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RI~SUMI~ SUMMARY 

La fr6quence de l'allergie alimentaire/t l 'arachide a dou- 
b16 au cours des dix derni~res ann~es. Dans la population 
gdndrale, la prevalence de cette allergie est de 1,3% en 
Angleterre et de 0,4 % aux Etats-Unis. En France, la pr& 
valence de l'allergie/t l 'arachide n'est pas connue, cepen- 
dant son augmentation de fr6quence est bien r~elle. 
L'allergie 5. l 'arachide correspond 5. la premiere allergie 
alimentaire de l 'enfant 5.g6 de plus de 3 ans. Si la derma- 
tite atopique repr6sente la manifestation clinique la plus 
fr6quente, les sympt6mes sont plus s6v~res que pour les 
autres allergies alimentaires. Le diagnostic doit reposer 
sur des tests standardis6s. Le test de provocation par voie 
orale d6finit la dose r~actog6ne, le risque encouru et 
repr~sente l 'examen de r~f~rence. Les difficult~s pra- 
tiques du r~gime, la s~v~rit~ des manifestations cliniques 
font discuter l'indication d 'une immunoth6rapie sp6ci- 
fique, dont les modalit6s restent encore/t codifier. La pre- 
vention primaire repose sur une &iction de l'arachide 
pendant la grossesse et l'allaitement dans les familles 5. 
haut risque allergique. 

MOTS-CLI~S: Al le rg ie  a l imen ta i r e .  - Arach ide .  - D e r m a t i t e  ato- 
p ique .  - Anaphy lax i e .  

Practical aspects of peanut allergy • from diagnosis to pre- 
vention. - The prevalence of food allergy to peanuts has 
doubled over the last ten years. The prevalence of this 
allergy in the general population is 1.3 % in England and 
0.4 % in the United States. In France, the prevalence of 
peanut allergy is unknown, however its frequency is clear- 
ly increasing. Peanut allergy is the commonest food aller- 
gy in children over the age of 3 years. Although the most 
frequent clinical presentation is atopic dermatitis, the 
symptoms are more severe than for other food allergies. 
The diagnosis must be based on standardized tests. The 
oral challenge test defines the reactogenic dose and the 
risk involved and represents the reference examination. 
Practical difficulties of diet and the severity of clinical 
manifestations may constitute an indication for specific 
immunotherapy, whose modalities have yet to be defined. 
Primary pr6vention is based on exclusion of peanuts 
during pregnancy and breasffeeding in families with a 
high risk of allergy. 

KEY-WORDS: F o o d  allergy. - Peanuts .  - Atop ic  dermat i t i s .  - 
Anaphylax is .  

L'a l l e rg ie  a l imen ta i r e  fi l ' a r a c h i d e  a doub l~  au  
cours  des dix d e r n i 6 r e s  a n n d e s  [5]. Dans  la p o p u -  
l a t ion  g~ndra le ,  la p r6va l ence  de  ce t te  a l lergie  est 
de  1,3 % en  A n g l e t e r r e  et  de  0,4 % aux  Etats-Unis.  
Par  c o m p a r a i s o n ,  la p r6va l ence  de  l ' a l le rg ie  ali- 
m e n t a i r e ,  en fan t s  et  adu l tes  c o n f o n d u s ,  est esti- 
m 6 e  pa r  Y o u n g  e n t r e  1,4 et  1,8 % [19].  Elle se 

si tue e n t r e  2,1 et  3,8 % en  France ,  p o u r  les d o n -  
n6es  les p lus  r~cen tes  f o u r n i e s  p a r  M o n e r e t -  
Vaut r in  [9]. En  France ,  la p r6va l ence  de  l ' a l le rg ie  

l ' a r a c h i d e  n ' e s t  pas  c o n n u e ,  c e p e n d a n t  son  aug- 
m e n t a t i o n  de  f r f i q u e n c e  est  b i e n  r~el le  [2].  
L ' a l l e rg ie  a l imen ta i r e  ~ l ' a r a c h i d e  est la d e u x i 6 m e  
al lergie  a l imen ta i r e  de  l ' e n f a n t  apr6s  l ' m u f  : elle 
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est relev~e dans 34,3 % des allergies alimentaires 
prouv6es par test de provocation [14]. Cepen- 
dant, l'analyse de la r6partition des allerg6nes ali- 
mentaires en fonction de l'gtge montre  que l'al- 
lergie fi l 'arachide est en premi6re position d~s 
l'~tge de 3 ans [14]. Les manifestations cliniques 
de cette allergie sont plus s6v&res que pour  les 
autres allergies alimentaires. Des progr~s consid& 
rables ont  ~t~ r~alis~s ces derni~res armies dans 
l'identification des allerg~nes. I1 en d~coule une 
amfilioration des possibilit6s diagnostiques et th6- 
rapeutiques. Le r6gime d'~viction, difficile en rai- 
son du caract~re masqu6 de cet allerg6ne, est aid6 
par les tests de d6tection des allerg6nes dans les 
produits finis. 

LES ASPECTS CLINIQUES 

Le tableau clinique de l'allergie ~t l 'arachide est 
variable• La dermatite atopique est, comme pour  
les autres allergies alimentaires, le tableau le plus 
fr6quent [14, 16]. Darts notre exp6rience bas6e 
sur 132 observations d'allergie ~ l'arachide, les 
manifestations cliniques correspondent  57 lois 
une dermatite atopique (43,1%), 46 lois ~ un 
oed6me de quincke (34,8%), 18 lois ~ un asthme 
(13,6%), 8 fois ~t une anaphylaxie (6%), 2 fois ~t 
des signes digestifs (1,5 %) et pour  une observa- 
tion ~ un syndrome oral (0,7%) [13]. En compa- 
raison avec les autres allergies alimentaires, les 
sympt6mes sont plus s6v~res. 

La gravit6 de cette allergie alimentaire est 
confirm6e par la description d'anaphylaxie, de 
, near-fatal  anaphylax is , , ,  voire de d6c~s secondaire 
fi l ' ingestion d 'arachide [5, 15, 17, 20]. Sur 
7 d~c~s par ingestion d'aliments, Yunginger a rap- 
port~ 4 d6c~s [20] par ingestion d'arachide au 
restaurant ou fi l '&ole. Sampson [17] relate 3 
d6c6s sur 6 par ingestion d'arachide sur un gfitean 
ou une friandise. Une anaphylaxie est toujours 
possible au cours de l'6volution, m6me si les pre- 
mitres manifestations sont cutan6es ou gastro- 
intestinales, en particulier chez l 'adolescent [18]. 

L'fige de d6tection de l'allergie fi l 'arachide est 
de plus en plus pr6coce. Des sensibilisations sont 
not6es d~s l'/tge de 6 mois [3]. Selon Hill et al., 
l'~ge de 6 tools, 4% des enfants exempts de der- 
matite atopique sont sensibilis6s fi l 'arachide, 
contre 6 1 %  des enfants du m6me fige atteints 
d 'une dermatite atopique s6v6re, et 12 % si la der- 
matite est mod6r6e [3]. Les travaux ant6rieurs de 
Bock et al. [1] montraient  que cette allergie 6tait 
relev6e ~ un fige moyen de 3 ans. L'~ge moyen a 
6t6 r6cemment  6valu6 ~t 24 mois par Sicherer et al. 
[18]. 
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LES EXPLORATIONS ALLERGOLOGIQUES 

L'exploration allergologique comporte,  comme 
pour  les autres allergies alimentaires, les prick- 
tests cutan6s, la recherche d'IgE s6riques sp6ci- 
fiques et les tests de provocation• On peut  s'aider 
de patch-tests alimentaires en pr6sence d 'une der- 
matite atopique. Cependant,  l 'absence d'extraits 
et de tests standardis6s en vue de cette technique 
en limite les indications• Les prick-tests sont tou- 
jours net tement  positifs, comme nous l'avons 
observ6 avec une diam6tre moyen d' induration 
de 8 mm [13]. La recherche des IgE sp~cifiques 
n'est pas toujours positive. Kemp et al. [7] relY- 
vent une bonne  corr61ation entre les prick-tests, 
les IgE sp6cifiques et l'histoire clinique. Sampson 
et Ho montrent  qu 'une  concentration d'IgE sp6- 
cifiques fi 15 Ku (Cap system ®) est associ6e ~t nne 
positivit6 du test de .provocation par vole orale 
(TPO) dans 95% des observauons d allergm a 
l 'arachide [16]• Le dosage r6p6t6 dans le temps 
des IgE sp6cifiques perinet de suivre l'6volutivit6 
de l'allergie. Une diminution des concentrations 
conduit  fi tenter une r6introduction en milieu 
hospitalier. Selon Sampson et Ho, le test de pro- 
vocation n'est pas n6cessaire au diagnostic pour  
des concentrations d'IgE sp6cifiques sup6rieures 
fi 15 Ku avec une histoire clinique 6vocatrice. Ace  
seuil, la sensibilit6 du dosage est de 73 %, la sp6ci- 
ficit~ de 92 % et la valeur pr6dictive positive 
(VPP) sup6rieure fi 95% [16]. Nous pensons 
cependant  que le test de provocation par vole 
orale reste l 'examen de r6f6rence en d6finissant 
la dose r6actog6ne et le risque encouru. De fair, la 
plupart  des jeunes  enfants n 'on t  jamais consom- 
m6 de cacahu~tes. Ce test permet  d'am61iorer la 
prise en charge en milieu scolaire avec la raise en 
place d 'un projet d'accueil individualis6 selon la 
circulaire du 1993, pour  des doses r6actog~nes 
inf6rieures ~ 100 rag. Notre exp6rience montre  
que la dose cumul6e r6actog6ne est plus faible 
darts les r6actions cliniques s6v6res, 300 mg 
contre 850 rag, p < 0,01 [13]. Le test de provoca- 
tion par vole orale est r~alis6 en l 'absence d'his- 
toire clinique d'anaphylaxie. Le test de provoca- 
tion labial est int6ressant chez l 'enfant [12]• On 
lui reproche sa faible sensibilit6, ce qui conduit  
devant un test labial n6gatif fi poursuiwe par un 
test de provocation par voie orale en milieu hos- 
pitalier. 

L'arachide est une 16gumineuse de la famille 
des papilionac6es.. La pr6sence de fractions anti- 
g6niques communes entre les aliments d 'une 
m6me famille botanique est bien connue. I1 exis- 
te une similitude de 60 % entre les vicilines des 
diff6rentes 16gumineuses. De sorte qu'il  est 
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recommand~ de rechercher  une allergie aux 
autres l&gumineuses ainsi qu 'aux oldagineux. 
L'association la plus frdquente est allergie ~ l'ara- 
chide et allergie au pois. Bocke t  al. rel~vent 4 % 
d'_allergie croisde, int&essant le pois ou le soja 
[1]. Notre experience dtablie sur une s&ie de 132 
enfants allergiques "a l 'arachide montrent  une 
allergie crois6e dans 5,3 % des cas, qui concerne 3 
lois le pois ou le soja et une fois les lentilles [13]. 
L'association frfiquente avec une allergie aux 
ol&agineux pourrait  correspondre soit 5. une rdac- 
tion croisde, soit ~t deux allergies alimentaires 
s~pardes [5]. I1 est cependant  difficile d'exclure 
les contaminations lors des pr&parations des ali- 
ments ou les recondit ionnements en noisette, 
amande ~t partir de cacahu~tes. 

L'HUILE D'ARACHIDE EST ALLERGISANTE 

I1 est mis en ~vidence des traces de prot~ines 
dans l 'huile d 'arachide non raffin~e [4, 5], ce qui 
pourrait  expliquer son allerg6nicit& R~cemment, 
Hourihane et al. ont r6alis6 des tests de provoca- 
tion par vole orale en double aveugle vis-a-vis de 
deux types d'huile d 'arachide (raffin6e ou pres- 
s~e A froid) chez 60 patients allergiques ~ la caca- 
hu~te. Aucun des patients n 'a  r~agi avec l'huile 
raffin6e et 10 % (soit 6 patients) ont pr~sent~ des 
r6actions a l 'huile d 'a rachide  <<crue,~ [5]. 
Hoffman [4] notejusqu'~t 2,3 mg d'allerg6ne par 
ml d'huile d 'arachide non raffin&e. L'allerg6ni- 
cit~ de l 'huile pourrait  6tre r6duite par la vapori- 
sation et la filtration. 

L'exploration allergologique dolt comporter un 
prick-test, un test de provocation labial e t /ou  oral ~t 
l'huile d'arachide. La positivit6 des explorations vis- 
~t-vis de l'huile d'arachide concerne un sous-groupe 
d'enfants qui sont vraisemblablement porteurs 
d 'une allergie s6v&re 5 l'arachide [8, 13]. I1 existe- 
rait une r~activit~ crois6e avec les autres huiles 
comme l'huile de tournesol, de soja ou de colza. 

L'I~VOLUTION DE L'ALLERGIE 
A~ L'ARACHIDE 

Classiquement, l'allergie ~t l 'arachide est consi- 
d6rde comme le prototype de l'allergie fix~e, ne 
disparaissant pas avec le temps [1, 15]. Bocket  al. 
[1] au cours d 'un  suivi de 32 enfants pendant  
16 ans, n 'observent  aucune gu~rison. De plus, ils 
rel&vent chez 75% des patients une ingestion 
accidentelle pendant  les 5 ann~es suivant le dia- 
gnostic. Un patient sur 4 prdsente un nouvel acci- 
dent  par ingestion fortuite l'annfie suivante. Le 
constat est le m~me pour  Sampson sur un suivi de 
14 ans [15]. 

Hourihane et al. ont enregistr~ r6cemment une 
5volution favorable dans quelques observations 
d'allergie ~t l 'arachide [6]. Les 15 enfants aller- 
giques << persistants ,, en comparaison avec 
22 enfants dont  l'allergie a gu~ri, pr6sentent plus 
de manifestations d'atopie (asthme, rhinite et 
eczema), ont  plus d'allergies alimentaires asso- 
ci&es, ont un taux d'IgE s&iques sp~cifiques plus 
61ev~ et un d~lai plus long par rapport  ~ la der- 
ni tre  rdaction allergique. Le seul crit~re significa- 
tivement difffirent entre les deux groupes est un 
diam~tre des tests cutan& sup~rieur ~t 6 mm chez 
les allergiques persistants (p=0,0001) [6]. On 
~voque la nature des @itopes, conformationnels 
ou lin~aires, pour expliquer l'&volutivit6 de l'al- 
lergie ~ l'arachide. 

LES ASPECTS THI~RAPEUTIQUES 

Le traitement comporte trois volets: le traite- 
ment  d 'urgence du choc anaphylactique, le trai- 
tement pr~ventif et le traitement de fond par 
immunoth6rapie sp6cifique. 

Le traitement de l 'anaphylaxie impose une 
reconnaissance pr6coce des signes, une appr6cia- 
tion de la gravit~ et l 'administration d 'un traite- 
ment  approprK:  adr6naline, collo~des et sur- 
veillance de 24 heures en milieu hospitalier. 

Le traitement prdventif est basd sur une ~viction 
stricte de l 'arachide et des nombreux  produits 
pouvant en contenin On dispose de tests ELISA 
qui permettent  de d~tecter des quantit~s minimes 
d'allerg~nes dans les produits finis. 

Les patients allergiques s6v6res doivent avoir sur 
eux une carte signalant leur allergie, ainsi qu 'une  
trousse d 'urgence comprenant  en particulier de 
l'adr6naline. Ces faits n~cessitent la raise en place 
d 'un  projet d'accueil individualis~ en milieu sco- 
laire. 

Le traitement 6tiologique repose sur l ' immuno- 
th&apie sp~cifique [10, 11]. La premiere &ude 
en double-aveugle publi6e par Oppenhe imer  
et al. concerne des patients sdv~rement aller- 
giques [11]. Les trois patients d&ensibilis6s ont 
une r~duction notable du score clinique (de 67 ~t 
100 %) et de la r6activit~ cutan~e, ~t l'inverse des 
patients sous placebo. Mais cette ~< rushth6rapie ,, 
n'est pas dfinu~e de risque : en effet, un d6c~s est 
survenu par injection accidentelle d 'une dose 
d'entretien chez un patient sous placebo. L '&ude 
r6cente de Nelson et al. semble montrer  que les 
injections r~pdt6es d'extraits modifies d'arachide 
permet tent  d 'augmenter  ia dose tol&6e des sujets 
sdv~rement allergiques [10]. Les effets secon- 
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daires systdmiques sont cependant constants. En 
attendant qu'une ddsensibilisation efficace et sans 
risque soit disponible, les efforts doivent se porter 
sur des programmes d'information et d'6duca- 
tion des patients et des families d'allergiques fi la 
cacahuate. 

LA PRI~VENTION 

Les facteurs de risque de developper une aller- 
gie fi l'arachide sont clairement identifids. Ils corn- 
portent une consommation de cacahu&tes par la 
femme enceinte, des ant6c6dents atopiques fami- 
liaux ainsi que l'application cutande de crames 
contenant de l'huile d'arachide [5, 8]. Dans notre 
exp4rience,  l 'application d'huile d'amande 
douce, si commune  en France, repr6sente 6gale- 
ment une vole de sensibilisation pour le d6velop- 
pement  ultdrieur d'une allergie fi l'arachide. La 
pr6vention primaire doit comprendre, dans les 
families ~t haut risque allergique, les mesures sui- 
vantes : 4viction de l'arachide pendant la grosses- 
se et l'allaitement, exclusion des m4dicaments et 
topiques locaux contenant de l'huile d'arachide 
non raffinae et une introduction diffdr6e awes  
l'fige de 2 ans de l'huile d'arachide, de la caca- 
hu6te et des ol4agineux. 
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CONCLUSION 

I1 existe une rdelle augmentation de la pr6va- 
lence de l'allergie alimentaire /~ l 'arachide [5]. 
C'est une allergic potentiellement grave, avec 
risque d'anaphylaxie [5, 17, 20]. Les sensibilisa- 
tions relev4es ~t des figes de plus en plus pr6coces 
font discuter les voies de sensibilisation in utero, 
par passage des prot6ines allergisantes dans le lair 
maternel  ou par le pr4sence d'huile d'arachide 
darts les aliments pour nourrissons. Le diagnostic 
est authentifi6 par le test de provocation qui reste 
l 'examen de r6f&ence. I1 est utile de tester l'hui- 
le d 'arachide pour guider de la mani6re la moins 
exclusive le r4gime d'6viction. Les difficult6s pra- 
tiques du r4gime, la s6v6rit~ des manifestations 
cliniques font discuter l 'indication d 'une  d6sensi- 
bilisation, dorlt les modalitds restent fi codifier. 
Les progr6s r4cents r~alis6s dans la connaissance 
des allerg&nes, les possibilit6s de modification 
g6ndtique des aliments permet tent  d'envisager 
dans un futur proche une cacahubte << hypo-aller- 
g6nique,, par r4duction des prot4ines allerg& 
niques comme cela est d6jfi rdalis6 pour d'autres 
aliments comme le riz. Le patient allergique s~v&- 
re peut d6sormais b4n6ficier d 'une  plus grande 
s6curit6, en d~tectant des quantit6s infimes d'al- 
lerg6nes dans les produits finis/t l'aide d 'un  test 
commercialis6. La description d'observations 6vo- 
luant favorablement justifie une r&6valuation 
r6guli~re de l 'allergie/t l 'arachide. 
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