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INTRODUCTION 

L'allergie al imentaire  est l 'ensemble des 
tableaux cliniques li6s ~ un m6canisme d'hyper- 
sensibilit6 aux allerg6nes alimentaires.  I1 s'agit 
principalement d'une hypersensibilit6 IgE-d6pen- 
dante, dirig6e contre des protdines alimentaires 
de masse mol6culaire moyenne,  situde le plus 
souvent entre 14 et 60 kD. Ces prot6ines traver- 
sent inddniablement la barri6re placentaire et la 
sensibilisation in utero, d'abord consid4rde 
comme exceptionnelle, pourrait  Otre relativement 
frdquente, si l'on se fonde sur la recherche syst6- 
matique dans les quinze premiers jours de la vie 
[46, 26, 22]. D6s le d6but de l'allaitement, le nour- 
risson est expos6 aux prot6ines alimentaires pas- 
sant dans le lait maternel. C'est pourquoi des rdac- 
tions allergiques peuvent survenir/~ la premi6re 
ingestion ,( apparente ~, de l 'aliment [41]. 

L'allergie alimentaire est donc la premi6re mala- 
die allergique signant l 'atopie chez des enfants 
ayant cette pr6disposition g6n6tique g synth6tiser 
des IgE sp6cifiques vis-g-vis des allergbnes de 
l 'environnement. I1 ne fait pas de doute que la der- 

matite atopique est chronologiquement la mala- 
die atopique la plus pr6coce. Couramment  obser- 
v6e d6s l'fige de trois mois, elle peut en fait appa- 
raitre dans les trois premiers mois. L'implication 
de l'allergie alimentaire dans le d6clenchement de 
la dermatite atopique est devenue indiscutable [4, 
7, 8, 9, 10, 37, 39, 40, 43], sa pr6valence varie selon 
les auteurs, de 0 fi 20 p. cent pour Atherton [1] 
25 p. cent [3], ~ 35 p. cent [7], voire/~ 60 p. cent 
pour Sampson [39]. 

Cette 6tude porte sur 113 patients atteints de 
dermatite atopique, des services de Pneumologie 
et Allergologie P6diatrique de Toulouse 
(Pr Dutau) et d ' Immunologie  Clinique et 
Allergologie de Nancy (Pr Moneret-Vautrin). Les 
cas ont 6t6 diagnostiquds selon la m~me proc6- 
dure et r6pertori4s sur une observation-type 
d'allergie alimentaire d6taill6e dans le travail pr6- 
c4dent [15]. Elle se propose l '4valuation des 
moyens de diagnostic de la sensibilisation et de 
l'allergie vraie alimentaire, en s 'attachant parti- 
culi6rement/t  l'analyse des prick-tests, et des tests 
de provocat ion labiale et tests de provocation 
orale compar6s au placebo, ouverts, en simple 
aveugle et double aveugle. 
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M]~THODOLOGIE 

Le Cercle d'Investigations Cliniques et 
Biologiques en Allergologie Alimentaire a r6uni 
300 observations d'allergie alimentaire (A.A.). Awes 
validation des donn6es de l 'observation-type, ces 
donn6es out 6t6 saisies sur ordinateur compatible 
IBM sous Excell, et leur traitement a 6t6 effectu6 
par P. Le Merdy (Laboratoire Allerbio, Varennes en 
Argonne), en utilisant les logiciels Impromptu  et 
Powerplay (Cognos, Canada) - 113 observations de 
dermatite atopique, repr6sentant 37,7 p. cent des 
A.A. ont 6t6 individualis6es. 

Le bilan 5 la recherche d'une allergie alimentaire 
a comport6 une enqu6te cat6gorielle alimentaire, 
des prick-tests (6ventuellement compl6tds par une 
recherche d'IgE sp6cifiques). 

L ' enqu4 te  ca t igo r i e l l e  a l imen ta i r e  est r6ali- 
s6e par  un journal  alimentaire tenu pendant  sur 
une semaine, comportant  le d6tail des menus, les 
horaires de prise, le recueil de toutes les 6tiquettes, 
la ment ion  des manifes ta t ions  6ventuel lement  
observ6es et leurs horaires. La recherche des aller- 
ghnes masqufs  mentionn6s sur les 6tiquettes ou 
connus  par  la l i t t6rature est par t icul i6rement  
minutieuse. 

L'6tape suivante est les t e s t s  cu t an6 s  (prick- 
tests)  pratiqu6s syst6matiquement ~ six allerg6nes 
chez l 'enfant de moins de 1 an : lait, oeuf, poisson, 
arachide,  farine de b16, soja, ~ une vingtaine 
d'allerg6nes ou plus au-del~. Leur nombre  d6pend 
de l'gtge mais 6galement de l'analyse du journal ali- 
mentaire. Les extraits commerciaux (Stallerghnes 
Fresnes) sont utilis6s ainsi que les aliments natifs 
en cas de suspicion d'A.A, non appuy6e par  les 
prick aux extraits commerciaux,  puisqu'ils sont 
plus sensibles [25, 33]. Les tests cutan6s ne sont 
pas faits si le contr61e positif (cod6ine phosphate 
9 %) est inf6rieur 5 2 m m  ou bien si le t6moin 
n6gatif est sup6rieur/a 1 mm. 

Si les prick-tests sont  r6alis6s, les crithres de 
positivit6 d6pendent  de la taille du contr61e 
cod6ine : si le diam6tre de la papule/~ la cod6ine 
est de 2 mm, le crit6re de positivit6 d'un test ali- 
mentaire est 2 m m  ou plus. Si le diam~tre de la 
papule de cod6ine est g 3 ram, le marne diam&re 
minimal de 2 m m  est retenu. Si le t6moin cod6ine 
est sup6rieur ~ 3 ram, le diamhtre retenu de posi- 
tivit6 du test alimentaire est 3 ram. Si le t6moin 
n6gatif est a 1 ram, les chiffres exigibles cit6s ci- 
dessus sont major6s d' l  mm. Ces crit6res de posi- 
tivit6 sont  16ghrement diff6rents du chiffre de 
3 m m  retenu dans la litt6rature [6, 13, 14] dans la 
mesure  o6 la r6activit6 cutan6e ~t la coddine est 
inf6rieure chez le jeune enfant g ce qu'elle est chez 
l'enfant plus grand [42]. 

Les prick-tests positifs sont suivis ou non d'iden- 
t if ication d'IgE sp6cifiques (RAST CAP System 
Phadebas). En cas de nette suspicion clinique, la 

recherche des IgE sp6cifiques est syst6matique- 
ment  demand& quel que soit le r6sultat du prick- 
test (par exemple : IgE sp6cifiques aux prot6ines 
du lait chez un nourr isson ayant une dermati te  
atopique). 

Les t es t s  de  p rovoca t i on  sont pratiqu6s apr6s 
les tests cutan6s et les tests biologiques selon deux 
variantes : test de provocat ion labiale et test de 
provocation orale. 

Le test de provocation labiale a fit6 propos6 par  
l'un de nous [28, 29]. II consiste ~ poser une goutte 
de l'aliment liquide sur le bord externe de la l~vre 
inf6rieure. Les crit~res de positivit6 sont l'appari- 
tion en moins de quinze minutes d'un des signes 
suivants, selon une gradation d'intensit6 : 

1) un 0ed6me labial au site d'application, 
2) un 6ryth~me ou des papules  ur t icar iennes 

s'6tendant sur le menton, 
3) une extension de l 'urticaire sur  l 'h6mi-face 

avec possibilit6 de conjonctivite ou de rhinorrh6e 
unflat6rale, 

4) des manifestations ~ distance : rash aux plis 
de flexion en cas de dermatite atopique. 

Si le test de provocation labiale est n6gatif, un 
test de provocation orale ~ l 'aliment natif et ~ un 
placebo est pratiqu6, en simple aveugle s'il s'agit 
d'un petit  enfant, ou en double aveugle. 

Le test de provocation orale est pratiqu6 h l'ali- 
ment  natif  dissimul6 dans un v6hicule analler- 
gique : pur6e de pomme de terre ou compote  de 
potatoes. L'une des deux progressions suivantes 
est choisie, soit la premi6re progression : 5 rag, 
10 mg, 50 mg, 200 mg, 700 mg (dose cumul6e : 
965 mg). Soit la deuxi6me progression : 10 mg, 
100 mg, 500 mg, 1 500 mg, 5 000 mg (dose cumu- 
16e : 7 1 I0 mg). Si la premi6re progress ion est 
n6gative, il est proc6d6 le lendemain ~t 3 doses : 
1 000 mg - 2 000 mg - 4 000 mg (dose cumul6e : 
7 000 mg). Une troisi6me progression est parfois 
r6alisSe quand la seconde est nfgative : 10 g, 20 g 
(dose cumul6e : 30 g). Le choix de la progression 1 
ou 2 d6pend du tableau clinique : 

- ecz6ma 14ger ou g6nSralisfe, 
- de l'gtge : plus l'gtge est faible, plus l 'enfant est 

~t risque de r6action ~ une faible dose, 
- de l'allerg6ne : l 'arachide est un allerg6ne beau- 

coup plus rSactif que le lait. 
Dans certaius cas, seule une dose cumul6e de 

65 mg en 3 doses est test&. Chaque progression 
est r6partie, ainsi que le placebo appari6, en 
4 heures. Le patient est survei]16 l'aprbs-midi et la 
nuit suivante. Les crit6res de surveillance sont : la 
couleur de la peau et des muqueuses,  l 'observa- 
tion de la luette, la prise du pouls, de la tension 
art6rielle, du d6bit expiratoire de pointe et l'aus- 
cultat ion pulmonaire .  Les signes objectifs au 
niveau cutan6 sont  : l 'appari t ion d'ced6me de 
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Quincke, d'urticaire, de rash aux plis de flexion, 
de rash g6n6ralis6 ou la r6activation de l'ecz6ma 
34 ~ 48 heures apr6s le test, appr6ci6 par le score 
Scorad [16]. Le seul signe subjectif pris en consi- 
d6ration dans les crit6res de positivit6 est la sur- 
venue de douleurs abdominales. 

La consta ta t ion d 'une r6action clinique a 
entrain6 la prescription d'une injection I.M. de 
m6thylprednisolone, associ6e ~ u n  anti H 1 et en 
cas d'asthme, de spray de bata-stimulant. 

Lorsqu'il s'agit d'un additif  alimentaire, le test 
de provocation orale est fait ?a la dose tenant  
compte du chiffre de la dose journaliOre admis- 
sible (DJA) fix6e par le Comit4 des Additifs de la 
FAO-OMS [45]. 

Lorsque les tests cutan6s ne sont pas faisables, 
non plus que les tests de provocation, une autre 
m6thode de diagnostic est r6alis6e ; inst i tut ion 
d'un r6gime hypoallerg6nique sous anti-H1 et cro- 
moglycate disodique pendant  15 jours, puis arr4t 
du t ra i tement  et r6introduct ion du r6gime ali- 
mentaire habituel. L'aggravation de la DA rend 
alors le diagnostic d'allergie al imentaire haute- 
ment  probable. L'analyse de l'enqu4te alimentaire 
permet de s61ectionner un min imum d'aliments 
tester par tests cutan6s ou/et tests biologiques, 
avant reprise 6ventuelle d 'un r6gime d'6viction 
cibl6 sur ces r6sultats. 

VaIeurs calcutdes : la sensibilit6 (Se) est le taux 
de tests positifs en cas d'allergie alimentaire et la 
sp6cificit6 (Sp) est le taux de tests n6gatifs en 
l'absence d'allergie alimentaire. La pr6valence (P) 
est le rapport du hombre de tests positifs corres- 
pondant  ~t une A.A. confirm6e, au total des tests 
pratiqu6s. 

Les valeurs prddictives (VPP) et n6gatives (VPN) 
sont calculOes selon les formules suivantes [6] : 

SeP 
VPP = 

SeP + (1-Sp) (l-P) 

et VPN = Sp (l-P) 
Sp (l-P) + (1 - Se) P 

RI~SULTATS 

Les 113 observations de dermat i te  atopique 
repr6sentent 37,7 p. cent des allergies alimen- 
taires. Mais ceci recouvre d' importantes dispari- 
t6s selon la cat6gorie d'fige envisag6e. En effet, 
elles comprennent  24 enfants de 6 mois/~ 1 an, 55 
d e l  a 3 a n s ,  2 0 d e 3 a 6 a n s ,  8 d e 6 ~ 1 5 a n s e t  
6 adultes de 15 g 45 ans. Ceci repr6sente respec- 
tivement : 68 p. cent des observations d'allergie 
alimentaire en dessous de 1 an, 66 p. cent de 1/a 
3 ans, 38 p. cent de 3 ~ 6 ans, 15 p. cent de 6/~ 
15 ans, 7 p. cent au-delh de 15 ans. L'analyse cli- 
nique en a 6t6 faite dans le travail pr6c4dent [15]. 

TABLEAU I. - R 6 s u l t a t s  d e  2 3 1 5  p r i c k - t e s t s  a u x  a l l e r g 6 n e s  
a l i m e n t a i r e s  d a n s  148  cas de dermat i te  a t o p i q u e  

Allergie alimentaire Allergie alimentaire 
certaine excIue 

(TP positiD sensibilisation simple 

Pricks  pos i t i f s  138 252 

Pr icks  n6ga t i f s  10 1 915 

Sensibi l i t6  : 93 % - Sp6cif ic i t6  88 % - VPP : 34,5 % - VPN : 99,5 %. 

TABLEAU II. - R6stdtats de 261 R A S T  a u x  t r o p h a l l e r g 6 n e s  
d a n s  148  c a s  de dermat i te  a t o p i q u e  

Allergie alimentaire Allergie alimentaire 
certaine exclue 

sensibilisation simple 

RAST posi t i fs  138 103 

RAST n6gat i f s  5 15 

Les tests cutan6s 

2 135 prick-tests ont 6t6 pratiqu6s. Le nombre 
moyen passe de 9 chez le nourr isson a 25 chez 
l 'enfant de plus de 6 ans, avec des extremes allant 
jusqu'~ 61 tests par patient. La sensibilit6 est de 
93 p. cent, la sp6cificit6 de 88 p. cent, la valeur 
pr6dictive positive de 33 p. cent et la valeur pr6- 
dictive n6gative de 99,9 p. cent (tableau I). 

261 RAST ont 4t6 effectu6s (tableau II). La sen- 
sibilit6 est de 96,5 p. cent, la sp6cificit6 de 
12,7 p. cent. La VPP des PAST est de 52 p. cent, 
la VPN est de 20 p. cent. 

Le nombre des allerg6nes incrimin6s augmente 
avec l'fige : 6 en dessous de 1 an, 13 de 1 a 15 ans 
mais le chiffre total d'allergbnes ~t la base de tous 
les tableaux d'allergie alimentaire est sup6rieur 
/t 80 chez l'adulte. 

Le diagnostic de l'allergie alimentaire par tests 
de provocation a n6cessit6 une moyenne de deux 
TP par allergic alimentaire en dessous de un an, 
atteignant 2,6 par allergie alimentaire au-del~ de 
3 ans. La sensibilit6 du TPL (431 tests) peut 4tre 
connue par comparaison avec le TPO, elle est trhs 
bonne jusqu'h 3 ans : 76 p. cent et moyenne au- 
del~ : 50 p. cent environ. La sensibilisation com- 
par6e de 3 techniques de TPO montre  que le 
simple aveugle : 137 tests et le double aveugle : 
70 tests sont 6quivalents : 62 p. cent. La technique 
en ouvert (98 tests) est rnoins sensible : 50 p. cent. 
La dose r6active est inf6rieure 5 100 mg dans 
40 p. cent des cas (allergie accentu6e), de 100 mg 

1 g ramme dans 32 p. cent des cas, de 1 
8 grammes dans 17 p. cent des cas, au-dela de 

Rev. fr. Allergol., 1996, 36, 3. 



242 • D.A. MONERET-VAUTRIN, G. KANNY, F. RANCE, G, DUTAU/ 

8 grammes dans 13 p. cent des cas. I1 existe une 
certaine relation entre une faible dose r6active et 
le trhs jeune age (donn6es non montr6es). 

Seuls 4 cas ont 6t6 diagnostiqu6s par  la gu6ri- 
son, avec recul de six mois, aprbs test d'6viction. 

DISCUSSION 

Les tableaux cliniques de l'allergie alimentaire 
varient sensiblement avec l'age. 

L'extr4me fr6quence de la dermati te  atopique 
chez le jeune enfant est confirm6e par cette 6tude, 
montrant  qu'en dessous de 3 ans, I'A.A. s'exprime 
dans les 2/3 des cas par  une dermatite atopique. 
Bien que ceci n'apparaisse pas dans cette 6tude, 
il faut reconnaitre qu'en dessous de 3 ans, le dia- 
gnostic d'A.A, est prat iquement  toujours fait dans 
la D.A. Si l'ont admet  une pr6valence de 6 p. cent 
de D.A. en p6diatrie [12] c'est dire que I'A.A. tou- 
cherait actuellement environ 9 p. cent de la popu- 
lation p6diatrique. L'int6rSt de la recherche de 
I'A.A. dans la dermati te  atopique de l 'enfant est 
6galement attest6 par  l '6tude r6cente de 
Guillet [19]. 75 p. cent des D.A. de l 'enfance s'effa- 
cent graduellement. La D.A. est beaucoup moins 
fr6quente chez l 'adulte : pr6valence de 1 p. cent 
tout au plus. Ceci peut contr ibuer 5 expliquer le 
petit nombre  de D.A. avec A.A. dans cette 6tude, 
cont ra i rement  ~ ce qui 6tait a t tendu d'aprhs 
l'6tude de Barnetson [3]. Mais il faut envisager que 
d 'autres facteurs jouent  un r61e : allergie/~ des 
a6ro-allerghnes, stress psychologique jouant  par  
le biais des effets des neuropeptides,  inflamma- 
tion chronique entretenue par  des infections bac- 
t6riennes, des irritants de contact, anormale lib6- 
ralit6 de m6diateurs chimiques ~ partir  des baso- 
philes et mastocytes,  peut-Stre modul6e par  des 
influences hormonales,  etc. 

Apr6s la pubert6, d'autres tableaux cliniques de 
I'A.A. prennent  beaucoup  plus d ' impor tance  : 
l 'asthme se d6veloppe ~ partir  de 6 ans (13 % de 
6 5 15 ans) pour  at teindre 18 p. cent de 15 
30 ans. Si l'urticaire est observable ~ tousles  ages, 
l'ced6me de Quincke augmente net tement  ~ par- 
tir de 6 ans et repr6sente 35 p. cent des formes cli- 
niques de 15 ~ 30 ans. L'angio-ced6me laryng6 est 
la plus fr6quente des manifestations chez l'adulte. 
Le choc anaphylac t ique  est rare dans la petite 
enfance. Sa fr6quence augmente ~ partir  de 6 ans. 
Les chocs se r6p6tent, g partir  de 15 ans, et la pr6- 
valence augmente a chaque d6cennie. L'allergie 
al imentaire est trois fois moins  fr6quente chez 
l 'adulte que chez l'enfant, mais elle est plus grave. 

Les allerg6nes les plus fr6quents sont donc l'oeuf, 
l 'arachide (y compris  l 'huile d 'arachide [18], le 
d6tail en est rapport6 dans l '6tude pr6cd- 
dente [ 15]). Nous attirons l 'attention sur un aller- 
ghne part iculier  : la vanille qui repr6sente 
7,5 p. cent des cas [15, 24]. 

L 'augmentat ion du nombre  des allerg6nes ali- 
mentaires avec l'age est nette. Elle suit la diversi- 
fication alimentaire et pourrait  donc 4tre limit6e 
par  des mesures  rationnelles de diversification 
chez le nourrisson [30, 44, 17]. Cette donn6e a une 
incidence directe sur le choix d'un test biologique 
de ddpistage comme le fxS, contenant  lait, 0euf, 
poisson, farine de b16, soja. On peut  ainsi calculer 
que la couverture th6orique des possibilit6s d'A.A. 
par  le fx5 est excellent pour  le nourrisson de moins 
de 1 an : 92 p. cent des allergies alimentaires pour- 
raient ~tre approch6es par  la d6tection d'IgE sp6- 
cifiques par  le Mix Fx5. Ce test reste trbs int6res- 
sant de 1 ~ 6 ans, pe rmet tan t  de d6masquer  
83 p. cent des sensibil isations [27]. I1 devient 
insuffisant de 6 ~ 15 ans, correspondant  plus qu'~ 
68 p. cent des sensibilisations et tr6s m6diocre 
partir  de 15 ans :  moins de 35 p. cent des sensibi- 
lisations seraient raises en 6vidence. 

L'extrSme int6r4t des prick-tests aux aliments 
pour  le diagnostic de l'allergie Mimentaire est sou- 
tenu par  de nombreuses  publ icat ions  [2, 6, 28, 
39, 11]. Le tr6s jeune age n'est nullement un f-rein 

la prat ique des prick-tests. Une 6tude r6cente 
montre  que la peau du nourrisson est r6active 
la coddine dans les 2/3 des cas en dessous de 
11 jours, dans 90 p. cent des cas ~ 3 mois [22]. D6s 
l'age de 4 mois, on peut  observer des prick-tests 
positifs aux aliments [42]. De faux tests n6gatifs 
sont parfois dus a la m6diocrit6 de qualit6 aller- 
g6nique des extraits commerciaux. Les disparit6s 
d'un extrait g l'autre d'un m6me allerg6ne peuvent 
6tre d'un facteur 100 [23]. La sensibilit6 des prick- 
tests aux allerghnes animaux, comme le poisson 
[21], l'ceuf [32] est excellente. I1 n'en va pas de 
m~me pour  les allerg~nes v6g6taux : ils doivent 
6tre sys t6mat iquement  6tudifs par  les aliments 
natifs, dont la sensibilit6 est 6tablie [25, 33]. 

Dans cette 6tude, la sensibilit6 et la sp6cificit6 
sont  respect ivement  de 93 p. cent et 88 p. cent, 
chiffTes assimilables ~ l '6tude de Norgaard  
(tableau III). La valeur pr6dictive positive est seu- 
lement de 33 p. cent. Ceci refl6te effectivement la 

TABLEAU IIL - S e n s i b i l i t 6  s p 6 c i f i c i t 6  V P P  et V P N  
des  prick-tests  a u x  a l l e r g ~ n e s  a l i m e n t a i r e s  

Auteurs Ann& AllergSnes Se % Sp % VPP % VPN % 

B u s i n c o  1991 Lai t  88 25 15 93 
(Euf  100 27 30 100 

N o r g a a r d  1992 L a i t -  (Euf  (EC) 75 69 n f  ns  
Lai t  - (Euf  (N) 100 77 

B o c k  1990 14 92 n c  75 (1) 95 (1) 
25 (2) 100 (2) 
49 (3) 100 (3 )  
27 (4) 100 (4) 

EC = Ex t r a i t  c o m m e r c i a l ,  N = Al iment  nat i f ,  1 = ceuf, 2 = po i s son ,  
3 = a r a c h i d e ,  4 = r a t i ne  de  bld, n c  = n o n  c o m m u n i q u 6 ,  n f  = n o n  fair. 
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fr6quence des sensibilisations alimentaires sans 
t raduct ion clinique. C'est pourquoi  il est n6ces- 
saire, en cas de positivit6, de poursuivre par  des 
tests de provocat ion,  seuls tests faisant le dia- 
gnostic de I'A.A. [28, 32, 33, 38]. La valeur pr6- 
dictive ndgative excellente, sup6rieure h 99 p. cent 
permet, inversement d'exclure une A.A. d6s lors 
que les prick-tests sont n6gatifs. Les prick-tests 
sont sup6rieurs ~t cet 6gard aux recherches d'IgE 
sp6cifiques,  dont  la VPN est tr6s m6diocre  : 
20 p. cent - refl6tant la tr6s grande fr6quence des 
r6actions crois6es entre de multiples allerg6nes 
alimentaires : un patient allergique 5 l 'arachide h 
toutes chances d'avoir un PAST positif au soja par 
exemple - alors que le prick-test est n6gatif [27]. 

Le test de provocation labiale est extr~mement 
utile au diagnostic de I'A.A. Lorsque nous avons 
contr616 sa positivit6 par  un TPO, ce dernier a tou- 
jours 6t6 positif h la premibre progression. Un TPL 
posit if  signe donc une allergie al imentaire tr6s 
accentu4e. Les signes imm6diats observds au TPL 
s 'accompagnent  parfois d 'un rash aux plis de 
flexion. Si le TPO est pratiqu6 il est positif d6s la 
premiere progression (dose cumul6e infdrieure h 
1 gramme).  I1 peut  d6clencher  une react ion 
d'ecz6ma en 24 h 48 heures. Si le TPO est suivi de 
signes imm6diats  - comme un rash avec pruri t  
aux plis de flexion - le trai tement est imm6diate- 
ment  entrepris,  avec une injection de mdthyl- 
prednisolone. En cons6quence, on n'observe pas 
de rdaction ecz6mateuse tardive. Toutefois le TPL 
est moins sensible que le TPO, comme le prouvent 
les cas off le TPL est n6gatif mais off I'A.A. est 6ta- 
blie par  un TPO. Nous proposons  cependant  de 
toujours r6aliser un TPL de premi6re intention, 
car il n'entralne jamais de manifestations syst6- 
miques sdrieuses. I1 est de technique trbs simple, 
et trSs 6conome de temps. Deux aliments peuvent 
~tre test6s en 1 heure. S'il est n6gatif, il est pos- 
sible de commence r  le TPO/ t  la deuxi6me pro- 
gression. 

Aucun test de provocation orale n'a entrain4 de 
r6action clinique s6rieuse. Sauf pour  les deux pre- 
mi6res doses de la deuxi6me progression, le fac- 
teur d'augmentation de la dose pr6cddente (cumu- 
14e h la dose suivante ne d6passe pas 4). Une aug- 
mentat ion d'un facteur 10 serait source de risque, 
dans notre exp6rience chez l'enfant. L'adulte serait 
plus toldrant [32]. Le placebo n'a pas toujours 6t6 
test& Lorsque survenait une r6action, le code du 
test a 6t6 ouvert. I1 s'agissait dans tous les  cas de 
l'aliment. Aucune r6action n'a pu atre attribu6e au 

placebo. Quelques r6actions survenant peu aprbs 
la premi6re dose de placebo sont toujours surve- 
nues lorsque le placebo 6tait dispens6 dans le 
deuxihme lot de la matin6e. Les r6actions ont 6t6 
rapport6es h l'aliment test6 dans la premi6re par- 
tie de la matin6e. 

CONCLUSION 

La dermatite atopique se r6v61e bien, dans cette 
6tude portant  sur 113 cas, 6tre le tableau clinique 
pr6f6rentiel en dessous de 3 ans. Les prick-tests 
sont possibles 5 tout gtge, l 'accord n'est pas fait sur 
le nombre id6al de prick-tests pour  le d6pistage de 
la sensibil isat ion (1 dizaine pour  l '6quipe de 
Toulouse, une vingtaine pour  l'6quipe de Nancy, 
en dessous de 6 ans). Plus l'fige augmente, plus le 
nombre  de prick-tests doit ~tre 6tendu, 30 h 40 
consti tuant la moyenne chez l'adulte. Le tr6s petit 
nombre de cas de dermatite atopique chez l'adulte 
est partiellement en relation avec le fait que cette 
affection est beaucoup  moins fr4quente chez 
l'adulte que chez l'enfant mais elle peut 6galement 
indiquer une difficult6 accrue du diagnostic chez 
l'adulte et il paralt n6cessaire d'envisager plus sys- 
t4mat iquement  la pra t ique de patch-tests  aux 
extraits alimentaires. L'int6r~t des SAFT est h pr6- 
ciser [34, 35]. 

Les m6thodes choisies pour  les tests de provo- 
cation permettent  de limiter le risque de l'inges- 
tion par  un test de provocation labiale pr6alable. 
Les m6thodes de progression des doses choisies 
pour  les tests de provocat ion orale paraissent  
apporter  une s6curit6 clinique, aucune r6action 
observ6e n 'ayant  6t6 sdrieuse. La technique du 
simple aveugle est suffisante chez le petit enfant, 
l'exp6rience a prouv6 qu'il n'y a jamais de r6ponse 
au placebo, on peut d6s lors discuter de la n6ces- 
sit6 de pratiquer un test de placebo chez le petit 
enfant. La surveillance dolt absolument  porter  sur 
24 heures. L'efficience de ces tests de provocation 
reposant sur les r6actions cliniques ne motive pas 
le suivi des taux plasmatiques ou sdriques ou uri- 
naires de m6diateurs  chimiques,  dont  l 'intdr6t 
paralt  limit6 [5, 31]. 

Cette 6tude d6montre l ' importance de l'allergie 
alimentaire dont l 'apparition et l 'entretien d'une 
dermat i te  a topique du jeune  fige et milite en 
faveur d'une recherche syst6matique d'allergie ali- 
mentaire dans cette affection [20]. 
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