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RESUMI~ SUMMARY 

Les aspects cliniques et la r6partition des allergenes au 
cours de l 'allergie alimentaire de l 'enfant  et de l 'adulte 
sont pracisds /t partir d 'une  etude prospective de 703 
observations d'allergies alimentaires valid~es par des tests 
de provocation. Les observations sont recueillies entre les 
services de Mddecine de Nancy et de M6decine Infantile 
de Toulouse. L'allergie alimentaire apparMt dans les trois 
quart des cas avant l'fige de 15 ans. La dermatite atopique 
repr~sente la manifestation principale de l 'allergie ali- 
mentaire de l 'enfant  (50,5% des observations p~dia- 
triques). Les manifestations de modifient et s'aggravent 
avec l'fige. De fait, l 'anaphylaxie repr~sente le quart des 
observations de l 'allergie alimentaire de l 'adulte, versus 
4,9 % chez l 'enfant. La r6partition des allergies alimen- 
taires est 6galement diff6rente. Chez l 'enfant, 5 allerg~nes 
sour responsables de 78,1% des allergies alimentaires: 
oeuf (35,7%), arachide (23,6%), lait de vache (8,3%), 
moutarde (6%) et poisson (4,3%). La reparti t ion des 
aIlerg~nes chez l 'adulte r e t i r e  les associations d'allergies 
alimentaires et polliniques, l ' importance des aliments 
croisant avec le latex et le caract~re fix~ de certaines aller- 
gies alimentaires. Le diagnostic, souvent difficile, dolt 
reposer sur des investigations standardis~es, principale- 
ment  basaes sur les tests de provocation. 

MOTS-CLI~S: Mlergie alimentaire. - Enfants. - Adultes. - 
Allerg&nes alimentaires. - Tests de provocation. 

Clinical features in food allergy. - The clinical features 
and distribution of allergens in food allergy in children 
and adults are defined in the light of a prospective study 
of 703 cases of food allergy validaded by challenge tests. 
These cases were recrui ted  by the Depar tments  of 
Medicine in Nancy and Paediatric Medicine in Toulouse. 
Food allergy appears before the age of 15 years in three 
quarters of cases. Atopic dermatitis represents the main 
manifestation of food allergy in children (50.5 % of pae- 
diatric cases). The clinical manifestations change deterio- 
rate with age. Anaphylaxis represents one quarter of cases 
of food allergy in adults, versus 4.9 % in children. The oral 
syndrome is a much more frequent symptom in adults 
than in children. The distribution of food allergens also 
differs between these two populations. Five allergens are 
responsible for 78.1% of food allergies in children: eggs 
(35.7%), peanuts (23.6%), cow's milk (8.3%), mustard 
(6 %) and fish (4.3 %). The distribution of allergens in 
adults reflects combinations of food and pollenic allergies, 
the importance of foods cross-reacting with latex and the 
fixed nature of certain food allergies. The diagnosis, often 
difficult, must be based on standardized investigations, 
mainly challenge tests. 

KEY-WORDS: Food hypersensitMty. - Food allergen. - Food chal- 
lenge. - Child. - Adult. 

L a  f r a q u e n c e  d e s  a l l e r g i e s  a l i m e n t a i r e s  a doub l& 
e n  5 ans  e t  ce l le  des  u r g e n c e s  a l l e r g i q u e s  a ~t6 
m u l t i p l i a e  p a r  c i n q  a u  c o u r s  d e s  q u i n z e  d e r n i e r e s  
a n n a e s  [1, 2] .  I1 es t  d o n c  c a p i t a l  d ' e n  i n f o r m e r  
n o n  s e u l e m e n t  le m i l i e u  m ~ d i c a l  e t  p a r a m a d i c a l ,  

ma i s  auss i  le g r a n d  p u b l i c .  L ' a l l e r g i e  a l i m e n t a i r e  
es t  d a f i n i e  c o m m e  l ' e n s e m b l e  d e s  m a n i f e s t a t i o n s  
c l i n i q u e s  l i aes  ~t u n  r @ o n s e  i m m u n o - a l l e r g i q u e  
d e  type  IgE d i r i g a e  c o n t r e  les a l l e r g ~ n e s  a l i m e n -  
t a i res  [3].  Les  a l l e r g ~ n e s  a l i m e n t a i r e s  s o n t  d e s  
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prot6ines naturelles d'origine animale ou v6gdta- 
le. Dans les conditions normales, grfice/t un syst6- 
me imrnunitaire sp6cialis6 associ6/t la muqueuse 
digestive, le GALT (Gut Associated Lymphoid 
Tissue), l 'organisme humain peut tol6rer progres- 
sivement les prot6ines alimentaires 6trang6res. La 
caractdristique des individus allergiques aux ali- 
ments (ou d'autres allerg6nes) est de davelopper 
une rdaction immunitaire anormale contre un ou 
plusieurs aliments avec synth~se excessive d'IgE 
sp&ifiques, aptitude d'origine g6n6tique. 

I~PIDI~MIOLOGIE 

L'enqu&e de Young et al. [4], bas6e sur des 
questionnaires adress6s 5_ 20000 individus, a 
consist6 ~t effectuer des tests de provocation par 
voie orale en double aveugle (TPODA) chez ceux 
suspects d'allergie alimentaire. Apr&s des correc- 
tions statistiques, les auteurs ont  estim~ que la 
pr6valence de l'allergie alimentaire dans la popu- 
lation g~n~rale, enfant  et adultes confondus, 
variait entre 1,4 et 1,8 % [4]. A la m~me 6poque, 
une enquire  men6e selon une m&hodologie sem- 
blable, effectu6e en Hollande par Niestijl Janssen 
et al. [5] a fourni un taux de prdvalence un peu 
plus 61evC En France, la pr6valence de l'allergie 
al imentaire est ac tue l lement  6valude par 
Moneret-Vautrin entre 2,1 et 3,8 % [6]. L'allergie 
alimentaire est beaucoup plus fr6quente chez 
l 'enfant que chez l'adulte, dans la proportion de 
3 enfants pour 1 adulte: le recueil des observa- 
tions du Cercle d'Investigations Cliniques et 
Biologiques en Allergologie Alimentaire (CIC- 
BAA) comporte 75 % d'enfants et 25 % d'adultes 
[7, 8]. De faR, aux l~tats-Unis, l ' incidence de l'al- 
lergie alimentaire est estim6e entre 6 gt 8 % chez 
l 'enfant de moins de 2 ans, et ~t 1,5 % chez l'adul- 
te [9, 10]. La fr~quence de l'allergie alimentaire 
est beaucoup plus importante chez les atopiques : 
elle serait impliqu6e dans 33 gt 50 % des derma- 
tites atopiques de l 'enfant, 2 fi 8 % des asthmes, 
1 ~t 5% des urticaires chroniques et 10% des 
chocs anaphylactiques [2]. 

ASPECTS CLINIQUES 

Les aspects cliniques de l'allergie alimentaire en 
France ont 6t~ r~cemment  pr6cis6s par une 6tude 
prospective de 703 observations. L'6tude a ~t6 
rfialis6e depuis 1995, entre  les Services de 
M6decine de Nancy et de Mddecine Infantile de 
Toulouse. Les observations ont 6td valid6es selon 
les propositions du groupe europ6en d'6tude des 
allergies alimentaires sur la base de prick-tests 
positifs e t / ou  d'IgE spdcifiques compl~t&s par la 

positivit6 d 'un test de provocation standardisd 
[7, 8, 9, 10, 11]. Le test de provocation n 'a pas ~t6 
r6alis6 lorsque les manifestations cliniques corres- 
pondaient  ~t un choc anaphylactique ou fi un 
syndrome oral /t des fruits et l~gumes chez un 
sujet pollinique. Les donn~es ont  6t~ saisies sur 
ordinateur. 

L'allergie alimentaire apparait dans les trois 
quart des cas avant l'fige de 15 ans (77,4% des 
observations). Chez l 'enfant, elle est plus fr6- 
quente chez le garqons (sex-ratio M/F 1,7). Cette 
donn6e est 6galement classique pour les autres 
manifestations de l'allergie de l 'enfant. Chez 
l'adulte, cette tendance s'inverse (sex-ratio M/F 
0,4). L'allergie alimentaire est plus souvent rele- 
v6e chez les sujets atopiques : une atopie familiale 
du premier degr6 est pr6sente dans 70,5 % des 
observations p~diatriques. 

La dermatite atopique est la manifestation win-  
cipale de l'allergie alimentaire de l'enfant. Les 
autres symptgmes de l 'enfant sont repr6sent6s par 
l'urticaire et l'oed&me, l'asthme, la rhino-conjonc- 
tivite. Le choc anaphylactique est rare, relev6 dans 
4,9% des observations p~diatriques. Les symp- 
t6mes digestifs, (vomissements, diarrh6e, dou- 
leurs abdominales) sont peu fr6quentes, on ne 
peut 6carter des biais de recrutement  (tableau I). 

Chez l'adulte, les sympt6mes sont diff6rents et 
plus s6v&res. L'anaphylaxie repr&sente le quart 
des observations. La r~partition s'dtablit par 
ordre de frdquence : urticaire et ced~me, anaphy- 
laxie, syndrome oral, asthme, ecz6ma, signes 
digestifs et rhinite (tableau II). Le syndrome oral 
~t l'ingestion de fruits e t / ou  de 16gumes est nette- 
ment  plus fr6quent chez l 'adulte que chez Fen- 
fant, ce qui est corrobor6 par d'autres auteurs 
[14, 15]. 

L'analyse des manifestations cliniques en fonc- 
tion de l'fige, r6v~le la grande fr6quence de la der- 
matite atopique chez les enfants figds de moins de 
3 ans [14, 15]. De fait, d'autres auteurs confir- 
ment  la forte pr6valence de l'allergie alimentaire 
au cours de la dermatite atopique de l 'enfant 
[16, 17]. L'allergie alimentaire se traduit plus sou- 
vent par des manifestations respiratoires ou un 
choc anaphylactique chez les enfants figds de plus 
de 6 ans (tableau I). L'anaphylaxie est relev6e 
dans 51,8 % des cas au delgt de 6 ans. 

Chez l 'enfant, d'autres manifestations cliniques 
plus rares ont  6t6 signal6es au cours de l'allergie 
alimentaire. Des auteurs ont mis en cause l'aller- 
gie aux prot6ines lact6es bovines darts des cas de 
mort  subite ou de rescap6s de mort  subite du 
nourrisson [18, 19, 20]. 
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Tableau I. - Manifestations cliniques darts l'allergie alimentaire de l'eufant (544 enfants ~tg6s de 1 mois a 15 arts avec prick-tests 
e t /ou  IgE sp6cifiques et tests de ~rovocation positifs). 

Symptdmes 0-1 an 1-3 ans 3-6 ans 6-15 ans Total (%) 

n (%) 
Dermatite atopique 

Urticaire, oed6me 

Asthme 

Choc anaphylactique 

Signes digestifs 

Syndrome oral 

Rhinite 

97 (17,8) 

76 

15 

3 

2 

1 

0 

0 

221 (40,6) 

141 

56 

6 

6 

6 

0 

0 

123 (22,6) 

42 

5O 

2O 

5 

3 

1 

2 

103 (18,9) 
16 

44 

18 

14 

1 

7 

0 

544 

275 (50,5) 

165 (30,3) 

47 (8,6) 

27 (4,9) 

11 (2) 
8 (1,4) 

2 (0,3) 

Tableau II. - Manifestations cliniques dans l'allergie alimentaire de l'adulte (159 sujets ftg6s de plus 
e t /ou  IgE sp6cifiques et tests de 9rovocation positifs). 

SymptSmes 

n 

Urticaire, ced6rne 

Choc anaphylactique 

Syndrome oral 

Asthme 

Dermatite atopique 

Signes digestifs 

Rhinite 

de 15 ans avec prick-tests 

15-30 ans 30-45 ans 45-60 ans > 60 ans Total (%) 

75 

33 

14 

9 
10 

3 

3 

l 

55 

24 

14 

10 

2 

2 

l 

1 

23 

9 

8 

3 

0 

1 

1 

1 

159 

67 (42,1) 

39 (24,5) 

23 (14,4) 

12 (7,5) 

6 (3,7) 
6 (3,7) 

3 (1,8) 

L'allergie alimentaire peut 6tre grave, voire 
mortelle [21, 22]. Sampson et al. ont rapport~ 7 
cas d'anaphylaxie presque fatale, dont  l 'un est li6 

la consommation d'arachide, et 6 d6c6s secon- 
daires a l 'ingestion d'aliments dont  3 li~s a la 
consommation de cacahu~te [21]. De re&me, sur 
les 7 d&c~s par allergie alimentaire dficrits par 
Yunginger et al. [22], 4 sont imputables/t  l'inges- 
tion de cacahu~te. La gravit6 de l'allergie gt l'ara- 
chide est soulign~e dans notre sdrie : la cacahu6- 
te est le premier  allergbne en cause clans 
l'anaphylaxie. En colligeant les cas de d6cbs par 
allergie alimentaire qui ont ~t6 publids, on s'aper- 
coit qu 'un  cas sur 2 est dot ~ l 'ingestion d'arachi- 
de; les autres aliments incriminfis sont l'oeuf, les 
poissons, le lait de vache et les noix [23]. 
L'asthme associd est le principal facteur de risque 
de cette forme gravissime d'allergie [21]. 

D'autres manifestations sont plus exception- 
nelles, comme l'anaphylaxie induite par l'inges- 
tion d'aliments et l'exercice physique [24, 25, 26]. 
Au cours de ce syndrome, l'allergie alimentaire 
ne se demasque que si un effort est associ6 "a la 
prise d 'un  aliment. Les aliments sont tr&s vari&s : 
farine de bla contenue dans le pain ou les p~tes 

alimentaires, c&leri, fruits de mer, tomate, 
pomme, noisette [in 26]. En r&gle g6n6rale, il 
s'agit d 'un  effort prolonge en endurance, type 
course ~t pied. Ce syndrome, souvent maconnu,  
doit 6tre rechercha chez l'adolescent. 

RI~PARTITION DES ALLERGl~NES 

La fraquence relative des aliments incriminas 
refl&te les habitudes alimentaires et culturelles de 
chaque pays. Aux t~tats-Unis, l'oeuf et la cacahua- 
te sont les allerganes alimentaires pr6dominants 
[27]. Au Japon, le riz et les poissons sont le plus 
souvent en cause. Dans les pays nordiques, les 
poissons et les fruits de met  sont en t&te des ali- 
ments responsables d'allergie alimentaire. 

L'expdrience du CICBAA met en 6vidence des 
particularitEs frangaises et 6galement des diffa- 
rences en *onction de l'age. Chez l 'enfant jusqu 'a  
15 ans, 5 allerg&nes sont responsables de 78,1% 
des allergies alimentaires : oeuf (35,7 %), arachi- 
de (23,6 %), lait de vache (8,3 %), moutarde 
(6 %) et poisson (4,3 %) (tableau III). Le deuxi&- 
me groupe d'aliments en cause comprend la cre- 
vette, la noisette, le kiwi, le bl&, le boeuf, les pots, 
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Tableau III. - R6partition des  allerg6nes darts l ' a l l e r g i e  a l i m e n t a i r e  de l'enfant (544 enfants fig6s de 1 mois a 15 ans avee prick-tests 
e t / o u  IgE sp6eifiques et tests de provocation positifs). 813 aliments. 

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4 
78 ,1% (635/813) 11% (90/813) Z9  % (65/813) 2,5 % (21/813) 

( E u f  : 291  (35 ,7 )  

A r a c h i d e  : 1 9 2  ( 2 3 , 6 )  

L a i t  d e  v a c h e  : 68  (8 ,3 )  

M o u t a r d e  : 4 9  (6)  

M o r u e  : 35  (4 ,3 )  

N o i s e t t e  : 15 

Kiwi  : 13 

B16 13 

C r e v e t t e  : 12 

B o e u f  : 8 

P o i s  : 7 

L e n t i l l e s  : 7 

S o j a  : 7 

F a r i n e  d e  l u p i n  : 7 

S E s a m e  : 5 - V a n i l l e  : 4 

S a u m o n  : 4 - N o i x  : 4 

P o r c  : 3 -  A m a n d e  : 3 

C r a b e  : 3 - P o m m e  : 3 

B a n a n e  : 3 - P o u l e t  : 3 

L a i r  d e  c h 6 v r e  : 3 

V a n i l l i n e  : 2 - P i m e n t  : 2 

F e n o u i l  : 2 - M a n d a r i n e  : 2 

C e r i s e  : 2 - C a n a r d  : 2 

T r u i t e  : 2 - N o i x  d e  c a j o u  : 2 

N o i x  d u  BrEsi l  : 2 - Ai l  : 2 

CEle r i  : 2 

L e v u r e  d e  b o u l a n g e r  : 2 

P o i s  c h i c h e s  : 2 

Une observation pour chacun des 
aliments suivants : 
L a p i n ,  r o g n o n  d e  p o r c ,  
p o i v r e ,  b u l o t ,  s a r d i n e ,  
l a n g o u s t e ,  c o r i a n d r e ,  a v o c a t ,  
p 6 c h e ,  c h f i t a i g n e ,  f i g u e ,  
p o i v r o n ,  c a l a m a r ,  c a r o t t e ,  
d i n d e ,  l a i t  d e  b r e b i s ,  
e s c a r g o t ,  f6ve,  h a r i c o t s  ve r t s ,  
l o t t e ,  m e l o n .  

Tableau IV. - R6pardtion des allerg6nes dans l'allergie alimentaire de l'adulte (159 adultes fig6s de plus de 15 ans avec prick-tests 
e t / o u  IgE sp6cifiques et tests de provocation positifs). 270 aliments. 

P o m m e  : 19 (7  % )  

N o i s e t t e  : 16 (5 ,9  % )  

CEle r i  : 15 (5 ,5  %)  

( E u f :  14  ( 5 , 1 % )  

A v o c a t  : 1 4  ( 5 , 1 % )  

S E s a m e  : 13 (4 ,8  % )  

A r a c h i d e  : 11 (4  % )  

B a n a n e  : 10 - P 5 c h e  : 7 - Kiwi  : 7 - C a r o t t e  : 7 - C r e v e t t e  : 6 - 
Ai l  : 6 - T o u r n e s o l  : 6 - S o j a  : 6 - M o r u e  : 6 - BIE : 6 - P o i r e  : 5 
- F e n o u i l  : 5 - C e r i s e  : 4 - L e v u r e  d e  b o u l a n g e r  : 4 - 
P o i v r o n  : 4 - L a i t  : 4 - S a r r a s i n  : 4 - C h f i t a i g n e  : 4 - A b r i c o t  : 4 
- A m a n d e  : 3 - M i e l  : 3 - M o u t a r d e  : 3 - M e l o n  : 3 - N o i x  : 3 - 
L a i t u e  : 3 - L i t c h i e  : 3 - S e i g l e  : 2 - P e r s i l  : 2 - P o m m e  d e  
t e r r e  : 2 - P o r c  : 2 - F i g u e  : 2 - F r a i s e  : 2 - P i s t a c h e  : 2 - 
O r g e  : 2 - C u m i n  : 2 - C r a b e  : 2 - M a n g u e  : 2. 

AUergines rares 
(une observation) 
C o q u i l l e  S a i n t - J a c q u e s ,  
s 6 r u m  a l b u m i n e  b o v i n e ,  
p a v o t ,  m i r a b e l l e ,  o se i l l e ,  
c o r i a n d r e ,  p o i s ,  n o i x  d u  
Br4s i l ,  o r a n g e ,  o i g n o n ,  
a l p h a - a m y l a s e ,  p i g e o n ,  
c h o c o l a t ,  p o l l e n ,  r o g n o n  d e  
p o r c ,  p o i s s o n s  e a u  d o u c e ,  
f o i e  d e  vo l a i l l e ,  a s p e r g e ,  
p i s s e n l i t .  

Tableau V. - R6partition des allerg~nes dans l'allergie alimentaire de l'enfant en fonction de l'fige 
(544 enfants fig6s de 1 mois / t  15 alas avec prick-tests e t / o u  IgE sp6cifiques et tests de provocation positifs). 

Allerg~nes 0-1 an 1-3 ans 3 6 ans 6-15 ans Total (%) 

n ( % )  

( E u f  

A r a c h i d e  

L a i t  d e  v a c h e  

M o u t a r d e  

M o r u e  

G r o u p e  2 

G r o u p e  3 

G r o u p e  4 

9 7  ( 1 7 , 8 )  

8 7  

21 

15 

1 

0 

7 

5 

3 

2 2 1  (40 ,6 )  

1 5 6  

8 4  

3 8  

15 

10 

2 9  

17 

0 

1 2 3  (22 ,6 )  

3 8  

5O 

13 

11 

11 

23  

14  

2 

1 0 3  (18 ,9 )  

10  

3 7  

2 

7 

14  

31 

2 8  

15 

5 4 4  

2 9 1  

1 9 2  

6 8  

3 4  

35  

62  

6 4  

20  

Allerg~nes alimentaires des groupes 2, 3 et 4, en fonction de l'dge 

0-1 an : b16 : 3, p o r c  : 2, b c e u f  : 2,  v a n i l l i n e  : 1, p o i s  : 1, v a n i I l e  : 1, c h / t t a i g n e  : 1, f i g u e  : 1, s o j a  : 1, p o i v r o n  : l ,  b a n a n e  : 1. 

1-3 ans: b16 : 7, n o i s e t t e  : 6, b m u f  : 5,  k iwi  : 3,  c r e v e t t e  : 2, a n a a n d e  : 2, t r u i t e  : 2, ail  : 2,  p o u l e t  : 2, p o i s  : 2, f a r i n e  d e  l u p i n  : 2, 
v a n i l l e  : 2, e t  u n e  o b s e r v a t i o n  p o r e -  n o i x  d e  c a j o u ,  c r a b e ,  b a n a n e ,  s a u m o n ,  p o r c ,  l e n t i l l e ,  s o j a  e t  l a i t  d e  c h ~ v r e  

3-6 arts : kiwi  : 5, n o i s e t t e  : 4,  l e n t i l l e s  : 3, s 6 s a m e  : 3,  b16 : 3, f a r i n e  d e  l u p i n  : 3, l a i t  d e  c h ~ v r e  : 2, m a n d a r i n e  : 2, c r e v e t t e  : 2, e t  
u n e  o b s e r v a t i o n  p o u r  l a p i n ,  s a u m o n ,  v a n i l l i n e ,  v a n i l l e ,  p o i s  c h i c h e ,  so ja ,  l a i t  d e  b r e b i s ,  l e v u r e  d e  b o u l a n g e r ,  n o i x  e t  
n o i x  d e  c a j o u .  

615  ans : c r e v e t t e  : 8, k iwi  : 5,  n o i s e t t e  : 5,  s o j a  : 5,  p o m m e  : 3, l e n t i l l e s  : 3, p i m e n t  : 3, c e r i s e  : 2, f e n o u i l  : 2,  c r a b e  : 2, c61er i  : 2, 
s a u m o n  : 2, p o i s  : 2, p o u l e t  : 2, c a n a r d  : 2,  f a r i n e  d e  l u p i n  : 2, n o i x  : 2, e t  u n e  o b s e r v a t i o n  p o u r  r o g n o n  d e  p o r c ,  
a m a n d e ,  c o r i a n d r e ,  a v o c a t ,  s a r d i n e ,  b a n a n e ,  p ~ c h e ,  l a n g o u s t e ,  b u l o t ,  p o i v r e ,  b c e u f ,  l e v u r e  d e  b o u l a n g e r ,  n o i x  d u  Br4s i l ,  
c a l a m a r ,  c a r o t t e ,  d i n d e ,  e s c a r g o t ,  f eve ,  h a r i c o t s  v e r t s ,  l o t t e ,  m e l o n ,  p o i s  c h i c h e s  e t  s 6 s a m e .  
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les lentilles, le soja et la farine de lupin. Ces ali- 
ments sont responsable de 11% des allergies ali- 
mentaires de l 'enfant. Le troisi~me groupe repr6- 
sente 7,9 % des allergies alimentaires et comporte 
le s&ame, le porc, l 'amande, le crabe, le saumon, 
la vanille, la vanilline, le piment, le fenouil, la 
pomme,  la mandarine,  la cerise, la banane, le 
poulet, la noix, le lait de ch~vre, le canard, la trui- 
te, la noix de cajou, la noix du Br~sil, l'ail, le c6le- 
ri, la levure de boulanger et les pois chiches 
(tableau III). Le dernier  groupe englobe des 
allerg~nes divers dont  la statistique ne comporte 
qu 'un seul cas. I1 est probable que la fr~quence de 
certaines allergies soit sous-estimde. Ainsi, au 
cours des prochaines anndes, on doit s 'attendre gt 
une mont~e en puissance des ol6agineux, des 
fruits exotiques et du s&ame comme en tdmoi- 
gnent  les premieres observations pddiatriques 
[28, 29]. La moutarde tient une place importante 
en France, comme dans les pays m~diterran~ens 
tels que l'Espagne [30]. 

La r6partition chez l 'adulte est diffdrente. Elle 
refl&te les associations d'allergies alimentaires et 
polliniques, l ' importance des aliments croisant 
avec le latex et le caract~re flX~ de certaines aller- 
gies alimentaires. Les principaux aliments en 
cause sont les suivants: pomme,  noisette, c61eri, 
muff banane, s6same, arachide et avocat (tableau 
IV). Les autres allerg~nes, tr6s varies, sont d&crits 
dans le tableau IV. 

Une sensibilisation au latex est enregistr~e dans 
29 observations (4% des cas). Elle concerne 9 
enfants (1,6 % des cas). 

Dans notre exp~rience, apr&s l'fige de trois 
ans, l 'arachide devient le principal allerg&ne en 
cause dans l 'allergie alimentaire de l 'enfant  
(tableau V). 

En Isra&l, chez les adolescents dont  les symp- 
tgmes d'allergie alimentaire ont d~but6 aprbs 
l'fige de 10 ans, Kivity et al. [31] ont  montr& le r61e 
jou& par les fruits et l&gumes: la p6che (50%) 
vient au premier rang des allergies alimentaires 
prouv6es par test de provocation par voie orale 
chez 11 enfants, devant l 'amande (39 %), le tour- 

. E RANC~ ET  COLLABORATEURS / 

nesol (35 %), l 'arachide (31%) et l 'orange (9 %). 
En Espagne [32], la p&che est en cause dans 75 % 
des sensibilisations chez 355 enfants, pourcentage 
tr~s impor tant  qui n 'est  pas retrouvd dans 
d'autres pays. La r&partition des aliments respon- 
sables d'allergie alimentaire est donc tr&s variable 
selon les pays et, probablement, selon les r6gions 
d 'un  re&me pays. 

CONCLUSION 

La dermatite atopique est la manifestation pr~- 
dominante de l'allergie alimentaire de l'enfant. 
Les sympt6mes de l'allergie alimentaire se modi- 
fient et s'aggravent avec l'fige. Cinq allerg&nes 
sont responsables des trois-quarts des allergies ali- 
mentaires de l 'enfant : oeuf, arachide, lair, mou- 
tarde et poisson. L'arachide est le premier  aller- 
g6ne en cause d6s l'fige de 3 ans. Le diagnostic, 
souvent difficile, dolt reposer sur des investiga- 
tions standardisdes. La mise en cause d 'un  aller- 
g&ne ne peut ~tre &ablie qu'apr~s une enqu&te 
allergologique soigneuse, principalement bas6e 
sur les tests de provocation alimentaire. La prise 
en charge thdrapeutique n6cessite des 6victions 
indispensables, mais elles ne peuvent &tre envisa- 
g6es que sur des preuves irrefutables. L'aide 
d 'une  didt6ticienne est utile pour  6viter les 
risques nutritionnels de tels r~gimes sur la crois- 
sance des jeunes enfants. L'allergie alimentaire 
du nourrisson ou de l 'enfant peut  &re la premi~- 
re manifestation de l'atopie. Sch6matiquement, 
l'allergie IgE-d@endante se manifeste par l'ecz& 
ma atopique du nourrisson et par l'allergie diges- 
tive, suivis de l'asthme, puis des rhinites aller- 
giques. L 'exp6rience acquise au cours du 
syndrome d'allergies multiples de l 'enfant corro- 
bore ce type de s&quence ; il s'agit le plus souvent 
de patients qui, lorsqu'ils sont nourrissons, pr~- 
sentent une dermatite atopique, une allergie ali- 
mentaire, puis d6veloppent un asthme vers l'fige 
de 3 ou 4 ans, associ6 /t des sensibilisations aux 
afiro-allerg&nes et de nouvelles allergies alimen- 
takes [33, 34] 

P~FI~RENCES 

1. Sampson H.A. - Epidemiology of food allergy (review). Pediat~: 
Allergy Immunol., 1996, 7, $42-$50. 

2. Moneret-Vautrin D.A., Kanny G. - Allergies alimentaires.  Rev. 
Prat. (Paris), 1996, 46, 9614967. 

3. Metcalfe D.D. - Allergic gastrointest inal  diseases. In : Rich R.R., 
Fleisher T.A., Schwartz B.D., Shearer  W.T., Stroher W. - Clinical 
Immunology: principles and practice. St. Loins : Mosby-Year Boock, 
1995, 966-975. 

4, Young E., S toneham M.D., Petruckevith A., Barton J., Rona R. - 
A popula t ion  study of food intolerance.  Lancet, 1994, 343, 
1127-1130. 

5, Niest i j lJanssen JJ . ,  Kardinaal  A.EM., Huijbers  G., Vlieg-Boerstra 
J., Martens B.P.M., Ockhui ren  11 - Prevalence of food allergy and 
in to le rance  in the adul t  du tch  popula t ion .  J. Allergy Clin. 
Immunol., 1994, 93, 446-456. 

6. Moneret-Vautrin D.A., Kanny G., Thevenin  E - A popula t ion  
study of food allerg 7 in France:  a smwey concern ing  33110 indi- 
viduals.J. Allergy Clin. l'mmunol., 1998, JO1, $87. 

Rev.jk Allergol., 1998, 38, 10 



/ IgE SP[~C1FIQUES D A N S  L'ALLERGIE ALIMENTAIRE  * 

7. Dutau G., Ranc6 E, Kanny G., Moneret-Vautrin D.A. - 
Manifestations cutan6es dans l'allergie alimentaire. R6sultats pr6- 
liminaires de l'enqufite CICBAA (300 observations) avec r6fdren- 
ce particuli6re fi la dermatite atopique en P6diatrie. Rev. fi: 
AllergoL, 1996, 36, 233-238. 

8. Ranc~ E, Kanny G., Dutau G., Moneret-Vautrin D.A. - Clinical 
features and food allergens in children food hypersensitivity. 
Pediat~: Allergy Immunol. (soumis pour publication). 

9. Bock S.A., Atkins D.M. - Patterns of food hypersensitivy during 
sixteen years of double-blind, placebo-controlled food chal- 
lenges.J. Pediatr., 1990, 117, 561-567. 

10. Sampson H.A.-  Adverse reactions to foods. In : Middleton E. Jr, 
Reed C.E., Ellis E.F., Adkinson N.F.Jr, YungingerJ.W., Busse W.W. 
- Allergy : principles and practice. 4 med.  St. Louis : Mosby, 1993. 
1661-1686. 

11. Ranc~ E, Dutau G. - Labial food challenge in children with food 
allergy. Pediatr. Allergy Immunol., 1997, 8, 41-44. 

12. Bock S.A., Sampson H.A., Atkins D.M. et al. - Double-blind, pla- 
cebo-controlled food challenge (DBPCFC) as an official proce- 
dure : a manual.j~ Allergy Clin. [mmunol., 1988, 82, 986-997. 

13. Metcalfe D.D., Sampson H.A. - Workshop on experimental 
methodology for clinical studies of adverse reactions to foods and 
food aditives.J. Allergy Clin. ImmunoL, 1990, 86, 421-442. 

14. Amlot EL., Kemeny D.M., Zachary C., Parkes E, Lessor M.H. - 
Oral allergy syndrome (OAS) : symptoms of IgE-mediated hyper- 
sensitivity to foods. Clin. Allergy, 1987, 17, 42-44. 

15. Ortolani C., Ispano M., Pastorello E.A., Bigi A., Ansaloni R. - The 
oral allergy syndrom. Ann. Allergy, 1988, 61, 47-52. 

16. Sampson H.A., Mac Caskill C.C. - Food hypersensitivity and ato- 
pic dermatitis. Evaluation of 113 patients. J. Pediat~:, 1985, 107, 
669-675. 

17. Burks A.W., Mallory S.B., Williams LW., Shirell M.A. - Atopic der- 
matitis : clinical relevance in food hypersensitivity.J. Pediat~:, 1998, 
113, 447-456. 

18. Mc Cann S.A., McCann M.L. - Sudden infant death syndrome 
(SIDS) from cow milk allergy, j~ Allergy Clin. Immunol., 1995, 95, 
330. 

19. Petrus M., Netter J.C., Chatauneuf R., Bildstein G., Ranc~ E, 
Duthoit G., Sermet I. - Syndrome de rescap6 de mort subite et 
allergie aux prot6ines du lait de vache (fi propos d'une observa- 
tion). Allergie Immunol., 1989, 21, 77-78. 

905 

20. Platts M.S., YungingerJ.W., Sekula-Pertman A. et al. - Involvement 
of mast cells in sudden infant death syndrom. Ji Allergy Clin. 
Immunol., 1994, 94, 250-256. 

21. Sampson H.A., Mendelson L., Rosen J.E - Fatal and near-fatal 
anaphylactic reactions to food in children and adolescents. 
N. Engl.J. Med., 1992, 327, 380-384. 

22. Yunginger J.W., Sweene Y., Sturner W.Q., Giannandra L.A., 
Teigland J.D., Bray M. et aL - Fatal food-induced anaphylaxis. 
JAMA, 1988, 260, 1450-1452. 

23. Dutau G., Juchet A., Ranc~ E, Fe~i S., Nouilhan E, Br6mont E - 
Chocs anaphylactiques d'origine alimentaire. Rev. fi: Allergol., 
1994, 34, 409-417. 

24. KiddJ.M., Cohen S.H., Sossman AJ., FinkJ.N.- Food-dependent 
exercise induced anaphylaxis, j~ Allergy Clin. ImmunoL, 1982, 69, 
103. 

25. Sheffer A.L., Austen K.E - Exercise-induced anaphylaxis.J. Allergy 
Clin Immunol., 1980, 66, 106-111. 

26. Dutau G., Ranc8 E, Juchet A., Br6mont E - Anaphylaxie induite 
par l'ingestion d'aliments et l'exercice physique. Sem. Hdp. Paris, 
1998, 74, 933-942. 

27. Sampson H.A., Ho D.G. - Relationship between food-specific IgE 
concentrations and the risk of positive food challenges in chil- 
dren and adolescents.J. Allergy Clin. ]Smmunol., 1997, 100, 444-451. 

28. Dutau G., Rancfi E, Abbal M., Juchet A., Br6mont E - Allergie/t 
la noix du Br~sil. A propos d'une observation chez une enfant de 
11 ans. Sem. H@. Paris., 1998, 74, 910-913. 

29. Ranc~ E, Dutau G. - Sensibilisation et allergie au sSsame. Rev. 
Allergol., 1998, 38, 417 (abstract). 

30. Caballero M.T., Padial A., San-Martin M.S., Barranco E, 
Contreras J., Moreno A., Cabanas R., Lopez-Serrano M.C. - 
Mustard hypersensisitivity as a cause of anaphylaxis. J. Allergy Clin. 
Immunol., 1997, 99, $145. 

31. Kivity S., Dunner K., Marian Y. - The pattern of food hypersensi- 
tivity in patients with onset after 10 years of age. Clin. Exp. Allergy, 
1994, 24, 19-22. 

32. Crespo J.E, Blanco C., Contreras J., Pascual C., Esteban M.M. - 
Food allergy. A clinical and epidemiological study, j( Allergy Clin. 
ImmunoL, 1992, 89, S192, (abstract). 

33. Paupe J., Scheinman E - L'allergie s~v~re de l'enfant. Rev. f~: 
Alleygol., 1991, 31, 325-330. 

34. Rancfi E, Dutau G. - Le syndrome d'allergies multiples. Rev. fi: 
Allergol., 1998, 38, 267-274. 

mmm 

Rev.fn AllergoL, 1998, 38, 10 


