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Résumé

L’épidémiologie des allergies alimentaires est moins bien connue que celle des autres symptômes de l’atopie, asthme, rhinites allergiques,
eczéma qui ont bénéficié de grandes études multicentriques internationales. L’étude épidémiologique des allergies alimentaires est délicate car
leur diagnostic est difficile et la méthodologie des études à mener est lourde. Cette revue de la littérature permet d’évaluer entre 2 et 4 % la
prévalence des allergies alimentaires tous âges confondus. Elle semble avoir doublé au cours des 10–15 dernières années. Dans la seule étude
disponible, le risque annuel de décès par allergie alimentaire a été estimé à 1 pour 800 000. Les prévalences estimées des principales allergies
alimentaires chez les enfants âgés de deux ans–deux ans et demi sont les suivantes : œuf de poule (1,6 à 2,6 %), lait de vache (1,1 à 2,2 %),
arachide (0,9 à 1,2 %), noix d’arbres (0,5 %). Une seule étude comparative, effectuée par les mêmes auteurs, avec la même méthodologie, sur
deux cohortes étudiées successivement dans l’Île de Wight montre que la prévalence de l’allergie à l’arachide a doublé en cinq ans, passant de
0,5 à 1 %. Dans le même temps, la prévalence des sensibilisations à cette légumineuse a triplé de 1,1 à 3,3 %. De nouvelles études,
multicentriques et prospectives, sont nécessaires pour mieux préciser ces résultats. Elles sont à interpréter en fonction des habitudes
alimentaires, souvent fort différentes, de chaque pays. L’augmentation probable de la fréquence des formes graves d’allergies alimentaires,
anaphylaxie et chocs anaphylactiques, nécessite une surveillance étroite fondée sur la notification des cas dans le cadre de l’allergovigilance.

© 2003 Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract

The epidemiology of food allergies is less well known than that of other allergic conditions such as atopy, asthma, allergic rhinitis and
eczema, all of which have been the subject of large multicentric international studies. Epidemiological studies of food allergies are difficult to
carry out because the diagnosis is complex and the methodology of such studies is complicated. A recent review of the literature shows that the
prevalence of food allergies is reported to be from 2% to 4%, all ages included; it seems to have doubled over the last 10–15 years. In the only
epidemiological study of food allergy that we found, the yearly risk of death due to any food allergy was estimated to be 1 in 800,000. The
estimated prevalence of the principal food allergies in infants between 2 and 2 1/2 years of age is reported to be as follows: hen’s
egg = 1.6–2.6%; cow’s milk = 1.1–2.2%; peanut = 0.9–1.2%; other nuts = 0.5%. A group of investigators who studied a cohort of subjects
living on the Isle of Wight once and then again, using the same methodology, 5 years later found that the prevalence of peanut allergy had
doubled over that period, going from 0.5% to 1%. They also found that sensitisation to this food had tripled, going from 1.1% to 3.3%. We
believe that new multicentric, prospective studies are necessary to verify these reported results; they should take into account the subjects’
eating habits, since they are often very different in different countries. We recommend that the apparent increase in the frequency of severe
cases of food allergy, i.e., systemic reactions and anaphylactic shock, calls for close surveillance, with notification of such incidents to an
Allergo-Vigilance network.
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1. Introduction

Naguère, l’épidémiologie des allergies alimentaires était
pratiquement inconnue. Désormais, il existe quelques don-
nées sérieuses sur leur prévalence, mais elles sont moins
nombreuses et moins précises que celles dont nous disposons
pour l’asthme, les rhinites allergiques et la dermatite atopi-
que [1–3]. Cette imprécision relative est liée, pour partie, à la
plus grande pertinence des questionnaires (surtout ceux qui
concernent l’asthme et la rhinite) alors que la réponse à la
question « Pensez-vous être atteint d’allergie alimen-
taire ? » reste subjective. L’estimation des cas d’allergies
alimentaires confirmées par un médecin est plus délicate eu
égard à difficulté du diagnostic et, par conséquent, à la
lourdeur méthodologique des études à mener. L’objectif de
cette revue est de rassembler les principales données actuel-
lement disponibles.

2. Perception de l’allergie alimentaire par le public

La morbidité par allergie alimentaire que la population
générale perçoit est très largement supérieure à sa prévalence
réelle. En 1989, 1992 et 1993, une enquête effectuée aux
États-Unis a consisté à adresser un questionnaire à
5000 foyers avec, pour question principale : « Pensez-vous
qu’un membre de votre famille est atteint d’une allergie
alimentaire » [4]. Les taux de participation avoisinaient 80 %
et la réponse fut positive dans 13 à 16 % des cas. Les
personnes mettaient en cause le lait de vache (30,7 %), les
fruits (21,8 %), les légumes (19,2 %), les poissons (16,5 %),
les produits diététiques (9,7 %), le chocolat (8,3 %), l’œuf de
poule (7,2 %), les cacahuètes (7,2 %). Ce classement était
assez cohérent, sauf pour le chocolat qui, contrairement à une
croyance très répandue, est exceptionnellement la cause
d’une allergie alimentaire vraie. En réalité, la fréquence de
l’allergie alimentaire est largement surestimée par la popula-
tion générale, parfois aussi par les médecins, en particulier
par confusion avec les fausses allergies alimentaires.

3. Épidémiologie générale

Autour des années 1990, deux grandes études ont permis
d’estimer la prévalence cumulée de l’allergie alimentaire
dans la population générale [5,6]. Elles avaient un protocole
similaire consistant à adresser des questionnaires aux fa-
milles, ce qui permettait de sélectionner les sujets suspects.
Dans un second temps, ces derniers étaient conviés à un
entretien, à l’issue duquel une exploration allergologique
comportant un test de provocation par voie orale en double
insu était proposé aux individus réellement suspects. Une
étude statistique précise permettait de corriger les biais de
sélection.

L’enquête anglaise de Young et al. [5] se fonde sur des
questionnaires adressés à 20 000 individus, puis sur des tests
de provocation en double insu. Après calcul statistique, la

prévalence de l’allergie alimentaire est estimée entre 1,4 et
1,8 % dans la population générale.

L’enquête de Niestijl Janssen et al. [6], effectuée en Hol-
lande, à la même époque, donne des chiffres plus élevés entre
2 et 3 %.

Dans une autre étude menée selon le même protocole par
Young et al. [7], la prévalence des réactions adverses aux
additifs et colorants fut estimée entre 0,026 et 0,040 %, alors
qu’elle était beaucoup plus élevée dans l’enquête hollandaise
[6].

En France, Moneret-Vautrin et al. [8] ont estimé la préva-
lence de l’allergie alimentaire entre 2,1 et 3,8 % dans une
enquête fondée sur des questionnaires adressés à
20 000 foyers totalisant 44 000 personnes (taux de réponse de
75 %). Dans la version définitive de cette étude, Kanny et al.
[9] ont fourni un chiffre moyen de prévalence de 3,24 %
(extrêmes : 3,04 à 3,44 %). La distribution des symptômes est
la suivante : urticaire (57 %), angio-œdème (26 %), symptô-
mes digestifs (22 %), eczéma (22 %), rhinite (6,5 %), syn-
drome oral (6,5 %), asthme (5,7 %), choc anaphylactique
(2,7 %), conjonctivite (1,4 %). La répartition des aliments en
cause s’établit comme suit : rosacées (14 %), légumineuses et
ombellifères (9 %), lait (8 %), crustacés (8 %), autres fruits
de mer (7 %), aliments du groupe latex (5 %), œuf (4 %), noix
d’arbres (3 %), cacahuète (1 %). D’autres auteurs (Suède,
Finlande, Japon) cités par Kanny et al. [9] fournissent des
prévalences allant de 2,3 à 4,4 % [10–12].

Bien que, pour de multiples raisons (études provenant de
pays différents, méthodologies non comparables), il soit ha-
sardeux de se livrer à des conclusions, on peut penser que la
prévalence de l’allergie alimentaire a doublé au cours des
10 ou 15 dernières années.

4. Épidémiologie en fonction de l’âge, de la nature
des symptômes et des allergènes

4.1. Âge

L’allergie alimentaire est beaucoup plus fréquente chez
l’enfant que chez l’adulte. La proportion de trois enfants pour
un adulte est admise [13]. L’incidence des allergies alimen-
taires est estimée entre 4 et 8,5 % chez les enfants de moins
de huit ans [13].

4.2. Atopie

La fréquence de l’allergie alimentaire est beaucoup plus
importante chez les atopiques : 33 à 50 % (au cours de
l’eczéma de l’enfant), 2 à 8 % (asthmes), 1 à 5 % (urticaires
chroniques), et plus de 10 % (chocs anaphylactiques) [14].
L’enquête de Kanny et al. [9] confirme la plus forte préva-
lence des allergies alimentaires chez les atopiques que chez
les non atopiques (57 vs 17 %, p < 0,01).
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4.3. Signes d’appel

4.3.1. Asthme

La fréquence de l’allergie alimentaire au cours de
l’asthme est très diversement appréciée selon que l’on consi-
dère l’asthme uniquement lié à une allergie alimentaire (rare)
et l’asthme avec allergie (s) alimentaire (s) qui est beaucoup
plus fréquent. La prévalence de l’asthme par allergie alimen-
taire se situe entre 2 % (tous âges confondus) [15] et 10 %
(chez l’enfant) [16].

La présence de symptômes associés à l’asthme doit faire
rechercher une allergie alimentaire. Businco et al. [17] ont
effectué des tests de provocation par voie orale en double
insu chez des enfants suspects d’allergie au lait de vache :
l’asthme est significativement plus fréquent (p < 0,01) chez
les patients atteints à la fois d’asthme et d’un eczéma (64 %)
comparativement à ceux qui ont un asthme isolé (10 %). Il
faut rechercher une allergie alimentaire en cas d’asthme
d’équilibration difficile, avec crises diurnes, d’horaire post-
prandial, ou lorsqu’il existe des symptômes extrarespiratoi-
res (eczéma, urticaire, rhinite, symptômes digestifs, syn-
drome oral).

4.3.2. Anaphylaxies, chocs anaphylactiques et décès par
anaphylaxie

Au cours de l’anaphylaxie, les principales causes sont les
aliments, les venins d’hyménoptères, les médicaments et le
latex. Mais l’analyse des publications parues depuis 20 ans
montre que l’allergie alimentaire est devenue une cause
d’anaphylaxie et de choc anaphylactique plus fréquente que
par le passé [18].

4.3.2.1. Anaphylaxie et chocs anaphylactiques.
Dans l’étude pédiatrique de Novembre et al. [19] portant sur
95 épisodes d’anaphylaxie survenus chez 76 patients, les
aliments viennent au premier plan (57 % des cas), suivis par
les piqûres d’hyménoptères (12 %), les médicaments (11 %),
l’exercice (9,5 %), les vaccins (2 %), le latex (1 %) et les
accidents de l’immunothérapie spécifique (1 %). Dans cette
étude, les anaphylaxies idiopathiques représentent 6 % des
cas [19].

Dans la statistique de Pumphrey et Stanworth [20] concer-
nant 172 patients totalisant 700 épisodes d’anaphylaxie, tous
âges confondus (5 mois à 69 ans), les aliments sont incrimi-
nés dans 60 % des cas, la cacahuète étant en cause dans un
cas sur quatre. Les autres causes d’anaphylaxie représentent
23,8 % des cas ; les anaphylaxies idiopathiques comptent
pour 16,2 % des patients [20].

Désormais, les aliments viennent au premier rang des
causes de l’anaphylaxie et des chocs anaphylactiques. Ces
données, précisées dans ce numéro par D.A. Moneret-
Vautrin [21], légitiment des mesures de prévention bien codi-
fiées [22,23] et une surveillance étroite au titre de l’allergo-
vigilance [24–26].

4.3.2.2. Décès par anaphylaxie aiguë. Les aliments sont la
cause de 25 % des décès par anaphylaxie aiguë, tous âges
confondus [27]. Les autres cas sont secondaires à des fac-
teurs iatrogènes (50 %) ou à des piqûres d’hyménoptères
(25 %) [27].

Dans l’étude de Bock et al. [28] qui concerne uniquement
les décès par anaphylaxie alimentaire, l’arachide est incrimi-
née dans 63 % des cas, suivie par les noix d’arbres (31 %) et,
très accessoirement, par le poisson et le lait de vache (seule-
ment en cause dans 2 cas sur 31) [28]. Les adolescents et les
adultes jeunes sont les principales victimes : parmi 32 décès
par allergie alimentaire, 17 patients étaient âgés de moins de
18 ans. Un asthme, instable ou mal équilibré est associé aux
décès par allergie alimentaire dans 80 % des cas ou même
davantage [27,28].

En admettant que 5 % des enfants soient atteints d’allergie
alimentaire, McDougall et al. [29] ont estimé que le risque
annuel de décès par allergie alimentaire était de 1 p.
800 000[17].

4.3.2.3. Anaphylaxie dépendante de l’exercice physique
et de l’ingestion d’aliments. Elle est souvent méconnue
[30]. En 1994, une étude japonaise [31] estimait que sa
prévalence était de 0,21 % chez les étudiants adolescents
(8 cas sur 3753 étudiants). Dans une autre grande enquête
portant sur 76247 étudiants de Yokohama interrogés à l’aide
d’un questionnaire, la prévalence de ce syndrome est de
0,017 % [32]. Celle de l’anaphylaxie provoquée par l’exer-
cice physique seul est de 0,031 % [32]. L’anaphylaxie dépen-
dante de l’exercice physique et de l’ingestion d’aliments
n’était connue que d’un tiers des étudiants interrogés et,
parmi les 13 étudiants détectés, quatre (soit le tiers) n’avaient
pas bénéficié d’un diagnostic exact [32].

4.3.3. Urticaires

Le rôle des allergies alimentaires est très diversement
apprécié au cours des urticaires. Les causes de ces divergen-
ces sont dues, en particulier :

• à l’amalgame, dans les statistiques, des diverses formes
d’urticaires aiguës, récidivantes ou chroniques ;

• à l’absence de distinction entre les enfants et les adultes ;
• au caractère exhaustif ou non des investigations utili-

sées ;
• à la confusion entre vraie et fausse allergie alimentaire

[33]. De fait, pour Kanny et al. [34] les fausses allergies
alimentaires sont la cause de trois urticaires chroniques
sur quatre.

La fréquence de mise en cause des allergies alimentaires
au cours des urticaires récidivantes ou chroniques dépend
aussi de la technique des tests cutanés. Ainsi, dans l’étude de
Rosen et al. [35] qui concernait 22 patients (10 enfants de
moins de 15 ans et 12 adultes) atteints d’anaphylaxie faisant
suspecter une allergie alimentaire, les prick-tests qui étaient
négatifs avec les allergènes commerciaux, furent positifs
avec la technique du prick plus prick pour les aliments frais :
cacahuètes (6 fois), pomme (3 fois), noix (3 fois), thon
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(2 fois), noix du Brésil (1 fois), œuf (1 fois), lait (1 fois),
pomme de terre (1 fois).

4.4. Aliments

Jusqu’à ces dernières années, la prévalence des allergies
aux divers aliments était mal connue, voire inconnue. Cepen-
dant des études récentes améliorent nos connaissances.

4.4.1. Études ponctuelles

4.4.1.1. Lait de vache, œuf de poule, arachide, fruits secs à
coque. En Norvège, la prévalence cumulée de l’allergie aux
protéines du lait de vache est estimée à 1,1 % chez les enfants
de la naissance jusqu’à l’âge de deux ans et demi [36]. Celle
de l’allergie à l’œuf est évaluée entre 1,6 et 2,6 % par les
mêmes auteurs [37].

En Australie, l’étude « Melbourne Food Allergy Study »
qui se déroule depuis 20 ans estime à 2 % la prévalence
cumulée de l’allergie au lait de vache chez les enfants âgés de
deux ans [38]. Ce chiffre est comparable à celui qu’ont donné
Host et Halken [39] pour les enfants Danois (2,2 %).

Aux États-Unis et dans les pays anglo-saxons (à l’excep-
tion de l’Australie), la prévalence des sensibilisations et des
allergies à l’arachide est estimée entre 0,9 et 1,2 % chez les
enfants de la naissance jusqu’à l’âge de quatre ans [40–43].
En Australie, la prévalence est un peu plus élevée chez les
enfants âgés de deux ans (1,9 %) [38]. Ces chiffres sont à
considérer avec prudence car, avant l’âge de deux à trois ans,
il existe un fort risque de confusion entre sensibilisations et
allergies.

La prévalence de l’allergie isolée aux noix d’arbres sem-
ble du même ordre que celle de l’allergie à l’arachide. Aux
États-Unis, au cours d’une enquête téléphonique portant sur
4374 foyers totalisant 12 032 personnes, 164 d’entre elles
(1,30 %) déclarent qu’elles présentent une allergie aux caca-
huètes et aux fruits secs à coque [42]. Les prévalences des
allergies aux noix d’arbres (0,5 %) et à l’arachide (0,6 %)
sont donc comparables. Parmi les 118 participants qui ont pu
préciser les aliments en cause, la répartition est la suivante :
arachide (58 cas), noix (24 cas), cajou (8 cas), noix du Brésil
(8 cas), amande (7 cas), noix de pécan (7 cas) noisette (3 cas),
noix de Macadamia (2 cas) [42].

Dans l’étude « Food Allergy and anaphylaxis Network »
qui porte sur 5149 participants, tous atteints d’allergie à
l’arachide et/ou aux fruits secs d’arbres, une allergie isolée
aux noix d’arbres est rapportée par 9 % des individus et une
allergie associée arachide–noix par 23 %. L’allergie isolée à
l’arachide est enregistrée dans 68 % des cas [44].

Globalement, on a pu estimer que 1,5 à trois millions
d’américains étaient atteints d’allergie à l’arachide et/ou aux
fruits secs type noix [42].

On ne connaît pas la prévalence des autres allergies ali-
mentaires. En dehors des chiffres de prévalence des allergies
à l’œuf (3,2 %), au lait de vache (2 %) et à l’arachide (1,9 %)
chez les enfants australiens âgés de deux ans, l’étude « Mel-
bourne Food Allergy Study » fournit un classement des

allergènes responsables de symptômes allergiques : graines
de sésame (0,42 %), noix de cajou (0,33 %), noisette
(0,18 %), blé (0,15 %), soja (0,10 %), poisson (0,07 %), noix
(0,07 %), noix du Brésil (0,07 %), amande (0,02 %) [38].

4.4.1.2. Influence des habitudes alimentaires de chaque
pays. Il faut interpréter ces résultats en fonction des habitu-
des alimentaires du pays. En Australie, le sésame est un
allergène important puisqu’il arrive en quatrième position
devant les diverses noix [38,45]. Parmi 531 cas pédiatriques,
Sporik et Hill [45] ont enregistré : d’une part une sensibilisa-
tion aux graines de sésame et aux fruits secs d’arbres chez
294 enfants et, d’autre part, une sensibilisation au sésame et à
l’arachide chez 448 autres enfants. Pour diverses raisons, en
particulier culturelles, le sésame est commun dans l’alimen-
tation australienne : pâte de sésame, salades, sandwichs,
muesli etc. [45].

Dans d’autres pays, le poisson (pays nordiques, Espagne),
les agrumes et les fruits (Israël, Espagne), les escargots
(Italie, Espagne), les lentilles (Espagne), les fruits de mer et
certains fruits tropicaux (Asie) etc. se situent à une place
privilégiée dans les statistiques [46]. À titre d’exemple sup-
plémentaire, les allergènes importants en Asie du sud-est
sont le poisson, les fruits de mer, les fruits tropicaux [47,48].
À Singapour, les nids d’hirondelle représentent la première
cause d’anaphylaxie alimentaire (27 %) devant les fruits de
mer (24 %), l’œuf et le lait (11 %) [48].

4.4.2. Études comparatives
Grundy et al. [49] ont comparé la fréquence de l’allergie à

l’arachide prouvée par des symptômes suggestifs ou par un
test de provocation oral positif dans deux cohortes de l’Île de
Wight :

• la première est composée par 1456 enfants nés entre le
1er janvier 1989 et le 28 février 1990 [6] ;

• une seconde comportant 1273 enfants nés entre le 1er
septembre 1994 et le 31 août 1996. En cinq ans, la
prévalence de l’allergie à l’arachide a doublé, passant de
0,5 à 1 %. Dans le même temps, le taux des sensibilisa-
tions à cette légumineuse a triplé de 1,1 à 3,3 % [49]. Les
raisons de cette hausse sont probablement multiples :
C exposition accrue à l’arachide au cours des premières

années de vie ;
C plus forte consommation des mères et un passage des

allergènes dans le lait maternel ;
C application de topiques cutanés contenant de l’huile

d’arachide [50].

5. Conclusions

L’épidémiologie des allergies alimentaires est délicate à
étudier car leur diagnostic est difficile et la méthodologie des
études à mener est lourde. Tous âges confondus, on peut
estimer la prévalence des allergies alimentaires entre 2 et
4 %. La prévalence des formes graves d’anaphylaxie alimen-
taire est inconnue. Le risque annuel de décès par allergie
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alimentaire a été estimé à de 1 p. 800 000 dans une seule
étude. Elle semble avoir doublé au cours des 10–15 dernières
années. Les prévalences estimées des principales allergies
alimentaires chez les enfants âgés de deux–deux ans et demi
sont les suivantes : œuf de poule (1,6 à 2,6 %), lait de vache
(1,1 à 2,2 %), arachide (0,9 à 1,2 %), noix d’arbres (0,5 %).
Une seule étude comparative montre que la prévalence de
l’allergie à l’arachide a doublé en cinq ans, passant de 0,5 à
1 %. Dans le même temps, la prévalence des sensibilisations
à l’arachide a triplé de 1,1 à 3,3 %. Des études multicentri-
ques et prospectives sont nécessaires pour mieux préciser
l’épidémiologie des allergies alimentaires et leur évolution
dans le temps. Il faut les interpréter selon les habitudes
alimentaires de chaque pays. L’augmentation de fréquence
des formes graves d’allergies alimentaires nécessite une sur-
veillance étroite dans le cadre de l’allergovigilance.
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