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Bilan allergologique

Allergies alimentaires chez
les enfants
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Une allergie alimentaire est une réaction indésirable
immuno-médiée a un allergene donné. Il s’agit généra-
lement d'une protéine alimentaire (a I'exception de
l'alpha-gal, qui est un sucre) [1]. Les aliments qui
déclenchent le plus fréquemment des réactions aller-
giques durant 'enfance sont l'arachide, les fruits a
coque, le poisson, le blanc d’ceuf, le lait de vache, le soja
etle blé. Chezles adultes, une allergie au pollen conduit
souvent a des allergies alimentaires croisées, dans quel
cas on parle de syndrome d’allergie orale (SAO). Les
réactions allergiques a un aliment peuvent étre des
réactions trés légeres, mais également des réactions
séveres, comme par exemple un choc anaphylactique
potentiellement fatal.

La réaction immunitaire sous-jacente peut étre IgE-
médiée, non-IgE-médiée ou mixte. La forme classique
del'allergie alimentaire est la forme IgE-médiée (cf. pa-
thogeneése dans les fig. 1 et 2).

La prévalence des allergies alimentaires durant I'en-
fance est difficile a évaluer, car cela dépend fortement
de la méthodologie utilisée pour la pose du diagnostic.
La prévalence est estimée a 1-5%, les garcons étant plus
fréquemment touchés que les filles. En outre, une nette
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Figure 1: Chez les enfants génétiquement prédisposés, il se
produit une sensibilisation lors du premier contact avec
I'allergene. L'allergene pénetre dans I'organisme via une
peau/muqueuse endommagée, il est absorbé par les cellules
dendritiques et il est présenté aux cellules T auxiliaires (ThO0).
Ces dernieres se différencient en cellules Th2 et sécretent
des cytokines inflammatoires (IL-4, IL-5, IL-13).
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augmentation de la prévalence a été constatée au cours
des 10-15 derniéres années. Dans une méta-analyse
systématique d’études européennes [2], il a été montré
que la fréquence d'une allergie alimentaire au lait de
vache suspectée par les patients/parents s’élevait a 6%,
mais qu'une telle allergie a uniquement pu étre confir-
mée par un test de provocation orale dans 0,6% des cas.

Facteurs de risque

Parmi les facteurs de risque de développement d'une
allergie alimentaire figurent les antécédents familiaux
positifs et les mutations dans le gene de la filaggrine
[3]. La filaggrine est nécessaire a l'intégrité de la bar-
riere cutanée; les enfants présentant des mutations
dans le gene de la filaggrine souffrent plus souvent
de dermatite atopique, d’allergies alimentaires et de
rhinoconjonctivite allergique.

Diagnostic

Le diagnostic d’'une allergie alimentaire est initiale-
ment posé sur la base des symptomes cliniques. A cet
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Figure 2: Les cytokines stimulent les cellules B, qui pro-
duisent des IgE. Un deuxieme contact avec le méme al-
lergene entraine une liaison aux IgE sur les mastocytes et
ainsi une réticulation. En conséquence, les mastocytes sont
activés et sécretent des médiateurs, tels que I'histamine. Ces
médiateurs sont alors responsables d'une réaction allergique
avec des symptOomes, tels qu'urticaire, angicedéme, rhinite,
diarrhée, vomissements, dyspnée ou anaphylaxie sévére.
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Tableau 1: Manifestations d’une réaction anaphylactique [8].

Sphére ORL Gonflement des lévres/de la langue, prurit dans la bouche/
sur la langue, rhinorrhée, rhinopathie
Peau Urticaire, flush, exanthéme, angioedéme, exacerbation

d’un eczéma

Tractus gastro-intestinal

Douleurs abdominales, diarrhée, vomissements, nausées

Systéme respiratoire

Toux, respiration sifflante, dyspnée, stridor

Systéme cardiovasculaire

Vertige, hypotension, tachycardie, choc

Systéme neurologique

Perte de conscience

effet, il est en premier lieu nécessaire de réaliser une
anamneése approfondie afin d’identifier I'allergéne qui
déclenche l'allergie. Sur cette base, divers allergénes
sont testés par test cutané (prick test, idéalement avec
des aliments natifs) et/ou dosage des IgE spécifiques.
Plus particulierement, il est aujourd’hui possible, grace
aux allergénes recombinants, d’évaluer le risque de ré-
action allergique en cas de consommation accidentelle
del'aliment déclenchant 'allergie [4]. Les allergenes re-
combinants sont des allergénes d'un aliment et il
convient en particulier de distinguer les allergenes re-
combinants thermostables et les allergénes recombi-
nants thermolabiles. Chez les enfants de moins de cinq
ans, le test cutané (réalisé avec des aliments natifs) est
mieux corrélé aux symptomes que le dosage des IgE
spécifiques [5]. Lexamen de référence pour le diagnos-
tic d'une allergie alimentaire est le test de provocation
orale (TPO). 11 doit uniquement étre réalisé apres une
évaluation minutieuse des risques. En cas de taux d'IgE
spécifiques >42 kU/I pour I'Ara h 2, 'allergéne thermos-
table de l'arachide, la probabilité d'une allergie clini-
quement manifeste s'éleve a 95% [6]. Un TPO n’a alors
guere de sens.

Symptomes

Les réactions allergiques IgE-médiées présentent un
vaste spectre. Elles vont d’exanthemes prurigineux
anodins, en passant par un prurit dans la bouche,
jusqu’a un choc anaphylactique, qui est potentielle-
ment fatal. Dans 30% des cas, la réaction allergique est
déclenchée par des co-facteurs [7]. En font partie le
stress, l'effort physique, les infections, la consomma-
tion d’alcool et la prise d’AINS (anti-inflammatoires
non stéroidiens).

Traitement

Le traitement des allergies alimentaires réside au-
jourd’hui encore dans l'éviction des aliments qui pro-
voquent la réaction allergique. En outre, chaque pa-
tient doit avoir a sa disposition un kit durgence
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composé d’antihistaminiques et de cortisone. Toutes
les personnes qui ont une allergie alimentaire pri-
maire, c.-a-d. non associée au pollen, et les patients qui
ont par le passé été victimes d’'une réaction allergique
sévere doivent en plus avoir un auto-injecteur d’adré-
naline (Epipen®, Jext®). Chez les enfants, le dosage des
médicaments d'urgence devrait étre adapté au poids de
I'enfant une fois par an et, outre I'enfant lui-méme, les
parents et les autres personnes s’'occupant réguliere-
ment de l'enfant (personnel de la créche, enseignants,
grands-parents) doivent également étre formés a l'uti-
lisation des médicaments d'urgence. Par ailleurs, il est
judicieux que le patient porte sur lui un plan d'urgence
écrit.

Bien que les allergies alimentaires soient aujourd’hui
mieux connues au sein de la population et que les 14
principaux allergenes doivent étre déclarés d’aprés la
loi en Suisse, une ingestion accidentelle d’arachide se
produit encore chez 12-14% des personnes allergiques a
l'arachide [9, 10]. Alors que 'adrénaline est le seul médi-
cament recommandé en premiere ligne en cas d’ana-
phylaxie, elle est encore trop rarement administrée, a
la fois par le grand public et par le personnel médical.
Les antihistaminiques et la cortisone ne sont pas re-
commandés en tant que médicaments de premiére
ligne en cas de réactions allergiques séveres/anaphy-
laxies [11].

D’autres options thérapeutiques sont évaluées depuis
des années dans des études, notamment 'immunothé-
rapie orale (ITO). Cette derniére est certes efficace, mais
des réactions allergiques surviennent tout de méme
chez 90% des participants aux études; en outre, l'ali-
ment en question doit parfois étre ingéré quotidienne-
ment et en cas d’interruption de 2-4 semaines, une ré-
action anaphylactique peut a nouveau survenir [12].
Limmunothérapie épicutanée (EPIT) a également été
évaluée. 11 s’agit d'une bonne option thérapeutique
avant tout pour les enfants de moins de 11 ans, caril a
été montré dans diverses études avec 'arachide que le
seuil de tolérance était plus élevé que sans traitement
en cas d'ingestion accidentelle d’arachide [13, 14]. Dans
d’autres études, aucune élévation du seuil de tolérance
n’a cependant été constatée.

Une autre option thérapeutique est 'immunothérapie
sublinguale (ITSL). Elle est plus stire que I'ITO, mais re-
quiert une augmentation de la dose sur une plus
longue durée et ne montre actuellement pas de tres
bons résultats, avec seulement 11% des enfants qui
développent une tolérance.

Lensemble des trois options thérapeutiques décrites
sont actuellement évaluées dans des études et se
trouvent en Phase 3, mais ne sont pas encore autori-
sées dans la pratique clinique.
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Pronostic

Le pronostic des allergies alimentaires dépend forte-
ment de l'allergéne responsable. Dans le cas des aller-
gies au lait de vache et au blanc d’ceuf, une tolérance se
développe d’ici 'age scolaire dans 80% des cas. En re-
vanche, s’agissant des allergies aux fruits a coque et a
l'arachide, seuls 22% des enfants développent une tolé-
rance d'ici 'age scolaire [14, 16].

De nombreuses études ont montré que les enfants
souffrant d’allergies alimentaires et leurs familles si-
gnalaient une qualité de vie diminuée; la peur d’étre
victime d'une réaction allergique lors du prochain re-
pas est permanente [15].

Vignette de cas

Un gargon de 6 ans développe a chaque fois une urticaire apres
avoir mangé de la pizza. D’apres le pédiatre, il s’agit probable-
ment d’une allergie a la tomate. Des médicaments d'urgence ne
lui sont pas prescrits. Un apres-midi, il mange 1-2 noix de cajou
et développe peu aprés un angicedéme et une urticaire dans le
visage; en méme temps, le garcon dit que les noix sont pi-
quantes. Aprés I'administration d’antihistaminiques, les symp-
tomes s'améliorent rapidement. Apres 45 minutes, le garcon ne
présente plus aucun symptéme et commence a jouer au football.
Cing minutes plus tard, il est en proie a des vomissements réci-
divants, sans dyspnée ni autres symptémes respiratoires. Le gar-
con est amené aux urgences et des antihistaminiques et de la
cortisone sont administrés. Il fait ensuite I'objet d'une surveil-
lance durant six heures, qui se déroule sans problémes.

Prick test: positif pour la noix de cajou; négatif pour I'amande, la
noisette, la noix et I'arachide. Laboratoire: IgE totales 332 kU/I,
noix de cajou 50,3 kU/I, Ana 03 21 kU/I; les IgE spécifiques pour
tous les autres fruits a coque, tels que I'amande, la noisette et la
noix, étaient négatives, tout comme les IgE spécifiques
pour I'arachide. Le diagnostic d’allergie a la noix de cajou était
ainsi confirmé. Par la suite, la mere a expliqué qu’elle mettait
toujours du pesto sur la pizza. Comme les sauces pesto bon mar-
ché contiennent souvent de la noix de cajou, 'urticaire et I'an-
gicedéme suite a la consommation de pizza étaient également
expliqués.

Le garcon a recu un kit d’'urgence contenant un auto-injecteur
Epipen, de la cortisone et des antihistaminiques. Par la suite, des
tests de provocation avec I'amande, la noisette, la noix et I'ara-
chide ont été réalisés.Tous les fruits a coque étaient bien tolérés,
si bien que ces aliments pouvaient a nouveau étre consommeés.
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