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Résumé

Les réactions anaphylactiques chez 1’enfant sont le plus souvent liées a une ou plusieurs allergies alimentaires. Le régime d’exclusion strict
de I’aliment en cause, seul parade thérapeutique, n’exclut malheureusement pas le risque de récidive chez le patient allergique. La présence
d’allergenes masqués dans des aliments préparés industriellement, I’absence de consigne stricte concernant les précautions alimentaires a
prendre, et I’absence de instructions claires permettant une prise en charge rapide lors de réaction concours a augmenter le risque de réactions
allergiques potentiellement séveres. Cette revue est destinée a attirer I’attention du praticien sur la prévention des situations a risque, ainsi que
sur le traitement adéquat d’une éventuelle réaction allergique.

© 2003 Editions scientifiques et médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés.
Abstract

Food allergy is the most frequent cause of anaphylactic reactions in children. Despite strict avoidance of allergenic foods, patients with food
allergy are, unfortunately, still at risk for an accidental reaction. “Hidden” food allergens in processed foods as well as insufficient instructions
on food avoidance measures and emergency treatment when necessary significantly increase the risk of severe allergic reactions. This review
article is meant to provide the physician with information on potential risk situations and on the correct treatment of an eventual anaphylactic

reaction.
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1. Introduction

La prévalence des maladies allergiques ne cesse d’aug-
menter dans les pays industrialisés. Parmi celles-ci, les aller-
gies alimentaires représentent une part importante. On consi-
dere que 2 a 5 % des enfants présentent une allergie
alimentaire, le plus fréquemment IgE-médiée, alors que le
nombre d’adulte présentant une allergie de type IgE-médié
est probablement inférieure a 2 % [1-4]. Le fait que tous les
aliments contiennent des protéines permet de comprendre
qu’ils peuvent tous induire potentiellement une réaction de
type IgE-médiée. Pourtant, le nombre d’aliments pouvant

* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : philippe.eigenmann@hcuge.ch (P.A. Eigenmann).

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

doi:10.1016/j.allerg.2003.09.013

entrainer une réaction sévere est relativement restreint. Clas-
sés parmi les aliments aux plus forts potentiel allergéniques,
I’augmentation du nombre de réactions a I’arachide et aux
fruits a coque a été spectaculaire ces dernieres années [5,6].
La prise de conscience de la population générale repose en
grande partie sur la médiatisation des risques d’allergies
alimentaires séveres. Le lait de vache et 1’ceuf de poule
représentent les deux principaux aliments en cause dans les
allergies alimentaires de type immédiate. Néanmoins, la
forte prévalence de ces deux allergies alimentaires dans I’en-
fance doit étre modulée avec une évolution spontanément
favorable dans la majorité des cas [7,8]. Les allergies au
poisson et aux crustacés sont relativement fréquentes et les
réactions provoquées par ces aliments sont potentiellement
dangereuses [9—-11].
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Les allergies alimentaires représentent une des causes les
plus fréquentes de réaction anaphylactique [12]. Il existe peu
de données épidémiologiques. Néanmoins, il est possible
d’extrapoler a partir des données américaines, et estimer que
le nombre annuel de déces dii a une anaphylaxie alimentaire
en Europe est probablement supérieur a 200 [9]. Le probleme
est rendu particulierement aigu par la nécessité pour les
personnes soufrant d’allergie alimentaire de devoir éviter
strictement 1’allergeéne dans toute préparation alimentaire. Si
cette éviction est relativement facile pour un aliment comme
le poisson, peu utilis¢é comme ingrédient dans les prépara-
tions industrielles, I’éviction de 1’arachide par exemple est
concretement rendue tres difficile [13].

En I’absence d’un traitement curatif de I’allergie alimen-
taire, I’éviction des aliments impliqués dans la réaction aller-
gique doit donc étre stricte. En effet, la détermination d’un
soi-disant seuil de sécurité individuel est hasardeuse, le seuil
pouvant varier dans le temps et en fonction de facteurs
« adjuvant » tel le sport ou la prise de médicaments.

2. Les particularités dans le déroulement
d’une réaction alimentaire

L’expérience d’autrui constitue un enseignement a appli-
quer dans la prévention d’une réaction ultérieure liée a une
allergie alimentaire. Plusieurs études ont décrit des particu-
larités dans le déroulement des réactions alimentaires qui
pourraient étre mises a profit pour prévenir les réactions
accidentelles. L’enquéte épidémiologique menée par le biais
de I'Internet a rassemblé plus de 400 questionnaires décri-
vant des réactions anaphylactiques [14]. Les 78 individus
rapportant une réaction anaphylactique d’origine alimentaire
alors que le diagnostic était déja connu ont été recontactés
[15]. Le diagnostic avait été posé dans la majorité des cas par
un allergologue (66,7 %), et4 % n’avaient jamais consulté un
médecin. Quatre-vingt- douze pour cent des participants
avaient également regu des instructions pour prévenir une
nouvelle réaction allergique, ou le cas échéant la traiter
rapidement. Les aliments identifiés sont I’arachide (47,1 %),
le lait de vache (23,5 %), les noix d’arbres (11,8 %) et les
poissons et crustacés (9,8 %). Nous avons été surpris par le
nombre important de réactions par contact cutané exclusif
(15,7 %) ou par inhalation (5,9 %). Les réactions déclenchées
par le contact concernent essentiellement des enfants qui ont
présenté une réaction allergique apres avoir été embrassé ou
lors de contact avec des jouets contaminés par la nourriture.
Des aliments conservés a coté d’aliments « interdits » (et
contaminés par ces derniers) ont également été a 1’origine de
réactions, telle qu'une banane contaminée par des arachides
placées sur le méme étalage qui a été a 1’origine d’une
réaction anaphylactique.

Le lieu ou se produit la réaction allergique est intéressant a
analyser. Le quart des réactions est survenu au domicile,
alors que le domicile devrait étre un lieu slr. L’absence
d’identification précise des aliments « a risque » est parfois a
I’origine de réactions allergiques. A titre d’exemple, un papa

a donné a son nourrisson allergique au lait de vache une
préparation lactée non hydrolysée alors qu’il pensait donner
la formule hydrolysée habituelle. L’école, les jardins d’en-
fants, les garderies et créches sont des lieux pouvant étre plus
facilement sécurisés avec les instructions d’usage a donner
au personnel enseignant. Des réactions apres contamination
de jeux ou d’objets ont été rapportées par la moitié des
participants a I’étude ayant cité une réaction a I’école. Enfin,
des réactions sont également survenues a I’hopital. Malgré
une information correcte des parents au personnel soignant,
du lait de vache a été donné par erreur a deux enfants
hospitalisés pour une intervention chirurgicale itérative.
Dans notre expérience, il est paradoxalement difficile de
sensibiliser le personnel soignant non spécialisé a un régime
d’éviction pour allergie alimentaire.

D’autres auteurs ont également rapporté des particularités
dans le déroulement des réactions alimentaires. Sicherer et
al. ont analysé 62 réactions déclenchées lors d’un voyage en
avion [16]. La grande majorité des patients décrivent une
réaction a I’arachide (35 sur 62), dont 14 liée a I’inhalation et
sept par contact cutané. Il faut préciser que la majorité des
réactions ont été bénignes, et traitées par antihistaminiques.

L’arachide est le principal aliment impliqué dans les réac-
tions accidentelles. Les 750 membres du Food Allergy and
Anaphylaxis Network ont signalé une réaction a I’école ou au
jardin d’enfant : 60 % a I’ingestion, 24 % par contact cutané
et 16 % par inhalation [17]. Les réactions étaient observées
apres contact avec de la nourriture pour oiseaux contenant du
beurre d’arachide. Malgré des consignes claires concernant
le traitement d’urgence remises aux enseignants, les traite-
ments adaptés ont souvent été administrés avec retard.

L’analyse des réactions survenant au restaurant, a partir de
la méme base de données de patients, enregistre le role de
I’arachide dans 67 % des cas et des noix dans 24 % des cas
[18]. Les réactions sont survenues dans des restaurants asia-
tiques (19 %), chez des glaciers (14 %) ou dans des boulan-
geries (13 %). Les réactions ont été provoquées le plus
souvent par des desserts (43 %). Dans la majorité des cas, les
patients ont omis d’informer le personnel du restaurant de
leur allergie au moment de la commande. Il convient de
signaler que dans la majorité des cas (78 %) 1’aliment interdit
était mentionné dans la liste des ingrédients. La réaction
aurait donc pu étre facilement évitée.

3. Consignes pour le régime d’éviction

Il est évident qu'une prévention efficace débute par un
régime d’éviction stricte. Le patient et sa famille devront
éviter, non seulement I’aliment « visible », mais aussi 1’aller-
gene rencontré dans des aliments préparés industriellement.
La lecture de la liste des ingrédients devra donc étre soi-
gneuse pour tout achat. On estime que cette mesure double
ou triple le temps des courses. Le patient allergique pourrait
étre incité a consommer un aliment industriel qu’il connait.
Pourtant, cette précaution ne permet pas une sécurité totale
car la liste des ingrédients peut &tre modifiée sans notifica-
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Tableau 1
Termes utilisés pour indiquer la présence de protéines de lait ou d’ceufs dans
la préparation d’aliments industriels (liste non exhaustive)

Protéines de lait Protéines d’ceuf

Tableau 2
Traitement du choc anaphylactique (adapté d’apres réf. [23])

Histoire compatible avec difficultés respiratoires et/ou hypotension et
signes cutanés

* Beurre ¢ Albumine

* Bas-beurre * (Euf (blanc, jaune, poudre)

e Caramel ¢ Globuline
¢ Caséine e Livétine
 Caséinate ¢ Lysozyme

e Lécithine d’ceuf
¢ Mayonnaise
¢ Meringue

¢ Creme

¢ Lactalbumine
¢ Lactoglobuline
e Lactose e Ovalbumine
e Lait maigre * Ovomucoide
e Petit lait

 Protéines du lait

¢ Ovomucine

 Lactoprotéine
 Protéines du lactosérum
* Poudre de lait

* Yoghourt

tion. L’aide d’une diététicienne permet d’enseigner le patient
a la technique de lecture des étiquettes, de préciser les ali-
ments sans risque et de proposer des remplacements d’ali-
ments (Tableau 1).

L’éducation a une place déterminante. L'information de
I’entourage du patient allergique est essentielle. Elle précise
I’allergie ainsi que le traitement d’une éventuelle réaction.
En France, la mise en place d’un projet d’accueil individua-
lisé (PAI) permet de gérer I'urgence allergique pendant le
temps scolaire. Le PAI est issu de documents officiels :
circulaire N° 93-248 du 22 juillet 1993, circulaire N°
99-181 du 10 novembre 1999 et circulaire interministérielle
du 25 juin 2001. Les modalités de prise en charge sont
précisées au cas par cas en fonction des besoins de chaque
enfant. C’est aux parents qu’il revient de demander un pro-
tocole d’accueil aupres du directeur d’école ou du chef d’éta-
blissement. Le médecin de I’Education Nationale organise la
rédaction du document d’apres les informations fournies par
le médecin traitant ou le médecin allergologue. Le PAI
concerne les enfants du primaire, des colleges et des lycées.
C’est « une démarche concertée » qui associe enfant, famille,
équipe éducative et personnels de la promotion de la santé.
Le PAI organise les soins dans le cadre de I'urgence (traite-
ment médical incluant une injection d’adrénaline et soins
d’urgence), les personnes a prévenir et précise les signes
d’appel de I’allergie. Il précise aussi les aménagements péda-
gogiques. Le PAI ne concerne pas les périodes périscolaires
(cantine, garderie, centre aéré...) qui sont sous la responsabi-
lité des mairies.

En Suisse, les 1égislations cantonales ne permettent pas
une procédure uniforme. Néanmoins, la prise de conscience
du danger potentiel en milieu scolaire a amélioré de maniere
notable la sécurité des enfants allergiques.

Par ailleurs, 1’adolescence est un age présentant des ris-
ques particuliers en raison de I’émancipation du jeune de son
milieu familial. C’est également un age ou la prise de risque
est plus importante, également dans le domaine de 1’allergie

|

Oxygene si disponible

|

Adrénaline 1 mg/ml * IM (0,01 mg/kg)
(max 0,3 20,5 mg)

et

B2-adrénergiques en inhalation

a renouveler 5 mn plus tard en I’absence d’amélioration
l

anti-histaminiques i.m. ou i.v.

(par ex. Polaramine® IM ou IV

< 1an: 0,25 mg/kg soit 1/3 d’ampoule pour 6-7 kg
laSans:1/2alampoule;>6ans: 1a2ampoules)

v N

Réaction sévere d’emblée ou
récidivante Et/ou asthme

Si signes cliniques de choc ne
répondant pas

Prednisolone (2 mg/kg)
(par ex. Solumédrol® i.m., i.v.)

Remplissage
10-20 ml/kg, a renouveler si
nécessaire

Placer en position couchée, jambes surélevées, décubitus latéral si vomisse-
ments.
Une hospitalisation secondaire de 24 heures est obligatoire.

# Réanimation cardiorespiratoire si risque vital

alimentaire. L’adulte devrait avertir son entourage (profes-
sionnel et privé) de son allergie alimentaire, permettant une
prise en charge rapide par le personnel médical intervenant
en urgence le cas échéant.

4. Traitements d’urgence

La prise en charge n’est complete qu’avec la prescription
d’un traitement d’urgence (Tableau 2). En cas d’ingestion
accidentelle, une réaction bénigne (se présentant en générale
par une symptomatologie exclusivement cutanée) nécessite
un traitement antihistaminique par voie orale. En revanche,
une réaction plus sévere avec une symptomatologie respira-
toire (laryngée et/ou respiratoire basse) associée ou non avec
des manifestations cardiovasculaires et/ou une perte de
connaissance, justifie une injection immédiate d’adrénaline.
La rapidité d’administration de I’adrénaline influence direc-
tement le pronostic [9,19]. Le bon usage de 1’adrénaline
recommande la voie intramusculaire, dans la cuisse, a 1’aide
d’un auto-injecteur a usage unique, a la posologie de
0,01 mg/kg de poids avec un maximum de 0,3-0,5 mg [20].
L’EpiPen est le dispositif auto-injectable d’adrénaline dispo-
nible dans la majorité des pays. Le conditionnement junior a
0,15 mg devrait étre prescrit chez ’enfant jusqu’a un poids
de 25 kg, le conditionnement adulte a 0,3 mg peut &étre
prescrit au dela. L’Anapen® est le seul dispositif auto-
injectable disponible en France. Le dosage junior est a
0,15 mg pour des poids inférieurs a 20 kg et la présentation
adulte 2 0,30 mg au dela. La prescription d’adrénaline devrait



536 PA. Eigenmann, F. Rancé / Revue frangaise d’allergologie et d’immunologie clinique 43 (2003) 533-536

toujours étre accompagnée d’une consultation d’éducation.
En effet, il a été observé que la majorité des patients n’était
pas capable d’utiliser leur kit de maniere correcte (68 pa-
tients dans une étude comprenant 101 familles avec un enfant
allergique) [21]. Par ailleurs, seul 24 % des ces familles avait
une instruction écrite sur l’utilisation du dispositif auto-
injectable. Encore plus alarmant, seul 36 % des internes en
formation en pédiatrie étaient capables de faire une instruc-
tion correcte de 1’auto-injecteur. En particulier chez les pa-
tients souffrant d’asthme, les mesures ci-dessus devront étre
accompagnées par la prescription d’un B2-agoniste avec un
systeéme d’inhalation adapté a 1’dge qui sera utilisé selon les
indications fournies dans le Tableau 2. Ces patients ont un
risque €élevé de réactions séveres et doivent étre traité correc-
tement sans délai [9,19,22].

5. Conclusion

L’anaphylaxie alimentaire est une des causes les plus
fréquentes de mortalité par réaction allergique sévere. La
présence d’allergénes potentiels utilisés comme ingrédient
dans les aliments industriels présente un grand risque pour
les patients souffrant d’allergie alimentaire. Arachide et
fruits a coque sont les principaux aliments impliqués dans les
réactions séveres. Plusieurs études épidémiologiques ont dé-
montré que le risque de présenter une réaction malgré une
instruction correcte reste grand. Ces dernieres peuvent surve-
nir dans des lieux considérés comme étant slirs (maison ou
école), réactions pouvant également survenir lors de repas
pris dans les restaurants ou lors d’activités de loisirs. Enfin, le
risque potentiel d’une réaction allergique accidentelle doit
&tre controlé par la possibilité de bénéficier d’un traitement
rapide. Une trousse d’urgence ainsi que les instructions pour
son utilisation devrait étre prescrite a chaque patient. Cette
trousse d’urgence devrait contenir un antihistaminique pour
les réactions bénignes ainsi qu’un auto-injecteur d’adréna-
line pour les réactions plus séveres. En alliant ces mesures et
une meilleure information, il devrait étre possible de réduire
de maniere significative les réactions anaphylactiques ali-
mentaires.
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