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R~sum6 
L'6viction stricte du ou des aliments mis en cause est la consequence Iogique du diagnostic d'allergie 
alimentaire. Une telle decision ne peut 6tre prise sans preuves suffisantes, en particulier chez les 
nourrissons et les jeunes enfants dont le developpement necessite une alimentation variee. Dans la 
pratique quotidienne, ie diagnostic de I'allergie alimentaire IgE-dE~pendante peut ~tre etabli dans les 
circonstances suivantes : 1 ) sympt6mes d'anaphylaxie apparus de fagon rapide apres I'ingestion d'un 
aliment unique, bien caract~ris6, chez un patient ayant des prick-tests positifs et/ou des Rasts positifs 
& cet aliment ; 2) syndrome oral & I'ingestion de fruits et/ou de legumes chez un patient atteint d'aller- 
gie pollinique ; 3) patients chez lesquels les sympt6mes adverses ont totalement et durablement dis- 
paru apr~s une ~viction suffisante de I'aliment d'au moins six mois. En cas de sympt6mes douteux, 
le test de provocation oral est indique pour preciser le diagnostic : anaphylaxie pouvant mettre en 
jeu la vie du patient, si I'allergene en cause ne peut ~tre identifie par les prick-tests et/ou les dosages 
d'lgE seriques specifiques ; verification de ta gu&ison d'une allergie. En routine, les tests de provo- 
cation oral ne doivent pas 6tre r6alis~s chez les patients atteints de dermatite atopique ayant une 
histoire clinique claire et recente d'allergie alimentaire associee & une hyperreactivite bronchique, et 
chez les patients atteints de dermatite atopique qui, ayant fait I'experience d'une r6action allergique 
s~v~re, ont des prick-tests et/ou des Rasts positifs. Au contraire, les enfants ayant des prick-tests 
negatifs aux aliments frais et des Rasts negatifs sont peu probablement atteints d'allergie alimentaire 
IgE-d6pendante ; un test de provocation oral peut etre utile pour eliminer le diagnostic Iorsque les 
parents sont persuades de I'existence d'une allergie (~, nevroses alimentaires ,,). Les tests de provo- 
cation oral en double insu sont indispensables pour route ~tude clinique, en particulier portant sur 
I'estimation des nouvelles th6rapeutiques. Avant de realiser un test de provocation oral, toutes les 
pr6cautions doivent 6tre prises. Le consentement eclair6 du patient et de sa famille est 
indispensable : sa comprehension dolt ~tre v~rifiable. La prudence 616mentaire, surtout pour les ali- 
ments ,, dangereux ,, (cacahu~te, fruits de mer, sesame), necessite la mise en place pr6alable d'une 
vole veineuse. Les tests de provocation alimentaire doivent ~tre realists en milieu hospitalier et par 
une ~quipe entraTn6e. IIs sont sous la responsabilite du medecin prescripteur. Plusieurs equipes 
essayent de mettre au point des techniques autres que les tests de provocation oral compte tenu des 
reactions ind~sirables potentiellement graves auxquels ils peuvent exposer. © 2000 Editions scienti- 
fiques et m~dicales Elsevier SAS 
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Summary - Food allergies and diagnostic alternatives: labial food challenge, oral food chal- 
lenge. 
Strict elimination of the implicated food or foods is the logical consequence of the diagnosis of food 
allergy. Such a decision cannot be taken without sufficent proof, in particular in infants and young chil- 
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dren whose development requires a varied diet. In routine practice, the diagnosis of IgE-mediated 
food allergy can be established in the followinq circumstances: 1) rapid onset of anaphylactic symp- 
toms after ingestion of a single, well-characterised food, in a patient with positive prick tests and/or 
RAST to the food in question; 2) an oral syndrome after ingestion of fruits and/or vegetables in a 
patient with pollen allergy; 3) patients whose adverse reactions have totally and durably disappeared 
after an adequate elimination diet for at least six months. If the symptoms are equivocal, labial food 
challenge is indicated to clarify the diagnosis: anaphylactic reaction which can be life-threatening if 
the allergen responsible cannot be identified by prick-tests and/or dosage of specific serum IgE; 
confirmation that the allergy is cured. Oral challenge tests should not routinely be used in patients with 
atopic dermatitis who have a clear and recent history of food allergy associated with bronchial hyper- 
reactivity, nor in patients with atopic dermatitis who after a severe allergic reaction have positive prick 
tests and/or RAST. On the contrary, children with negative prick tests to fresh foods and negative 
RAST are little likely to have IgE-mediated food allergy; oral challenge can be useful to exclude the 
diagnosis when the parents are convinced the child has an allergy ("food neuroses"). Double-blind 
oral food challenge tests are indispensable for any clinical study, especially those evaluating new 
treatments. Before carrying out an oral challenge, every precaution must be taken. The informed 
consent of the patient and his/her family is indispensable, and their understanding must be ensuredl 
Elementary prudence requires preliminary placement of a venous line, in particular for "dangerous!' 
foods (peanuts, seafood, sesame). Food challenges must be carried out in a hospital setting by a 
trained team. They are carried out under the responsibility of the prescribing physician. Several teams 
are attempting to develop alternative techniques to oral challenge because of the potentially serious 
adverse reactions incurred. © 2000 12ditions scientifiques et medicales Elsevier SAS 
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La cons6quence logique du diagnostic d' allergie ali- 
mentaire est l'6viction stricte du ou des aliments mis 
en cause. Une telle d6cision ne peut 6tre prise ~ la 
16gbre, en particulier chez les nourrissons et les jeu- 
nes enfants dont le d6veloppement n6cessite une 
alimentation vari6e. Une 6viction alimentaire est 
6galement lourde de cons6quences chez un enfant 
scolaris6 : sachant la fr6quence croissante des aller- 
gies alimentaires, r6elles ou suppos6es, en milieu 
scolaire et parascolaire, il n'est pas question de se 
contenter d'approximations diagnostiques suscep- 
t ines de conduire ?~ des 6victions non justifi6es. De 
fair, une 6tude a mis r6cemment 1' accent sur les per- 
turbations de la qualit6 de vie, li6es en particulier aux 
interdits di6t6tiques chez les patients atteints d' aller- 
gies alimentaires [1]. 

Le diagnostic pr6cis d'une allergie alimentaire ne 
peut Otre effectu6 que par des praticiens comp6tents, 
dans le cadre d'un environnement technique ma~tri- 
sant parfaitement les rouages du diagnostic g6n6ral 
et ceux du diagnostic particulier de l'allergie alimen- 
taire, aliment par aliment. II comporte une 6tude soi- 
gneuse de l'anamn~se (sur laquelle il faut savoir 
revenir si les premiers r6sultats ne confirment pas 

l'option initiale), des prick-tests cutan6s, des dosages 
d'IgE s6riques unitaires et des tests de provocation. 
De fa~on unanime, les sp6cialistes de l'allergologie 
alimentaire consid6rent que les tests de provocation 
par vole orale en double insu constituent 1'<< 6talon 
or >~ du diagnostic [2-9]. 

Toutefois, dans la pratique clinique quotidienne, la 
majorit6 des auteurs reconna~t que la r6alisation des 
tests de provocation est longue et difficile, m~me en 
renon~ant aux tests en double insu au profit des tests 
en simple insu ou ouverts. De plus, la plupart des 
allergologues ne pouvant effectuer ces investiga- 
tions, les centres sp6cialis6s (peu nombreux) sont de 
plus en plus sollicit6s. Ces difficult6s sont accrues 
par l' apparente augmentation de fr6quence des aller- 
gies alimentaires et par leur m6diatisation accrue qui 
peut donner lieu ~ une demande abusive. 

Par ailleurs, les praticiens ne doivent pas oublier 
que les tests d'aUergie requibrent le consentement 
6clair6 du patient et/ou de sa famille, ainsi qu'une 
bonne information dont la r6alisation et la compr6- 
hension doivent ~tre v6rifiables. La question de la 
qualit6 du dossier m6dical est donc soulev6e quel 
que soit le mode d'exercice, public ou priv6. 
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Tableau I. Investigations allergologiques de l'enfant. 

Age Prick-tests (induration/6rythdme) IgE (DPC) Test de provocation labial 
(mois ~ ~ UI/mL / classe ) 

7 4 × 12 0.94 / II N6gatif 
38 0"* 22.10 / IV N6gatif 

Test de provocation oral 

Positif (16 rag)* 
Positif (8,766 g)*** 

*t~ryth~me. r~activation des 16sions d'ecz6ma, urticaire diffuse : **prise r6cente d'antihistaminiques H1 : ***douleurs abdomina- 
les (766 mg et 3,766 g), urticaire diffuse et choc anaphylactique (8,766 mg). 

I1 est donc logique de rechercher des alternatives 
aux tests de provocation alimentaire par voie orale. 
La lecture attentive des articles des dix derni~res 
ann6es d6montre l '6volution progressive des iddes 
dans ce domaine. L'objectif  de cette revue est d'ana- 
lyser les possibilit6s et les limites de proc6dures de 
diagnostic pratique de l'allergie alimentaire IgE- 
d6pendante en se posant la question cruciale de 
savoir s'il est possible de les all6ger. 

CAS CLINIQUE 

Cette observation m6rite une r6flexion sur nos 
conduites diagnostiques face aux allergies alimen- 
taires, au vu des 6volutions (actuelles et prdvisibles) 
en mati~re d'information et de responsabilit6 m6di- 
cales. Bien entendu, cette r6flexion peut ~tre modul6e 
selon 1' exp6rience de chacun. 

L'enfant, second enfant n6 d 'une famille atopique 
(asthme allergique chez le p~re, ecz6ma chez la sceur 
a~n6e) est aliment6 au sein. Toutefois, 5 l'~ge de deux 
mois, il pr6sente une dermatite atopique, puis des cri- 
ses d'asthme ~ partir de l'fige de un an. I1 est examin6 
pour un syndrome d'allergie multiples ~ l'~ge de 
cinq mois : les investigations (anamn~se, prick-tests 
et Rasts) mettent en 6vidence des sensibilisations au 
lait de vache, 5 1' ceuf et ~ 1' arachide. On prescrit un 
lait ~t hydrolyse extensive (Pr6gestimil ®) jusqu'~t 
l 'age de dix mois, age auquel une premiere r6intro- 
duction du lait de vache se solde par un 6chec (urti- 
caire g6n6ralis6e ~t 3 mL). L'eczfima est partielle- 
ment influenc6 par l '6viction des prot6ines lact6es 
bovines (lait g base de soja) et de l'ceuf. La rdintro- 
duction du lait de vache sera possible ~ l'fige de 
18 mois, ~ la troisi~me tentative. A l'~tge de trois ans 
et demi, son ecz6ma a disparu. A l'~tge de trois ans, 
il est possible de r6introduire 1' ceuf. 

Concernant l'arachide, les rdsultats des investiga- 
tions sont indiqu6es dans le tableau I. On soulignera 
que, dans chaque cas, apr~s d61ivrance des explications 
d'usage, le consentement 6clair6 des parents a 6t6 
obtenu. Par ailleurs, ~ notre connaissance, cet enfant 
n'avait jamais consomm6 d'arachide (cacahu&e). 

A l'fige de six mois, le prick-test et le dosage des 
IgE spdcifiques sdriques (0,94 UI/mL) 6taient mod6- 
rdment positifs, le test de provocation labial n6gatif 
et le test de provocation oral en simple insu (TPOSA) 

l'arachide (cacahu~te) est positif ~ 16 mg (1 mg + 
5 mg + 10 rag) : 6ryth~me, r6activation des 16sions 
d'ecz6ma, urticaire diffuse. 

A l'gtge de trois ans, les IgE sp6cifiques sont 
22 ,10UI /mL (classeIV); le test de provocation 
labial est toujours n6gatif : on d6cide de refaire un test 
de provocation orale en simple insu ~ 1' arachide pour 
juger ou non de la persistance de son allergie. Les pre- 
mitres doses (1 rag, 5 rag, 10 rag, 50 nag et 200 rag), 
donn6es ?~ partir de 10 heures 20 minutes, toutes les 
20 minutes, n'entralnent pas le moindre sympt6me 
ind6sirable. A 12 heures 5 minutes, la dose suivante 
(500 mg) donne lieu ~t des douleurs abdominales iso- 
16es. A 13 heures, la dose de 1 g est bien tol6r6e, mais 

13 heures 20 minutes, la dose suivante (2 g) entralne 
~t nouveau des douleurs abdominales, toujours 
isoldes : ces sympt6mes sont interpr&6s comme li6s 
au jeane. Une demi~re dose de cacahubte (5 g) est 
donn6e 5 13 heures 40 minutes : au bout de 15 minutes 
appara~t une urticaire diffuse qui progresse malgr6 
l'injection d' antihistaminiques et de cortico'ides injec- 
tables. A 14 heures 15 minutes, apparaissent des 
signes d'anaphylaxie (urticaire diffuse, oed~me du 
visage, agitation, prurit intense, p~leur, troubles de la 
conscience) qui motivent l'injection d'adrdnaline 
(0,25 mg pax" vole intramusculaire, rdpdt6 au bout de 
20 minutes), de corticoides par voie intraveineuse et 
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Tableau II.  Guide pour 6valuer la probabilit6 d 'une allergie aiimentaire devant des sympifmes ind6sirables h la suite de l 'ingestion 
d'aliments [ 15, 19]. 

• Les sympt6mes et l 'histoire clinique sont incompatibles avec le diagnostic d'allergie a l i m e n ~ e  
• L altergie alimentaire est plus fr6quente chez 1 enfant que chez l 'adulte (proportion de trois pour un) et chez l 'enfant atteint 
de dermatite atopique 
• Cinq aliments (0eu, f de poule, arachide [cacahu~te], lait de ~ache, poisson, moutarde) sont responsables de 80 % des allergies 
alimentaires chez 1 enfant jusqu tt 15 ans [15], mais n'importe quel aliment peut 8tre cause d'allergie [19] 
• I1 est rare qu'un enfant soit r6elternent ailergique h trois aliments ou plus 
• En cas d'allergies multiples, il faut d 'abord 61iminer l 'ingestion d 'un mSme allergbne masqu6, mais la fr6quence du syndrome 
d'allergies alimentaires multiples semble en augmentation 
• Exception faite des sympt6mes gastro-intestinaux, la plupart des allergies alimentalres se manifestent clans un d6tai rapide de 
quelques minutes ~t quelques heures (inf6rieur ~t deux ~t quatre heures) 
• Les v6ritables allergies alimentaires se manifestent par des sympt6mes typiques int6ressant la peau (u~caire, angioced~me), le tube 
digestif (syndrome oral, naus6es, vomissements, douleurs abdominales, diarrh6e) et l'appareil respiratoire (rhinoconjonctivite, 
spasme lal-yng6, asthme) 
• Les sympt6mes subjectifs (migraines) et les troubles du comportement ne sont pas des symptfmes d'allergie alimentaire 
• Les r6actions adverses aux additifs et aux colorants sont rares 

de macromol6cules qui permettent de contr61er pro- 
gressivement la situation : l'enfant est hospitalis6 dans 
le service de soins intensifs et la sortie est autoris6e le 
lendemain. 

Cet enfant b6n6ficie donc d'une 6viction stricte de 
l'arachide (cacahubte) et d'un projet d'accueil indi- 
vidualis6 ?a l'6cole et ~t la restauration scolaire. 

Cette observation clinique peut servir de base a une 
r6flexion sur la conduite pratique des explorations 
face ~t une allergie alimentaire et, en particulier, sur 
les indications id6ales des tests de provocation. 

LES DONNI~ES CLASSIQUES 

Les enquStes fond6es sur des questionnaires, effec- 
tu6es dans la population g6n6rale tous ages confon- 
dus, estiment que 15 ~t 17 % des personnes pensent 
souffrir de << r6actions allergiques aux aliments >> 
[10]. Apr~s un entretien avec les individus ainsi 
sdlectionn6s et la r6alisation d'un test de provocation 
oral en double insu, le pourcentage de patients ayant 
r6ellement une allergie alimentaire n'excbde pas 2 ~t 
3 % de la population g6n6rale [11, 12]. Toutefois une 
estimation fran~aise donne 7t penser que ce chiffre 
peut 8tre voisin de 4 % [13]. Par ailleurs, selon 
diverses statistiques, les tests de provocation oral en 
double insu ne sont positifs que chez 60 %, parfois 
beaucoup moins, des individus suspect6s d' avoir une 
allergie alimentaire sur les donnOes de l'ananm~se 
[in 6], 

Importance de l'anamn~se 

Le clinicien doit d'abord estimer si les sympt6mes 
ind6sirables qui suivent l'ingestion d'aliments sont 
compatibles ou non avec le diagnostic d' allergie ali- 
mentaire [14] (tableau 11). Cette 6valuation repose 
sur un interrogatoire minutieux et sur l'enquSte ali- 
mentaire [15], permettant d'orienter le choix des 
prick-tests. Un nombre r6duit d'allerg~nes rend 
compte de plus de 78 % des allergies alimentaires de 
l'enfant : ceuf de poule, arachide (cacahu&e), lait de 
vache, poisson, 6pices et condiments (moutarde) 
[ 15]. La nature et la fr6quence relative des allerg~nes 
alimentaires potentiels d6pendent aussi de l'~ge de 
l'enfant et de la r6partition r~gionale ou nationale des 
allergies alimentaires, 6troitement li6es aux habi- 
tudes culinaires culturelles et au niveau socio6co- 
nomique [15, 16]. 

Arbres  d6cisionnels 

Les 6tudes publi6es dans les revues d' audience natio- 
nale et internationale pr6cisent que le test de provo- 
cation oral en double insu est 1'<< 6talon or >> du dia- 
gnostic de l'allergie alimentaire. Pour aussi impor- 
tantes qu'elles soient, les donn6es de l'anamn6se, la 
positivit6 des tests cutan6s d'allergie et/ou des 
dosages unitaires d'IgE s6riques sp6cifiques ne per- 
mettraient que la s6lection des patients suspects 
d'allergie alimentaire [14]. Seuls les tests de provo- 
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Tableau IH. Caractrristiques simplifires des tests de provocation par voie orale. 

Tests de provoca t ion ,  ouverrs ,  
Le patient salt qu'il  ing&'e l 'aliment suspect : risque de sympt6mes subjectifs 
L'examinateur risque de surestimer les symptrmes (inquidtude) 
Le risque de faux positifs est important 

Tests de provocation en simple insu 
Le patient ne sait pas qu'il  ing~re l 'aliment suspect 
L'examinateur risque de surestimer les sympt6mes (inquirtude] 
Le risque de faux positifs est important 

Tests de provocation en double insu 
Nile  patient ni l 'examinateur ne connaissent la nature de la substance ingrrre (aliment ou placebo)* 
L'apprrciation de l 'examinateur est objective .... 
Le risque de faux positifs est r~duit 

*Les aliments utilis6s au cours des tests de provocation sont soit lyophilisrs (dans des capsules opaques) soit frais (masqurs darts 
de la compote de pomme, des jus de fruits, etc. ~. Les aliments testrs peuvent ~tre reconnus par le patient ~ cause de leur gofit ou de 
leur odeur malgr6 les leurres (cacahu~te. moutarde, poisson~. **Les tests de provocation peuvent &re << sensibilisrs ,, par la mesure 
des ddbits expiratoires (VEMS. DEPI. le dosage des mrdiateurs de l 'inflammafion atlergique (histamine. dosage plasmatique des 
mrdiateurs, ECP. tryptase~. 

cation par voie orale, surtout les tests de provocation 
en double insu, permettent d' affirmer le diagnostic et 
de distinguer la sensibilisation (phrnombne biolo- 
gique) de 1' allergie alimentaire (sensibilisation IgE- 
drpendante plus symptrmes cliniques) [ 14]. 

Ainsi, au cours des 15 dernibres ann&s, plusieurs 
arbres ddcisionnels ont 6t6 construits [6, 7, 14]. 

En 1990, Metcalfe et Sampson [7] ont &abli un 
protocole destin6 ~t la recherche clinique, mais 6gale- 
ment applicable ~ la pratique (figure 1). Aprbs une 
premibre sdlection fond& sur 1' 6tude de 1' anamn~se 
et la rdponse ~t un questionnaire, la seconde &ape 
consiste 5 rdaliser des prick-tests cutan4s et une 
exploration fonctionnelle respiratoire : la nrgativit6 
des tests cutanrs et un VEMS infrrieur ~t 70 % des 
valeurs prrdites conduisent ~t rdcuser 1' entrre dans le 
protocole [7]. Si le prick-test ~ l 'aliment incrimin6 
est nettement positif, si l 'histoire clinique est tres 
suggestive d 'une allergie (urticaire, angiooed~me, 
ced~me laryngr, asthme, hypotension) et s'il existe 
une relation temporelle entre l 'ingestion d 'un ali- 
ment isol6 et l 'apparition rapide des symptrmes, le 
diagnostic peut &re port6 et il n 'est  pas nrcessaire 
d'effectuer d'autres examens [7]. En revanche, si 
l'histoire clinique est 6quivoque, des tests de provo- 
cation par voie orale sont nrcessaires (figure 1). Met- 
calfe et Sampson [7] proposent alors deux tests de 
provocation en simple insu. Si ces deux tests sont 
nrgatifs, le diagnostic d'allergie alimentaire est 
rdcus6 ; si un ou les deux tests de provocation par 

vole orale en simple insu sont positifs (sympt6mes 
subjectifs ou objectifs), un ou plusieurs tests de 
provocation en double insu sont alors nrcessaires. Si 
le premier test entralne des sympt6mes d'allergie 
immrdiate (anaphylaxie, urticaire grnrralisre, angio- 
aed&ne, asthme, diarrh&) le diagnostic d' allergie ali- 
mentaire est portr. Si les sympt6mes sont moins 4vo- 
cateurs (par exemple, des vomissements), un second 
test de provocation oral en simple insu doit &re 
effectu6 : si le second test est positif avec l 'aliment 
suspect et que le placebo est nrgatif, le diagnostic est 
port6. Enfin, une r@onse << subjective >> n'est accep- 
table que si elle est reproductible ?a trois reprises, 
et si les trois tests avec le placebo sont n4gatifs 
(figure 1). 

En pratique quotidienne, un tel arbre drcisionnel 
est extrSmement difficile ~t observer pour les symp- 
t6mes 6quivoques. Fort heureusement, ces patients 
sont relativement peu nombreux par comparaison 
avec ceux qui sont atteints d' allergie immrdiate IgE- 
drpendante. Les patients auxquels s'adresse la 
seconde partie de l'arbre drcisionnel de Metcalfe et 
Sampson [7] correspondent plutrt  aux nourrissons 
atteints de symptrmes digestifs subaigus ou chro- 
niques faisant suspecter des rdactions indrsirables au 
lait de vache, au soja, aux cdrrales qui, dans notre 
exprrience, sont beaucoup plus souvent des intolr- 
rances que des allergies vrritables IgE-drpendantes. 
Enfin, cet arbre drcisionnel ne nous parait pas accor- 
der suffisamment de place aux dosages unitaires 
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Anamn~se 
Questionnaire 

/ \ 
Incompatibles Compatibles 

Stop 
Examen cliuique 

Anamn~se d~taill~e 

Positifs + Positifs + 
Anarrm~se ~vocatrice Anamn~se douteuse Stop 

s \ 

N~gatifs Positifs 
(les 2) (1/2 ou 2/2) 

sto  [ 1 

Anaphylaxie Autres symptSmes N~gatif 
S. objeetifs* S. digestifs** (2 tests) 

(1 test) (2 tests) 

Positif Positif N~gatif 

Figure 1. Arbre d6cisionnel du diagnostic d'allergie alimentaire 
(d'apr6s Metcalfe et Sampson [7]). 

Etude de l'anamn~se 

Signes ~ m~diation IgEfrh2 Signes non IgE-d6pendants 

Pricks-tests etJou 
dosage des tgE Endoscopies digestives 

N~gatif Positif Positives N~gatives 

Effet 
n6gatif 

. /  
Pas 

d'allergie 

Eviction 
alimentaire 

Effet 
positif 

[ Test de provocation oral ] 

Positif N~gatif 

Allergie 
a l imenta ire  

Eviction 
alimentaire 
sp~cifique 

Figure 2. Arbre d6cisionnel face ~ une suspicion d'allergie ali- 
mentaire (d'aprbs Sampson [14]). 

d 'IgE spdcifiques qui, venant ?a l 'appui d 'une anam- 
n~se compatible et des rdsultats positifs des prick- 
tests, pourraient diminuer la lourdeur de l'explora- 
tion, en particulier dans la seconde partie de l'arbre 
d6cisionnel (figure 1). 

Plus rdcemment, Sampson [14] a propos6 un 
nouvel arbre ddcisionnel int6grant les endoscopies 
digestives et les r6gimes d'6viction, ce qui t6moigne 
des caract6ristiques de son large recrutement, non 
limit6 aux sympt6mes IgE-d6pendants (figure 2). 
Dans ce protocole, l 'analyse de l 'anamnbse permet 
de distinguer les sympt6mes IgE/Th2 d6pendants et 
les sympt6mes non IgE-d6pendants. Dans le premier 
cas, l 'arbre dEcisionnel s'oriente vers l'exploration 
allergologique in vivo (prick-tests) et in vitro (dosages 
des IgE sdriques sp6cifiques) : si elle est n6gative, le 

diagnostic est 61imin6. Si l 'exploration allergolo- 
gique est positive, on effectue un r6gime d'6viction 
de(s) aliment(s) suspect(s). Sont 6galement soumis 
au(x) r6gime(s) d'6viction, les patients ayant des 
sympt6mes non IgE-d6pendants et une endoscopic 
digestive (gastroscopie, rectosigmo~doscopie, colono- 
scopie avec biopsies). Dans les deux cas, si le r6gime 
d'6viction n'influence pas les sympt6mes de fa~on 
positive, le diagnostic d'allergie alimentaire est 61i- 
mind. Dans le cas contraire, les auteurs ont recours 
au test de provocation oral en double insu qui per- 
met, en d6finitive, d'6tablir le diagnostic (figure 1). 
On peut reprocher ~t cet arbre d6cisionnel sa trop 
grande rigidit6 et un certain mdlange entre les mani- 
festations IgE-ddpendantes (allergies) et les mani- 
festations non IgE-d6pendantes (intol6rances). 
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En fait, comme l'indiquent tr~s bien Bock et al. [6], 
chaque patient doit b6n6ficier d'une exploration 
personnalisde. De plus, la conduite du diagnostic est 
diff6rente selon l'aliment suspect6: le diagnostic 
d'une allergie au lait de vaehe chez un nourrisson n'a 
rien ~ voir avec celui d 'une allergie ~t la cacahu6te 
chez un enfant de plus de cinq ans ou d'une allergie 

la noix du Brdsil... I1 nous semble donc logique de 
bien distinguer les patients atteints de sympt6mes 
IgE-d6pendants et les autres. Les premiers sont prin- 
cipalement adress6s aux allergologues ; les seconds 
sont presque exclusivement vus par les gastroentdro- 
logues. Cette distinction explique, en partie, les diff6- 
rences d'approche d' agnostique. Notre revue s' adresse 
principalement aux patients du premier groupe. 

Dans l '6tude de Bock [5], chez 206 enfants ~g6s de 
plus de trois ans, les tests de provocation par voie 
orale en double insu sont positifs dans 39 % des cas, 
le d6but des sympt6mes est pr6coce (moins de deux 
heures apr~s l 'ingestion de l'aliment), et la r6parti- 
tion des aliments incrimin6s est la suivante : caca- 
hubte (38 cas), autres fruits secs (19 cas), oeuf 
(18 cas), lait de vache (huit cas), poisson (quatre 
cas), soja, crevette, poulet (chacun deux cas), dinde, 
banane, pois (chacun un cas). Dans le groupe des 
131 enfants, le pourcentage de tests de provocation 
par voie orale en double insu positifs est le m~me 
(39 % des cas). Toutefois, il existe des diff6rences 
concernant le pourcentage d'enfants ayant des symp- 
t6mes retard6s, apparaissant dans un d61ai sup6rieur 

quatre heures (15,7 % des cas), et la r~partition 
des aliments en cause : lait de vache (29 cas), oeuf 
(19 cas), soja (sept cas), cacahu~te (cinq cas), b16 
(quatre cas), autres fruits secs (deux cas), riz, pois- 
son, citron (chacun un cas) [5]. 

Le diagnostic en pratique 

Finalement, les crit~res du diagnostic pratique de 
l'allergie alimentaire IgE-d6pendante peuvent ~tre 
les suivants : 
- patients ayant pr6sent6 des sympt6mes d'anaphy- 
laxie apparus de faqon rapide apr~s l 'ingestion d 'un 
aliment unique et bien caract6ris6 ayant des prick- 
tests positifs et/ou des Rasts positifs ~t cet aliment 
suspect ; 
- patients pr6sentant un syndrome oral ?a l 'ingestion 
de fruits ou de ldgumes et une pollinose ; 

- patients chez lesquels les sympt6mes adverses ont 
totalement et durablement disparu apr~s une 6viction 
suffisante de l' aliment (au moins six mois) ; 
- patients ayant un test de provocation par voie orale 
positif dans le cadre d 'un protocole standardis6 [6-9, 
17]. 

Toutefois, malgr6 un r6el effort pour rendre le dia- 
gnostic d'allergie alimentaire plus accessible aux 
allergologues, un nombre important de patients 
devrait th6oriquement b6n6ficier de ces explorations 
relativement lourdes que sont les tests de provoca- 
tion par voie orale. Les limites des tests de provoca- 
tion orale ouverts (sympt6mes subjectifs) et des tests 
de provocation orale en simple insu (appr6ciation 
non objective de l'examinateur) sont bien connus. 
Les tests de provocation orale en double insu consti- 
tuent donc l 'examen de r6f6rence. Les principales 
caractdristiques des tests de provocation orale sont 
r6sum6es sur la figure 1. 

EXISTE-T-IL DES A L T E R N A T I V E S  
AUX TESTS DE P R O V O C A T I O N  

A L I M E N T A I R E  PAR VOIE ORALE ? 

Pour diff6rentes raisons (voir supra), quelques aller- 
gologues sp6cialis6s en allergologie alimentaire ont 
essay6 de r6fl6chir aux possibilit6s de se passer des 
tests de provocation alimentaire par voie orale pour 
all6ger les protocoles d'exploration en pratique cli- 
niq, ue et pour diminuer les risques induits. 

A cet 6gard, on se souviendra utilement que, dans 
un 6ditorial publi6 en 1990, Sampson [18] indiquait 
d6j~t que la gravit6 des allergies alimentaires ddpen- 
dait 6troitement de 1' aliment en cause. Ainsi, au John 
Hopkins Hospital, il y a dix ans, le pourcentage 
d'enfants non soumis aux tests de provocation orale 
pour des raisons 6thiques (sympt6mes d'anaphylaxie 
pouvant mettre la vie  en danger) 6tait de 47 % 
(17 enfants sur 36) pour l 'arachide et seulement de 
4,2 % pour l'ceuf (cinq sur 119) et de 5,3 % pour le 
lair de vache [18]. Depuis, la liste des aliments 
responsables d'anaphylaxies et de choc anaphylac- 
tiques a consid6rablement augment6 [in 19]. Par 
ailleurs, l 'asthme constitue un facteur aggravant les 
sympt6mes d'allergie alimentaire : un asthme prd- 
existant, souvent d' 6quilibration difficile, est associ6 
aux d6c~s et morts subites rat6es [20, 21] ; l 'asthme 
est significativement plus souvent associ6 h 1' allergie 
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h la cacahubte (13,6 %) qu'aux autres allergies ali- 
mentaires (7,6 %) [22] ; au cours des tests de provo- 
cation par voie orale en double insu, dans l'exp6- 
rience de Sampson [18], un bronchospasme survient 
darts 21% pour l'arachide contre seulement 8 % 
pour l'ceuf. 

Valeur de l'anamn~se 

Nous n'avons pas trouv6 d'6tude corr61ant les 
sympt6mes d' allergie alimentaire estim6s h l 'aide de 
scores et les tests de provocation. I1 est admis que 
l'6tude pr6cise de l 'ananm~se sert ~ distinguer les 
sympt6mes compatibles avec le diagnostic d'allergie 
alimentaire de ceux qui ne le sont pas. Toutefois, 
lorsque le mode de r6v61ation est une anaphylaxie 
aigu6 apparue rapidement aprbs l 'ingestion d 'un seul 
aliment, bien ddfini, et si l 'exploration allergo- 
logique (prick-tests et/ou Rasts) est positive, le dia- 
gnostic d'allergie alimentaire peut ~tre retenu sans 
recourir aux tests de provocation. I1 en est de m~me 
pour les patients prdsentant un syndrome oral 
l ' ingestion de fruits ou de 16gumes et une pollinose 
dont l 'exploration (prick-tests et Rasts) est positive. 
La marne attitude vaut pour les patients allergiques 
au latex, ayant un syndrome oral fi l 'ingestion de 
fruits ou 16gumes connus pour donner lieu ~ des r~ac- 
tions crois6es avec le latex. Dans ces deux derniers 
cas, la positivit6 du test de provocation labiale con- 
tribue de faqon 616gante au diagnostic, sans faire 
courir de risque au patient [23]. A l'oppos6, les tests 
de provocation par voie orale sont ~t r6cuser chez les 
patients atteints d 'asthme avec fonction respiratoire 
perturb6e (VEMS ou DEP infdrieur ~ 70 % des 
valeurs prddites) [7]. 

Valeur des tests cutan~s 

La n6gativit6 des prick-tests cutan6s aux allerg6nes 
alimentaires de bonne qualit6 est un bon critbre pour 
61iminer le diagnostic d'allergie alimentaire lgE-  
d6pendante [4, 24]. Cependant, la qualit6 des aller- 
gbnes commerciaux peut laisser ~ d6sirer : d6faut de 
stabilit6, perte de l'allerg6nicit6 durant la fabrication 
des extraits. 

En 1994, Rosen et al. [25] ont d6crit 22 patients 
(dix enfants de moins de 15 ans et 12 adultes) atteints 
d'anaphylaxie faisant suspecter une allergie alimen- 

taire. Leurs prick-tests, n6gatifs avec les allerg~nes 
alimentaires provenant de firmes reconnues, furent 
positifs avec les aliments natifs test6s avec la tech- 
nique du prick plus prick. Les aliments en cause 
6taient les cacahu6tes (six fois, dont cinq enfants), 
les crevettes (quatre lois), les noix (trois fois), la 
pomme (trois fois), le thon (deux fois), la noix du 
Br6sil (une fois), le lait (une fois), l'oeuf (une fois), la 
pomme de terre (une fois) [25]. I1 faut donc insister 
sur l ' importance diagnostique des prick-tests avec 
les aliments frais, non seulement au cours du 
syndrome oral [26] mais aussi dans l 'anaphylaxie 
aigu~ [25]. 

Dans notre exp6rience, l'utilisation des aliments 
frais permet d'augmenter la rentabilit6 du diagnostic. 
Lorsque les prick-tests avec les allerg6nes commer- 
ciaux sont n6gatifs, les tests de provocation (test de 
provocation labial et test de provocation oral en 
simple insu) sont positifs dans 40,5 % des cas [24]. 
En revanche, lorsque les prick-tests sont ndgatifs 
avec les aliments frais, les tests de provocation orale 
ne sont positifs que dans 7,4 % des cas. Si l 'on 
couple la positivit6 des prick-tests et celle des Rasts, 
le pourcentage de tests de provocation par voie orale 
positifs est significativement plus haut avec les 
pricks aux aliments natifs qu'avec les pricks aux 
allerg~nes commerciaux : blanc d'ceuf (p = 0,005), 
jaune d'ceuf (p < 0,001), arachide (p < 0,001) [24]. 

Valeur des IgE sp~cifiques 

Bien que reprdsentant l 'examen de rdfdrence, les 
tests de provocation par voie orale, principalement 
ceux en double insu, r6clament du temps, n6cessitent 
la pr6sence d 'un personnel entrain6, requi~rent une 
surveillance attentive compte tenu des risques encou- 
ms. I1 est donc logique que les cliniciens aient essay6 
de ddvelopper des <~ alternatives biologiques >> aux 
tests de provocation par voie orale. 

Pour Sampson, la valeur pr6dictive d'avoir une 
allergie alimentaire est corr616e aux taux des IgE 
s6riques spdcifiques mesur6es par le Rast Pharmacia 
CAP-System ® [28, 29]. Les valeurs seuils des IgE 
s~riques pour lesquelles les risques d' avoir une aller- 
gie alimentaire (valeur pr6dictive positive) sont 
supdrieures ~ 95 % varient avec les aliments. Elles 
sont de 6 kU/L pour le blanc d'oeuf, de 15 kU/L pour 
la cacahu~te, de 32 kU/L pour le lait de vache et de 
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20 kU/L pour le poisson [28, 29]. Les valeurs seuils 
s'abaissent respectivement h 2 kU/L (blanc d'eeuf), 
9 kU/L (cacahu6te), 23 kU/L (lait) et 9,5 kU/L 
(poisson). 

Dans notre exp6rience, chez 274 enfants atteints 
d'allergies alimentaires confirm6es par un test de 
provocation orale positif compar6s g 61 enfants uni- 
quement sensibilisds (pr6sence d' IgE s6riques sp6ci- 
fiques plus test de provocation orale ndgatif) et h 
21 t6moins, il n'a pas 6t6 possible de ddfinir des 
valeurs seuils pour la valeur pr6dictive positive d'un 
taux 61ev6 d'IgE sp6cifiques [30]. Toutefois, la tech- 
nique de dosage utilis6e n'6tait pas celle du CAP- 
Rast ®. N6anmoins, il nous parait utile de continuer 
explorer cette approche diagnostique. I1 faut s'atten- 
dre ~ des rdsultats disparates en fonction des 6quipes. 
I1 est togique de proposer des 6tudes multicentriques 
pour mieux pr6ciser ces valeurs seuils, aliment par 
aliment. 

Valeur du test de provocation labial 

La constatation du syndrome oral h l'ingestion non 
seulement de fruits et de 16gumes, mais aussi d'ali- 
ments non v6g6taux [26, 31, 32] nous a conduit 
tester la faisabilit6 d'un test de provocation labiale 
[23, 33]. 

Le test de provocation labiale constitue un test de 
contact imm6diat des aliments avec la muqueuse 
labiale, reproduisant les conditions r6alistes du 
syndrome oral [23]. Effectu6 avec des extraits ali- 
mentaires commerciaux ou avec les aliments frais, il 
permet d'6viter des r6actions ind6sirables sdvSres : 
seulement 5 % de manifestations syst6miques dans 
notre exp6rience [23]. Sur 202 tests effectu6s chez 
142 enfants, nous avons observ6 les grades de r6ac- 
tion suivants: grade 1 (d6plissement de la l~vre 
inf6rieure) : 3 % ; grade 2 (6rythSme sous la lbvre 
inf6rieure) : 1% ; grade 3 (urticaire de contigu/t6 de 
la joue et du menton) : 91% ; grade 4 (cedSme de la 
15vre avec rhinite et conjonctivite), : 1% ; grade 5 
(r6action syst6mique) : 5 % [23]. A la suite de ces 
r6sultats, nous avons propos6 de consid6rer le test de 
provocation labial comme positif 5 partir du grade 3 
et de placer cc test de provocation dans notre arbre 
d6cisionnel (figure 3). Toutefois, un test de provo- 
cation labial n6gatif ne permettant pas d'6carter le 
diagnostic d'allergie alimentaire, l'exploration doit 

Suspicion d'AA 

Anarnn6se / Clinique 
(enqu6te alimentaire) 

Pricks-tests + dosage(s) unitaire(s) d'IgE s~riques sp~cifiques 

/ \ 
Positifs N~gatifs 

Sensibilisation Stop 

Tests de provocation 
(TPL et/ou TPO) 

Positifs N~gatifs 

I 

Allergic Pas d'allergie 
(sensibilisation 

biologique) 

Eviction 
alimentaire Pas d'6vietion 
sp~cifique 

Figure 3. Arbre d6cisionnel simplifi6 du diagnostic d'allergie 
alimentaire IgE-dEpendante [in 15]. 

~tre poursuivie par un test de provocation oral en 
double insu ou en simple insu [15, 16]. Le pour- 
centage de tests de provocation labiale positifs par 
rapport h 1' ensemble des tests de provocation positifs 
(provocation labiale plus orale) est le suivant : 89 % 
pour le blanc d'ceuf, 87,5 % pour le poisson, 81,7 % 
pour la cacahubte, 69,6 % pour la moutarde, 23 % 
pour le lait de vache [23]. 

Valeur du test de provocation cutan6e 

Un autre test de provocation << locale ~, le SAFT 
(skin application food test) a 6t6 d6crit par Oranje et 
al. [34-36]. Pour ces auteurs, ce test est utile chez les 
enfants ~g6s de moins de quatre ans atteints de der- 
matite atopique chez lesquels ils considSrent que les 
prick-tests sont trop invasifs. Le SAFT consiste ~t 
appliquer directement 1' allergSne (lait de vache, ceuf, 
cacahuSte) sur la peau saine du dos au moyen d'une 
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chambre de Finn. La lecture a lieu au bout de dix, 
20 et 30 minutes. Les rEsultats sont exprimEs de la 
faqon suivante: 0 (absence de reaction), 1 (dry- 
thOme), 2 (ErythEme et cedEme ~ l'endroit o/a a EtE 
place l'allerg~ne), 3 (Eryth~me et ced~me dEbordant 
cet endroit) [34, 35]. 

Chez les enfant ages de deux ~ quatre ans, la corrE- 
lation entre les rEsultats du SAFT et des prick-tests 
est satisfaisante pour l'arachide (oooo 0,84), l'~euf 
(o = 0,70) et, ~ un degrE moindre, pour le lait de 
vache (o = 0,50) [36]. De plus, de Waard-van der 
Spek et al. [36] ont compare les rEsultats des SAFT 
et des tests de provocation orale chez 64 enfants ~gds 
de moins de quatre ans : ils sont tous deux positifs 
chez 19 enfants et tous deux ndgatifs chez 41 enfants. 
Chez quatre enfants, il existe une discordance entre 
un SAFT nEgatif suivi d'un test de provocation oral 
positif [36]. Dans l'ensemble, la correlation entre 
SAFT et test de provocation oral est excellente 
(oooo 0,86, p < 0,001) [36]. Finalement, le SAFT est 
propose pour remplacer les prick-tests chez les 
enfants de moins de trois-quatre ans atteints de der- 
matite atopique et suspects d'allergie alimentaire. 
Comme le test de provocation labial, il pourrait atre 
inclus chez ces patients dans l'arbre dEcisionnel du 
diagnostic de l'allergie alimentaire au titre de ~ test 
cutanE de provocation ~ [36]. Ce test semble promet- 
teur, mais des travaux complEmentaires mends par 
d' autres 6quipes nous semblent utiles pour mieux le 
valider. 

Valeur des ~victions alimentaires 

l'allergie IgE-ddpendante est faible ou nul [37, 39, 
40]. Le soja, allerg~ne alimentaire confidentiel en 
France mais plus important dans d'autres pays 
(l~tats-Unis), pose des problEmes similaires. 

Face aux allergEnes comme la cacahuEte, l'ceuf, le 
poisson, les fruits de mer, les fruits et legumes, res- 
ponsables de sympt6mes d'allergie immediate, 
souvent << explosifs >~, l'Eviction alimentaire ~t titre 
diagnostique n'a pas d'intdr~t. Par ailleurs, les 
regimes comportant des exclusions multiples ou 
effectuEs sans preuve, << pour voir ~>, en particulier 
dans la dermatite atopique, peuvent avoir des rEper- 
cussions nutritionnelles (carences). Ils sont d'ailleurs 
rarement suivis par les parents. 

IMPLICATIONS PRATIQUES : 
LES INDICATIONS DES TESTS 

DE PROVOCATION PAR VOIE ORALE 

Les examens de rEf6rence pour le diagnostic de 
1' allergie alimentaire restent les tests de provocation 
orale, principalement le test de provocation orale ~t 
double insu. Toutefois, la lourdeur de cet examen, 
ses risques potentiels, l'Evolution des donnEes 
concernant la responsabilit6 mEdicale, la ndcessitE 
d'obtenir non seulement un consentement 6claire 
mais de pouvoir dEmontrer que celui-ci a EtE bien 
compris, expliquent que plusieurs 6quipes aient tentE 
de mettre au point des alternatives crddibles. 

Simplification et sensibilisation des tests 
de provocation par voie orale 

Dans notre experience, l'apport diagnostique des 
6victions alimentaires varie selon les aliments en 
cause ou suspectEs. En cas d'allergie IgE-dEpen- 
dante aux protEines du lait de vache chez le nour- 
risson, 1' Eviction des protdines lactEes bovines et leur 
substitution par un lair ~ hydrolyse extensive per- 
mettent d' 6tablir le diagnostic, confort6 par la positi- 
vit6 des prick-tests et des dosages d'IgE sdriques 
spEcifiques [37, 38]. Dans ce cas, les tests de provo- 
cation par voie orale n'ont pas d'indication. 

I1 en va autrement en cas de sympt6mes digestifs 
chroniques (diarrhEe, vomissements, douleurs abdo- 
minales, constipation), mais la situation clinique est 
toute autre : c'est le plus souvent celle d'une << into- 
16rance >> aux protEines du lait de vache o/1 le rEle de 

Les tests de provocation par voie orale 5 double insu 
peuvent Otre simplifies en intercalant la prise de 
placebo de fagon alEatoire. 

Pour Wahn et al. [41], la sensibilitd des tests de 
provocation orale peut atre augmentEe en mesurant 
le hombre des polynucldaires dosinophiles circulants 
et I'ECP avant et 24 heures aprbs les tests, surtout 
chez les enfants atteints de dermatite atopique sus- 
pects d'allergies alimentaires (p < 0,02) [41]. 

Plus rdcemment, des modifications du nombre des 
leucocytes et les lymphocytes circulants 0nt 6t6 
dEcrites au cours des tests de provocation orale ~t 
double insu chez les enfants atteints de dermatite ato- 
pique (diminution des cellules T CD3+ et B CD19+), 
indEpendamment des rEsultats positifs ou nEgatifs 
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des tests. Toutefois, ces modifications sont aldatoires 
et n'ont aucun int6r~t pour l'interpr6tation clinique 
des tests de provocation par voie orale [42]. 

Andr6 et al. [43] ont observ6 une augmentation 
significative de la production d'IL-4 par les cellules 
mononuc166es du sang p6riphdrique au cours de tests 
de provocation par voie orale en simple insu chez les 
patients atteints d'allergie alimentaire compar6s 
aux t6moins ; en revanche la production d'interf6ron 
gamma n' est pas affect6e. 

Indications particulibres des tests de provocation 
par voie orale 

Au cours du syndrome d'anaphylaxie d6pendant de 
l'ingestion d'aliments et de l'exercice physique [44, 
45], les tests de provocation r6alistes faisant se suc- 
c6der un test de provocation orale 5 double insu et un 
exercice physique standardis6 sont thdoriquement 
indispensables au diagnostic [in 46]. Toutefois, cette 
forme particuli~re d'anaphylaxie n'est pas toujours 
reproductible : un test de provocation n6gatif n'61i- 
mine pas le diagnostic [47]. Pour Guinnepain et 
Laurent [48], la notion d'un effort d6clenchant suffit 
en pratique pour poser le diagnostic et conseiller la 
~ r~gle des trois heures >> : pas d'exercice physique 
moins de trois heures apr~s la prise d'un repas [48]. 
Malgr6 ces r6serves, Caffarelli et al. [49] ont d6mon- 
tr6 l'int6rOt du test de provocation (aliment plus exer- 
cice) chez deux patients gg6s de 19 ans. Chez le 
premier, sur les huit aliments suspect6s par les tests 
cutan6s et les Rasts, le test de provocation ne fut 
positif que pour deux d'entre eux, la tomate et la 
farine de b16 [49]. Chez le second, sur les six ali- 
ments initialement suspect6s, le test de provocation 
incrimine trois aliments (pomme de terre, cacahubte, 
tomate). Les sympt6mes induits furent un broncho- 
spasme, une rhinoconjonctivite, un angioced~me et 
une urticaire g6n6ralis6e [49]. Ainsi, pour Caffarelli 
et al. [49], le test de provocation a permis d' 6viter des 
6victions alimentaires injustifides. 

Les tests de provocation par voie orale sont 6gale- 
ment utilisds pour v6rifier l'6volution d'une allergie 
alimentaire si celle-ci est susceptible de gu6rir. A cet 
6gard, en pratique, la dose d'allergbne qui provoque 
les sympt6mes au cours des tests de provocation 
orale (<~ dose r6actog~ne ~) est assez bien corr61de 
avec la gravit6 de 1' allergie. Les mesures de pr6ven- 

tion doivent atre draconiennes si la dose r6actogbne 
est faible, ce qui ne signifie pas, bien stir, qu'elles 
doivent etre relftch6es si cette dose est plus 61ev6e. 
Dans ce dernier cas, il est raisonnable de penser que 
les sympt6mes seront moins s6v~res en cas d'inges- 
tion d'un met contamin6 par l'allerg~ne causal. En 
l'6tat actuel, il nous semble que ces indications sont 
discutables et qu'il faut raisonner en fonction de 
l'aliment en cause: les seules allergies IgE-d6pen- 
dantes susceptibles de gu6rir sont 1' allergie aux pro- 
t6ines du lait de vache (environ 80 % de gudrisons) et 
l'allergie ~t l'ceuf de poule (environ 50 % de gu6ri- 
sons) [in 15]. Les autres allergies alimentaires (pois- 
sons, fruits de mer, arachide et autres 16gumineuses, 
fruits exotiques) sont classiquement consid6r6es 
comme d6finitives [15, 50]. 

Toutefois, au cours d'une 6tude cas-t6moins 
publi6e en 1998, Hourihane et al. [51] ont observ6 
que 22 enfants sur 120 qui avaient eu un test de pro- 
vocation par vole orale en double insu positif ~ l'ara- 
chide (soit 18 %) pouvaient gudrir de leur allergie, 
meme s'ils avaient eu initialement des sympt6mes 
6vocateurs. Dans cette 6tude, chez les 15 enfants 
<< gu6ris >> de leur allergie ~ l'arachide (cacahu~te) 
compar6s aux 15 enfants toujours allergiques, la 
derni~re r6action 6tait plus ancienne (40 mois contre 
12 mois) mais pas de fa~on significative (extrOmes : 
15-72 mois eontre 3-72 mois, p = 0,10). Par ailleurs, 
si les prick-tests ~ 1' arachide 6taient positifs chez les 
15 enfants toujours allergiques, huit des 13 enfants 
<~ gu6ris ~> avaient des prick-tests ndgatifs, et aucun 
des cinq autres enfants ~ gudris ~ ayant des prick- 
tests postifs n'avait de papule sup6rieure ~ 5 mm 
(p < 0,0001) [51]. Toutefois, les taux d'IgE s6riques 
totales et spdcifiques anti-arachide n'6taient pas 
diff6rents dans les deux groupes [51]. Ces r6sultats 
ont 6t6 critiqu6s, en particulier par David [52] - tous 
ces enfants 6taient-ils r6ellement allergiques ~t 1' ara- 
chide ? - et les auteurs ont reconnu ne pas fournir de 
preuve absolue d'une gu6rison de leurs patients. On 
remarquera que l'~tge des enfants au moment des 
sympt6mes initiaux de leur allergie ~ 1' arachide 6tait 
basse (en moyenne 11 tools, extremes : cinq ?~ 38 
mois) [51 ]. 

Des 6tudes suppl6mentaires sont donc n6cessaires 
pour 6viter de donner un faux espoir aux patients et 
~t leurs familles 5 un moment off on commence 
entrevoir les effets psychologiques (largement m6ses- 
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timts) et les rtpercussions sur la qualit6 de vie (trts 
importantes) des allergies alimentaires [1]. A cet 6gard, 
il peut ~tre inttressant de savoir si l 'augmentation 
de la dose rtactog~ne d 'al iment capable d' induire 
un test de provocation par vole orale positif refl~te 
une meilleure toltrance de l'aliment. Toutefois, la 
dtfinition de la dose rtactogbne n'est  pas toujours 
facile, tributaire des conditions de dtroulement du 
test et de l 'interprttation des sympttmes.  Dans 
l 'exemple que nous avons indiqu6 au dtbut, les 
douleurs abdominales isoltes et modtr tes ,  sans 
sympt tme d'anaphylaxie, n 'ont  pas 6t6 interprtttes 
comme un sympt tme objectif de positivit6 du test de 
provocation par voie orale. 

CONCLUSIONS 

Le diagnostic d'allergie alimentaire se fonde sur un 
ensemble de donntes (figure 3) : anamn~se sugges- 
tive, positivit6 des prick-tests cutants d'allergie (sur- 
tout pour les aliments frais), prtsence d 'IgE striques 
sptcifiques, positivit6 des tests de provocation, dis- 
parition des sympt tmes apr~s 6viction alimentaire. 
Toutes les publications acadtmiques indiquent que 
les tests de provocation par voie orale en double insu 
constituent l 'examen de r tf t rence pour le diagnostic 
d 'une allergie alimentaire. Toutefois, en pratique 
quotidienne, cet examen est tr~s loin d'etre rtalis6 
darts tous les  cas. Des alternatives sont recherchtes 
(forte 616vation des IgE striques sptcifiques, test de 
provocation labial, SAFT), mais elles doivent ~tre 
mieux val idtes;  toutefois teur positivit6 foumit 
matitre h rtflexion au clinicien pour peser l'indica- 
tion de chaque test de provocation oral. Ainsi, dans 
notre expOrience, un test de provocation labial positif 
en concordance avec les autres crit~res (anamn~se, 
prick-tests, IgE sptcifiques) reprtsente un bon test 
de diagnostic permettant d ' tvi ter  les tests de provo- 
cation par voie orale. I1 convient enfin de remarquer 
qu'un test de provocation orale classique prive 
souvent le clinicien de la reproduction d 'un syn- 
drome oral, ce qui n'est  pas le cas avec le test de pro- 
vocation labial. 

En dtfinitive, dans la pratique quotidienne, le dia- 
gnostic pratique de 1' allergie alimentaire IgE-dtpen-  
dante peut ~tre 6tabli sur les crit6res suivants : 
- sympttmes d' anaphylaxie apparus de faqon rapide 
apr~s l 'ingestion d 'un aliment unique et bien carac- 

ttris6 chez un patient ayant des prick-tests positifs et/ 
ou des Rasts positifs ~t cet aliment ; la positivit6 du 
test de provocation labial foumit sans risque un 616- 
rnent d'appoint ; 
- syndrome oral h l 'ingestion de fruits et/ou de 
16gumes chez un patient atteint d'allergie pollinique 
bien documentte (bouleau, compostes) ;  compte 
tenu de la physiopathologie du syndrome oral, la 
positivit6 du test de provocation labial procure un 
616ment d' appoint prtcieux ; 
- patients chez lesquels les sympt6mes adverses ont 
totalement et durablement disparu aprbs une 6viction 
suffisante de l 'aliment (au moins six mois) ; 
- en cas de sympttmes douteux, le test de provo- 
cation oral est indiqu6 pour prtciser le diagnostic. En 
cas d'anaphylaxie pouvant mettre en jeu la vie du 
patient, uniquement si l'allerg~ne en cause ne peut ~tre 
identifi6 par les prick-tests et/ou les examens de labo- 
ratoire, un test de provocation oral en double insu est 
indispensable au diagnostic [14]. I1 en est de m~me si 
l 'on pense que le patient a gutri de son allergie [14] ; 
- en routine, les tests de provocation oral ne doivent 
pas ~tre rtalists d 'une part chez les patients atteints 
de dermatite atopique ayant une histoire clinique 
claire et rtcente d'allergie alimentaire associte ~t une 
hyperrtactivit6 bronchique [53] et, d'autre part, chez 
les patients atteints de dermatite atopique qui, ayant 
fait l 'exptrience d 'une rtaction allergique stv~re, 
ont un test de dttection des IgE sptcifiques positif 
(prick-test et/ou Rast) [53] ; 
- a contrario, les enfants ayant des prick-tests ntga- 
tifs aux aliments frais et des Rast ntgatifs sont peu 
probablement atteints d'allergie alimentaire IgE- 
dtpendante, bien stir lorsque les conditions opti- 
males de l 'interprttation des rtsultats sont rtunies 
(tests cutants interprttables, technique de dosage des 
IgE fiable) ; 
- les tests de provocation oral, sptcialement ceux en 
double insu, sont indispensables pour toute 6tude cli- 
nique, en particulier portant sur l ' t tude de nouvelles 
thtrapeutiques ; 
- avant de rtaliser un test de provocation oral, toutes 
les prtcautions doivent ~tre prises. Le consentement 
6clair6 du patient et de sa famille est indispensable : 
sa comprthension doit 6tre vtrifiable. Avant de 
commencer un test de provocation oral, les instru- 
ments et mtdicaments (en particulier l 'adrtnaline et 
les corticoides injectables d'action rapide) ntcessaires 
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h la r6animation immddiate du patient doivent ~tre 
pr6sents dans la chambre, ainsi que les 616ments 
n6cessaires fi sa surveillance. La prudence 616men- 
taire, surtout pour les aliments << dangereux >> (caca- 
hu~te, fruits de mer, s6same), n6cessite la raise en 
place prdalable d 'une voie veineuse. Les tests de 
provocation alimentaire doivent etre r6alis6s en 
milieu hospitalier et par une 6quipe entra~nde. Ils 
sont sous la responsabilit6 du m6decin prescripteur. 
Les modalitds techniques des tests de provocation 
sont ddtailldes dans des revues completes [2-8, 14, 
23, 34-36, 46, 49, 53]. 
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