
REVUE FRAN(~AISE 
D'ALLERGOLOGIE 
ET DqMMUNOLOGIE CLINIQUE 

Allergie la cacahu@te chez I'enfant 

E. B IDAT ~, B. T A N N E R Y  de NAZELLE ~, J. PAUPE 2 

RESUM~ 

L'allergie & l 'arachide chez l 'enfant est revue ~t par t i r  des don- 
ndes de la l i t tdrature et de celles fournies par  39 observations 
rdcemmen t  colligdes. L'allergie ~ l ' a rachide  repr6sente  la 
deuxibme cause d'allergie al imentaire  chez l 'enfant ; les mani-  
festations cliniques sont  souvent  explosives, par  opposit ion ~t 
celles plus attdnudes des autres allergies al imentaires ; cette 
allergie dispara/ t  peu ou pas avec l'~ge ; l 'arachide est prdsente 
pa r tou t  dans  l ' a l imenta t ion,  de plus en plus souvent  sous 
forme ~ cachde ~,. Une histoire clinique convaincante,  d4finie 
par  Sampson,  est suffisante pour  porter  le diagnostic. Le plus 
souvent  le diagnostic ndcessite la prat ique d 'un test  de provo- 
cation labial ou oral. Chez l 'enfant, dans certaines si tuations 
cliniques, il est int4ressant  de rechercher  une allergie ~ l'ara- 
chide, marne en l 'absence de prise antdrieure connue.  Le trai- 
t ement  repose avant  tout  sur l 'dviction de l 'arachide quelles 
que soient sa forrne et sa prdsentation,  ce qui est de plus en 
plus difficfle vules  multiples formes d'arachide cachde. Quand 
des signes cliniques apparaissent,  aprhs consommat ion  acci- 
dentelle d 'arachide, le t ra i tement  sympt6mat ique  est fonction 
de leur sdv4rit6. Les progrhs dans l 'avenir reposent  sur  la mise 
au point  d 'une ddsensibil isat ion << sans risque ,,, et d 'un  6ti- 
quetage plus prdcis des aliments.  

SUMMARY 

Pean u t  al lergy in  ch i ld ren .  - Peanut  allergy in children is 
reviewed in the light of data from the l i terature and  those pro- 
vided by 39 recently collected cases. Peanut  allergy represents 
the second commones t  cause of food allergy in children. The 
clinical manifestations are often very dramatic  in contrast  with 
the more  a t t enua ted  features  of o ther  food allergies. This 
allergy gradually resolves with age. Peanuts are present  throu- 
ghout  the diet, increasingly frequently in a ,~ h idden >, form. 
A convincing clinical history, defined by Sampson,  is suffi- 
cient to establish the diagnosis. The diagnosis usually requires 
a labial or oral provocation test. In certain clinical situations 
in children, it is useful to investigate the  presence of peanut  
allergy, even in the absence of any known previous contact. 
The t rea tment  is essentially based on el iminat ion of peanuts  
regardless of its form and  its presentat ion,  which  is increa- 
singly difficult in view of the multiple h idden  forms of pea- 
nuts.  W h e n  clinical signs appear  af ter  accidental  peanu t  
consumption,  symptomatic  t rea tment  depends on their  seve- 
rity. Fu ture  progress will be based  on  the deve lopment  of 
~< safe ,, desensit ization and  more  precise labelling of foods. 

L'allergie alimentaire (AA) est maintenant  une 
entit6 bien ddfinie. Depuis les premibres descrip- 
tions par Prausnitz et Kustner en 1921, de nom- 
breuses 6tudes ont confirm6 l'existence de mul- 
tiples tableaux cliniques de cette allergie, com- 
prenant  n o t a m m e n t  les chocs anaphylact iques 
[13]. L'augmentation de fr6quence et/ou de sdvd- 
tit6 de I'AA la rend responsable de plus de morts 
que l'allergie aux hymdnopt~res [14]. 

Dans I'AA, l'allergie ~ l 'arachide (AAr) occupe 
une place particulibre. L'AAr reprdsente mainte- 
nant  la deuxidme cause d'AA chez l 'enfant 
[8]; les manifestat ions cliniques en sont 
souvent explosives, par opposition ~ celles plus 
attdnudes des autres AA [23] ; cette allergie dis- 
parait peu ou pas avec l'gge [4, 6] ; surtout l'ara- 
chide est p r f sen te  par tout  dans l 'a l imentat ion 
[11]. 
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Nous envisagerons les donndes 6piddmiolo- 
giques actuelles de I'AAr, les tableaux cliniques, 
les procddures  diagnostiques,  les allergies croi- 
sdes, le probldme de l'allergie ~ l'huile d'arachide, 
et les trai tements.  Nous  nous  aiderons de la 
grande expdrience des Professeurs  Moneret-  
Vautrin et Dutau [7, 10, 14, 18, 19], nous appor- 
terons quelques donndes fournies par  39 obser- 
vations rdcemment colligdes/~ l'Hdpital Ambroise- 
Pard e t~  l'H6pital des Enfants-Malades. 

gPIDI~MIOLOGIE 

En pneumologie-allergologie pddiatrique la sen- 
sibilisation cutande/~ l'arachide concerne 7 p. cent 
des enfants de moins de 3 ans et 2,7 p. cent des 
enfants figds de 3 ~t 15 ans. Chez les moins  de 
3 ans c'est la troisidme sensibil isat ion cutande 
retrouvde, a w e s  celle aux acariens (11%)  e t / t  
l'oeuf (8 %). Chez les 3-15 ans la sensibilisation/t 
l 'arachide arrive bien aprbs les sensibilisations aux 
pneumallergdnes (acariens 47 %, animaux 25 %, 
pollens 27 %, moisissures 14 %), mais elle est la 
premiere sensibilisation pour  les trophallerg~nes 
testds [19]. 

La rdpartition des aliments responsables d'AA 
est tres variable selon les pays, probablement  en 
raison des traditions alimentaires diffdrentes et de 
l 'dvolution des modes  d 'a l imentat ion [8]. En 
France, en 1994-95, en un an de recrutement  de 
pneumologie-allergologie pddiatrique, I'AAr repr~- 
sente la deuxidme cause d'AA (95 observat ions  
d'AA chez des enfants g~gds de 3 mois ~ 18 ans, 
moyenne 4 ans 3 mois). L'AAr est responsable de 
40 p. cent des manifestations ; l 'muf est le premier 
trophallergdne, il est responsable de 46,3 p. cent 
des manifestations [8]. 

Chez l 'enfant les AA disparaissent le plus sou- 
vent, ou fluctuent,  avec le temps. L'AAr semble 
dchapper fi cette rbgle. L'observation pendant  2 ~t 
14 ans de 46 enfants prdsentant une AAr prouvde 
par  test de provocat ion orale en double aveugle 
(TPODA) montre  que tous gardent  leur allergie 
[4] ; dans la sdrie de Chandra 120 enfants prdsen- 
tent un TPODA positif 5 l 'arachide avant ou ~t l'fige 
de 1 an, un nouveau test effectual ~t l'fige de 5 ans 
n'est positif que chez 68 enfants (56 %) [6]. 

MANIFESTATIONS CLINIQUES 

L'AAr peut  Otre responsable de tousles  signes de 
la sdrie allergique, du simple prurit  au ddcds par  
choc anaphylactique [3, 13]. 

Trente-neuf observat ions  ont  dtd rdcemment  
colligdes, chez l'enfant, h l'h6pital Ambroise-Pard 
et g l'h6pital des Enfants-Malades. Les manifes- 
tations ont 6td ddclenchdes le plus souvent  
par  l ' ingestion d 'arachide (n = 37), dont  3 fois 
par  l ' ingestion d'huile, par  contact  cutand 
(n = 2), par inhalation (n = 3). Darts 25/39 obser- 
vations, les manifes ta t ions  sont apparues  lors 
du premier  contact  connu avec l 'arachide. Le 
diagnostic d'AAr est dtabli par  test de provocation 
orale (TPO) (n = 32) ou par  une histoire 
clinique convaincante  (n = 7). Les signes 
cliniques observds chez nos enfants sont  
cutands dans 82 p. cent des observations (le plus 
souvent  urt icaire ou 0eddme localisd), respira- 
toires dans 33 p. cent (asthme, rhinite ou gone 
laryngde), digestifs dans 39 p. cent (vomissements, 
douleurs  abdominales ,  diarrhde), ophtalmolo-  
giques dans 6 p. cent (conjonctivite), ou anaphy- 
lactiques (18 %). L'association des signes est frd- 
quente.  L'AAr n'est reconnue  responsable  de 
symptdmes respiratoires que chez 33 p. cent des 
enfants, mais tous les enfants de cette sdrie sont 
asthmatiques.  L'arachide ~< cachde ,, dans l'ali- 
menta t ion  a pu ddclencher  des manifes ta t ions  
asthmatiques fi l'insu des patients, des parents et 
de leur mddecin. 

Nos rdsultats sont  similaires ~ ceux de trois 
sdries pddiatriques. La compilation de ces 3 sdries 
[4, 9, 24] concerne 103 enfants. L'AAr est respon- 
sable de signes cutands dans 74 p. cent des obser- 
vations, respiratoires dans 39 p. cent, digestifs 
dans 36 p. cent. Les signes ophtalmologiques ne 
sont pas mentionnds, ils sont probablement  rat- 
tachds aux signes cutands. Nous avons observd 
plus frdquemment des signes d'anaphylaxie (18 % 
vs 8 %) car nous avons retenu une d~finition pro- 
bablement  plus large que celle des autres auteurs. 
Notre ddfinition de l 'anaphylaxie est celle propo- 
sde par Klein et coll. [12] : prdsence de signes aigus 
cutan~o-muqueux (prurit, flush, 6ryth~me, urti- 
caire, angio-ced6me, conjonctivite) et un des 
signes suivants (i) respiratoires (rhinite, gonfle- 
ment de la luette, de la langue, du pharynx ou stri- 
dor, dyspnde, sifflements), (ii) cardio-vasculaires 
(prdsyncope, perte de conscience, pression art& 
rielle systolique infdrieure/t 100 mmHg),  (iii) gas- 
tro-intestinaux (nausdes, vomissements, douleurs, 
urgence ddfdcatoire, crampes abdominales). Pour 
D.A. Moneret-Vautrin les chocs anaphylactiques 
ne sont  responsables  que de 3 /t 6 p. cent de 
l 'ensemble des tableaux cliniques dus g une AA 
[14]. Ndanmoins les enfants asthmatiques aller- 
giques ~ l 'arachide sont 5 haut risque de rdaction 
sdv~re ; sur 13 cas de mort  ou de choc grave par  
AA, 12 enfants sont asthmatiques (aliments incri- 
minds : arachide 4, noix 6, oeuf 1, lait 2 ; tous ces 
aliments sont contenus dans des sucreries ou des 
gfiteaux [20]. 
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DIAGNOSTIC 

Histoire cl inique 

L'histoire clinique est fondamenta le  pour  le 
diagnostic d'AA. Pour Sampson [23] une histoire 
clinique convaincante est suffisante pour  porter  
le diagnostic d'AAr et ne rend pas ndcessaire la 
pratique d'un test de provocation oral (TPO). Pour 
cet auteur  une histoire clinique convaincante est 
une r6action anaphylactique apparaissant moins 
d 'une heure apr6s l ' ingestion de l 'aliment isol6, 
connue depuis moins de 3 ans, et ayant n6cessit6 
un traitement mddical d'urgence [23]. En dehors 
de cette situation, des investigations compl6men- 
taires sont n6cessaires. 

Tests cutan6s 

L'int6r6t d 'un test cutan6 est 6valu6 par  diff6- 
rents parambtres. Pour  6valuer un test, un critbre 
de rdf6rence est toujours n6cessaire, en cas d'aller- 
gie al imentaire c'est le TPO ou une histoire cli- 
nique convaincante [23]. En sch6matisant, un test 
sensible permet  de ne pas ignorer des malades, un 
test sp6cifique pe rme t  de ne pas  prendre  pour  
malade  des non-malades.  La valeur pr6dictive 
positive (VPP) d'un test correspond ~ la probabi- 
lit6 que le pat ient  ait un TPO posit if  si le test 
cutan6 est positif, la valeur pr6dictive n6gative 
(VPN) d'un test correspond ~t la probabilit6 que le 
pat ient  ait un TPO ndgatif si le test cutan6 est 
n6gatif. Le r6sultat des valeurs prddictives d 'un 
test d6pend de la pr6valence de l'affection dans la 
populat ion 6tudi6e. 

Les tests cutands avec les extraits commerciaux 
sont une aide au diagnostic d'AAr, mais insuffi- 
sante. Chez 480 enfants le test cutan6/~ l 'arachide 
(extrait du commerce)  est positif chez 59 enfants. 
La VPP du test cutan6 est de 49 p. cent, et la VPN 
de 100 p. cent [5]. La pr6valence de I'AA dans cette 
6tude est de 39 p. cent. Par cette VPN de 100 p. 
cent  ces r6sultats mont ren t  qu 'un test cutand 
n4gatif permettrait  d'61iminer une AAr, par  contre 
un test cutan6 positif ne permet  pas d'affirmer le 
diagnostic d'AAr (VPP 49 %). Ces r6sultats n'ont 
pas 6t4 confirmds par d'autres [ 18], n6anmoins les 
tests cutan6s ont des VPP et VPN satisfaisantes. 

Ranc6 et coll. colnparent les performances d'un 
extrait natif (arachide pil6e dilu6e dans du sdrum 
physiologique) et d 'un extrait commercial is6 
(laboratoires DHS*) [18]. 98 tests sont effectu6s 
chez l'enfant avec les 2 extraits. Avec l'extrait natif 
la VPP du test est de 81 p. cent, la VPN de 40 p. 
cent, la sensibilit6 de 88 p. cent, la spdcificit6 de 
28 p. cent ; avec l'extrait du commerce  les r6sul- 

tats sont respectivement de 89 p. cent, 35 p. cent, 
64 p. cent, 71 p. cent. La pr6valence de I'AAr dans 
cette population est de 78,4 p. cent. I1 existe plus 
de tests cutan6s faussement  positifs avec les 
extraits natifs et plus de tests cutands faussement  
ndgatifs avec les extraits commerciaux. 

N6anmoins les VPP et VPN de l'extrait du com- 
merce 6tant satisfaisantes, son utilisation en pra- 
tique courante peut  8tre recommand6e.  

IgE sp6cif iques 

Un travail trhs rdcent, prdsent4 par  Sampson,  
r6active l'int6rSt du dosage des IgE spdcifiques de 
l 'arachide par  la technique Cap System* dans le 
diagnostic de I'AAr [22]. 196 enfants sont 6valu6s 
pour  une AA. Tous prSsentent un eczSma, 44 p. 
cent un asthme et une rhinite. Le diagnostic d'AA 
repose sur un test de provocation oral en double 
aveugle (TPODA) ou une histoire clinique 
convaincante. Quand le TPODA g l 'arachide est 
ndgatif la valeur moyenne des IgE sp6cifiques de 
l 'arachide est de 1,96 kU/1 (intervalle de confiance 
/t 95 p. cent : 0,48-6,64 kU/1). Quand le TPODA 
l'arachide est positif la valeur moyenne des IgE 
sp6cifiques de l 'arachide est de 47,20 kU/1 (inter- 
valle de conf iance/ t  95 % : 15,30-84,70 kU/1). I1 
n'existe pas de chevauchement dans les intervalles 
de confiance g 95 p. cent. En choisissant pour  les 
IgE sp6cifiques de l 'arachide un seuil de 15 kU/1, 
la sensibilit6 du test est de 75 p. cent et sa spdci- 
ficit6 de 92 p. cent. Quand les IgE sp6cifiques de 
l 'arachide sont infdrieures ~ 15 kU/1 I'AAr ne peut  
donc pas 6tre exclue, mais quand elles sont supd- 
r ieures ~ 15 kU/1 la probabil i t6 d 'observer  un 
TPODA posit if  est de 95 p. cent. Finalement  
Sampson recommande,  pour  le diagnostic d'AAr, 
un seuil de 15 kU/1 pour  obtenir une VPP de 95 p. 
cent et un taux inf6rieur g 0,35 kU/1 pour  obtenir 
une VPN de 95 p. cent. I1 faut bien noter que ces 
r6sultats sont  obtenus  avec la technique Cap 
System*, ils ne peuvent  pas 6tre extrapol6s /~ 
d'autres techniques de dosage des IgE. Depuis la 
pr6sentation de ce travail, les IgE spdcifiques de 
l 'arachide (technique Cap System*) sup6rieures 
15 kU/1 sont toujours associ6es, dans notre pra- 
tique, ~ un TPO positif. Mais dans bon nombre  de 
suspicions d'AAr les IgE sp6cifiques arachide 
(technique Cap System*) sont inf6rieures fi 15 kU/1 
et supdrieures ~ 0,35 kU/1 ; il n'est alors pas pos- 
sible de conclure. 

Test de provocation labial et oral 

En AA le TPODA reste ,, l'6talon or ,>. Beaucoup 
de patients sont persuad6s d'6tre allergiques ~ u n  

Rev. fr. Allergol., 1996, 36, 2. 
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ou plusieurs aliments, sans que la r6alit6 de cette 
allergie ne soit prouv6e. Dans la population g6n6- 
rale un questionnaire adress6 ~t 20 000 personnes 
retrouve une croyance en une AA chez 20 p. cent 
des sujets. Cette AA n'est prouv6e par TPODA que 
chez 1,4 p. cent des sujets. Dans des populations 
tr6s s61ectionn6es, part icipant  h des essais cli- 
niques, I'AA n'est prouv6e par TPODA que chez 30 

40 p. cent des patients [16]. Les TPO sont par- 
lois jugds dangereux dans I'AA en raison du risque 
vital qu'entraine le test. Ceci est particuli6rement 
net en cas d'AAr. Le TPO est r6cus6 dans 46 p. cent 
des cas de suspicion d'AAr en raison de la s6v~rit6 
des manifestations observ6es [23]. Pour les autres 
aliments cette situation est beaucoup plus rare : 
4 p. cent des TPO sont r6cus6s en cas de suspicion 
d'allergie/~ l%euf, 5 p. cent pour le lait [23]. Ceci 
traduit  bien la violence des manifestat ions sou- 
vent observ6es lors d'AAr. 

Nous pratiquons les TPO fi l 'arachide en ouvert 
ou double aveugle si l'histoire clinique n'est pas 
convaincante. Plusieurs protocoles sont possibles 
en fonction de l'histoire clinique. Si l'histoire est 
peu significative, les tests cutan6s n6gatifs et les 
IgE sp6cifiques de l 'arachide (technique Cap 
System*) < ~ 0,35 kU/1, nous ne raisons pas de test 
de provocation ou seulement une 4preuve de rdin- 
troduction sous surveillance m6dicale. L'dpreuve 
de r6introduct ion est volontiers proposde si la 
croyance des parents en une AAr est particuli6re- 
ment  forte. Dans les autres situations nous effec- 
tuons des TPO en augmentant  plus ou moins rapi- 
dement  les doses d'arachide en fonction de l'his- 
toire clinique. Dans tousles  cas le test est d4but4 
par un test labial ~ l'huile, puis a l 'arachide pil6e. 
Si le test labial est n~gatif nous proc6dons ~t 
l 'ingestion de 3 ml d'huile d'arachide, puis d'ara- 
chide pil6e en doublant les doses jusqu% ce qu'une 
r6action franche soit observ6e. Depuis peu nous 
progressons jusqu'a une dose maximale de 12 g 
(dose cumul6e 20 ~ 24 g d'arachide pil6e). L'ara- 
chide est m4lang6e ~t de la compote de p4che. 
Nous utilisons la proc6dure randomis6e en double 
aveugle quand les signes cliniques sont peu spe- 
cifiques ou dans des contextes psychologiques 
particuliers. Quand un premier test en ouvert est 
positif, si nous r6p6tons le TPO 1/~ 3 ans plus tard, 
nous utilisons aussi la proc6dure randomis6e en 
double aveugle. 

l 'arachide f ranchement  positifs (allerbio-pointe, 
extrait des laboratoires Allerbio*). Ces enfants 
6taient fig6s en moyenne de 2 ans 6 mois (2 ans 
2 mois ~t 3 ans 1 mois) et prdsentaient  tous un 
asthme s6v6re les ayant conduits au moins une 
fois en hospitalisation. Chez ces 5 enfants un trai- 
tement  quotidien par  corticoides inhal6s fiat 
n6cessaire. Associ6 ~ l 'asthme ils pr6sentaient un 
eczdma (n = 5), une rhino-conjonctivite (n = 3), 
une urticaire (n = 2). Chez ces enfants un test 
cutan6 au moins fiat positif pour un autre aller- 
g6ne : acarien (n = 4), chat (n = 3), ceuf (n = 2). Les 
IgE sp6cifiques de l 'arachide 6taient toujours 
sup6rieures ou 6gales ~ la classe 2 (diff4rentes 
techniques pratiqu6es). En raison de la s6v6rit4 de 
l'asthme, avec crise ~ d6but souvent brutal, asso- 
ci6/~ des tests cutan6s positifs, nous avons prati- 
qu6 des tests de provocation/~ l 'arachide (4 tests 
en ouvert, 1 test en double aveugle). Le test fiat 
positif chez les 5 enfants pour une close moyenne 
de 1 080 mg d'arachide pil6e (ingestion de 3 ml 
d'huile ~a 3 g). Les r6actions fiarent toujours pr6- 
coces survenant  moins  de 30 minutes  apr6s la 
prise. Les r6actions au TPO furent aussi violentes, 
franches, associant asthme (n = 3), urticaire (n = 
2), vomissement (n = 3), diarrh6e (n = 1), ecz6ma 
(n = 1). AprOs exclusion stricte de l'arachide, nous 
avons observ6 un meilleur contr61e de l'asthme, et 
pour les enfants pour lesquels nous avons du recul 
nous avons diminu~ la dose des cortico~des inha- 
lds. Pour un enfant nous avons 1 an de recul et 
nous avons effectu6 un nouveau TPODA : il fiat 
n6gatif. Pour cet enfant  la r6ponse au premier  
TPO 6tait survenue apr6s une dose de 3 g d'ara- 
chide pil6e. I1 n'est pas possible de savoir si la sen- 
sibilisation de ces 5 enfants/~ l'arachide est sur- 
venue in utero ou lors de la prise d'arachide mas- 
qu6e dans des laits, des aliments ou des vitamines. 

Nous conseillons donc chez les petits enfants qui 
ont un asthme sdv6re et des tests cutan6s positifs 

l 'arachide, marne en l 'absence de prise ant6- 
rieure connue d'arachide, d'effectuer un TPO. En 
cas de positivit6 une exclusion rigoureuse de l'ara- 
chide est indispensable. Un nouveau TPO est sou- 
haitable apr6s un an d'exclusion. 

ALLERGIE A L'HUILE D'ARACHIDE 

Recherche  d'allergie g l 'arachide en l 'absence 
de c o n s o m m a t i o n  ant6rieure connue  

Chez l 'enfant, dans certaines si tuations cli- 
niques, il est int6ressant de rechercher une AAr, 
m~me en l'absence de prise ant6rieure connue. 

Chez 5 petits enfants n 'ayant jamais consomm6 
d'arachide nous avons trouv6 des tests cutan6s 

Les donn6es de la litt6rature sur l'allergie 
l'huile d'arachide restent tr~s limit6es et contro- 
versdes. L'6quipe de Nancy, dans une excellente 
raise au point, incluant leurs travaux, montre que 
les r6actions allergiques ~ l'huile d'arachide exis- 
tent bien, mais sont relativement rares. Leurs tra- 
vaux r6cents suggbrent une r6action crois6e entre 
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les diffdrentes huiles et l 'existence de prot6ines 
allerg6niques homotogues dans les huites d'ara- 
chide, de tournesol, de soja, de colza [10]. 

ALLERGIES CROISI~ES 

Allergie crois6e avec les noix,  noisettes ,  
amandes. . .  

Classiquement l'allergie crois6e avec les autres 
fruits secs est rare. N6anmoins un questionnaire 
r6cent adress6/~ 791 allergiques ~ l 'arachide (1/3 
ayant n6cessit6 un traitement en urgence) remet 
en cause cette notion. 35,4 p. cent des patients 
pensent ne pas 6tre allergiques ?a une autre ,~ nut ,,, 
18,2 p. cent ne le savent pas (le plus souvent cela 
concerne des enfants de moins de 2 ans), 46,4 p. 
cent des patients pensent 6tre allergiques fi une 
autre ~< nut ,, [ 13]. Certes un simple questionnaire 
ne permet  pas d 'aff i rmer une r6action crois6e, 
mais l ' importance des croyances en une allergie 
crois6e avec d'autres ~, nuts ,~ demande des 6tudes 
compl6mentaires. Ces rdsultats sont peut-Otre par- 
t iel lement explicables car des produits  vendus 
comme des amandes ou des noisettes ne sont par- 
fois que des cacahu6tes ayant  subi un  pressage 
suivi d'une ddsaromatisat ion puis d'une rd-aro- 
mat isat ion en fonction du goOt recherch6 [ 11]. 
Comme il n'est pas obligatoire d'inscrire la com- 
position du produit  sur l'6tiquette, le patient peut 
6tre induit  en erreur. Une deuxibme explication 
possible tient au processus de fabrication et de 
condi t ionnement  des produits de grignotage. Si 
les <, nuts ,, et l 'arachide sont trait6es sur une 
m4me chalne alimentaire il peut y avoir contami- 
nation des ~ nuts ,, par les prot6ines de l'arachide. 

Allergie crois6e avec les autres 16gumineuses 

L'arachide appartient ~ la famille des 16gumi- 
neuses qui comprend no tamment  le soja, les len- 
tilles, les pois, la caroube, les haricots, les f6ves. 
Autrefois les allergologues excluaient tousles  ali- 
ments d'une famille biologique en pr6sence d'une 
allergie ~ l 'un des aliments de cette famille.., ce 
qui rend le rdgime d'exclusion difficile, voire 
impossible. Chez 69 enfants  allergiques h une 
16gumineuse la pratique des TPO montre  que 2 
seulement sont allergiques/~ 2 16gumineuses ; par 
contre les tests cutan6s, en cas d'allergie g l'ara- 
chide, sont fr6quemment positifs pour les autres 
16gumineuses [2]. En cas d'AAr la positivit6 de 
tests cutan6s aux autres ldgumineuses ne doit pas 
entralner  de rdgime d'exclusion de principe : 
l ' interrogatoire et les TPO sont souvent indispen- 
sables. 

Rev. fr. Allergol., 1996, 36, 2. 

TRAITEMENT 

l~viction 

Le t ra i tement  de I'AAr repose avant tout  sur 
l'6viction de l'arachide quelles que soient sa forme 
et sa pr6sentation. Malheureusement  dans de 
nombreux  aliments l 'arachide est souvent 
~< cach6e ,, et est ind6tectable. Une excellente revue 
de L. et B. Gu6rin a 6t6 publi6e r6cemment sur ce 
sujet [11]. Afin de faciliter la tfiche des parents 
d'enfants allergiques ~ l'arachide nous leur remet- 
tons et commentons  une feuille de conseils. 
Malgr6 une information correcte des patients il 
leur est difficile de suivre un rdgime d'dviction 
stricte. En 5 ans, 75 p. cent des enfants allergiques 

l 'arachide en ont consomm6 involontairement 
[4]. Bien que I'AAr ne s'att6nue que peu avec le 
temps, Sampson conseille de pratiquer un nou- 
veau TPO apr6s 3 alas d'6viction [21 ]. I1 faut signa- 
ler que le Vidal* contient  les monographies  de 
36 m6dicaments renfermant de l 'arachide ou de 
l'huile d'arachide. 

Traitement symptomatique des manifestations 

Quand des signes cliniques apparaissent apr6s 
la consommation accidentelle d'arachide le trai- 
tement est fonction de leur s6v6rit6. Ce traitement 
peut comprendre le simple lavage des muqueuses, 
la prise orale d'anti-histaminiques, l ' inhalation ou 
l ' injection de b~taz-adr6nergiques, l ' injection 
d'adr6naline, la prise orale de corticoYdes, le trai- 
tement  symptomat ique  du choc. D6s que les 
signes cliniques sont nets, le b6n6fice d'une injec- 
tion sous-cutan6e d'adr6naline est toujours trbs 
sup6rieur aux hypoth6tiques effets secondaires de 
cette injection [1]. 

Certains enfants pr6sentent des risques d'ana- 
phylaxie sdv6re apr6s consommation accidentelle 
d'arachide. Ce sont les enfants qui ont d6j~ prd- 
sent6 des r6actions s6v6res, ceux dont les mani- 
festations s'aggravent lots des 6pisodes successifs, 
les enfants asthmatiques [17]. Chez ces enfants 
nous conseillons de poss6der en permanence une 
trousse d'urgence comprenant anti-histaminiques 
oraux, b&aradrdnergiques, adr6naline auto-injec- 
table (Anakit*), corticoYdes oraux. I1 est indispen- 
sable d'expliquer aux parents les circonstances 
d'utilisation de ces mddicaments,  de montrer  et 
leur faire pratiquer des injections fictives d'adr6- 
naline. Toutes ces consignes sont aussi remises 
par 6crit. I1 n'existe plus de probl6me en France, 
en thdorie, pour que cette trousse d'urgence soit 
disponible ~ l'6cole accompagn6e des consignes 
d'utilisation. Si ndcessaire nous utilisons le << pro- 
jet d'accueil individualis6 ,, 6tabli par Moneret- 
Vautrin et Clerc [7]. 
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L'avenir 

L'arachide est cachde dans de trop nombreux  
aliments, son utilisation risque de s'dtendre dans 
l'industrie agro-alimentaire, les manifestations de 
I'AAr sont souvent graves, I'AAr a peu tendance 
disparaitre avec le temps. Tous ces arguments  
incitent fi tenter une dgsensibilisation. Le travail 
pr61iminaire d'Oppenheimer [15] montre que 
4 semaines aprgs d6sensibilisation accgl6rge les 
signes cl iniques observgs lors d'un TPO dispa- 
raissent ou diminuent de 67 p. cent. Lors des injec- 
tions, des rgactions systdmiques (toujours contr6- 
lables) sont survenues pour 13 p. cent des injec- 
tions, alors que la mSme 6quipe a constat6 des 

r6actions syst6miques lors de 3,8 p. cent des injec- 
tions de pollens. Malheureusement ce protocole a 
6t6 pr6matur6ment arr~t6 en raison de la surve- 
nue d'un ddc6s dans le groupe placebo, le phar- 
macien ayant fourni de l'arachide 8 dose d'entre- 
tien. D'autres protocoles sont en cours. 

Un deuxi~me espoir repose sur une modifica- 
tion de la 16gislation sur l'6tiquetage des produits 
alirnentaires. I1 faudrait conseiller aux industries 
agro-alimentaires un 6tiquetage adapt6 des pro- 
duits, indiquant la composit ion pr6cise, mais 6ga- 
lement le traitement therrnique 6ventuel des ali- 
ments contenant des huiles v6g6tales, notamment  
les produits de biscuiterie [ 10]. 
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