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Choc anaphylactique grave 
avec arr t cardiaque au caf  
et la gomme arabique, potentialis  
par un collyre b ta-bloquant 
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R ~ s u m ~  - -  Les auteurs rapportent I'observation d'un patient ayant pr~sent~ 
quatre accidents allergiques apr~s ingestion de caf~. Deux accidents 
anaphylactiques graves avec arr~t cardiaque sont survenus apr~s I'institution d'un 
traitement continu par collyre b~ta-bloquant (timolol). Une double sensibilit~ au 
caf~ et ~ la gomme arabique qui enrobe les grains de caf~ torr~fi~ est mise en 
~vidence par Prick-tests et test de d~granulation des basophiles humains. Si les 
allergies respiratoires professionnelles au caf~ vert et h la gomme arablque ont ~t~ 
largement d~crites, la sensibilisation alimentaire ~ ces deux allerg~nes n'a pas ~t~ 
rapport~e h notre connaissance. Cette observation attire par ailleurs I'attention 
sur le risque de potentialisation de la r~action immuno-allergique, inherent aux 
substances b~ta-bloquantes. Elles entra~nent la perte des m~canismes cardiovas- 
culaires compensateurs et rendent I'individu r~sistant aux th~rapeutiques conven- 
tionnelles du choc anaphylactique, d'of~ la gravit~ des accidents survenus chez ce 
patient. Les auteurs soulignent I'int~r~t d'une recherche approfondie d'une 
allergie alimentaire h un allerg~ne rare dans les anaphylaxies idiopathiques. 

Mots -c l~s  : ANAPI-IYLAXIE - -  ALLERGIE ALIMENTAIRE - -  CAFI ~ - -  GOMME 
ARABIQUE - -  BETA-BLOQUANT. 
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Les cas mortels d'anaphylaxie alimentaire sont heureusement 
rares (1,2). Toutefois, le risque fatal doit Otre envisag~ dans les cas 
d'anaphylaxie idiopathique rOcidivante. Or un certain nombre 
de ces cas ressort d'une allergie ~ un allerg~ne alimentaire rare et 
masqu~ (3, 4). Le cas rapport~ attire I'attention sur deux allerg~nes 
al imentaires exception nellement incrimin~s : le caf~ et la gomme 
arabique. La gravit~ des manifestations anaphylactiques avec 
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arrOt cardiaque est probablement liOe ~a I'usage concomitant d'un 
collyre b~ta-bloquant, ~ base de t imolol .  Le r61e aggravant des 
bOta-bloquants au cours de I 'anaphylaxie aux m~dicaments, aux 
hym~nopt~res ou aux aliments a d~j~ ~t~ soulign~ (5-8). 

OBSERVATION 

Un homme de 65 ans, est hospitalis~ en f~vrier 1990, dans 
notre Service pour le diagnostic ~tiologique de deux chocs 
anaphylactoYdes. 

L'anamn~se de ce patient sans ant~c(~dents particuliers ap- 
prend qu'en septembre 1987, cet homme a present6 un malaise 
avec naus~es. La dOcouverte de fa~;on concomitante d'une 
hypertension art&iel le ~ 26/12 a justifi~ alors un bilan hospitalier 
~l iminant un ph~ochromocytome et un syndrome carcinoi"de. 
Cet accident est rest6 sans diagnostic precis. 
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En avril 1988, il a pr0sent0 une &uption urticarienne avec 
sensation de malaise. Aucune 0tiologie n'est retenue pour ex- 
pliquer cet 0pisode en apparence banale. La d0couverte d'une 
hypertonie oculaire en relation avec un glaucome & angle ouvert 
justifie & cette ~poque la prescription d'un collyre b~ta-bloquant 
contenant du timo[o[ (1 goutte, matin et soir). 

En juil let 1989 est survenu un premier accident grave com- 
portant une perte de connaissance, une 0ruption 0rythdmateuse 
du visage, une d0tresse respiratoire par bronchospasme et un 
arrOt cardio-circulatoire. Le patient a 0t6 intub6 et ventil0 en 
raison du bronchospasme s0v?~re et I'arr~t circulatoire a 0t0 trait~ 
par massage cardiaque externe et injection d'adr0naline. Dans 
un second temps, est apparue une &uption 0ryth0mateuse 
g0n0ralis0e. Aucun diagnostic 0tiologique n'a 0t~ porto ~ cette 
@oque. 

Le 4 f0vrier 1990, le patient a pr0sent0 un collapsus avec 
br~ve perte de connaissance, 0rythbme g0n&alis0, bradycardie 
puis arr~t cardiaque n~cessitant un massage cardiaque externe et 
I'injection d'adr0naline. Dans les heures suivantes, un 0tat de 
d~sorientation temporo-spatiale 0tait not0, r0gressif en 24 heu res. 
Le diagnostic de choc anaphylactique (C.A.) 0tait alors portO. On 
suspectait une cause identique ~a I'accident de 1989 et le patient 
nous 0tait adress~ pour r0alisation d'un bilan allergologique. 
L'anamnbse de ces quatre accidents retrouvait, a posteriori, 
I'0[0ment constant d'une ingestion de caf0 dans les instants 
pr0c(~dant les sympt6mes et ce chez un patient ne consommant 
pas couramment du caf0. En septembre 1987, le malaise 0tait 
survenue une heure et demie apr?~s ingestion de deux tasses de 
caf0 et un verre d'eau de vie. En avril 1988, I'0ruption urticarienne 
est survenu une heure apr~s I'absorption d'une tasse de caf& En 
juillet 1989, le premier choc grave avec arrOt cardiaque est 
survenu une heure apr?~s la consommation d'un fond de tasse de 
caf0. Le second choc s'est produit dans la demi-heure suivant 
['absorption d'u ne eau-de-vie dans u ne tasse ayant pr0alablement 
contenu du caf& 

BILAN ALLERGOLOGIQUE 

MOthodologie " 

Les diff0rentes explorations r0alis0es chez ce patient dans [e 
cadre du brian immuno-al lergologique de ces accidents 
anaphylacto'l'des ont 0t0 les suivantes : 

Tests cutan~s 

Des pricks-tests ont 0t~ r~alis0s compares au t0moin positif 
(cod6ine 9 %0) dont la papule atteint 4 mm & 10 minutes. La 
positivit0 des prick-tests est affirm0e Iorsque le diamOtre de la 
papule est au moins ~gal, & 10 minutes, ~ la moiti0 du diam?~tre 
de la papule du t0moin positif. Les pricks-tests ont 0t0 r0alis~s 
avec des extraits commerciaux (Stallergbnes S.A., Fresnes). IIs 
~taient n0gatifs pour les pneumallerg~nes courants (acariens 
principaux, pollens de graminees, de b0tulac0es, de compos~es 
et d'herbac0es) ainsi qu'& 35 aliments (amande, pomme, banane, 
haricot blanc, boeuf, carotte, choux, poulet, chocolat, morue, 
ma'~'s, blanc et jaune d'oeuf, ail, noisette, lair, champignon, 
oignon, orange, petit pois, arachide, porc, pomme de terre, raisin, 
riz, seigle, crabe, soja, melon, tomate, thon, dinde, noix, farine de 
bl0, levure de boulanger). Devant la suspicion clinique d'allergie 
au cafO, diff&ents extraits ont OtO testOs : extrait commercial, caf~ 

moulu, caf0 moulu 0bouillant0, caf0ine ainsi que la gomme 
arabique (Coop0rative Pharmaceutique Franqaise, Melun). Par 
ailleurs, une intra-dermor0action (IDR) a 0t0 r0alis0e & la recher- 
che d'une hypersensibilit0 semi-retard0e avec 0,05 ml d'extrait 
de caf0 Stallerg~nes, la lecture s'effectuant ~ 15 minutes et 
24 heures. 

Test de d~granulation des basophiles humains (TDBH) 

La technique utilis0e est celle d0crite en 1981 par G0rard et 
coil (9). Le test est consid0r0 comme positif quand le pourcentage 
de d0granulation des basophilesen pr0senced'allergOne & dilution 
croissante (10 -2 & 10 6) est sup0rieur ~a 30 %. 

Test d'histamino-lib~ration leucocytaire (HLL) 

L'HLL est r0alis0e sur sang total h0parin0, en pr0sence de 
dilutions croissantes d'allerg~ne (10 -5 ~a 10 -1) (10). Le seuil de 
positivit0 est une histamino-lib0ration de 5 %. 

Recherche d'lgE et d'lgG4 sp~cifiques vis-a-vis du caf~ vert 
(RAST Phadebas, Pharmacia Upsala) , 

Recherched'anticorpspr~cipitantspar immunodiffusion sur 
gel d'Outcherlony vis-a-vis de I'extrait Stallerg~ne ®. 

Deux bi lans ont 0t0 r0alis0s, 15 jou rs et 3 mois apr~s le dern ier 
choc anaphylactique, alors que le patient n'a pris aucun m0di- 
cament pouvant interf0rer avec I'interpr0tation des examens. 

RE~SULTATS 

A quinze jours, 

Les prick-tests aux pneumallerg~nes et aux 35 trophallerg~nes 
test6s 0talent n0gatifs. Les prick-tests aux diff0rents extraits de 
caf0 et ~ la gomme arabique 0taient 0galement n0gatifs. Le TDBH 
sur basophiles lav0s 0tait positif avec 50 % de d0granulation en 
pr0sence de caf0 moulu 0bouillant0 et de ['extrait Stallerg~ne ® 
la dilution 10 -4. L'HLL & I'extrait de caf0 (Stallerg~ne®), etau caf0 
moulu 0bouillant0 0tait n0gative ainsi que le RAST IgE au caf0 
vert. 

Trois mois plus tard, 

Les prick-tests 0talent positifs ~a I'extrait Sta[lerg~ne ®, au caf~ 
moulu, & la caf0ine, au caf0 0bouillantd et & la gomme arabique 
(figure n°l ). 

L'IDR ~tait positive & 15 minutes et une importante r0action 
indur0e est apparue en 24 heures. L'0tude anatomopathologique 
d'une biopsie montrait des infiltrats inflammatoires p0ri-annexiels 
et p&ivasculaires du derme et de I'hypoderme, riches en petits 
lymphocytes et comportant quelques grandes cellu les lym pho'l'des 
activdes. 

Le TDBH sur sang total et cellules lavOes 0tait positif au caf~ 
6bouillant0 (50 % de d0granu lation ~ 10 -s) et & la gomme arabique 
(60 % & 10-5). II 0tait n~gatif pour la cafEfne. 

L'HLL au caf6 0bouillant~ 0tait positive ~ 9 % & la dilution de 
10 -1, n0gative ~ la gomme arabique. 

La recherche d'anticorps pr0cipitants par immunodiffusion 
vis-&-vis de I'extrait Stallerg~ne ® 0tait n0gative. La recherche 
d'[gE, d'lgG4 sp~cifiques vis-a-vis du caf0 0tait n~gative. 
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Figure 1 : 
Prick-tests au caf6 moulu, ~ la caf~ine, ~ la gomme arabique 

(de haut en has), 3 mois apr~s I'accident 

Le diagnostic de double anaphylaxie au caf~ et ~ la gomme 
arabique, aggrav6e par la prise d'un collyre b~ta-bloquant, 6tait 
retenu sur la base de I'anamn?~se et la positivit~ des tests cutan~s 
et biologiques. Compte-tenu de la gravit~ des accidents 
anaphylactiques pr~sent~s par ce patient, les tests de provocation 
orale au caf~ et ~ la gomme arabique n'ont pas ~t~ r~alisOs. 

Le traitement du glaucome a (~t~ modifi~, un traitement par 
aceclidine (cholinergique de synth?~se) ayant ~tO mis en route. 
L'~viction stride du caf~ et de la gomme arabique a ~t~ recom- 
mand~e. On conseilla au patient d'~viter de consommer les 
confiseries et patisseries du commerce, les boissons alcoolis~es 
susceptibles d'en contenir (vins, punch, cocktail .... ) ainsi que les 
plats prepares contenant de la gomme arabique ou adragante. Le 
patient a ~t~ inform~ du code CEE de ces gommes : E 413 et E 414. 
Le port d'une trousse d'urgence contenant une seringue 
autoinjectable d'adr~naline et une ampoule de dexam(~thasone 
injectable (4 mg), lui a 6t~ conseill~. Avec 2 arts de recul, aucune 
nouvelle manifestation allergique clinique n'est survenue. 

DISCUSSION 

Le choc anaphylactique r6cidivant pr6sent6 par ce patient est 
la consequence r~sultante de deux allergies exceptionnelles : 

cafO et gomme arabique. Elle attire par ailleurs I'attention sur le 
risque encouru lots de la prescription de b~ta-bloquants y 
compris sous forme de collyre. 

Les preuves apport(~es de la sensibilisation sont, chez ce 
malade, la positivit~ des prick-tests au caf~ (extrait de caf~ 
Stallerg?~ne ®, caf~ moulu, caf~ine, caf~ (~bouillant~) et ~ la 
gomme arabique, trois mois apr~s le dernier choc anaphylactique 
ainsi que la positivit~ des TDBH au caf~ et h la gomme arabique. 
La n~gativit~ des prick-tests 15 jou rs apr?~s le choc anaphylactique 
est habituelle et souligne la n6cessitO de r~aliser les bilans 
allergologiques cutan~s des accidents anaphylactiques h dis- 
tance de I'Opisode, soit environ apr~s 4 h 6 semaines. La 
d~granulation massive des basophiles et des mastocytes au cours 
du choc anaphylactique explique la baisse de la r~activit~ 
cutan6e post-critique. 

L'allergie au cafO a ~t6, jusqu'~a present, principalement 
d6crite chez les torr~facteurs de caf~ et attribute ~a des prot6ines 
thermolabiles d6truites au cours de la torr~faction. Appartenant 

la famille des rubiac~es, le caf6ier est un arbuste produisant des 
baies rouges. Cueillies ~ la main, ces baies vont Otre traitOes par 
d~pulpage ou d~corticage. Les enveloppes du fruit sont enlev(~es 
pour ne garder que la graine de caf~ : le caf~ vert. Ce dernier est 
alors torr~fi(L L'~l~ment le plus caract~ristique du caf~ vertest le 
chlorog~nate de caf6ine qui est scind~ par la torr(~faction et l ib~re 
la caf(~ine extractible h I'eau chaude. Deux types d'allergie ont 
~t6 d~crits chez les torr~facteurs de caf~ : une allergie de type 
imm~diat se traduisant par un asthme, une rhinite ou une 
conjonctivite (11,12, 13) et une allergie de type semi-retard~ qui 
correspond ~ une alv~olite allergique avec un tableau clinique de 
fibrose pulmonaire, des tests cutan~s positifs et la pr6sence de 
prOcipitines s~riques sp~cifiques (14, 15). Ces allergies seraient 
li~es ~a une sensibilisation soit h I'acide chlorog~nique d6truit par 
la torr~faction (16) soit h des fractions prot~iques thermolabiles, 
voire ~ un allerg~ne des graines de ricin retrouv~ dans les sacs en 
provenance du Br6sil. La nature de I'allerg~ne responsable a fait 
I'objet de nombreuses controverses (17-21 ). L'acide chlorogOnique 
que Fredman et coll. (16) ont incrimin6 dans I'allergie au caf6 
vert, affirmation contredite ensuite par d'autres auteurs (19), est 
largement r@andu dans le monde v6g@al. II a des propri@~s 
anti-oxydantes et son utilisation ~ ce titre dans les huiles 
alimentaires a ~t~ propos~e. L'allergie au caf6 torr~fi~, apr~s 
ingestion, n'est pas d6crite chez les travailleurs sensibilis~s au 
grains verts (11, 19, 22). 

Cette observation met en Ovidence une hypersensibilit6 de 
type imm~diat vis-Mvis du caf~ ~bouillantO tant par prick-tests 
que par test de d(~granulation des basophiles humains, sur sang 
total et sur cellule lav~es. Ceci prouve que les allerg0,nes en cause 
sont thermostables. La constatation d'un prick-test positif ~ la 
caf~ine permet d'envisager sa responsabilit~ pathog~nique. 
Ainsi, Pola et coll. d~crivent I'observation d'une patiente 
pr~sentant une ~ruption urticarienne Iors de I'ingestion de caf~ 
avec prick-test et test de provocation orale positifs & la caf~ine 
(23). La caf6ine est largement consommOe dans le monde sous 
forme de caf~, de the, de chocolat ou de coca-cola. Une tasse de 
caf~ en contient en moyenne 100 b. 150 mg (24). D'autre part, 
notre patient pr~sente une hypersensibilit~ de type retard~e ~ I'un 
des composants du caf~, comme en t6moigne I'induration 
observee ~ la 24 &me heure et son aspect anatomopathologique. 
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Un cas d'allergie de contact orale, a OtO rapportO dans la 
litt~rature avec hypersensibilit~ retardOe ~a la poudre de caf~ 
torr6fi~ et au cafO liquide ~bouillantO (25). 

La gomme arabique est une gomme v~g~tale extraite de 
I'acacia du S~n~gal (E414). II s'agit d'un polysaccharide complexe 
de poids molOculaire ~lev~. Elle fut utilis~e autrefois comme 
substitut du plasma et abandonn~e en raison du risque ~lev6 de 
sensibilisation (26). Elle a OtO incrimin~e dans I'asthme profes- 
sionne] des imprimeurs (26, 27). La gomme arabique actuellement 
utilis~e est purifi~e et comporte peu d'impuret~s prot~iques 
(< 0,3 %). Elle possEde des propri~t~s d'~mulsifiant, d'agent de 
texture et d'inhibiteur de la cristallisation des sucres. Elle est 
utilisOe comme additif alimentaire pour enrober les grains de 
caf~, dans la confiserie, la patisserie, la confection de boissons 
non alcoolis~es o~ elle sert d'agent dispersant pour les colorants 
carot~no(des. Elle est encore utilis~e dans le traitement des vins, 
pour ~viter la casse (28, 29). L'immunisation exp~rimentale du 
lapin par la gomme arabique a pu ~tre r~alisOe. Une ~tude montre 
que la gomme arabique trEs purifiOe (impuretOs < 0,1%) a perdu 
presque totalement son activit~ antig~nique. Les allergEnes en 
cause seraient donc protOiques (30, 31 ). Un cas d'angio-oedEme 
aigu aprEs ingestion de gomme adragante a Et~ publi~ (32). Or, 
les gommes adragante et arabique sont d'origine v~g~tale et sont 
routes deux class6es dans le genre des I~gumineuses. 
L'allerg~nicit~ crois~e entre ces gommes a d~j~ ~t~ ~voqu~e (26). 
L'allergie alimentaire aux IOgumineuses (soja, cacahuEte,...) est 
bien connue et la possibilit~ d'allergie aux gommes naturelles 
m&ite donc attention dans la mesure o~ ces gommes apparais- 
sent de plus en plus souvent dans I'alimentation sous forme 
d'additifs. 

Chez [e patient ~tudi~, quatre accidents sont survenus. Les 
deux premiers ~taient sans gravitY, ~a type d'urticaire. Les deux 
derniers sont s6vEres ~ type de choc et surviennent alors que le 
patient est traitO par collyre B-bloquant. Le passage syst~mique 
des b~ta-bloquants ~ usage local et notamment du timolo[ est 
maintenant largement reconnu (33, 34). lls peuvent entratner des 
effets pharmacologiques ~ distance semblables ~ ceux d~crits au 
cours de I'administration de b~ta-bloquants par vole g~n&ale 
(35). Ces effets ne doivent pas ~tre sous-estim~s (8). Bradycardie, 
arythmie, syncope, hypotension et mort subite ont ainsi ~t~ 
rapport~s. Le choc anaphylactique survenant chez des patients 
trait~s par des b~ta-bloquants est particuli&ement grave car il y 
a une perte des m~canismes cardiovasculaires compensateurs et 
une r~sistance h la th~rapeutique conventionnelle de ce type de 
choc. En effet, les r~cepteurs bOta deviennent r~fractaires aux 
substances adr~nergiques. D'autre part, il n'est pas exclu que le 
m~dicament b~ta-bloquant puisse faci l i ter le processus 
d'h istamino-lib&ation (36). La production endogEne d'histamine 
et des autres m~diateurs de I'anaphylaxie est normalement 
inhib~e par le systEme b~ta-adr~nergique par le biais de I'AMP 
cycl ique, et est stimu 16e par les m~canismes alpha-ad r~nergiques 
et cholinergiques. L'introduction de bOta-bloquants perturbe cet 
Oquilibre en augmentant la synthEse et en abaissant le seuil de 
liberation des m~diateurs par les mastocytes et les basophiles 
(36). Par ailleurs, il a ~t~ d~montr~ que les substances b~ta- 
bloquantes augmentaient la synthEse des IgE chez les sujets 
atopiques (37). Les b~ta-bloquants augmentent la r6activitO des 
diffErents organes, pulmonaire, cutan~ et cardiovasculaire, aux 
m~diateurs de I'allergie. Ainsi les bOta-bloquants peuvent jouer 

un r61e aggravant h diff~rents niveaux en potentialisant la 
r~ponse immunoallergique, en influant sur les organes cibles 
avec perte des m~canismes compensateurs et en rendant I'indi- 
vidu r~sistant aux th~rapeutiques habituel les du choc 
anaphylactique. Un cas prochedecelui-ci a ~tO rapportO, montrant 
que des r~actions allergiques bOnignes ~ la banane se sont 
transform~es en choc grave aprEs institution d'un traitement 
par timolol (7). 

Par ailleurs, I'alcool dont la prise concomitante est signal6e 
par le patient ~ deux reprises, peut avoir jou~ un r61e adjuvant non 
sp~cifique, en augmentant la perm(~abilitO intestinale. 

Ce cas d'anaphylaxie idiopathique r~cidivante est ~ notre 
connaissance, le premier ~ t~moigner d'un double sensibilisation 

deux allergEnes alimentaires exceptionnels ; le caf~ et la 
gomme arabique. II s'agit de la troisiEme observation faisant ~tat 
d'une hypersensibilitE ~ la cafOine. Si la possibilitO de sensibilisation 
par voie intraveineuse ou a~rienne ~ la gomme arabique a ~t~ 
rapport(~e, il s'agit de la premiere observation de sensibilisation 
par voie digestive. On est en droit de s'interroger quant au r61e de 
cette double sensibilit~ dans la potentialisation r~ciproque du 
ph~nomEne allergique. 

Cette observation souligne I'int~r~t de la recherche approfon- 
die d'une ~tiologie alimentaire, devant tout choc anaphylactique 
d'allure idiopathique. Elle attire I'attention sur les nouveaux 
risques allergiques li~s aux technologies agro-alimentaires mo- 
dernes, qui se caract~risent notamment par I'inflation d'additifs 
et par Ih-mOme d'allergEnes nouveaux. La prise d'un b6ta- 
bloquant sous forme de collyre est formellement incrimin~e dans 
la gravit~ de I'accident. Les risques syst~miques potentiels de 
I'administration locale de b~ta-bloquants, chez les patients 
risque d!allergie alimentaire masqu~e doivent ~tre soulign~s. 

S u m m a r y  - -  Serious anaphylaxis to coffee and gum. 
arabic, with cardiac arrest. Potentiation by beta-blocking 
eye drops. 

The case of a male patient who experienced four allergic 
accidents after drinking coffee is reported. Two serious 
anaphylactic reactions with cardiac arrest occurred after a 
continuous treatment with beta-blocking eye drops (timolol) 
was prescribed. Dual sensitivation to coffee and to the gum 
arabic coating roasted coffee beans was demonstrated by 
skin prick tests and by human basophil degranulation tests. 
Occupational allergy to green coffee has been widely 
described, but food sensitization to these two allergens 
has not yet been reported. This case also draws attention to 
the risk, inherent in beta-blockers, of immuno-allergic 
reactions. 

These drugs produce a loss of compensatory cardio- 
vascular mechanisms and make those who take them resistant 
to the conventional treatment of anaphylactic shocks, which 
explains the serious accidents that occurred in this patient. 
The authors stress the usefulness of a thorough investigation 
for food allergy to a rare allergen in patients with idiopathic 
anaphylaxis. 

Key-words : ANAPHYLAXIS - - F O O D  ALLERGY - -  
COFFEE - -  GUM ARABIC - -  BETA-BLOCKERS. 
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Choc anaphylac t ique  grave avec arr~t cardiaque au caf~ et d la gomme arabique,  1 1 1 
potent ial is~ par  un collyre b~ta-bloquant  


