h. Qualité de vie

i. Inquiétude des parents 

Les questions relatives aux inquiétudes des parents ont été recueillies auprès de l’ensemble 

des parents. Au total, 6 données sur 480 questions sont manquantes.

Question 1 : La période de diversification a-t-elle été une source d’anxiété pour 

vous ?

Dans presque la moitié des cas (49%), la période de la diversification a été une source

d’anxiété pour la famille. Dans 23% des cas, les parents se décrivent « beaucoup ou 

énormément anxieux ». (Figure 7)

Si l’on exclut les SEIPA diagnostiqués après l’âge d’un an, on retrouve une anxiété au sujet 

de la diversification alimentaire chez 61% des familles interrogées.

Figure 7 : Présence d’anxiété pour la famille au moment de la diversification.
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Question 2 : Comment décririez-vous la santé de votre enfant ? 

Dans 90% des cas, les parents déclarent que leur enfant est en bonne santé : la santé est 

considérée comme excellente pour 33% des familles, très bonne pour 44% d’entre elles, 

et bonne pour 23% des familles. 10 % (n=5) des parents considèrent la santé de leur 

enfant comme « pas très bonne ». Aucune famille n’a déclaré la santé de leur enfant 

comme mauvaise ou très mauvaise (Figure 8).

Figure 8 : Perception de la santé de l’enfant selon la famille.

Question 3a : En raison du SEIPA de votre enfant, à quel point êtes-vous 

préoccupé(e) par la santé de votre enfant ?

La majorité des parents est préoccupée par la santé de leur enfant (79%) en cas de SEIPA. 

Parmi eux, près d’un tiers se déclarent « beaucoup préoccupés » (Figure 9).
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Figure 9 : Préoccupation des familles sur l’état de santé de leur enfant atteint de SEIPA

Question 3b : En raison du SEIPA de votre enfant, à quel point êtes-vous 

préoccupé(e) par son bien être émotionnel ?

A cause du SEIPA, un tiers des parents interrogés déclare être beaucoup préoccupé par le 

bien-être émotionnel de leur enfant. 27% rapportent l’être un petit peu seulement, 15% 

des parents ne sont pas du tout inquiets (Figure 10).
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Figure 10 : Préoccupation des familles sur le bien être émotionnel de leur enfant en cas 
de SEIPA.

Question 4a : Quel niveau de stress le SEIPA de votre enfant provoque-t-il chez 

vous ? 

Le SEIPA engendre du stress pour 75% des parents interrogés. Parmi eux, 15% rapportent

« beaucoup de stress » (Figure 11).

Figure 11 : Niveau de stress provoqué chez le parent interrogé concernant le SEIPA de 
son enfant.
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Question 4b : Quel niveau de stress le SEIPA de votre enfant provoque dans votre 

famille ? 

Le SEIPA engendre du stress au sein de la famille dans 65% des familles interrogées 

(Figure 12). Pour 8 familles, le stress est « beaucoup » présent, alors qu’il n’est présent 

qu’un « petit peu » pour 8 autres familles.

Figure 12 : Niveau de stress provoqué par le SEIPA dans la famille interrogée.

Question 5a : A quel point le SEIPA a-t-il limité le type d’activités que vous pouvez 

faire en famille ? 

62% des familles ont ressenti une limitation de leurs activités. Parmi elles, 28% ont 

ressenti un petit impact sur les activités familiales alors que 11% des familles déclarent 

subir beaucoup de limitation des activités (Figure 13).
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Figure 13 : Niveau de limitation des activités familiales en raison du SEIPA.

Question 5b : A quel point le SEIPA a-t-il limité le type d’activités auxquelles votre 

enfant peut participer ? 

Le SEIPA a réduit le type d’activités des enfants dans plus de la moitié des cas (54%).

(Figure 14). Cette réponse est à mettre en relation avec l’âge des enfants dans notre étude. 

Figure 14 : Niveau de limitation des activités de l’enfant en raison du SEIPA.
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Question 6 : A quel point le SEIPA impact-il la vie sociale des parents ?

Le SEIPA influence la vie sociale des parents dans 54% des cas. L’impact est minime pour 

21% des parents, alors qu’il est important pour 8% d’entre eux (Figure 15).

Figure 15 : Impact du SEIPA sur la vie sociale des parents.

Question 7 : A quel point le SEIPA a-t-il un impact financier sur votre quotidien ?

Pour 57% des parents, le SEIPA a un impact financier. Il s’avère important pour 11% 

d’entre eux (Figure 16).

Figure 16 : Impact financier du SEIPA 
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Analyse croisée 

L'analyse croisée suggère une influence négative significative de plusieurs facteurs sur la 

qualité de vie et sur l’inquiétude parentale (évaluée via le questionnaire FAQLQ-CF) : des 

antécédents d’hospitalisation, un SEIPA aux protéines de lait de vache chez les enfants de 

plus de 3 ans et un SEIPA à de multiples aliments (Tableau III). Le nombre de consultations 

aux urgences a également un impact négatif sur la qualité de vie. 
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Tableau III : Analyse croisée du degré d’inquiétude parentale évaluée via le questionnaire 
FAQLQ-CF section F : comparaison du groupe « SEIPA unique » versus « SEIPA multiple », 
du groupe « aliments solides » versus « PLV » et du groupe « avec antécédents 
d’hospitalisation » versus « absence d’hospitalisation ».   

 

  

Moyenne des réponses au questionnaire FAQLQ-CF section F (1= pas 
d’impact, 5 = impact important) 

Groupe SEIPA unique 
n = 32 

Groupe SEIPA multiple n=14 p 

Q1 1,94 3 0,047 

Q2 2 2,43 0,157 

Q3a 2,7 4 0,009 

Q3b 2,77 4,29 0,002 

Q4a 2,5 3,29 0,1 

Q4b 2,23 3,36 0,016 

Q5a 2,03 3,14 0,022 

Q5b 1,97 2,92 0,1 

Q6 1,85 2,86 0,017 

Q7 2,12 3,21 0,022 

  

Groupe SEIPA aux aliments solides  
n = 16 

Groupe SEIPA PLV                   
n = 32  

p 

Q1 1,62 2,58 0,027 

Q2 1,88 2,25 0,13 

Q3a 2,53 3,34 0,095 

Q3b 2,56 3,53 0,031 

Q4a 2,25 2,97 0,064 

Q4b 1,88 2,91 0,02 

Q5a 2 2,55 0,13 

Q5b 1,56 2,6 0,009 

Q6 1,75 2,34 0,044 

Q7 1,75 2,81 0,011 

  

Groupe absence d'hospitalisation 
n = 31 

Groupe antécédents 
d'hospitalisation  

n = 17 
p 

Q1 1,9 2,88 0,043 

Q2 2,1 2,18 0,74 

Q3a 2,57 4 0,002 

Q3b 2,94 3,71 0,12 

Q4a 2,45 3,23 0,075 

Q4b 2,35 2,94 0,13 

Q5a 2,19 2,69 0,15 

Q5b 2,19 2,33 0,57 

Q6 1,87 2,65 0,043 

Q7 2,23 2,82 0,19 
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ii. Questionnaire QUALIN  

 

21 enfants avaient moins de 3 ans lors de la réalisation de l’enquête. Pour ces enfants le 

test QUALIN a été réalisé (Annexe 2). Le questionnaire comporte 34 items, chaque item 

est coté de -2 à + 2. La qualité de vie est considérée comme correcte si la note moyenne 

par item est de +1 soit un total de 34 ou une moyenne supérieure à 1 pour chaque item.  

La moyenne totale du test est de 47,14 (+/- 7,59) et témoigne d’une qualité de vie 

conservée pour les enfants de moins de 3 ans de notre population. La valeur minimale est 

de 35 et la maximale est de 62.  

En analysant chaque facteur indépendamment, on remarque que le facteur 2 

correspondant aux éléments psycho-pathologiques est altéré : moyenne 4,05 (+/-2,36), 

ce qui correspond à une moyenne de 0,81 pour ces items. On note également une 

diminution de la qualité de vie pour les items en rapport à la sociabilité : moyenne 5,24 

(+/- 3,87) soit 0,83 par item. Les items en lien avec le facteur « développement 

psychomoteur » et le facteur « contexte familial » ne sont pas altérés (moyenne 

respectivement à 1,81 et max à 1,77).  

Contrairement aux résultats précédents concernant l’inquiétude parentale, l’analyse 

croisée entre le score au questionnaire QUALIN et le fait d’avoir un SEIPA multiple, un 

antécédent d’hospitalisation ou un SEIPA aux PLV ne retrouve pas de relation de 

dépendance statistiquement significative (respectivement p=0,45, p=0,52 et p=0,60).  
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Figure 17 : Scores du questionnaire QUALIN. Les valeurs sont des moyennes et les écarts 
types sont représentés par des barres. Un score supérieur ou égal à 1 est considéré comme 
le reflet d’une qualité de vie conservée.

iii. Questionnaire Peds QL

Le questionnaire Peds QL (Annexe 3) a été réalisé pour 27 enfants. Pour 11 patients dans 

sa version 2-4 ans, pour 5 patients dans sa version 5-7 ans, pour 7 patients dans la version 

8-12 ans et pour 4 enfants dans la version 13-18 ans. 

La moyenne globale est de 90% (écart type 12) ce qui témoigne d’une qualité de vie 

conservée pour l’ensemble des enfants de plus de 3 ans. La moyenne la plus faible est de 

45% chez un enfant ayant un SEIPA multiple à 5 aliments. A noter que cet enfant présente 

des antécédents notables autre que le SEIPA pouvant influencer fortement le score de 

qualité de vie. 

Le score moyen du facteur « capacité physique » est de 95% (+/- 13), le score moyen du 

facteur « état émotionnel » est de 80% (+/- 17), le facteur « relation avec les autres » à 

un score de 92% (+/- 13), les items en relation avec l’école ont une moyenne de 90%

(+/- 14).
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Figure 18 : Scores du questionnaire Peds QL. Les valeurs sont des moyennes et les 
écarts types sont représentés par des barres. 

Un antécédent d’hospitalisation semble influencer de manière négative la qualité de vie 

(p=0,028) tout comme le SEIPA aux protéines de lait de vache chez les enfants de plus de

3 ans (p=0,043) et le nombre de consultations aux urgences (p=0,006).

Nous notons que pour les 3 patients ayant un SEIPA à au moins 3 aliments, la moyenne 

du score de qualité de vie est de 69% (écart type = 25), c’est-à-dire plus faible que pour 

les autres enfants. Nous ne pouvons pas faire de conclusion devant les faibles effectifs de 

notre population, mais il parait censé que le nombre d’évictions alimentaires impacte la 

qualité de vie. 
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4. DISCUSSION  

Dans notre série de 48 cas de SEIPA, les caractéristiques générales, telles que le sexe, le 

mode d'accouchement, le style de vie, et les antécédents familiaux d'allergie, s'alignent 

avec les constatations d'autres études européennes. Conformément à la tendance 

observée dans la littérature, le lait de vache prédomine en tant qu'aliment déclencheur 

principal, bien que des particularités notables émergent dans notre cohorte alsacienne 

(30,31,32,35).  

L'examen approfondi des déclencheurs alimentaires révèle des différences significatives 

par rapport aux études menées dans d'autres pays européens. Alors que dans des régions 

telles que l’Espagne (33), la Grèce (31), l’Italie (44), la Suède (4), le Royaume-Uni (34), 

et l’Allemagne (45), le poisson est fréquemment rapporté comme le premier aliment solide 

déclenchant, notre série alsacienne souligne une prévalence plus élevée des réactions liées 

à l'œuf (21%), suivies par le bœuf (10%) et le poisson (10%). Ces variations régionales 

suggèrent l'influence significative des habitudes alimentaires locales sur les profils 

allergéniques, mettant en lumière l'importance de considérer les facteurs géographiques 

dans l'évaluation du SEIPA.  

Les résultats concernant les réactions au bœuf, en particulier, se démarquent de manière 

notable, avec une prévalence de 10,4% chez nos patients alsaciens, comparée à seulement 

1,7% dans une étude française récente (2) et 2,5% en Espagne (33). Cette observation 

souligne la nécessité de prendre en compte les particularités régionales dans l'évaluation 

des déclencheurs du SEIPA, tout en suggérant la possibilité d'une sensibilité accrue à 

certains allergènes alimentaires spécifiques dans la population alsacienne.  

Parallèlement, une corrélation significative entre les SEIPA au bœuf et les réactions au lait 

de vache est mise en évidence, concordant avec des constatations antérieures dans le 

contexte des allergies IgE médiées (46, 47). Tous les patients de notre étude ayant un 

SEIPA au bœuf ont également soit un SEIPA au lait de vache soit une autre allergie non 

IgE médiée au lait de vache (proctocolite allergique). L’association de ces allergènes 
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alimentaires souligne la complexité des mécanismes immunitaires sous-jacents, soulignant 

la nécessité d'une approche holistique dans la compréhension du SEIPA et de ses 

implications cliniques.  

Il est donc du devoir de l’allergologue de prendre en compte les spécificités régionales et 

les possibles associations d’allergènes (lait de vache - bœuf) pour mieux conseiller les 

familles dans l’introduction de nouveaux aliments, surtout au moment de la diversification 

qui est une période particulièrement stressante pour les parents d’enfants ayant un SEIPA 

au lait de vache.  

Une récente étude a proposé des recommandations pratiques pour la gestion diététique du 

SEIPA en classant les aliments sur la base du risque d’induire un SEIPA (48). Ainsi, les 

familles peuvent introduire en premier lieu les aliments à bas risque puis ceux à haut 

risque. Dans cette catégorie à haut risque de réaction, les auteurs ne considèrent pas le 

bœuf. Au vu des résultats de notre étude, il est préférable de conseiller aux allergologues 

de notre région de considérer le bœuf comme plus à risque de réaction chez les enfants 

ayant déjà un SEIPA au lait de vache. D’autres études sont bien entendu nécessaires pour 

confirmer ces données.  

L'impact psychosocial du SEIPA sur les enfants et leurs familles reste à définir. Des études 

antérieures ont identifié une augmentation de l'anxiété et du stress chez les mères 

d'enfants atteints d'une allergie alimentaire IgE médiée par rapport aux mères d'enfants 

sans maladie chronique (49, 50). Cependant, la recherche fait défaut en ce qui concerne 

l'impact psychosocial du SEIPA. À ce jour, seulement deux études ont utilisé des enquêtes 

pour évaluer l'impact psychosocial du SEIPA aux États-Unis, démontrant une altération de 

la qualité de vie liée chez les familles concernées (51,52). À notre connaissance, aucune 

étude française antérieure n'a évalué l'impact psychosocial du SEIPA sur les patients 

pédiatriques. Notre étude comble ces lacunes dans la littérature et est l'une des premières 

à examiner la qualité de vie, le stress, l'inquiétude et l'anxiété liée à l'allergie alimentaire 

non IgE dédiée chez une grande cohorte d'enfants et de familles à l'aide de questionnaires 

validés.  
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En ce qui concerne la qualité de vie, les résultats de notre étude soulignent des 

préoccupations parentales significatives associées au SEIPA. Les questionnaires 

standardisés de qualité de vie révèlent des altérations émotionnelles et 

psychopathologiques, mettant en évidence l'impact psychosocial substantiel de cette 

condition sur les enfants et leurs familles. En effet, dans notre cohorte, le score QUALIN 

global est de 1,4, et pour les éléments psychopathologiques et la sociabilité, le score est 

de 0,81 et 0,83 respectivement. Dans la littérature, ce score QUALIN a été utilisé pour 

étudier la qualité de vie des patients de moins de 3 ans présentant de nombreuses 

pathologies. Un exemple intéressant est une étude de Amedro P et al. réalisée sur une 

cohorte de patients présentant une cardiopathie congénitale nécessitant un traitement par 

antivitamines K (AVK) (58). Les auteurs retrouvent un score global QUALIN de 1,2 chez 

les parents répondant à l'enquête, avec un score de 0,97 dans l'item sociabilité, ce qui est 

bien supérieur au score de l’item sociabilité des enfants avec un SEIPA de notre étude. En 

ce qui concerne le score Peds QL que nous avons utilisé pour les enfants de plus de 3 ans, 

le score moyen global est de 90%, indiquant une qualité de vie préservée. Cependant, des 

variations sont observées, notamment chez un enfant ayant un SEIPA multiple à 5 aliments 

qui affiche le score global le plus bas de 45%. Parmi ses items, le facteur "état émotionnel” 

est celui avec un score plus bas (80%). En comparaison, dans l'étude sus-citée de P 

Almedro et al. qui étudie des patients présentant des cardiopathies congénitales 

nécessitant un traitement par AVK, le score moyen PedS QL est de 78% pour le groupe 2 

- 4 ans, avec un score moyen sur le facteur “état émotionnel” de 75%. Une autre étude 

allemande qui étudie la qualité de vie chez les patients pédiatriques atteints 

d’achondroplasie via le questionnaire Peds QL retrouve un score global moyen de 74%, 

avec un score de 74% dans la section “émotions” (59). Bien que les scores globaux de 

qualité de vie restent préservés, des domaines spécifiques liés aux émotions nécessitent 

une attention particulière, soulignant la nécessité d'une approche multidimensionnelle dans 

la gestion du SEIPA. L’utilisation de questionnaires validés de qualité de vie dans notre 

étude nous permet de comparer la qualité de vie de nos patients atteints de SEIPA avec 

d’autres pathologies chroniques étudiées dans la littérature. Les scores retrouvés sur les 
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questionnaires QUALIN et Peds QL pour l’étude de la qualité de vie dans des pathologies 

chroniques très sévères, invalidantes et potentiellement mortelles, comme la cardiopathie 

congénitale sous traitement par AVK et l’achondroplasie, ne sont pas sensiblement 

différents de ce que nous constatons chez nos patients avec SEIPA multiple. 

Nous n’avons pas retrouvé à ce jour dans la littérature d’études utilisant le score QUALIN 

ou Peds QL pour l’analyse de la qualité de vie des patients avec des allergies alimentaires 

IgE médiées. Il pourrait être intéressant de poursuivre les recherches en ce sens. Une 

étude américaine retrouvait un fardeau lié au SEIPA significativement plus élevé que celui 

lié à une allergie alimentaire IgE médiée (51). Pour expliquer le fardeau accru dans cette 

condition, il existe des preuves que le sentiment d’auto-efficacité chez les parents peut 

être inférieur à celui des parents d’enfants présentant une allergie IgE-médiée (52). En 

effet, lors d’un épisode de SEIPA aigu, nous n’avons pas à disposition, pour l’instant, de 

traitements immédiatement efficaces, facilement auto-administrables ou administrables 

par les parents, capables de stopper la réaction, comme dans l’allergie IgE médiée.  

Nos résultats indiquent également qu'il peut y avoir certaines caractéristiques 

démographiques et médicales pouvant aider les allergologues à identifier les parents 

particulièrement à risque de mauvais fonctionnement psychosocial lié au SEIPA de leur 

enfant. Cela inclut le SEIPA au lait de vache par rapport au SEIPA à d’autres aliments, et 

le SEIPA multiple en raison du plus grand nombre d'aliments évités et de l’anxiété liée à 

l’introduction de nouveaux aliments. Le nombre de consultations aux urgences et les 

antécédents d’hospitalisation pour SEIPA semblent également influencer de manière 

négative la qualité de vie. Les parents dont les enfants évitent le lait de vache et/ou dont 

les enfants doivent éviter un plus grand nombre d'aliments pourraient bénéficier d'un 

soutien psychosocial supplémentaire, tel qu'une assistance sociale pour surmonter les 

obstacles financiers liés à la gestion du SEIPA (pour rappel, les difficultés financières liées 

au SEIPA sont exprimées par 57% des familles), une consultation avec un nutritionniste 

pour apprendre à identifier des alternatives allergènes et/ou à planifier des repas dans le 
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contexte de ressources économiques limitées, ainsi qu'une consultation et un traitement 

psychothérapeutiques.  

De plus, les allergologues doivent garder à l'esprit que la réduction du nombre d'aliments 

que l'enfant évite en raison du SEIPA peut sensiblement améliorer la qualité de vie. 

Proposer des tests de provocation orale pour 1) confirmer un diagnostic de SEIPA douteux 

ou 2) évaluer si un enfant a développé une tolérance à un allergène du SEIPA, et ensuite 

"dé-étiqueter" les déclencheurs du SEIPA, peut contribuer à améliorer la santé mentale 

des familles et des enfants. Selon nos données, cela pourrait être particulièrement vrai 

pour les parents dont les enfants évitent le lait. Dans une étude portant sur des enfants 

atteints d’allergie alimentaire IgE médiée et leurs mères, tant les enfants que les mères 

ont eu une amélioration de la qualité de vie dans les 3 à 6 mois suivant un TPO, et les 

améliorations dans la santé mentale maternelle et infantile étaient indépendantes du 

résultat du test (60). L'impact psychologique des TPO dans le SEIPA n'est pas connu et 

représente un domaine de recherche supplémentaire. Ces investigations pourraient 

contribuer à optimiser notre prestation de soins actuelle, caractérisée par un accès 

complexe et restreint aux tests de provocation orale (TPO), ainsi que des délais d’attente 

excessivement prolongés pour nos jeunes patients et leurs familles. Ces derniers 

demeurent souvent soumis à des restrictions alimentaires substantielles durant cette 

période, soulignant ainsi l'importance de ces recherches dans la mobilisation de ressources 

étatiques et de l'agence de santé en vue d'une amélioration significative de l'accessibilité 

aux TPO et, par conséquent, de la qualité des soins offerts.  

Une récente étude réalisée par Michelle C. Maciag et al. (52) retrouvait une corrélation 

entre le sentiment de mauvaise auto-efficacité par rapport à la prise en charge de l’allergie 

alimentaire et une pauvre qualité de vie. Ainsi, améliorer l'auto-efficacité pour gérer le 

SEIPA pourrait améliorer la qualité de vie des familles. L'auto-efficacité décrite dans la 

cohorte de familles d’enfants avec SEIPA étudiée par les auteurs est faible, en particulier 

dans le sous-domaine de la recherche d'informations. Les allergologues, les infirmières et 

les diététiciens peuvent jouer un rôle dans l'amélioration du sentiment d'auto-efficacité des 
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familles en augmentant la compréhension de l'identification des allergènes alimentaires, 

de la prévention et de la gestion des réactions, et en promouvant des programmes 

d’éducation thérapeutique. Les psychologues et les travailleurs sociaux peuvent fournir des 

conseils inestimables pour naviguer dans les interactions sociales liées au SEIPA et aider 

les familles à gérer le stress et l'inquiétude liés à l’allergie alimentaire. En plus d'armer les 

familles avec les informations nécessaires pour assurer la sécurité de leurs enfants à la 

maison, les allergologues ont la responsabilité de plaider pour la sécurité de leurs patients 

dans les crèches/écoles et de s'assurer que ces établissements ont la compréhension 

nécessaire pour identifier et prendre les premières mesures dans la gestion d'une réaction 

aiguë de SEIPA.  

En plus de l'accès aux éducateurs en soins infirmiers, aux psychologues, aux travailleurs 

sociaux et aux diététiciens, un soutien en personne ou virtuel d'autres familles concernées 

par le SEIPA peut améliorer la qualité de vie. Une étude qui a évalué la qualité de vie et 

l'anxiété infantile après qu'enfants avec des allergies alimentaires aient participé à des 

vacances d'une semaine avec d'autres enfants atteints de d’allergies alimentaires a 

constaté que les enfants adoptaient davantage de comportements liés à la santé, avaient 

une réduction de l'anxiété globale et une amélioration de la qualité de vie et de la confiance. 

Certains bénéfices ont perduré jusqu'à six mois après les vacances (61).  

Notre étude présente de nombreuses forces et, étant donné le manque de données 

concernant l'impact psychosocial du SEIPA, elle contribue de manière significative à la 

littérature. Les résultats évaluent de multiples domaines psychosociaux et les mesures 

offrent une excellente validité permettant de comparer la qualité de vie dans le SEIPA à 

d’autres pathologies de l’enfant.  

En dépit de ces observations, il est important de noter les limites inhérentes à notre étude, 

notamment son caractère rétrospectif et les biais potentiels liés à la collecte de données 

auprès des parents. Bien qu'il s'agisse de la plus grande cohorte de SEIPA dont la qualité 

de vie a été étudiée en Europe, l’échantillon étudié reste faible, et des études avec de plus 

grands effectifs sont nécessaires. De plus le taux de participation à l’étude ne représentait 



60 
 

que 77% parmi les cas de SEIPA recensés en Alsace au moment de l'enquête. Les familles 

qui ont choisi de remplir les enquêtes peuvent représenter les cas les plus graves ou les 

plus compliqués. Il s'agit d'une étude transversale, donc aucune déclaration causale ne 

peut être faite. Des études prospectives et longitudinales sont cruciales pour une 

compréhension approfondie du SEIPA avec comme objectif d’apporter davantage de 

soutien aux enfants atteints et à leurs familles pour une prise en charge globale et 

personnalisée. En tant qu'étude pionnière en France, notre travail fournit une base solide 

pour des enquêtes futures visant à remplir ces objectifs. 
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5. CONCLUSION  

 

L’objectif de notre travail est de décrire les caractéristiques d’une série d’enfants 

présentant un SEIPA et de mesurer l’impact de cette pathologie sur les familles des 

patients.  

Les antécédents familiaux d’atopie sont très fréquents dans notre population, comme dans 

d’autres études, ce qui impliquerait des mécanismes physiopathologiques communs. Les 

symptômes cliniques de SEIPA les plus fréquents dans notre série sont les vomissements, 

les douleurs abdominales, la pâleur et les diarrhées. A noter que les douleurs abdominales 

sont un symptôme rapporté par près de 50% des parents dans notre série.  

Notre série de 48 patients retrouve le lait de vache comme principale cause de SEIPA, l’œuf 

comme premier aliment solide, suivi par le poisson et le bœuf. L’étude retrouve un total 

de 29% des enfants présentant un SEIPA à plusieurs aliments dont 15% à au moins 3 

aliments différents. A noter que parmi les 14 enfants ayant un SEIPA multiple, 11 d’entre 

eux réagissent aux protéines de lait de vache et à au moins un autre aliment solide. Au 

total 33 aliments différents ont été recensés. Le délai diagnostique médian est de 2,5 mois, 

il est significativement plus court pour les patients présentant un SEIPA au lait de vache 

par rapport aux patients présentant un SEIPA à un aliment solide.  

18 patients de notre série soit 37% sont guéris et ont pu réintroduire entièrement le ou 

les aliments déclenchants les symptômes de SEIPA. L’âge moyen de guérison est de 3 ans 

et demi dans notre série.  

Les familles que nous avons interrogées font l'expérience d'un degré élevé de détresse 

psychosociale lié au diagnostic de SEIPA de leur enfant. Les variables démographiques et 

médicales liées à une moins bonne qualité de vie comprennent l'évitement de multiples 

déclencheurs alimentaires, l'évitement du lait de vache en raison du SEIPA, les antécédents 

de passage aux urgences pour SEIPA ou d’hospitalisation. Les interventions visant à traiter 

l'anxiété des parents et de l'enfant, à améliorer le sentiment de compréhension de la 
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pathologie par les familles mais également par la communauté médicale et qui sont 

sensibles aux obstacles financiers ainsi qu'au nombre et au type d'aliments évités sont 

susceptibles d'avoir le plus grand impact sur les familles. Les résultats de notre étude 

peuvent aider les allergologues à identifier les patients atteints de SEIPA qui présentent 

un risque de fardeau psychosocial plus élevé et qui pourraient bénéficier d'un soutien 

psychologique. 

Des études comparatives versus groupe contrôle ou comparant d’autres pathologies 

pédiatriques devront être réalisées afin de mieux évaluer l’impact du SEIPA sur la qualité 

de vie des enfants et de leur famille.   
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ANNEXES 

 

 
Annexe 1 : Questionnaire FAQLQ-CF section F (version modifiée pour l’étude du SEIPA). 
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Annexe 2 : Questionnaire QUALIN (QUALIté de vie des Nourrissons).  

a. Version du questionnaire QUALIN pour les enfants de moins d’un an, 

questionnaire à l’intention des parents. 
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b. Version du questionnaire QUALIN pour les enfants de 1 à 3 ans, questionnaire à 
l’intention des parents. 
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Annexe 3 : Questionnaire Peds QL « Pediatric Quality of Life Inventory » 

a.  Version pour les enfants de 2 à 4ans :  
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b. Version pour les enfants de 5 à 7 ans : 
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c. Version pour les enfants de 8 à 12 ans :  
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d. Version pour les enfants de 13-18 ans : 
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RESUME  

Le Syndrome d'Entérocolite Induite par les Protéines Alimentaires (SEIPA) est une allergie 

alimentaire non IgE-médiée, souvent sous-diagnostiquée malgré une prévalence 

croissante. Cette étude vise à caractériser une cohorte de patients atteints de SEIPA en 

France, évaluer son impact sur leur qualité de vie, et identifier les facteurs de risque de 

souffrance psychosociale. Les lacunes de connaissances actuelles soulignent l'importance 

de cette recherche pour améliorer la prise en charge clinique et la sensibilisation médicale.  

Nous avons constitué une cohorte de 48 patients pédiatriques atteints de SEIPA, recrutés 

via des allergologues libéraux et hospitaliers. Les données ont été collectées par des 

entretiens téléphoniques auprès des familles.  

La qualité de vie, évaluée à travers les questionnaires QUALIN et Peds QL, est 

généralement préservée, mais les aspects psychopathologiques et la sociabilité sont 

altérés. Les inquiétudes des parents sont significatives, avec 61% ressentant de l'anxiété 

pendant la période de diversification alimentaire. Concernant le bien-être émotionnel, 85% 

des parents expriment des préoccupations, tandis que le SEIPA génère du stress chez 75% 

d’entre eux, dont 15% signalent "beaucoup de stress". Les limitations d'activités familiales 

touchent 62% des familles. Le SEIPA a un impact sur la vie sociale des enfants (54%) et 

un impact financier important pour 57% des familles. On retrouve une influence négative 

significative des antécédents d'hospitalisation sur la qualité de vie, ainsi que du SEIPA aux 

protéines de lait de vache, ou un SEIPA à de multiples aliments. Le nombre de consultations 

aux urgences a également un impact négatif significatif.  

Ces résultats soulignent l'importance de considérer les dimensions psychosociales dans la 

prise en charge globale du SEIPA.  

 

Mots-Clefs: Syndrome d'Entérocolite Induite par les Protéines Alimentaires, allergie 

alimentaire non IgE-médiée, pédiatrique, psychosocial, stress, anxiété, inquiétude, qualité 

de vie. 


