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I. INTRODUCTION 

1. Epidémiologie 
 

 L’allergie alimentaire (AA) est devenue un enjeu de santé publique depuis plusieurs années 

que ce soit au niveau national ou international
[1–3]

. Depuis plusieurs décennies la prévalence 

 de l’AA semble être en augmentation dans les pays développés notamment dans les pays 

occidentaux
[1,3]

. La prévalence de l’AA est difficile à estimer en raison d’une importante 

hétérogénéité quant aux définitions et critères diagnostiques utilisés
[1,3,4]

. Les données 

démographiques et géographiques des populations sont variables
[1,3–5]

.  La prévalence de l’AA 

en Europe et dans les pays occidentaux est estimée entre 6 et 8% chez les enfants
[1,3]

.  

 

      Aux Etats-Unis, la prévalence de l’AA chez l’enfant est estimée à 8% 
[1,4]

. Elle semble être de 

plus en plus importante en Afrique du Sud, au Vietnam ainsi que dans d’autres pays d’Afrique 

et d’Asie
[1,3]

. Une prépondérance de l’AA dans les zones urbaines comparativement aux zones 

rurales est rapportée dans une étude américaine
[5]

.  

 

 En 2014, l’ European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI) publie un 

article de revue sur l’allergie alimentaire et l’anaphylaxie
[6]

. Dans cet article, elle stipule que 

la prévalence de l’AA est généralement plus haute chez l’enfant que chez l’adulte
[6]

. 

 

 En France, le rapport de l’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de l’Alimentation, de 

l’Environnement et du Travail (ANSES) émis le 03/12/2018, rapporte une prévalence de l’AA 

en 1998 de 3,2%  parmi la population d’enfants et adultes de moins de 61 ans
[7]

. En 1999, une 

étude menée dans 6 villes françaises sur une population d’enfants âgés de 9 à 11 ans, évalue la 

prévalence des AA à 2,1%
[7]

. L’étude longitudinale française depuis l’enfance (ELFE), menée 

sur 18 329 enfants nés en 2011, estime que la prévalence de l’AA jusqu’à 5,5 ans, rapportée 

par les parents, est de 6%
[2]

. Cette étude montre que la prévalence de l’allergie au lait semble 

décroître entre l’âge de 2 mois et 5 ans et demi
[2]

. La prévalence de l’allergie alimentaire à 

l’arachide (AAA) et aux fruits à coques (FAC) est plus élevée à 5 ans et demi qu’à 2 ans
[2]

. En 

France, chez l’enfant les aliments les plus fréquemment impliqués dans l’AA sont le lait de 

vache, l’œuf de poule, l’arachide, les fruits à coque, la farine de blé
[8]

. Certains aliments 

comme le lait de brebis ou le kiwi émergent
[7,8]

. 
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2. Mécanismes physiopathologiques 

 

L’allergie est une réaction d’hypersensibilité initiée par des mécanismes immunologiques 

spécifiques 
[9]

.  Elle est divisée en trois entités principales: Immunoglobulines (Ig) E médiée, 

non Ig E médiée et mixte 
[4,6,9,10]

.  L’allergie nécessite une sensibilisation préalable définie 

comme  la présence d’Ig E spécifique à un allergène 
[4,6,8,9]

. Un allergène est un antigène 

causant la maladie allergique 
[9]

. Le terme hypersensibilité correspond à des symptômes ou 

des signes reproductibles qui sont initiés par l’exposition à un stimulus défini à une dose 

tolérée par des personnes non allergiques 
[9]

. L’AA Ig E médiée résulte d’une perte de 

tolérance du système immunitaire ce qui amène à la reconnaissance d’antigènes bénins 

comme pathogène
[10,11]

. Chez un individu non allergique, après passage de l’aliment au 

travers de la muqueuse intestinale, une cascade immunologique mettant en jeu différentes 

cellules et médiateurs chimiques s’active
[10,11]

. De ceci résulte une différentiation des cellules 

T en cellules T régulatrices
[10,11]

. En cas d’AA, l’allergène contenu dans l’aliment ingéré est 

reconnu par des Ig E spécifiques
[10,11]

. La cascade immunologique est activée de manière 

différente et de nombreux médiateurs de l’inflammation sont relargués 
[10,11]

. Ceci amène à 

l’expression de cellules Th2 et une perte de cellules T régulatrices
[10,11]

. 

3. Démarche diagnostique 
 

Elle repose sur un interrogatoire minutieux  permettant d’établir l’histoire clinique, ainsi que 

sur la  réalisation de tests allergologiques ciblés
[4,6,10–12]

.   

           3.1 Aspect clinique 

 

Définir l’histoire clinique nécessite de lister les symptômes pouvant être évocateurs de la 

symptomatologie allergique
[6,10]

. Cela nécessite un interrogatoire policier portant sur les 

différentes dimensions de la vie d’un individu (mode de vie et habitat notamment)
[12]

. Une 

corrélation entre symptômes et exposition allergénique est effectuée dans le même temps
[4]

.  

 

L’interrogatoire en allergie alimentaire doit comporter
[10,11]

 : 

 L’aliment exact causant les symptômes ainsi que la manière dont il a été cuisiné 

 La quantité d’aliment ingérée déclenchant la réaction 

 Les co-facteurs potentiellement impliqués seront notifiés (alcool, exercice, prise 

médicamenteuse)
[13]
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 Les traitements déjà utilisés pour stopper les réactions allergiques 

 L’existence ou non d’une réaction biphasique à l’ingestion d’un aliment 

 La reproductibilité des symptômes à l’ingestion de l’aliment concerné 

 

Il existe de nombreuses allergies croisées amenant à réaliser la liste exhaustive des potentiels 

allergènes alimentaires
[10,11]

. Chaque aliment est un allergène potentiel
[14]

. Il existe des 

familles alimentaires comme les légumineuses comprenant notamment l’arachide ou encore la 

famille des fruits à coque comme l’amande par exemple
[14]

.   

 

Il est important de notifier l’existence d’autres maladies atopiques comme l’asthme, la rhinite 

allergique ou la dermatite atopique
[10]

.  

 

Dans le cadre des AA, le délai d’apparition entre l’ingestion de l’aliment et les symptômes est 

notifié
[10]

. Le plus souvent, en cas d’allergie Ig E médiée, les symptômes apparaissent dans les 

premières minutes et dans un délai de deux à quatre heures
[10]

. Les symptômes évocateurs 

sont variés et concernent les différents organes
[6,7,10,11]

. 

 

Les symptômes sont le plus souvent cutanéo-muqueux (urticaire/angioedème, prurit) et 

respiratoires (atteinte des voies respiratoires haute et basse essentiellement caractérisée par 

une rhinoconjonctivite et une dyspnée sifflante)
[6,10,11]

. Des symptômes digestifs sont 

régulièrement retrouvés (vomissements, diarrhée, douleurs abdominales)
[6,10,11]

. Parfois des 

manifestations cliniques intenses et sévères sont observées rapidement
[6,10]

. Ces 

manifestations sévères installées rapidement sont définies par le terme d’anaphylaxie
[6,10,12,15]

. 

L’anaphylaxie est une réaction allergique d’hypersensibilité sévère, Ig E médiée, qui implique 

plusieurs organes 
[6,9,10]

. 

 

L’étude concernant le Réseau d’Anaphylaxie Européen, menée entre Juillet 2007 et Mars 

2015, démontre que la plupart des accidents survenaient au domicile (46%) ou en extérieur 

(19%) 
[16]

. Les aliments étaient un des déclencheurs d’anaphylaxie les plus fréquents 

(66%)
[16]

. En France le Réseau d’Allergo Vigilance (RAV) a une mission de surveillance
[7]

. Il 

est en charge d’un recueil de cas d’anaphylaxie sévère
[7]

. Entre 2002 et 2007, aucune 

augmentation significative du taux d’anaphylaxie n’a été mise en évidence
[7]

. Sur cette même 

période 10% des cas concernaient des enfants de moins de 3 ans et 33% concernaient les 

enfants de 3 à 15 ans
[7]

. 



   24 
  

L’allergie non Ig E médiée est caractérisée par le délai d’apparition des symptômes (à partir 

de quatre heures)  après l’exposition à un allergène
 [10]

.  

 

L’AA non Ig E médiée peut s’exprimer par des réactions spécifiques comme les proctocolites 

ou le syndrome d’entérocolite induite par des protéines alimentaires
[6,7,10]

. L’œsophagite à 

éosinophiles correspond à un mécanisme mixte
[6]

.  

3.2 Les tests allergologiques 

 

Après avoir réalisé cet interrogatoire, le médecin responsable de la prise en charge de l’enfant 

a la possibilité de réaliser différents tests allergologiques que sont les prick test (PT) et le 

dosage sanguin des Ig E spécifiques
[3,6,10,11]

. Ces tests sont les examens effectués en première 

ligne
[6,11]

. 

 

Les PT sont des tests cutanés
[6,10,11,17]

. Ils consistent en l’application d’extraits allergéniques 

sur la peau de l’enfant afin d’observer une réaction cutanée
[17]

. (Figure 1 en Annexe 1) 

 

Il existe une batterie standard d’allergène à tester
[17]

. En complément de cette batterie 

standard, des allergènes supplémentaires peuvent être testés en fonction de l’orientation 

donnée par l’interrogatoire
[17]

. Les sites d’application privilégiés sont le dos ou la face interne 

des avant-bras. Des extraits allergéniques standardisés sont le plus souvent utilisés
[17]

. 

Lorsqu’il n’existe pas d’extraits standardisés, les allergènes frais peuvent être utilisés
[6,10,17]

.  

 

Au préalable, avant réalisation du test, il est nécessaire de s’enquérir de quelques informations 

que sont : l’existence d’une maladie atopique non contrôlée (asthme, dermatite atopique) ou la 

prise de traitements médicamenteux dans les cinq jours précédents le test car ceux-ci peuvent 

fausser le résultat du test (prise d’anti-histaminiques)
[12,17]

. La prise de bêta-bloquants ou 

d’enzyme de conversion de l’angiotensine peuvent avoir des conséquences gravissimes
[17]

. En 

cas d’anaphylaxie, ces deux traitements diminuent l’efficacité de l’adrénaline
[17]

. Un 

dermographisme, un eczéma sévère, la prise d’anti-dépresseurs peuvent rendre difficile la 

réalisation du test
[17]

. Une des seules contre-indications relatives à la réalisation de prick-test 

est la grossesse
[17]

.  

 

A l’initiation du test, un témoin positif et un témoin négatif sont réalisés afin de pouvoir 

interpréter correctement le test
[6,17]

. Le résultat du PT est lu après 15 à 20 minutes
[6,17,18]

. Le 
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test est positif pour un allergène lorsque le diamètre de la papule est supérieur ou égal à 3mm 

de plus que le témoin négatif 
[6,10,12,17,18]

. Un test positif seul sans symptômes cliniques 

évocateur correspond à une sensibilisation à l’allergène testé
[6,10,17]

. Un test positif associé à 

une symptomatologie clinique évocatrice d’une allergie signe le diagnostic d’allergie
[6]

. La 

sensibilité des PT est entre 80 et 97% mais elle dépend de la qualité des extraits utilisés
[6,12,17]

. 

La spécificité est variable selon les études (entre 70 et 95% pour certaines et entre 40 et 70% 

pour d’autres études)
[6,17]

. (Figure 1 en Annexe 1) 

 

L’autre examen de première ligne réalisé est le dosage des Ig E spécifiques de 

l’antigène
[1,3,6,10–12]

. Pour ce dosage, un bilan sanguin est nécessaire puisque le dosage des Ig 

E spécifiques s’effectue dans le sérum du patient
[6,10]

. L’unité est le kU/L
[12]

. Le résultat varie 

entre 0,1kU/L et >100kU/L
[12]

. Le seuil de positivité retenu à l’international est supérieur ou 

égal à 0,35kU/L
[3,8]

. Tout comme les PT, en cas de positivité et en l’absence de symptômes 

cliniques évocateur ils ne signent qu’une sensibilisation
[6]

. Selon l’article de l’EAACI en 

2014, la sensibilité des Ig E est entre 70 et 80% contre 40 à 70% de spécificité
[6]

. 

 

Les tests épicutanés (patch tests) ne sont pas utilisés dans l’AA Ig E médiée car ils sont peu 

sensibles (50,30%)
[19]

. Ils sont parfois utilisés dans l’exploration des réactions retardées non 

Ig E médiée (majoritairement gastro-intestinales)
[19]

. 

 

Le gold standard pour le diagnostic d’AA est le test de provocation oral (TPO) ou plus 

précisément le TPO en double aveugle contrôlé par placebo dans la littérature
[3,6,10,11]

. Il est 

possible de réaliser les TPO en ouvert ou en simple aveugle
[6,10,11]

. Le TPO « en ouvert » est 

le plus utilisé en pratique clinique
[18]

. Les TPO sont utilisés pour poser le diagnostic 

d’allergie, évaluer la dose réactogène ou pour évaluer la tolérance à un aliment
[6,8]

. Il consiste 

en l’ingestion de l’allergène à des posologies progressivement croissantes, toutes les 15-30 

minutes jusqu’à une dose maximale définie dans le protocole
[10]

. Le test est stoppé lorsque le 

patient présente une réaction clinique ou si le patient est arrivé à l’issue du protocole
[10]

. Une 

surveillance de plusieurs heures (de une heure à quatre heures) est nécessaire à l’issue du TPO 

afin de prévenir toute réaction éventuelle
[12]

. Il doit être réalisé sous la supervision d’un 

personnel formé et dans des hôpitaux disposant d’unités de soins intensives
[6,10–12]

. Les contre-

indications aux TPO ont été développées par plusieurs auteurs dans une revue d’allergologie 

en 2006
[8]

.  
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Il est possible de citer
[8]

 : une maladie chronique en poussée, une réaction anaphylactique 

récente, un traitement pouvant masquer ou retarder les réactions cliniques ou un traitement 

interférant avec l’adrénaline. Le consentement non obtenu du patient et/ou du responsable 

légal est une contre-indication
[8]

. Selon le rapport réalisé par l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) en 2016, les TPO peuvent être effectués à tout âge
[18]

.  

 

A l’arrivée de chaque patient, l’absence de contre-indications est vérifiée
[12]

. Un examen 

clinique complet est effectué à la recherche d’une infection respiratoire ou d’un eczéma non 

contrôlé par exemple
[10]

.  

 

Au total, c’est l’histoire clinique du patient à l’ingestion d’un aliment qui guidera la 

réalisation d’examens complémentaires et d’un TPO
[6,11]

. 

4. Cas particulier de l’allergie à l’arachide 
 

L’arachide appartient à la classe des légumineuses
[7]

. Elle est considérée comme un des 

aliments les plus pourvoyeurs d’anaphylaxie que ce soit au niveau national ou 

international
[7,20–22]

. Le rapport émis par l’ANSES en 2018 stipule que l’arachide est le 

premier allergène identifié dans les cas d’anaphylaxie alimentaire sévère recensés par le 

RAV : il serait à l’origine de 13% de l’ensemble des cas reçus de Janvier 2002 à Décembre 

2017 
[7]

. L’AAA intervient parfois tôt dans la vie des enfants
[3]

. C’est une des allergies qui se 

résout le moins en grandissant et qui a tendance à persister au cours de la vie d’un 

individu
[3,20]

.  L’étude MIRABEL menée, dans trois pays européens, entre Avril 2012 et 

Décembre 2013 compte 86% d’enfants de moins de 16 ans et des adultes. Le sexe masculin 

était majoritairement représenté
[21,23]

. Cette étude attribue une prévalence globale de l’AAA 

en Europe de 0,4% et entre 0,3 et 0,75% en France ce qui la classe au rang d’allergène le plus 

fréquent en France
[21]

. 

 

Actuellement, il est conseillé d’introduire l’arachide dans la première année de vie comme 

l’expose l’étude LEAP (Learning Early about Peanut Allergy) 
[24]

. Dans cette étude menée 

entre Décembre 2006 et Mai 2009 au Royaume-Uni, l’introduction précoce de l’arachide 

diminuerait le risque de développer une allergie à l’arachide chez les enfants à haut risque 

allergique
[24]

. Dans le paragraphe 3.3.3 du rapport de l’ANSES il est rappelé que la 

diversification alimentaire doit débuter entre 4 et 6 mois d’âge que l’enfant soit à risque d’AA 
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ou non 
[7]

. La démarche diagnostique est identique à celle des autres allergies. Il existe des 

dosages sanguins de recombinants à l’arachide
[3]

. Ce sont des Ig E spécifiques d’allergènes 

moléculaires à l’arachide
[25]

. On en distingue plusieurs : r ara h1, r ara h2, r ara h3 sont des 

particules protéiques
[25]

. L’ara h6 possède la même conformation que l’ara h2
[25]

. Les 

protéines de stockage sont moins impliquées dans les phénomènes de réactions croisées
[25]

. 

Ces recombinants sont responsables de réactions allergiques plus sévères
[25]

. Ils sont 

considérés comme particules allergisantes majeures de l’arachide
[25]

. Le recombinant ara h2 

est reconnu pour avoir une plus grande précision diagnostique que les autres tests
[25]

. 

5. Prise en charge 
 

Une fois l’AA diagnostiquée, une alimentation adaptée au quotidien avec éviction de 

l’allergène s’impose
[6,11,26]

. Le régime d’éviction peut sembler strict en raison de la présence 

cachée de certains aliments dans les plats
[4,6,11]

.  

Afin que le régime d’éviction soit correctement suivi et non délétère pour l’enfant, les 

compétences d’une diététicienne sont nécessaires dans la prise en charge de l’enfant
[4,6,14]

. La 

diététicienne se charge d’informer les parents sur la composition de certains aliments et 

notamment sur le repérage de l’allergène au quotidien (au supermarché ou au restaurant par 

exemple)
[6,10,14]

.  Depuis 2011, la réglementation européenne a évolué
[27]

. Les industriels et les 

différents protagonistes du domaine alimentaire ont l’obligation d’informer le grand public 

sur la présence de quatorze allergènes dans leurs produits
[27]

. Ces allergènes sont « les 

allergènes à déclaration obligatoire »
[7,27]

. Ils se composent de :  les céréales à base de gluten, 

les crustacés, les œufs, les poissons, l’arachide, le soja, le lait, les fruits à coque, le céleri, la 

moutarde, les graines de sésame, le lupin, les mollusques et tous les produits à base de ces 

aliments
[27]

. L’anhydride sulfureux doit être déclaré également
[27]

. Cette obligation déclarative 

découle du règlement N°1169/2011 de l’Information du Consommateur sur les Denrées 

Alimentaires (INCO) qui a pour objectif de clarifier l’étiquetage des denrées alimentaires 

commercialisées en Europe
[27]

. Cette déclaration s’applique aussi aux produits non pré-

emballés c’est-à-dire au milieu de restauration et d’achats de denrées alimentaires fraîches
[27]

.  

 

Ce règlement est entré en vigueur en décembre 2014
[27]

. La présence de ces aliments doit être 

notifiée de manière distincte (en gras) sur l’emballage
[27]

. Ce règlement vise à diminuer 

l’usage de certaines applications dite de précaution comme : « traces de … », « peut 

contenir… » pouvant rendre plus difficile la sélection de produits alimentaires pour les 
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personnes atteintes d’allergies alimentaires
[27]

. Ces allergènes doivent apparaître de manière 

évidente et manuscrite dans les structures alimentaires publiques (boucherie, restaurants, 

cantine scolaire…)
[27]

.  

 

Pour assurer la sécurité des enfants allergiques, les parents doivent procéder à une lecture 

attentive des étiquettes au quotidien.  La prise en charge d’une AA nécessite la  mise en place 

d’une trousse d’urgence (TU)
[4,6,10]

.  

 

En milieu scolaire, un plan d’action individualisé (PAI) est établi par le médecin en charge de 

l’enfant
[14]

. Ce document officiel stipule la conduite à tenir en cas d’urgence allergique ainsi 

que les allergènes en éviction alimentaire
[14]

. Le PAI est accompagné de l’ordonnance 

précisant les médicaments que doivent contenir la TU
[14]

.  

 

Pour les enfants bénéficiant de repas à la cantine, les familles doivent composer avec les 

différentes options que leur propose leur établissement scolaire : l’alimentation à la cantine 

avec éviction de l’allergène notifié dans le PAI ou la nécessité pour les parents de ramener un 

panier repas afin que leur enfant puisse prendre son repas à la cantine
[27]

.  

 

Tous les aliments sont à risque d’anaphylaxie
[16,26]

. Les enfants sont par conséquent  munis 

d’une TU qui contient le plus souvent
[10,15,28]

 : 

 deux dispositifs auto-injectables (DAI) d’adrénaline  

 un anti-histaminique 

 une chambre d’inhalation adaptée à l’enfant  

 du salbutamol  

 

Les anti-histaminiques ont leur place dans les réactions cutanées à type d’urticaire
[28]

. Les β2-

mimétiques sont utiles en cas de bronchospasme
[28]

. L’adrénaline est le traitement de première 

ligne
[28]

. L’adrénaline est contenue dans des DAI dont il existe différentes marques 

commerciales
[28]

. La posologie adaptée pour les enfants est de 0,01mg/kg par injection
[28]

. Il 

existe des dispositifs de 0,150mg, 0,300mg et de 0,500mg
[28]

. En pédiatrie les DAI de 

0,150mg et de 0,300mg sont privilégiés
[28]

. En revanche l’utilisation de dispositif de 0,500mg 

peut être envisagée dans certaines situations (surpoids ou gabarit adulte >60kg)
[28]

.  
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Chaque TU doit contenir deux DAI 
[28]

. Avoir deux DAI permet de palier à un dispositif 

défectueux ou bien d’administrer une seconde dose d’adrénaline si cela est nécessaire
[28]

. 

 

L’injection d’adrénaline est effectuée de manière exclusive en intra-musculaire à la face 

externe de la cuisse
[26]

. (Figure 2 en annexe 2). Dans le PAI il existe une page consacrée à 

l’injection sur laquelle se trouve un QR code rappelant les modalités d’injection
[26]

. 

 

Le rapport portant sur l’anaphylaxie émis par l’EAACI en 2021 reprend les indications de 

prescription relative et absolue de l’adrénaline. Un individu ayant déjà présenté une 

anaphylaxie à l’ingestion d’un aliment doit absolument se voir prescrire de l’adrénaline
[28]

. La 

co-existence d’un asthme instable modéré à sévère et d’une AA est une indication absolue de 

prescription d’adrénaline
[28]

. Un antécédent de réaction allergique moyenne à modérée à un 

allergène, connu pour entraîner des anaphylaxie, comme l’arachide est une indication de 

prescription
[28]

. 

L’apprentissage de la gestion de l’alimentation et de l’utilisation d’adrénaline nécessite un 

accompagnement adapté et le développement de compétences d’auto-soins et d’adaptation
[29–

31]
. Ces compétences peuvent s’acquérir au cours de séances d’éducation thérapeutique (ETP) 

individuelles ou collectives
[30]

. Les modalités d’ETP sont définies après un diagnostic éducatif 

initial
[30]

. L’ETP nécessite une prise en charge multidisciplinaire et permet une approche 

globale de l’enfant
[29–31]

.  

6. Evolution et guérison 
 

L’AA évolue différemment selon les enfants et leurs allergènes
[14]

. L’œuf et le lait guérissent 

fréquemment naturellement contrairement à l’arachide qui à tendance à persister dans le 

temps
[14]

. 

 

Actuellement, la prise en charge de l’AA repose sur la gestion des situations d’urgence 

(anaphylaxie) et la prévention au quotidien
[3]

. Il n’existe pas de traitement curatif
[3]

. De 

nouvelles pistes thérapeutiques sont étudiées depuis plusieurs années
[3]

. Après plusieurs 

années de réflexion, l’immunothérapie est apparue comme une thérapeutique à privilégier 

pour favoriser une induction de tolérance
[3]

.   
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En 2014, dans son rapport l’EAACI évoque les différentes voies d’immunothérapies 

existences (sous-cutanée, orale ou sub-linguale)
[6]

. Le but de l’immunothérapie orale (ITO) est 

d’atteindre un « état de tolérance »
[11]

. L’ITO serait associée à une amélioration de la 

tolérance et à la réduction de symptômes à l’ingestion de l’allergène alimentaire chez les 

enfants et les adultes
[6]

. L’ITO consiste en l’administration de petites doses quotidiennes 

d’allergènes
[10]

. Les doses administrées sont augmentées régulièrement par paliers toutes les 2 

à 4 semaines jusqu’à une dose maximale
[10]

. L’étude POISED (Sustained Outcomes in oral 

Immunotherapy for Peanut allergy)  publiée en 2019 démontre que l’ITO à l’arachide permet 

une désensibilisation à l’arachide à une posologie quotidienne allant jusqu’à 4 grammes de 

protéines d’arachide 
[22]

. Une réduction de dose ou un arrêt d’ITO entraine une augmentation 

de symptomatologie allergique
[22]

. 

7. Aspect psychosocial 
 

L’AA nécessite une vigilance particulière au quotidien
[5,10,32]

. Ceci peut être vécu comme un 

fardeau et affecter les différentes dimensions de la vie de l’enfant et de sa famille
[32]

. L’AA et 

ses conséquences potentielles sont la cause d’anxiété et d’isolement social
[5,10,32]

. 

 

Au CHU Amiens Picardie, de plus en plus d’enfants bénéficient de TPO notamment pour 

l’arachide. Nous avons choisi de mener une étude rétrospective afin de détailler l’évolution de 

la prescription du DAI d’adrénaline à travers la population d’enfants allergique ou suspect 

d’allergie à l’arachide. Nous analyserons secondairement les caractéristiques de cette 

population et la prise en charge de ces patients. 
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II. MATERIEL ET METHODE 

1. Etude 
 

Nous avons conduit une étude rétrospective, observationnelle, transversale et monocentrique 

au sein du service d’hôpital de jour (HDJ) d’allergologie pédiatrique du CHU d’Amiens. Les 

TPO arachide effectués entre le 01 janvier 2016 et le 31 décembre 2023 ont été inclus pour 

l’étude.  

2. Critères d’inclusion, de non inclusion et d’exclusion 
 

Pour être inclus, les patients devaient être âgés de moins de 18 ans au moment du TPO. Ils 

devaient être admis en HDJ pédiatrique d’allergologie au CHU d’Amiens pour la réalisation 

d’un TPO à l’arachide sur une période s’étalant du 01 Janvier 2016 au 31 Décembre 2023. 

Les patients devaient avoir une histoire de sensibilisation à l’arachide. Cette sensibilisation 

étant définie par des tests (PT et/ou Ig E spécifiques arachide) positifs. Les PT étaient 

considérés comme positifs si ≥ 3mm, les IgE s’ils étaient supérieurs à 0,35kU/L.  

 

Les patients pour lesquels le TPO n’avait pu être réalisé (pour cause médicale intercurrente) 

n’étaient pas inclus. Les patients dont l’utilisation des données était refusée par lui-même ou 

par le détenteur légal de l’autorité n’étaient pas inclus. 

 

Les patients pour lesquels le dossier médical était très incomplet étaient exclus. 

3. Critères de jugement 
 

Le critère de jugement principal consistait à comparer la présence du DAI d’adrénaline 

dans la TU dans les deux groupes (2016 à 2020 et 2021 à 2023).  

Les critères de jugement secondaires consistaient premièrement à décrire la maladie 

allergique des patients admis pour les TPO à travers : l’existence d’une poly-allergie 

alimentaire, le type d’allergène,  la réaction initiale à l’ingestion initiale d’arachide et l’âge 

moyen de la première réaction allergique, les résultats paracliniques et les données concernant 

le TPO (nombre de TPO totaux et à l’arachide, score d’Astier lors du TPO et le seuil 

réactogène). Secondairement, les changements de composition de la trousse d’urgence étaient 

décrits et comparés entre les deux groupes. Dans un troisième temps la prise en charge du 
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patient était décrite par la comparaison de trois entités (réalisation d’ETP, l’existence d’une 

ITO et d’un PAI). 

4. Méthodologie 

        4.1  Données recueillies 

 

Nous avons recueilli pour chaque patient les caractéristiques démographiques suivantes : 

 L’âge au moment du TPO, le sexe, le lieu de vie 

 Le mode alimentaire (repas à la cantine avec éviction de l’allergène, repas à la 

cantine avec un panier repas ou repas au domicile). Cette donnée a été extraite 

des courriers présents dans les dossiers médicaux des patients 

 Le régime d’éviction effectué au domicile par les patients et la durée du régime 

d’éviction (en années) 

 Les comorbidités atopiques 

 

Ont été recueillies, pour chaque patient, les données sur la maladie allergique telle que : 

 L’âge au moment de la première réaction allergique à l’arachide 

 Les symptômes lors des réactions allergiques à l’arachide (initiale, lors du TPO). Les 

réactions allergiques sont côtées selon la classification d’Astier (Figure 3 en annexe 

3). 

 Le seuil réactogène (en gramme de protéine d’arachide) lors des TPO 

 

 Les allergènes alimentaires du patient :  

o Les légumineuses que sont l’arachide, les pois, les pois chiches, les lentilles, 

les haricots, le soja, le lupin, le fénugrec, la fève et la luzerne 

o Les fruits à coques : la noix, noix de cajou, noix de pécan, noix du brésil, noix 

de macadamia, noisettes, pistache et l’amande 

o Autres allergènes : tous les allergènes alimentaires hors FAC et légumineuses 

d’un patient 

 

 Le nombre total de tests de provocations oraux alimentaires déjà réalisés a été recensé 

ainsi que le nombre de TPO à l’arachide effectué.  

 Les IgE spécifiques, les recombinants ara h2 et les PT arachide effectués en début de 

prise en charge ont été recueillis. 
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 L’existence d’une immunothérapie orale avant le TPO et son éventuelle initiation 

après le TPO ont été recueillies. Le type d’ITO a été relevé au sein des dossiers 

médicaux.  

 

Les données, pour chaque patient, concernant la TU du patient, le PAI et le DAI  d’adrénaline 

ont été recueillies : 

 La posologie du DAI, le type de DAI avant le TPO 

 L’adaptation de la posologie du DAI au poids de l’enfant 

 La composition de la TU avant TPO (salbutamol®, chambre d’inhalation, corticoïdes, 

anti-histaminiques) et le changement éventuel de composition de la TU après le TPO 

 L’instauration d’une TU après le TPO 

 L’existence d’un PAI avant le TPO, son instauration ou son retrait éventuel après le 

TPO 

 

Le type de protocole utilisé pour la réalisation du TPO des patients a été recueilli. Au CHU 

d’Amiens, parmi les protocoles existant 3 ont été utilisés lors de notre étude : 

 le protocole « Curly
®
 »

 
qui consistait à faire ingérer des doses croissantes de Curly

®
 

puis de cacahuète jusqu’à une dose seuil 

 le protocole « arachide » qui consistait à faire ingérer des doses croissantes de 

cacahuète jusqu’à une dose seuil 

 le protocole « beurre de cacahuète » qui consistait à faire ingérer des doses croissantes 

de beurre de cacahuète jusqu’à une dose seuil  

 

La participation ou non aux séances d’ETP en AA a été notée pour chaque patient. 

L’appellation « ETP non réalisée » correspondaient à des séances d’ETP proposées au patient 

mais non effectuées en raison d’un refus de participation ou d’une absence. Enfin, les 

informations concernant le prescripteur (allergologue ou pneumo-allergologue pédiatrique) et 

le suivi du patient (hospitalier ou libéral) ont été recueillies pour chaque patient.  

4.2 Modalités numériques 

 

Afin de recueillir les données, nous avons utilisé l’unité de formation (UF) 6440 de l’HDJ 

d’allergologie pédiatrique. La liste de patients ayant bénéficié d’un TPO à l’arachide entre 
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2016 et fin 2023 a été extraite de la base de données informatique, par la Direction des 

Services Numériques (DSN) du CHU, à l’aide du code RUM « désensibilisation » Z51.6. La 

base de données correspondait aux dossiers médicaux des patients stockés sur la plateforme 

DXCare.  

 

Les données recueillies ont été inscrites sur un document papier. Les données ont ensuite été 

intégrées au fichier Excel situé dans l’espace recherche sécurisé crée à cet effet par la DSN du 

CHU Amiens-Picardie. Toutes les données intégrées à l’espace recherche étaient 

anonymisées. Une table de correspondance était établie de manière manuscrite. Une fois le 

recueil abouti, les données ont été extraites pour analyse statistique. 

4.3 Analyses statistiques 

 

Pour l’analyse du critère de jugement principal et des critères de jugement secondaires, nous 

avons choisi de réaliser deux groupes. Le groupe 1 correspondait à la période de 2016 à 2020, 

le groupe 2 à la période s’étalant de 2021 à 2023. L’année 2021 était choisie comme borne en 

raison de l’arrivée d’un personnel médical dédié à l’HDJ d’allergologie pédiatrique. Les 

comparaisons entre les deux groupes ont été réalisées, pour les variables qualitatives avec un 

test Chi 2 ou un test exact de Fisher lorsque les conditions de réalisation n’étaient pas 

vérifiées. Nous avons utilisé le logiciel de statistiques et de son interface Medistica.pvalue.io. 

Les tests statistiques ont été effectués en considérant le risque de première espèce α de 5%. 

5. Ethique 
 

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique local selon la méthodologie de référence 

MR004. L’étude est inscrite au registre interne du CHU Amiens-Picardie avec accord de la 

CNIL sous le numéro d’enregistrement PI2024_843_0030.  

 

Une lettre d’information concernant l’étude et l’utilisation des données du patient a été 

envoyée à chaque détenteur de l’autorité parentale.  
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III. RESULTATS 

1. Sélection de la population 
 

Notre cohorte de patient était issue de l’HDJ d’allergologie pédiatrique du CHU Amiens-

Picardie. 1138 TPO ont été réalisés sur la période du 01 Janvier 2016 au 31 Décembre 2023 

dont 188 TPO à l’arachide (figure 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Flow chart de l’étude 

 

Parmi les TPO non inclus dans l’analyse :  

 1 n’a pas été inclu pour non réalisation du TPO devant une contre-indication médicale 

 1 n’a pas été inclu pour refus d’utilisation des données 

 1 n’a pas été inclu car les données de sensibilisation étaient contradictoires 

 26 n’ont pas été inclus pour absence de sensibilisation à l’arachide. 

 

Parmi les TPO exclus de l’analyse : 19 l’ont été pour un dossier médical incomplet 

 

 

 

1138 TPO réalisés dont 188 à 

l’arachide 

n = 159 TPO 

n = 140 TPO 

Non inclus : n = 29 TPO 

Exclus : n = 19 TPO 
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2. Caractéristiques démographiques de la population 
 

Parmi les 140 TPO dont les patients étaient sensibilisés à l’arachide, l’âge médian au moment 

du TPO était de 8 ans [6,00 ;11,0]. L’âge minimal était de 1,5 ans et l’âge maximum était de 

17 ans. Dans 109 TPO (78%) les patients étaient de sexe masculin.  Lors de 131 TPO (94%), 

les patients étaient atteints d’au moins une maladie atopique (rhino-conjonctivite allergique, 

asthme, dermatite atopique). Lors de 96 TPO (71%) les patients étaient atteints d’un asthme et 

ils étaient atteints d’une dermatite atopique lors de 85 TPO (61%). La rhino-conjonctivite 

allergique était relevée lors de 68 TPO (51%). Dans 61 TPO (44% des TPO), les patients 

effectuaient au domicile un régime d’éviction à l’arachide seul. En moyenne la durée du 

régime d’éviction était de 5,99 années [3,48]. Les caractéristiques démographiques de la 

population sont contenues dans le Tableau 1.  

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population d’enfants sensibilisés à l’arachide 

 n Avant 2021 

n(%) 

Après 2021 

n(%) 

P Value 

  80 60  

Genre 

Masculin                                            

Féminin 

140 

     109 

     31 

 

64 (80%)     

16 (20%) 

 

          45 (75%) 

          15 (25%) 

            0,48 

Lieu de vie 

Rural                                                   

Urbain 

140 

     71 

     69 

 

42  (52%) 

38  (48%) 

      

        29 (48%)   

          31 (52%)  

            0,63 

Régime d’éviction 

Aucun  

Arachide seul 

Arachide et légumineuses 

Arachide et FAC
* 

Arachide et autres  

140 

      1 

     61 

     1 

     38 

     39 

 

1    (1,2%) 

43  (54%) 

0    (0%) 

19  (24%) 

17  (21%) 

         

           0   (0%) 

           18 (30%) 

           1   (1,7%) 

           19 (32%) 

           22 (37%) 

          0,016 

Mode alimentaire 

Cantine avec éviction de l’allergène 

Cantine avec panier repas 

Repas au domicile 

     47 

      9 

     20 

     18 

 

7   (23%) 

11 (35%) 

13 (42%) 

       

           2   (12%) 

           9   (56%) 

           5   (31%) 

             0,44 

Maladie atopique                             

Oui 

Non 

    140 

    131 

      9 

    

 

77  (96%) 

  3  (3,8%) 

 

          54  (90%) 

          6    (10%) 

             0,17 

*Fruits à coque 
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Figure 5 : Distribution du traitement à domicile en lien avec les comorbidités atopiques 

parmi la population 

 

3. Prescription du DAI d’adrénaline avant le TPO 
 

Parmi les 140 TPO pour lesquels les patients étaient sensibilisés à l’arachide, lors de 99 TPO 

(71%) il y avait un DAI d’adrénaline dans leur TU avant le TPO. Le dispositif le plus 

fréquemment prescrit avant la réalisation du TPO était l’Epipen
®
 (41%). La posologie la plus 

fréquemment prescrite était de 0,300mg (41 TPO). La posologie était adaptée au poids du 

patient lors de 63 TPO (53%). (Tableau 2)  

 

Une différence statistiquement significative (p <0,01) était mise en évidence concernant la 

présence du DAI d’adrénaline dans la TU avant le TPO. Il y avait plus de DAI d’adrénaline 

prescrit dans le groupe « après 2021 » (Tableau 2). Il y a une tendance à l’augmentation de la 

prescription de la posologie 0,300mg dans le groupe « après 2021 » par rapport au groupe 

« avant 2021 » (p = 0,056). 

 

Concernant, l’adaptation de la posologie au poids, il existe une différence statistiquement 

significative. Les posologies sont mieux adaptées au poids dans le groupe « après 2021 » (p = 

0,039). 
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Tableau 2 : Prescription du DAI d’adrénaline avant le TPO 

 

 n 

 

Avant 2021 

n(%) 

             80 

Après 2021 

n(%) 

60 

P value 

DAI* d’adrénaline dans la 

TU
δ
 avant le TPO 

Présent 

Non présent 

140 

 

99 

41 

 

 

 

49(61%) 

31(39%) 

 

 

50 (83%) 

10 (17%) 

<0,01 

Type de DAI* prescrit 

avant TPO
** 

Aucun 

Anapen
® 

Emerade
® 

Epipen
® 

Jext
® 

       135 

        

       41 

       15 

        7 

       56 

       16 

          

        

        31  (40%) 

         4   (5,1%) 

         5   (6,4%) 

         27 (35%) 

         11 (14%) 

           

          

         10  (18%) 

         11  (19%) 

          2   (3,5%) 

          29 (51%) 

          5   (8,8%) 

 

            < 0,01 

Posologie du DAI prescrit 

avant TPO
** 

0,150mg 

0,300mg 

0,500mg 

Non Applicable
Δ
 

       118 

       

       36 

       41 

       0 

       41 

          

        

        20 (28%) 

        21 (29%) 

        0 

        31 (43%) 

         

          

        16 (35%) 

         20 (43%) 

         0 

         10  (22%) 

             0,056 

Adaptation de la posologie 

du DAI au poids 

Oui  

Non 

Non applicable
Δ
 

118 

 

63 

14 

41 

 

 

32 (44%) 

9 (12%) 

31 (43%) 

 

 

31 (67%) 

5 (11%) 

10 (22%) 

0,039 

ΔNon applicable car il n’y a pas de DAI dans la TU 

* Dispositif auto-injectable d’adrénaline 

** Test de provocation oral 
δ TU : trousse d’urgence 

Les données qualitatives sont exprimées en fréquence (%) 

 

4. Critères de jugement secondaires 

4.1 Maladie allergique 

 

Parmi les 140 TPO pour lesquels les patients étaient sensibilisés à l’arachide il existait dans 

42% des cas une poly-allergie alimentaire. Lors de 88 TPO (63%), les patients avaient 

présentés lors de leur première ingestion d’arachide une réaction allergique. L’urticaire lors de 
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la réaction initiale était la réaction la plus fréquemment rapportée (43 TPO soit 48% des cas) 

suivi de l’angiœdème pour 26 TPO (29%). La moyenne de l’âge de la première réaction 

allergique à l’arachide était de 3,69 ans [2,51]. Pour le diagnostic de sensibilisation à 

l’arachide les PT étaient positifs, en début de prise en charge, lors de 109 TPO (93%). Les Ig 

E spécifiques à l’arachide étaient réalisés en début de prise en charge pour 106 TPO. La 

médiane des ara h2 réalisés en début de prise en charge était de 1,62 [0,240 ;7,92]. La 

répartition des allergènes relevée lors des TPO est décrite dans la figure 6. 

 

Le nombre moyen de TPO totaux (arachide et autres) réalisés était de 2,10 TPO [1,16]. Le 

nombre maximum de TPO arachide réalisé par un patient était de 6 tandis que le minimum 

était de 1 TPO avec une moyenne de 1,40 TPO [0,829]. Lors de 62 TPO le score d’Astier était 

de 0 tandis qu’il n’était côté à 5 lors d’un seul TPO. La valeur moyenne du seuil réactogène 

lors du TPO, exprimée en gramme de protéines d’arachide, était de 0,237 [0,337]. 

 

 

Figure 6 : Répartition des allergènes du patient relevés lors des TPO 

 

4.2 Trousse d’urgence (hors DAI) 
 

Une TU était prescrite lors de 122 TPO (87%) avant les TPO. Les trousses comportaient le 

plus souvent, des anti-histaminiques (78%), des corticoïdes (68%) et du salbutamol (59%). La 

chambre d’inhalation était absente lors de 96 TPO (86%). Un changement de composition de 

trousse était effectué lors de 34 TPO (31%). Une TU complète était instaurée lors de 7 TPO 

(5%). Les modifications de la TU entre les deux groupes sont décrites dans le tableau 3.  

Parmi les analyses réalisées concernant la composition de la TU avant le TPO, il n’y a aucune 

différence significative entre les deux groupes. Aucune différence significative n’était 

retrouvée concernant le changement de composition de la TU post-TPO et l’instauration 

d’une TU post-TPO entre les deux groupes. 

1%

18%

24%
57%

arachide et légumineuses arachide et FAC

arachide et autres arachide
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Tableau 3 : Modification de la trousse d’urgence, après le TPO, des enfants sensibilisés à 

l’arachide 

 n Avant 2021 

80 

n(%) 

Après 2021 

60 

 n(%) 

P Value 

Composition de la 

TU avant le TPO 

Anti-histaminiques 

Présent 

Non présent 

 

Corticoïdes 

Présent 

Non présent 

 

Salbutamol 

Présent  

Non présent 

 

 

CI δ 

Présent 

Non présent 

 

             

               124 

                97 

                27 

 

             123 

                84 

                39 

           

               124 

                73 

                51 

               

            111 

                15 

                96 

           

 

           

        54 (75%) 

        18 (25%) 

 

 

        52 (73%) 

        19 (27%) 

 

 

         41 (57%) 

         31 (43%) 

 

 

          

          6   (9,2%) 

         59  (91%) 

            

 

 

43 (83%) 

9   (17%) 

            

 

       32 (62%) 

       20  (38%) 

 

 

          32 (62%) 

          20 (38%) 

 

 

            

          9 (20%) 

         37 (80%) 

       

 

             0,31 

 

 

 

             0,17 

 

 

 

             0,61 

 

 

 

            0,12 

Changement de 

composition de la 

TU
Δ
 après le TPO 

Non 

Oui 

Absence de TU 
Δ
 

Retrait de TU 
Δ 

                

               109 

 

                 55 

                 34 

                 17 

                  3 

 

 

 

 

         32 (49%) 

         20 (31%) 

         12 (18%) 

          1  (1,5%) 

          

 

 

           23  (52%) 

           14   (32%) 

            5    (11%) 

            2    (4,5%) 

          0,64 

Instauration d’une 

TU
Δ
 après le TPO 

Oui 

Non 

TU présente 

             

 139 

12 

7 

120 

 

 

6 (7,6%) 

6 (7,6%) 

67 (85%) 

 

 

6 (10%) 

1  (1,7%) 

53 (88%) 

               0,29 

ΔTrousse d’urgence 

δChambre d’inhalation 

Les données qualitatives sont exprimées en fréquence (%) 
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4.3 Prise en charge 

 

Le protocole utilisé de manière prédominante en HDJ  dans les deux groupes était le protocole 

« curly » (95% des TPO). Seul 6 TPO (4,3%) avaient bénéficié d’un protocole « beurre de 

cacahuète » et le protocole « arachide » était utilisé lors d’un seul TPO (0,71%).  

 

De manière globale, avant le TPO, 101 PAI (83%) étaient rédigés et 11 PAI (8,9%) ont été 

instaurés après le TPO. 10 PAI (9,3%) étaient retirés après le TPO.  

 

12 (8,6%) ITO étaient en place avant le TPO et 12 ITO ont été instaurée après le TPO. Dans 

le groupe « Avant 2021 », il y avait 8 ITO (10%) de type biscuit soufflé avant le TPO. L’ITO 

préférentielle après le TPO dans les deux groupes étaient le biscuit soufflé respectivement (10 

TPO soit 13% « avant 2021 » et 12 TPO soit « 20% après 2021 »).  

 

Aucune différence significative, entre les deux groupes, n’est notée concernant les analyses 

pour l’ITO après le TPO et le PAI. Il y avait une tendance à une prescription supérieure des 

ITO avant le TPO dans le groupe « avant 2021 » par rapport au groupe « après 2021 ». 

Aucune différence significative n’est retrouvée concernant la réalisation de séances 

d’éducation thérapeutique entre les deux groupes (Tableau 4) 

 

Le prescripteur le plus fréquent des TU et des DAI d’adrénaline était le pédiatre pneumo-

allergologue (106 TPO soit 76%). Le lieu de suivi le plus fréquent était le CHU Amiens-

Picardie (98 TPO soit 78%). Le suivi était significativement plus fréquent (p<0,001) en ville 

après 2021 (45%). « Après 2021 » on notait une augmentation significative (p<0,01) de la 

prescription de DAI par l’allergologue libéral (35% contre 16% avant 2021).  
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Tableau 4 : Prise en charge de la maladie allergique des enfants sensibilisés à l’arachide 

 n Avant 2021 

80 

n(%) 

Après 2021 

60 

n(%) 

P value 

ITO  

Avant le TPO 

Oui 

Non 

 

 

Après le TPO 

Oui  

Non  

 

140 

12 

128 

 

 

             136 

 39 

97 

 

 

 

  10 (12%) 

 70 (88%) 

 

 

 

25 (33%) 

51 (67%) 

 

 

  2   (3,3%) 

 58 (97%) 

 

 

 

14 (23%) 

46 (77%) 

0,055 

 

 

 

0,22 

PAI  

Présent avant le 

TPO 

Oui 

Non 

 

Retrait PAI après 

TPO 

Oui 

Non 

Absence de PAI  

 

122 

 

101 

21 

 

107 

 

10 

76 

21 

 

 

 

 

58 (81%) 

14 (19%) 

 

 

 

7(11%) 

44 (69%) 

13 (20%) 

 

 

 

83 (86%) 

7 (14%) 

 

 

 

3 (7%) 

  32 (74%) 

8 (19%) 

 

0,43 

 

 

 

 

0,81 

ETP 

Réalisée 

Non réalisée 

 

37 

23 

14 

 

11 (79%) 

3   (21%) 

 

12 (52%) 

11 (48%) 

0,11 

Seuil de significativité : p<0,05 
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IV. DISCUSSION 

1. Rappel des résultats principaux 
 

Lors de notre étude, nous avons trouvé une différence statistiquement significative concernant 

la prescription du DAI d’adrénaline. Il y a statistiquement plus de DAI d’adrénaline prescrit 

dans le groupe « après 2021 ».   

 

La moyenne de l’âge de la première réaction allergique à l’arachide était de 3,69 ans [2,51]. 

Pour le diagnostic de sensibilisation à l’arachide les PT étaient positifs dans 109 TPO (93%). 

Les Ig E spécifiques à l’arachide étaient réalisés en début de prise en charge pour 106 TPO. 

Lors de 80 TPO (57%), les patients avaient pour unique allergène l’arachide dans notre étude. 

Parmi les 140 TPO pour lesquels les patients étaient sensibilisés à l’arachide il existait dans 

42% des cas une poly-allergie alimentaire. Lors de 18% des TPO, les patients avaient pour 

allergène l’arachide et au minimum un FAC. Lors de 24% des TPO les patients avaient pour 

allergène l’arachide et au moins un autre allergène hors FAC. 

Le nombre maximum de TPO arachide réalisé par un patient était de 6 tandis que le minimum 

était de 1 TPO avec une moyenne de 1,40 TPO [0,829]. La valeur moyenne du seuil 

réactogène lors du TPO, exprimée en gramme de protéines d’arachide, était de 0,237 [0,337]. 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative concernant la 

composition de la TU avant le TPO, l’instauration d’une TU après le TPO ni sur les 

modifications apportées à la TU après le TPO. Aucune différence significative n’a été mise en 

évidence lors de notre étude concernant la réalisation d’une ITO après le TPO entre les deux 

groupes, cependant il y avait une tendance à une prescription supérieure d’ITO avant le TPO 

dans le groupe « avant 2021 ». Il n’y a pas de différence significative concernant la rédaction 

de PAI ou la réalisation de séances d’ETP. 

2. Amélioration de la prescription de DAI 
 

Notre pouvons émettre l’hypothèse que la prescription d’adrénaline, dans notre étude, s’est 

améliorée au fil du temps en raison de l’évolution des recommandations sur la prescription 

d’adrénaline. 
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Dans notre étude, nous avons montré que la prescription de DAI s’est améliorée à partir de 

2021. Comme l’explique Muraro et al dans le Guideline de l’AA et de l’anaphylaxie en 2014, 

l’injection d’adrénaline est le traitement à réaliser en première ligne en cas d’anaphylaxie
[6]

.  

Dans l’étude de Grabenhenrich et al portant sur le registre d’anaphylaxie européen publiée en 

2016 10% des 1970 patients inclus n’avaient pas reçu de prescription de DAI 
[16]

. Pouessel, 

Beaudoin et le groupe de travail de la société française d’allergologie rappelle que la 

prescription d’un DAI en cas d’allergie à l’arachide est une indication absolue
[33]

. Dans la 

mise à jour du Guideline Anaphylaxie publié en 2022 Muraro et al réitère le fait que d’avoir 

déclenchée une anaphylaxie induite par un aliment était une indication absolue de prescription 

de DAI. Une réaction allergique antérieure légère à modérée à un aliment inducteur 

d’anaphylaxie comme l’arachide est également une indication de prescription de DAI
[28]

.  

3. Une population d’enfants allergiques à l’arachide divergente par 

rapport à la littérature 
 

Dans notre étude nous avons inclus les enfants sensibilisés à l’arachide. Dans l’étude 

MIRABEL réalisée par Deschildre et al, 785 enfants ont été inclus dans l’étude
[21]

. Parmi ces 

684 enfants, 85% étaient déclarés allergiques à l’arachide contre 15% de sensibilisés. 

Deschildre et al rapporte l’existence fréquente de comorbidités allergiques (58% d’asthme et 

66% de dermatite atopique)
[21]

. Dans cette étude 37% des patients avait une ou plus d’une 

allergie ou sensibilisation aux FAC ce qui est plus élevé que dans notre étude 
[21]

. Dans notre 

étude et dans l’étude MIRABEL, le sexe masculin est majoritaire (62% dans l’étude de 

Deschildre et al contre 78% dans la notre)
[21]

. Les articles publiés par Abrams et al et le 

Réseau d’Anaphylaxie Européen évoquent également une prédominance du sexe masculin 

dans les allergies à l’arachide
[16,20]

. L’âge médian dans l’étude MIRABEL était de 3 ans ce qui 

contraste avec notre âge médian qui était de 8 ans
[21]

.  

Dans notre étude nous avons utilisé les Ig E spécifiques et les PT pour poser le diagnostic de 

sensibilisation tout comme dans l’étude MIRABEL
[21]

, cependant il nous est impossible de 

déterminer le diamètre moyen de la papule devant le manque d’information sur cette donnée.  

Le diamètre précis de la papule est de plus en plus notifié dans les dossiers d’HDJ 

d’allergologie pédiatrique au CHU d’Amiens. 

Lors de notre étude nous avons utilisé le score d’anaphylaxie d’Astier (figure 3 en annexe 3) 

pour grader les réactions allergiques
[12]

. Hors il existe actuellement de nombreuses 
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classifications d’anaphylaxie comme l’explique Stafford et al
[34]

.  Le grade 0 et le grade 1 de 

la classification d’Astier ne correspondent pas à des réactions d’anaphylaxie selon la 

définition stricte de l’anaphylaxie
[35]

. Selon Stafford et al le score d’Astier surestimerait la 

sévérité particulièrement pour les réactions légères à modérées
[34]

. La classification d’Astier 

est basée sur le nombre d’organe atteint. Si trois organes sont atteints par exemple la réaction 

est classée grade 4 même si les symptômes sont légers
[34]

. Il est légitime de se demander si 

une autre classification permettrait une cotation plus précise de la gravité et donc un repérage 

d’anaphylaxie facilité.  

Lorsqu’un TPO est réalisé, le seuil réactogène est noté s’il y a lieu. Dans l’étude MIRABEL, 

56,7% des patients avaient une dose réactogène supérieure ou égale à 100mg
[21]

. 574 patients 

avaient des PT avec une valeur ≥8mm et des Ig E spécifiques arachide ≥14kU/L ce qui est 

dans la littérature prédictif d’une allergie à l’arachide
[21]

. Les diamètres de papules ≥8mm et 

des Ig E spécifiques à l’arachide >34kU/L ont des VPP de 95% pour la survenue de réactions 

allergiques à l’arachide
[20]

. La moyenne de notre seuil réactogène est plus élevée. Le seuil 

réactogène objectivé par Deschildre et al peut être plus bas en raison d’un plus grand nombre 

d’enfant allergique à l’arachide. La moyenne de notre seuil réactogène est plus élevée ce qui 

va à l’encontre de la littérature. Ce contraste avec la littérature s’explique par un âge plus 

élevé dans notre population mais aussi par l’indication du TPO. Au CHU Amiens-Picardie, 

les TPO sont utilisés majoritairement pour évaluer une guérison. Dans d’autres centres les 

TPO sont également beaucoup utilisés pour évaluer la dose seuil utilisable lors d’une ITO. 

4. Une composition de la TU (hors DAI) adaptée 
 

Dans notre étude, aucune différence significative n’est mise en évidence concernant la TU 

entre les deux groupes. Nous pouvons donc affirmer que nos TU sont correctement 

composées depuis au minimum 2016. Cependant nos TU contiennent toujours des corticoïdes 

oraux ce qui contraste avec les recommandations. 

 

 Nos TU comprennent du salbutamol, des anti-histaminiques, des corticoïdes oraux et des 

chambres d’inhalation. Comme l’explique Pouessel et al dans l’article paru en 2020, les TU 

visent à traiter des symptômes allergiques légers comme des prurits par exemple
[33]

. Ces 

symptômes légers sont traités en premier lieu par un anti-histaminique
[33]

. En cas 

d’anaphylaxie chez l’enfant, le bronchospasme est fréquemment au premier plan. Le 

bronchodilatateur de courte durée d’action a donc une place centrale dans la TU
[33]

. Le 
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Salbutamol peut être administré sous différentes formes (spray ou dispositif auto-

déclencheur). Le dispositif utilisé est adapté à l’âge et aux compétences de l’enfant
[33]

. Ceci 

corrobore le fait qu’il n’y ait pas 100% de chambre d’inhalation prescrite dans les TU de notre 

étude. La prescription des corticoïdes oraux est controversée. Dans le Guideline de l’EAACI 

de 2021, il est expliqué que les corticoïdes sont fréquemment prescrits en prévention de 

réaction allergique biphasique. Cependant ils apparaissent comme délétères chez l’enfant
[28]

. 

5. Prise en charge du patient allergique 

5.1 Une ITO en plein développement 
 

Dans notre étude plusieurs patients ont bénéficié d’une ITO. Il n’y avait pas de différence 

significative entre les deux groupes concernant la réalisation d’une ITO après le TPO. Il y 

avait une tendance à une prescription plus élevée « avant 2021 » concernant l’ITO avant le 

TPO. Notre résultat va à l’encontre de la littérature. Nous pouvons émettre l’hypothèse que la 

prescription des ITO est de plus en plus précise au CHU d’Amiens. L’ITO nécessite un suivi 

rapproché avec une diététicienne au CHU Amiens-Picardie. Dès 2014, Muraro et al 

évoquaient l’immunothérapie en AA et notamment l’ITO
[6]

. Dans cet article, le potentiel 

bénéfice de l’ITO pour les patients était évoqué avec tout de même la nécessité de réalisation 

d’études complémentaires
[6]

. L’étude POISED publiée en 2019 étudiait les effets de l’ITO 

chez les enfants et les adultes
[22]

 . Dans cette étude les patients ingéraient 4 grammes de 

protéines d’arachide pendant plusieurs semaines. Ensuite soit ils stoppaient l’ingestion 

d’arachide soit ils maintenaient une dose de 300mg de protéines d’arachide par jour
[22]

. Cette 

étude montre que l’arrêt de la consommation d’arachide ou la réduction de consommation à 

300 mg est associée à une majoration de la réactivité clinique
[22]

. 

L’étude IMPACT publiée en 2022 assoit l’ITO comme un pilier de la prise en charge 

thérapeutique de l’AAA
[36]

. Cette étude randomisée en double aveugle menée au sein de 5 

centres aux Etats-Unis consistait à recruter des enfants de moins de 3 ans avec une dose seuil 

réactogène inférieure à 500mg de protéines d’arachide
[36]

. La désensibilisation était évaluée à 

la semaine 134 de l’étude et la rémission à la semaine 160 de l’étude. La dose médiane 

cumulative était de 5005mg dans le groupe « peanut OIT » contre 5mg dans le groupe placebo 

à la semaine 134
[36]

. A la semaine 160 20 patients sur 96 dans le groupe « peanut OIT » et 1 

patient sur 50 dans le groupe placebo ont atteint les conditions requises pour parler de 

rémission
[36]

. Cette étude est associée à une augmentation de la désensibilisation et de la 

rémission concernant l’AAA chez les enfants de moins de 4 ans avec un seuil réactogène 
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bas
[36]

. L’ITO peut cependant être responsable d’effets secondaires. Dans l’étude IMPACT, la 

plupart des réactions à l’administration d’arachide était légère à modérée sans nécessité 

d’utilisation d’adrénaline
[36]

. L’adrénaline lorsqu’elle était utilisée, l’était essentiellement lors 

de phases d’entretien de doses au domicile
[36]

. Dans l’étude POISED, l’effet indésirable le 

plus fréquemment rapporté était des réactions gastro-intestinales modérées
[22]

. Quelques effets 

secondaires cutanés ont également été notifiés 
[22]

. Certains patients sous ITO à l’arachide ont 

développés une œsophagite à éosinophiles comme le rapporte l’étude POISED
[22]

. Dans notre 

étude nous n’avons pas étudié ce paramètre.  

5.2 Une prescription de PAI adaptée depuis de nombreuses années 
 

Dans notre étude nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les deux groupes 

concernant la rédaction du PAI. Ce résultat montre que les prescriptions de PAI sont 

prescrites de manière adéquate bien avant l’arrivée d’un personnel médical dédié à l’HDJ 

d’allergologie pédiatrique. L’accueil en milieu scolaire est un pilier de la prise en charge des 

enfants atteints d’AA depuis de nombreuses années. La première circulaire de l’éducation 

nationale concernant le PAI en France est apparu en 2003
[26,37]

. L’AAA constitue une 

indication de réalisation de PAI avec une TU comportant un DAI
[26]

. En 2021, la Société 

Française d’Allergologie a proposé une nouvelle conduite à tenir pour la prise en charge des 

AA en milieu scolaire
[26]

. Ce document est disponible facilement sur internet en tapant « PAI 

eduscol » dans la barre de recherche. En 2002, le nombre de PAI était de 748 en France contre 

483 dans le département du Nord en 2015 ce qui illustre la majoration de la prescription de 

PAI au fil du temps
[38]

. Dans l’étude de Rancé, Pouessel, Delalande, Jung et Grousset, la 

rédaction du PAI pour AA concernait l’arachide dans 75,36% des cas
[38]

.  

5.3 L’ETP : une évolution dynamique à poursuivre 

 

Dans notre étude nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les deux groupes 

concernant la réalisation de séances d’ETP. Ce résultat contraste avec la majoration de 

l’organisation de séances d’ETP au sein du CHU d’Amiens au fil des ans. Dans la littérature, 

l’ETP apparaît comme un des piliers centraux de la prise en charge des patients avec des 

pathologies chroniques. L’ETP est primordial dans l’AA avec plusieurs objectifs. Elle vise 

notamment à mettre le patient en sécurité à travers le développement de compétences (d’auto-

soins et d’adaptation) et connaissances
[30]

. En 2007, la HAS a émis un guide sur la réalisation 

et l’évaluation des programmes d’ETP
[39]

. La même année Bidat et al publie un article sur 

l’ETP en AA sévère dans lequel il met en exergue les objectifs d’ETP et les modalités pour y 
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parvenir
[29]

. La détection de l’allergène et les objectifs de sécurité (savoir appeler un adulte 

référent ou manipuler son DAI en fonction de l’âge) apparaissent primordiaux
[29]

.  

 

Le Pabic et al dans un article publié en 2009 explique la démarche éducative ainsi que les 

modalités de diagnostic éducatif
[40]

. Il résume également les objectifs pédagogiques à acquérir 

pour les parents et les enfants
[40]

. Concernant les enfants, les objectifs sont différents en 

fonction de l’âge
[40]

. En 2011 Castelain-Hacquet et al ont publié un article portant sur les 

outils éducatifs à disposition des soignants afin d’accompagner les familles
[41]

. Ces outils 

doivent toujours être adaptés à l’âge de l’enfant avec comme principal objectif la mise en 

sécurité de l’enfant vis-à-vis d’une potentielle exposition allergénique
[41]

. 

 

Au fil des ans un intérêt croissant est porté à l’ETP qui place le patient au centre d’une prise 

en charge multidisciplinaire. 

5.4 Un suivi qui se modifie 
 

Dans notre étude nous avons pu montrer que le suivi en libéral des patients AAA était plus 

fréquent au fil des années. La prescription de DAI par l’allergologue libéral est également 

plus fréquente. A notre connaissance il n’y a pas d’études dans la littérature traitant de ce 

sujet. 

6. Forces et limites de l’étude 
 

Notre étude à plusieurs limites. Premièrement l’étude est monocentrique et la population est 

recueillie majoritairement au sein du CHU Amiens-Picardie ce qui peut sous-tendre que nous 

avons sélectionné une population d’enfants AAA plus sévère. Ceci entraîne une limitation de 

la validité externe de l’étude.  De plus, notre étude est rétrospective, les données recueillies 

étaient issues des dossiers médicaux des enfants et donc dépendantes du médecin référent de 

l’enfant. Les données recueillies pouvaient manquer d’exhaustivité concernant nos variables 

d’intérêt. 

 

Deuxièmement l’étude comporte des données manquantes portant sur différents domaines 

(réaction allergique, PAI, ETP notamment) ce qui peut remettre en cause la puissance de 

l’étude. 
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Les forces de notre étude sont les suivantes. Notre étude a été menée sur 8 ans ce qui nous 

permet de montrer l’évolution des pratiques. Notre échantillon comportait des enfants d’âges 

différents représentatifs de l’ensemble de la population pédiatrique. 

7. Perspectives 

Notre étude a permis de montrer que la prescription de DAI d’adrénaline s’améliorait au fil 

des ans. Il serait intéressant que d’autres études pédiatrique et adulte s’intéressent à ce sujet à 

l’échelle nationale.  

L’AA est un domaine en pleine expansion avec une évolution dynamique. De plus en plus 

d’outils sont mis à disposition des professionnels de santé et du grand public. Dans cette 

perspective le groupe de Travail AllergoDiet propose, entre autre, des outils pour la 

restauration collective et des fiches d’éviction des allergènes
[42]

. 

Les innovations biologiques et biomédicales amènent à se demander si d’autres dosages 

biologiques seraient adéquats pour le diagnostic de l’AA. Dans l’étude de Santos et al, le test 

d’activation des basophiles semble se positionner en première ligne pour le diagnostic de 

l’allergie à l’arachide
[43]

. Ce test est décrit comme ayant une VPP de 95% et une VPN de 

98%. Selon l’étude il permettrait de réduire de deux tiers le nombre de TPO requis
[43]

. 

Dans le domaine de l’immunothérapie et des biothérapies plusieurs pistes sont actuellement 

en cours d’étude comme l’association de l’ITO à l’omalizumab
[3]

. Des études sont 

actuellement en cours concernant le développement d’une immunothérapie épicutanée pour 

l’arachide
[44]

. 
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V. CONCLUSION 
 

Dans notre étude, nous avons montré une amélioration de la prescription des DAI 

d’adrénaline au fil des années. Nous ne pouvons pas généraliser ce résultat à l’ensemble de la 

population d’enfants sensibilisés à l’arachide en raison du caractère monocentrique et 

rétrospectif de notre étude.  

La TU est prescrite de manière constante depuis des années avec la même composition en 

dehors du DAI. La mise en place d’ITO et la proposition d’ETP peuvent être augmentées par 

rapport à leur intérêt décrit dans les études détaillant la prise en charge d’enfants allergiques à 

l’arachide dans la littérature. 

A l’avenir de nouvelles études à échelle locale ou nationale seraient utiles pour améliorer la 

prise en charge de l’enfant allergique dans sa globalité en incluant des échelles de qualité de 

vie. 
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VII. ANNEXES 
 

Annexe 1 

                              

              Batterie standard      Allergène natif 

 

 

 

 

Figure 1 : Réalisation de prick test 
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Annexe 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                       

 

 

 

 

 

Figure 2 : Modalités d’injection d’adrénaline (annexe du PAI allergie alimentaire) 
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Annexe 3 

Grade Symptômes du patient 

0 Aucun symptôme 

 

 

1 

Le patient présente des symptômes isolés à 

type de : 

 Douleurs abdominales résolutives 

spontanément  

 Une urticaire (< 10 papules) sans 
autres symptômes 

 Un eczéma isolé 

 une rhino-conjonctivite sans autres 
symptômes 

 

 

 

2 

Soit un organe est atteint ou le patient 

présente : 

 des douleurs abdominales nécessitant 

un traitement 

 ou un angioedème avec atteinte 

laryngée 

 ou un asthme modéré 

3 Le patient présente une atteinte de 2 organes 

 

4 

Le patient présente une atteinte de 3 organes 

ou : 

 une atteinte respiratoire (exacerbation 

d’asthme modérée ou œdème 

laryngée) 

 ou une hypotension artérielle 

 

5 Une atteinte cardio-respiratoire nécessitant 

une admission en unités de soins intensifs 

 

Figure 3 : Score d’Astier  

 

 



   59 
  

Suivi des enfants allergiques à l’arachide au sein du CHU d’Amiens : la place du 

dispositif auto-injectable d’adrénaline 

Introduction : L’allergie alimentaire à l’arachide (AAA) est fréquente en France. Elle est 

pourvoyeuse d’anaphylaxie. L’AAA a tendance à débuter tôt dans la vie et à persister. 

L’injection d’adrénaline est le traitement de première ligne en cas d’anaphylaxie. 

L’adrénaline peut s’injecte à l’aide d’un dispositif auto-injectable (DAI). L’objectif de cette 

étude était de détailler l’évolution de la prescription du DAI. Nous avons étudié les 

caractéristiques de cette population et leur prise en charge dans notre HDJ pédiatrique. 

Matériel et méthode : Nous avons mené une étude rétrospective, observationnelle, 

transversale au sein du CHU d’Amiens. Les données recueillies étaient issues des dossiers 

médicaux. Les patients de moins de 18 ans, admis pour la réalisation d’un TPO en HDJ 

pédiatrique au CHU, et préalablement sensibilisés à l’arachide étaient inclus. Le critère de 

jugement principal était la comparaison de la présence ou non du DAI dans la TU entre deux 

périodes. 

Résultats : 140 patients ont été inclus dans l’étude. Il y avait plus de DAI dans les trousses 

d’urgence (p<0,01) après 2021. Lors de 42% des TPO les patients étaient poly-allergique. Le 

seuil réactogène moyen était de 0,237 gramme de protéines d’arachide. Aucune différence 

n’était retrouvée pour la rédaction de PAI, la réalisation d’une ITO et de séances d’ETP. 

Conclusion : Nous avons mis en évidence une amélioration de la prescription de DAI 

d’adrénaline à travers les années. 

Mots clés : allergie à l’arachide, dispositif auto-injectable d’adrénaline, test de provocation 

oral, pédiatrie 
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Following peanut-allergic children at Amiens University Hospital: the role of the auto-

injectable adrenaline device 

Introduction: Peanut allergy is one of the most common food allergies in France. It is a 

major cause of anaphylaxis. Peanut allergy tends to begin early in life and to persist. Injection 

of adrenaline is the first-line treatment for anaphylaxis. Adrenaline is injected using an auto-

injector device. The aim of this study was to detail the evolution in the prescription of auto-

injectable epinephrine devices (AEDs). We studied the characteristics of this population and 

their management in our pediatric daily hospital. 

Material and method: We conducted a retrospective, observational, cross-sectional, single-

centre study at Amiens University Hospital. Data were collected from patients medical 

records. Patients under 18 years of age, admitted for an oral food challenge at the CHU and 

previously sensitised to peanut were included. The primary endpoint was the comparison of 

the presence or not of an AED in the emergency kit between two periods. 

Results: 140 patients were included in the study. There were more AED in the emergency kits 

(p<0.01) after 2021. In 42% of OFC, patients were poly-allergic. The average reactogenic 

threshold was 0.237 grams of peanut protein. There was no difference fort the editing of a 

PAI, achievement an ITO or ETP sessions. 

Conclusion : We have demonstrated an improvement in the prescription of adrenaline AED 

over the years. 

Key words: peanut allergy, auto-injectable adrenaline device, oral food challenge, pediatric 

 

 


