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Protocoles cliniques de I’ Academy of Breastfeeding Medicine

Protocole clinique # 24
Proctocolite allergique chez le bébé exclusivement allaité

ABM Clinical Protocol # 24 : Allergic proctocolitis in the exclusively breastfed infant.
The Academy of Breastfeeding Medicine. Breastfeed Med 2011 ; 6(6) : 435-40.

L’un des principaux objectifs de I’Academy of Breastfeeding Medicine est le développement de protocoles
cliniques portant sur le suivi de problemes médicaux courants susceptibles d’avoir un impact sur le succes de
I’allaitement. Ces protocoles sont destinés uniquement a servir de recommandations pour le suivi des meres
allaitantes et de leurs enfants, et ne constituent pas un mode exclusif de traitement ou un standard pour les soins
médicaux. Des variations dans le traitement pourront étre appropriées en fonction des besoins individuels du
patient. Ces recommandations ne sont pas congues pour étre adaptées a toutes les situations, mais pour apporter un
cadre pour I’information des médecins en matiere d’allaitement.

Objectif

L'objectif de ce protocole est d'explorer les fondements scientifiques, les aspects pathologiques, et la gestion
clinique de la proctocolite chez le bébé allaité a partir de ce que nous comprenons actuellement de ce probleme, et
de définir les besoins en matiere de recherches dans ce domaine. Bien qu'il puisse exister une variété de réponses
allergiques a des aliments donnés, ce protocole se focalisera sur celles qui concernent le tractus gastro-intestinal de
I'enfant allaité, et en particulier sur la proctocolite allergique.

Définitions

¢ Allaitement exclusif : I'enfant recoit uniquement du lait maternel, pris au sein de la mere ou exprimé, et aucun
autre liquide ou solide a I'exception de gouttes ou de sirops de suppléments vitaminiques ou minéraux, ou de
médicaments (1, 2).

e Allergie alimentaire : un probleme de santé provoqué par une réaction immunitaire spécifique survenant de
facon reproductible suite a I'exposition a un aliment donné (3).

Contexte

Ces dernicres décades, on a décrit des cas de selles sanglantes survenant chez des bébés exclusivement allaités, et
semblant bien se porter par ailleurs. Cette entité a été qualifiée de diverses fagons, depuis colite allergique jusqu'a
proctocolite alimentaire bénigne, en passant par proctite a éosinophiles liée a une proctocolite au lait maternel (4).
Dans cet article, ce probleme sera qualifié de proctocolite allergique chez 1'enfant exclusivement allaité, et avoir des
connaissances sur les facteurs et la clinique associés a la survenue de cette entité est essentiel pour optimiser le
succes de l'allaitement, et favoriser la croissance et la bonne santé générale du bébé.

Incidence

L'incidence des réactions négatives aux protéines alimentaires chez I'enfant exclusivement allaité est mal définie.
Les données prospectives montrent qu'environ 0,5 a 1% des enfants exclusivement allaités développent une allergie
aux protéines du lait de vache excrétées dans le lait maternel (5). Dans la mesure ou les protéines du lait de vache
sont l'antigene en cause dans 50 a 65% des cas (4, 6), l'incidence totale des allergies alimentaires chez l'enfant
exclusivement allaité semble étre l1égerement plus élevée que 0,5 a 1%. Comparativement, les enfants
exclusivement allaités ont une incidence plus basse d'allergie aux protéines du lait de vache que les enfants nourris
avec un lait industriel a base de lait de vache (7). Cela pourrait étre en rapport avec le faible taux de protéines du
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lait de vache excrétées dans le lait maternel (8), les facteurs immunomodulateurs du lait humain, et/ou les
différences au niveau de la flore intestinale entre les enfants allaités et nourris au lait industriel (9-12).

Présentation clinique

Les symptdmes les plus courants associés aux allergies alimentaires chez le bébé exclusivement allaité sont les
réactions cutanées (eczéma) et gastro-intestinales (5). Les manifestations séveres d'allergie alimentaire sont
extrémement rares. La symptomatologie gastro-intestinale la plus fréquente est la survenue de selles sanglantes
(13-15). Cela survient habituellement entre 2 et 6 semaines (6), bien que des cas survenus des le premier jour de vie
aient été rapportés (16, 17). Les protéines de 1'alimentation maternelle excrétées dans le lait sont responsables dans
la majorité des cas, et induisent une réponse inflammatoire au niveau du rectum et de la partie distale du sigmoide,
raison de la qualification de proctocolite allergique (18). Il faut souligner que les enfants exclusivement allaités
souffrant de proctocolite allergique semblent généralement étre « bien portants » mis a part la présence de sang
dans leurs selles. La perte sanguine est typiquement modeste, mais elle peut parfois induire une anémie et/ou une
hypo-albuminémie. Dans de tres rares cas, les symptomes pourront induire une stagnation staturo-pondérale (19-
21). Des manifestations systémiques telles que les vomissements, les diarrhées massives ou la distension
abdominale sont rares, et peuvent amener a suspecter d'autres problemes allergiques du tractus gastro-intestinal,
comme une entérocolite induite par des protéines alimentaires, ou une entéropathie (problémes non traités dans ce
protocole).

Des examens de laboratoire supplémentaires pourront étre envisagés, mais ils sont souvent inutiles pour poser le
diagnostic de proctocolite allergique. Le nombre d'éosinophiles circulants pourra étre élevé, mais ce facteur est un
indicateur médiocre pour un patient individuel (21-23). Un examen des selles a la recherche d'une élévation du
nombre des éosinophiles est souvent négatif (18). Si le prélevement de selles ne contient pas de leucocytes visibles,
une cytologie muqueuse ne conviendra pas, et la constatation de 1'absence d'une éosinophilie n'est pas fiable (T
Takamasu, communication personnelle, 9 juin 2011). Les cultures des selles sont négatives pour les germes
pathogenes, et les examens radiologiques excluent l'entérocolite ulcéronécrosante (6, 24). Le taux sérique d'IgE
totales et spécifiques est similaire a celui constaté chez des enfants non touchés, et leur recherche est donc inutile
(13). Dans les cas séveres, ou rebelles aux modifications de I'alimentation, une évaluation endoscopique pourra étre
nécessaire.

Physiopathologie

Les symptdmes et la sévérité des réactions d'hypersensibilité seront variables en fonction du mécanisme de la
réponse immunitaire (2 médiation par les IgE ou a médiation cellulaire), et de la zone intestinale impliquée (6, 25).
Une proctocolite allergique chez un bébé exclusivement allaité est une pathologie d'hypersensibilisation a
médiation cellulaire impliquant la partie distale du gros intestin, qui se caractérise par un oedeéme muqueux, des
érosions épithéliales focales, et une infiltration par des éosinophiles de I'épithélium et de la lamina propria (14, 18,
19, 26, 27). Les biopsies montrent classiquement un nombre d'éosinophiles supérieur a 20 par champ (21, 28, 29).
Le passage de protéines de l'alimentation maternelle dans le lait est responsable dans la majorité des cas (30), et
I'élimination de I'aliment en cause de la di¢te maternelle induit habituellement la disparition des symptdmes en 72 a
96 heures (6). Dans certains cas, une restriction alimentaire de 2 a 4 semaines pourra étre nécessaire avant de
constater une amélioration (12, 31). Dans une publication portant sur une série de 95 enfants présentant des selles
sanglantes, 65% des cas étaient en rapport avec la consommation maternelle de lait de vache, 19% a celle d’ceufs,
6% a celle de mais, et 3% a celle de soja (4, 6).

On ne sait pas a quel moment survient la phase de sensibilisation de la proctocolite allergique. Certaines enfants
réagissent négativement aux protéines alimentaires sécrétées dans le lait maternel des le premier jour de vie (16,
17). On a constaté que les antigenes alimentaires et environnementaux pouvaient traverser la barriere placentaire
(32) ou d'entrer dans le liquide amniotique (33) qui sera avalé par le feetus. Ces constatations suggerent la
possibilité d'une sensibilisation in utero suite a une exposition maternelle aux antigénes pendant la grossesse (34).
Par ailleurs, les variations dans les taux des nombreux facteurs immunomodulateurs du lait humain semblent
influencer 1'impact protecteur de l'allaitement vis-a-vis des allergies (35-38). Le lait humain contient des leucocytes
viables, qui peuvent jouer un rdle dans le traitement et la présentation de l'antigeéne aux lymphocytes de la
muqueuse intestinale du nourrisson (39-40). Il est donc possible que l'ingestion de protéines alimentaires excrétées
dans le lait maternel, accompagnée des conditions physiologiques favorisant les réponses immunogéniques (dans le
lait maternel ou chez le nourrisson), puisse induire une sensibilisation allergique. Toutefois, actuellement, il
n'existe pas de données suffisantes pour recommander des mesures d'éviction alimentaire pendant la grossesse et/ou
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la lactation comme moyen de prévention de l'allergie (3, 41). L'allaitement devrait étre encouragé chez tous les
nourrissons, méme si une faible quantité de protéines alimentaires peut étre excrétée dans le lait. Des données
récentes provenant de modeles animaux permettent méme de penser que l'ingestion de faibles quantités d'allergenes
excrétés dans le lait maternel en présence du TGF-béta (une cytokine anti-inflammatoire) pourrait protéger le petit
contre la survenue ultérieure d'une réponse allergique a ce méme allergene plus tard dans la vie (42-44).

Régime maternel d'éviction

Lorsqu'un bébé exclusivement allaité présente des signes cliniques de colite allergique, le traitement de premiere
intention est un régime maternel d'éviction, avec élimination des aliments contenant l'allergene le plus souvent en
cause, les protéines du lait de vache. Suivre un régime strict d'éviction qui lui est imposé pourra étre extrémement
difficile pour une nouvelle mere, qui doit non seulement s'adapter a son rdle de nouvelle mere et a I'allaitement, et
qui doit également gérer ses inquiétudes concernant les symptomes de son bébé.

Planning alimentaire
Plusieurs méthodes différentes ont été proposées :

1. Pour simplifier les choses autant que faire se peut, on peut commencer par éliminer tous les aliments les plus
susceptibles d'étre a I'origine d'allergie un par un (par exemple lait de vache et tous les produits fabriqués avec
du lait de vache, comme les fromages, le beurre, les cremes glacées, et tous les autres produits laitiers, le soja,
les agrumes, les oeufs, les noix, les cacahuetes, le blé, le mais, les fraises et le chocolat). On demandera a la
mere d'éliminer une classe d'aliments (par exemple les produits laitiers) a la fois, et d'attendre au moins 2
semaines, et jusqu'a 4 semaines. Dans la plupart des cas, une amélioration est constatée au bout de 72 a 96
heures (6).

2. En l'absence d'amélioration, la mere peut habituellement réintroduire ces produits dans son alimentation, et
éliminer un autre aliment ou une autre catégorie d'aliments. Elle continuera ainsi jusqu'a avoir testé tous les
aliments de la liste. Lorsqu'elle élimine un aliment, elle doit se souvenir qu'il faut également éliminer tous les
produits qui contiennent cet aliment (par exemple, lorsqu'elle élimine le lait de vache, elle doit également
éliminer tous les produits qui en contiennent, y compris ceux qui contiennent une protéine spécifique comme la
caséine, la lactoglobuline ou des protéines du petit lait ; il est important de lire la liste des ingrédients notée sur
les étiquettes). Souvent, les meres ne pensent pas au fait que d'autres aliments contiennent les molécules en
cause. Le comité consultatif américain suggere que les personnes souffrant d'allergie, ainsi que les personnes qui
s'occupent d'elles, regoivent des informations et une éducation sur la facon d'interpréter la liste des ingrédients
inscrite sur les emballages, sur la fagon d'interpréter la nature des ingrédients, et comment reconnaitre les
diverses formulations des allergénes alimentaires utilisés dans les aliments. Ce comité d'experts suggere
également d'éviter les produits dont I'emballage porte la mention précautionneuse « Ce produit peut contenir des
traces d'allergene » (3). Ne pas oublier que certains médicaments, certaines vitamines, ou méme des vaccins
peuvent contenir des ingrédients allergisants.

3. Si I'élimination de chaque allergene n'a donné aucun résultat, 'étape suivante devrait étre de demander a la mere
de noter de fagon tres détaillée tout ce qu'elle mange tous les jours pendant 2 jours en semaine et un week-end,
afin de savoir quelles sont ses habitudes alimentaires. En analysant soigneusement ce journal alimentaire, on
devrait pouvoir découvrir 1'aliment en cause.

Différences géographiques
Certains recommandent d'éliminer les aliments les plus souvent en cause, protéines du lait de vache, et tout autre
allergene possible, en fonction de la région ou vit le bébé (12). Par exemple, dans certaines régions, les oeufs de

poule sont la seconde principale cause d'allergie, tandis que dans d'autres, comme les Etats Unis, I'Angleterre ou
certaines zones de I'Europe, les cacahuetes sont une cause fréquente d'allergie (12).

Les cas difficiles

Aller plus loin jusqu'a une diete qui élimine également le poisson, le blé et les autres produits a base de céréales a
gluten, est tres difficile a suivre par une mere, et peut augmenter le risque qu'elle consomme des aliments de
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mauvaise qualité. Les risques pour la mere d'un régime d'éviction tres restrictif doivent étre pesés par rapport aux
bénéfices potentiels pour l'enfant allaité. En seconde intention, 1'élimination supplémentaire du blé et du poisson

et/ou d'une autre partie significative de 1'alimentation maternelle devrait impliquer des conseils par un diététicien
expérimenté afin de s'assurer que la mere a des apports nutritionnels adéquats (12).

Lorsque le bébé a une symptomatologie plus importante, on peut mettre la mere sous un régime a tres faible taux
d'allergénes, a base par exemple d'agneau, de poires, de courges et de riz. La encore, une telle approche nécessite
un suivi régulier par un diététicien expérimenté. Lorsque les symptdmes disparaissent chez le bébé, on réintroduira
un par un les autres aliments dans la diete maternelle, en laissant suffisamment de temps entre chaque nouvelle
introduction (au moins 1 semaine), en surveillant I'apparition de symptomes chez le bébé. En cas de récidive,
'aliment le plus récemment réintroduit sera supprimé a nouveau dans la mesure ou il est vraisemblablement en
cause. D'autres aliments peuvent également €tre incriminés. Continuer a introduire les aliments un par un permet a
la mere d'élargir son alimentation si son bébé le tolere.

L'utilisation d'enzymes pancréatiques

Quelques rapports ont été publiés (45, 46) et il y a eu quelques discussions anecdotiques sur un nouveau traitement
des colites allergiques, l'utilisation d'enzymes pancréatiques par la mere. Cela se fonde sur la théorie selon laquelle
les protéases faisant partie de ces enzymes aideront a digérer davantage les allergenes protéiques potentiels au
niveau du tractus digestif maternel, avant qu'ils soient absorbés au niveau de la circulation sanguine et sécrétés dans
son lait. Une posologie spécifique reste a définir, mais on préconise habituellement de débuter par la plus petite
dose possible (par exemple les enzymes pancréatiques Créon® - le dosage est fondé sur le taux de lipases, par
exemple 6000 UI, mais les gélules contiennent également 19 000 UI de protéases et 30 000 UI d'amylase), afin de
minimiser le risque d'effet secondaire chez la mere, méme s'ils sont rares. On peut commencer avec 2 gélules a
chaque repas et une aux gofiters, la dose pouvant €tre doublée si 1'effet souhaité n'est pas obtenu. L'utilisation de ces
enzymes, qui proviennent de porc, doit étre évitée chez les personnes allergiques au porc. Il existe en alternative
des enzymes dérivées de plantes, mais leur posologie est plus difficile a établir, et leur efficacité comparative est
difficile a déterminer (A Repucci, communication personnelle, ler mai 2011). Les résultats sont généralement
positifs avec cette approche. Elle est habituellement utilisé en plus d'un régime d'éviction, et elle peut €tre utilisée
lorsqu'on ne peut pas connaitre avec certitude la liste des ingrédients, comme par exemple dans le cas d'un repas au
restaurant.

Evolution et gestion

Le niveau de preuve pour chaque recommandation, tel que défini par les recommandations de la US Preventive
Task Force (47) est notée entre parentheses (I, II-2 et III).

L'évaluation initiale de I'enfant exclusivement allaité dont les selles contiennent du sang de facon visible ou occulte

devrait inclure un recueil des antécédents et un examen clinique détaillés :

® On sera particulierement attentif a rechercher des antécédents familiaux d'allergie (parents biologiques ou
fratrie), qui font que I'enfant est a haut risque d'allergie (3, 12, 41).

¢ [l faut s'assurer que le bébé est réellement exclusivement allaité, dans la mesure ou les stratégies de gestion
seront différentes chez un enfant allaité et un enfant recevant du lait industriel.

e [l est nécessaire d'évaluer les autres symptomes de pathologie allergique alimentaire. De nombreux enfants
souffrant de proctocolite allergique présenteront également des manifestations cutanées (eczéma — 5).

e La croissance sera évaluée (poids et taille), ainsi que le rythme cardiaque et respiratoire.

¢ Un examen clinique abdominal soigneux sera pratiqué. Les enfants souffrant de proctocolite allergique sont
habituellement « en bonne santé » par ailleurs, et 'abdomen ne sera pas distendu ni douloureux.

® On recherchera une fissure péri-anale ou un rash significatif.

® Les examens de laboratoire sont généralement inutiles ; toutefois, lorsqu'on suspecte une proctocolite allergique
modérée a sévere, on pourra envisager de demander un dosage de I'hémoglobine pour évaluer la perte de sang,
et le taux sérique d'albumine, qui baisse en cas d'entéropathie induisant une perte protéique.
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Recommandations

1. Si une proctocolite allergique sévere est suspectée en se fondant sur les signes suivants :

Stagnation staturo-pondérale

Pertes sanguines modérées a importantes dans les selles, avec baisse du taux d'hémoglobine

Entéropathie avec pertes protéiques

i. L'enfant devrait étre adressé a un pédiatre spécialisé (en allergologie ou en gastro-entérologie) pour le
diagnostic et le traitement (IIT — 47).

ii.  En attendant le rendez-vous, commencer un régime d'éviction chez la mere ; celle-ci continuera a
prendre les vitamines recommandées chez les meres allaitantes, et on ajoutera une supplémentation en
calcium, 1000 mg/jour en plusieurs prises (12). Voir ci-dessus le régime maternel d'éviction (II-2 —
47).

iii.  Dans la majorité des cas, il est raisonnable et sans danger de poursuivre l'allaitement pendant la mise
en route du régime d'éviction, en attendant le rendez-vous, et de préserver ainsi l'allaitement.
Toutefois, si le taux d'hémoglobine est significativement abaissé (en fonction des normes définies pour
I'age), on pourra envisager l'utilisation d'un lait industriel hypoallergénique (IIT — 47).

2. Si une proctocolite mineure a modérée est suspectée devant les signes suivants :

Faibles quantité de sang visible dans les selles, ou pertes occultes.
Croissance pondérale et staturale normales.
Examen clinique abdominal négatif ; pas de distension abdominale ni de vomissements récurrents.
Taux d'hémoglobine et d'albumine normaux (si recherchés).
i.  L'enfant devrait continuer a étre allaité. La mere devrait débuter un régime d'éviction, continuer a
prendre les vitamines recommandées a toutes les meres allaitantes, et ajouter la prise d'un supplément
de calcium, 1000 mg/jour en plusieurs prises (12) (II-2).
ii. Le régime d'éviction sera poursuivi pour chaque aliment ou catégorie d'aliments pendant au moins 2

semaines, et jusqu'a 4 semaines. Une amélioration sera constatée dans la plupart des cas au bout de 72
a 96 heures (6) (II-2).

3. En cas de proctocolite allergique mineure a modérée qui s'améliore en réponse au régime maternel d'éviction :

Envisager la réintroduction progressive des allergenes dans la diete maternelle (I — 47).

En cas de réapparition des symptomes, I'aliment suspecté sera a nouveau supprimé de l'alimentation
maternelle (et de celle de I'enfant) jusqu'a 9-12 mois et pendant au moins 6 mois (12, 13, 48) (II-2 — 47). La
plupart des bébés / bambins tolereront l'allergene en cause dans leur alimentation 6 mois apres le diagnostic,
ou a partir de 9 mois. Par exemple, si 1'allergie est diagnostiquée chez le bébé a 2 semaines, 1'aliment en
cause devrait étre évité jusqu'a 9-12 mois. Dans les rares cas ot un bébé développe une colite allergique a 5-
6 mois, les personnes qui s'occupent de lui doivent attendre 6 mois pleins apres le diagnostic pour une
réintroduction, soit au moins 12 mois (et pas 9 mois), ou jusqu'au moment ol la mere décidera de sevrer, en
fonction de ce qui surviendra en premier lieu (12, 13, 48) (II-2 — 47).

4. En cas de proctocolite allergique mineure a modérée qui ne s'améliore pas en réponse au régime maternel
d'éviction :

Envisager d'éliminer d'autres allergenes (II-2 — 47).

L'allaitement devrait étre poursuivi, avec un suivi de la croissance staturo-pondérale (II-2 — 47).

Envisager un suivi du taux d'hémoglobine et d'albumine en cas de pertes sanguines modérées (sang visible)
dans les selles (II-2 — 47).

Envisager l'utilisation d'enzymes pancréatiques chez la mere. La posologie est habituellement de 1 ou 2
gélules aux gofters, et de 2 a 4 gélules aux repas principaux, en fonction des symptomes chez le bébé (voir
ci-dessus l'utilisation des enzymes pancréatiques — 45, 46) (III — 47).

Dans les cas séveres avec prise de poids insuffisante, baisse du taux d'hémoglobine ou baisse du taux
d'albumine sérique, I'utilisation d'un lait hypoallergénique pourra étre envisagée ; toutefois, il faudra
également envisager de référer la mere a un spécialiste (III).
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Suggestions de domaines pour les recherches a venir
1. Déterminer l'incidence actuelle de la colite allergique chez les enfants exclusivement allaités

Les données épidémiologiques les plus disponibles datent de plus de 20 ans, et nous savons que l'incidence des
autres pathologies atopiques (asthme par exemple) a augmenté pendant les dernieres décades. De plus, les résultats
de nombreuses études sur les colites allergiques chez les enfants allaités sont compliquées par l'inclusion d'enfants
qui ont regu du lait industriel en plus du lait maternel. Il serait également intéressant de rechercher les facteurs
familiaux, comme par exemple le risque que cela survienne chez les enfants successifs d'une méme mere.

2. Déterminer l'influence de l'immunité maternelle ou néonatale sur le développement de la proctocolite allergique

1l est clair que les antigenes ingérés par la mere et transférés a I'enfant allaité via le lait maternel sont responsables
des manifestations cliniques de la proctocolite allergique. Toutefois, on ne sait pas avec certitude si le foetus a été
sensibilisé a ces antigenes pendant la grossesse, ou s'il I'a été suite a 'exposition répétée via le lait maternel. La
contribution précise des facteurs immunitaires transmis au petit pendant la période pré- et post-natale sur le
développement des réponses allergiques chez le nourrisson n'est pas non plus établie. D'autres études sont
nécessaires pour définir les mécanismes immunologiques impliqués, dans le contexte de facteurs génétiques,
développementaux et environnementaux chez la mere et I'enfant. En savoir davantage sur ces facteurs pourrait
aussi permettre des efforts de prévention mieux ciblés.

3. Déterminer la sécurité et l'efficacité de l'utilisation des enzymes pancréatiques chez la mere pour limiter les
symptomes de colite allergique, et si elles sont efficaces, dans quelles circonstances les utiliser

Les données actuelles soit anecdotiques, soit provenant de petites études de cas, montrent que les enzymes
pancréatiques sont efficaces et sans danger. Si cela est confirmé par des études portant sur des groupes plus
importants, on pourra vouloir déterminer si leur utilisation en plus du régime maternel d'éviction doit étre envisagée
en dernier ressort, lorsque ce régime n'est pas efficace, ou si on peut les utiliser plus tot, afin de rende le régime
plus facile a suivre par la mere.

4. Les enfants allaités ayant présenté une proctocolite allergique devraient-ils éviter ou retarder l'exposition aux
autres allergenes alimentaires les plus courants afin de prévenir la survenue d'une allergie alimentaire
supplémentaire ?

Dans la mesure ou les enfants qui souffrent d'une allergie aux protéines du lait de vache ont un risque plus élevé de
développer d'autres allergies alimentaires (49), on recommandait auparavant d'éviter jusqu'a au moins 3 ans les
autres allergénes alimentaires majeurs, tels que les cacahuetes, les noix, le poisson et les fruits de mer (50).
Toutefois, il n'existe actuellement aucune donnée permettant de penser que cette approche permet d'éviter la
survenue de futures allergies. Donc, conformément aux recommandations récemment publiées aux Etats Unis pour
le diagnostic et le traitement des allergies alimentaires (3, 41), on ne devrait pas limiter 'exposition aux autres
allergénes alimentaires chez les enfants allaités qui ont des antécédents de proctocolite allergique. On devrait éviter
uniquement l'aliment identifié comme étant l'allergene en cause chez 1'enfant allaité et sa mere, jusqu'a 9-12 mois,
et pendant au moins 6 mois. C'est un domaine dans lequel les recherches sont actuellement actives, et des études
supplémentaires pourraient apporter des preuves substantielles permettant de confirmer ou de modifier ces
recommandations (III — 47).

5. Déterminer l'utilité d'examens de laboratoire supplémentaires pour le diagnostic de la proctocolite allergique

Les examens de laboratoire peuvent souvent étre considérés comme inutiles pour établir le diagnostic de
proctocolite allergique. Dans un cas récemment rapporté, un enfant qui a développé une hématochézie associée a
l'alimentation avec un lait industriel s'est avéré avoir un taux sérique élevé d'interleukine 5 (une cytokine de type 2
T helper — 51). Actuellement, on ignore si le dosage des taux sériques des cytokines inflammatoires pourrait étre
utile pour le diagnostic de la colite allergique chez l'enfant exclusivement allaité.
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