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Introduction 
 
L’arachide 
 
La cacahuète ou arachide, fruit de la plante arachide (Arachis hypogaea), est une graine 

oléagineuse, donc riche en graisse, appartenant à la famille des légumineuses (Fabaceae), tout 

comme les haricots, les pois, les lentilles et le soja, entre autres. Elle est consommée dans 

l’alimentation sous forme d’huile, de beurre, de farine, de sauce ou directement décortiquée, 

crue ou cuite, pour l’apéritif ou en confiserie. 

Selon l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et 

du travail (ANSES), l’arachide est composée en moyenne de 49% de lipides, de 22.8% de 

protéines et de 14.8% de glucides, ce qui en fait un aliment avec un fort apport énergétique 

(623kcal pour 100g en moyenne). (1) Dans le commerce et l’industrie agro-alimentaire, 

l’arachide fait partie de la liste des 14 allergènes à déclaration obligatoire sur l’étiquetage des 

denrées alimentaires depuis la loi de 2011 (règlementation européenne n°1169/2011). 

 
L’allergie alimentaire 
 
Une réaction allergique alimentaire est une manifestation d’hypersensibilité secondaire 

à l’exposition à une source alimentaire appelée allergène. Les réactions immédiates dites IgE-

médiées, ou hypersensibilité de type I selon la classification de Gell et Coombs (1975) (2), 

surviennent généralement dans l’heure suivant l’exposition. Les symptômes qui en découlent 

peuvent être d’ordre : 

- respiratoire avec une toux, une rhinorrhée, un stridor et un bronchospasme responsable 

d’une crise d’asthme ; 

- digestif avec des douleurs abdominales, des vomissements ou une diarrhée ; 

- cutanéo-muqueux avec une éruption urticarienne, un œdème muqueux ou une 

sensation de picotement intrabuccal (syndrome oral) ;  

- oculaire avec des larmoiements, un prurit et des rougeurs ;  

- hémodynamique avec une tachycardie, une hypotension artérielle et à l’extrême un 

arrêt cardio-respiratoire. 

 
Physiopathologie 
 
La réaction d’hypersensibilité immédiate est un phénomène immunologique lié à 

l’activation des mastocytes suite à la reconnaissance de l’allergène par des immunoglobulines 

de type E (IgE), fixés à la surface de ces cellules. Cette activation entraine la dégranulation des 



  12 

mastocytes et la libération de nombreux médiateurs, notamment l’histamine, responsable de la 

réaction allergique. La reconnaissance spécifique entre l’IgE et l’allergène nécessite un premier 

contact avec l’aliment en amont de la réaction, appelé sensibilisation. Lors de cette première 

rencontre, la source allergénique est présentée via une cellule dendritique, permettant une 

interaction entre lymphocyte Th2 et lymphocyte B, et ainsi la synthèse de ces IgE. (3) 

 
Epidémiologie de l’allergie alimentaire 
 
La prévalence de l’allergie alimentaire varie entre 1,9% et 5.6% dans les pays 

occidentaux, avec une grande variabilité entre les pays. (4-7) Concernant l’allergie à l’arachide, 

elle ferait partie des trois aliments les plus fréquemment en cause, avec le lait et l’œuf, chez 

l’enfant d’âge préscolaire, avec une prévalence estimée à 1,7% en Europe (8). Il s’agit d’une 

affection qui touche principalement les enfants. En effet, dans l’article de D.A. Moneret-Vautrin 

et F. Rance sur des observations de patients allergiques à l’arachide à Nancy et à Toulouse, le 

diagnostic était réalisé dans 46% du temps avant 1 an et 93% du temps avant 15 ans.  (9)  

D’un point de vue épidémiologique, on note une augmentation franche de l’incidence 

de l’allergie chez l’enfant, notamment à l’arachide dans le monde. (6) (10) (11) Dans l’étude de 

L.P. Poulos, et al. de 2007, basée sur l’évaluation de la tendance des admissions à l’hôpital pour 

les anaphylaxies alimentaires en Australie, sur une période de 10 ans, il a été montré une 

augmentation annuelle moyenne de 13.2%, et une augmentation de 5.5 fois du taux d’admission 

sur la période d’étude chez les enfants de moins de 5 ans. (12) 

Il s’agit d’un problème de santé publique au vu de son incidence mais également au vu 

de sa sévérité puisque cette pathologie est responsable d’hospitalisations voir de décès. (13-14) 

Cela a pour conséquence une consommation importante de soin. Pour exemple, une enquête 

nationale sur les soins médicaux ambulatoires des hôpitaux aux États-Unis rapportait 90 000 

visites par an dans les services d’urgences pour anaphylaxies alimentaires, soit une consultation 

toutes les 6 minutes dans le pays. (15) 

 
Population atopique 
 
Les patients concernés par les allergies alimentaires sont à risque d’être affectés par des 

comorbidités allergiques. Il s’agit d’une prédisposition génétique, donc souvent avec une 

transmission intrafamiliale, entrant dans ce que l’on peut appeler le « syndrome atopique ». Le 

Registre Européen d’Anaphylaxie rapporte, chez ces patients, une association avec une allergie 

respiratoire dans 21,2% des cas, de l’asthme dans 22,9% des cas, et une dermatite atopique dans 

26,3% des cas. (16) Il peut également s’agir d’une association entre plusieurs allergies 

alimentaires, ce qui concerne plus de la moitié des patients allergiques à l’arachide. (9) 
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Diagnostic de l’allergie 
 
L’allergie à l’arachide est suspectée initialement à l’anamnèse devant une histoire 

évocatrice. En effet, les parents ou l’enfant rapportent généralement une réaction avec des 

symptômes compatibles d’allergie, rapidement après la consommation d’arachide. Le caractère 

reproductible, c’est-à-dire la répétition des manifestations après chaque consommation, est 

également un argument en faveur de la pathologie. 

Pour passer de la suspicion à la confirmation diagnostique, la méthode de référence 

(Gold Standard) est le Test de Provocation Orale ou TPO. Il s’agit de faire ingérer à l’enfant 

suspect d’allergie, de l’arachide, sous surveillance médicale, généralement en milieu 

hospitalier, afin de reproduire les symptômes de l’allergie. 

 
Examens complémentaires 
 
Le diagnostic peut être aidé par deux explorations complémentaires, que sont le dosage 

d’IgE spécifiques et la réalisation de tests cutanés appelés Prick Test.  

 

Le dosage des IgE spécifiques consiste, via un prélèvement sanguin, à détecter des 

anticorps (IgE) responsables d’une réaction spécifique lors de l’interaction avec les allergènes 

de l’arachide. Il existe 18 allergènes moléculaires de l’arachide, nommés de Ara h 1 à Ara h 18, 

selon la nomenclature systématique des allergènes de l’Organisation mondiale de la santé 

(OMS) et de l’Union internationale des sociétés d’immunologie (IUIS). Il est également 

possible de doser l’IgE unitaire, appelé F13, reconnaissant le composant naturel. Parmi ces 

anticorps, il semblerait que la détection des IgE anti Ara h 2 et Ara h 6 soit associée à une 

réaction allergique plus sévère. (17-20)  

 

La réalisation de prick tests repose sur l’application dans l’épiderme, d’une solution 

contenant l’allergène, soit à partir d’extraits standardisés, soit à partir d’extraits natifs 

(utilisation de l’allergène source, beurre de cacahuète par exemple). Le test est positif s’il se 

produit une réaction cutanée en regard (au moins 3 mm dans le plus grand axe et la moitié d’un 

témoin positif), 15 à 20 minutes après, pour une lecture immédiate.  

 

La présence d’IgE spécifiques circulantes ou de tests cutanés positifs témoigne d’une 

sensibilisation. En effet, un enfant peut être sensibilisé, sans présenter de réaction lorsqu’il est 

exposé à l’arachide. Cependant, il existe une corrélation entre le résultat de ces tests et le risque 

d’allergie. Il a été retrouvé dans l’étude de R.L. Petersen et al. de 2013, qu’un test cutané 
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supérieur ou égal à 8mm et/ou qu’un dosage d’IgE spécifique (F13) supérieur ou égal à 34 

kUA/L étaient associés à une valeur prédictive positive de 95% d’une allergie confirmée par 

TPO. (21) 

 
Conséquences pour le malade 
 
Du fait de l’éviction de l’arachide de l’alimentation pour se protéger d’une réaction, 

l’allergie peut impacter la qualité de vie du patient. Il en résulte des modifications des habitudes 

alimentaires de l’enfant et de l’ensemble de la famille. (22) 

En milieu scolaire, il peut être mis en place un Projet d’Accueil Individualisé (PAI), 

permettant d’aménager la scolarité et notamment le temps de restauration collective du patient 

allergique. Le PAI de ces enfants détaille notamment les aliments à exclure ainsi que les actions, 

pour le personnel éducatif et périscolaire, à mettre en œuvre en cas d’exposition accidentelle. 

 

Prise en charge de l’allergie 
 
La première conduite à tenir en cas d’allergie alimentaire, notamment à l’arachide, 

consiste en l’éviction de l’aliment en cause. Celle-ci doit être stricte pour l’arachide, sous toutes 

ses formes, et dans tous les environnements de l’enfant, c’est-à-dire à la maison mais également 

à l’école (restauration scolaire). Cette éviction s’associe à l’utilisation de médicaments de 

secours en cas d’apparition de symptômes liés à une exposition accidentelle. Ces accidents sont 

non négligeables puisqu’on estime à 14% par an le risque, pour un enfant allergique à 

l’arachide, d’en consommer involontairement. (23)  

C’est pourquoi, un deuxième axe de prise en charge peut être proposé : 

l’immunothérapie allergénique, couramment appelée désensibilisation. Le principe est 

d’induire une exposition répétée à l’allergène, à intervalles réguliers afin de moduler la réponse 

immunitaire. L’objectif de cette procédure est d’augmenter le seuil réactogène vis-à-vis de 

l’aliment, donc de diminuer les risques en cas d’ingestion accidentelle, voire d’obtenir une 

tolérance ; c’est-à-dire la possibilité de consommer l’aliment en quantité usuelle sans 

déclencher de réaction au décours. (24) (25) Plusieurs modes d’administration sont pratiqués ou à 

l’étude (sublinguale, sous-cutané ou épicutané…), nous ne parlerons ici que de 

l’immunothérapie orale ou ITO. (26) Ce protocole présente également des risques puisqu’il 

consiste à donner de petites quantités quotidiennes d’aliment auquel l’enfant est allergique. 
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Questions de l’étude 
 
Du fait de ces observations, notre objectif principal est d’étudier l’efficacité de 

l’immunothérapie orale chez les enfants allergiques à l’arachide, suivis sur l’hôpital des Enfants 

de Toulouse. Les objectifs secondaires sont de décrire notre population d’enfants allergiques à 

l’arachide, de chercher des facteurs prédictifs d’un succès de l’ITO à l'arachide, et d’évaluer la 

tolérance de l’ITO. 
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Matériel et méthode 
 
Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, monocentrique, observationnelle, réalisée 

sur la période du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2021, dans le service d’hôpital de jour de 

pneumo-allergologie pédiatrique, de l’Hôpital des Enfants du CHU de Toulouse.  

 

Critères d’inclusion de la population d’étude 

 

Nous avons inclus les patients :  

- qui avaient moins de 18 ans lors du premier TPO 

- qui ont réalisé deux TPO (au moins) sur la période d’étude 

- dont le premier TPO était positif, permettant de confirmer l’allergie à l’arachide 

- qui ont bénéficié de la mise en place d’une ITO suite au 1er TPO 

Enfin, les patients ou les parents de patients ayant refusé de participer à l’étude ont été exclus. 

 

Déroulement des TPO 

 

Les tests ont été réalisés dans le service d’hôpital de jour de pneumo-allergologie. Ils 

étaient conditionnés par l’absence de contre-indication, comme un épisode infectieux, une 

exacerbation d’asthme ou de dermatite atopique non contrôlée. Le protocole était défini au 

préalable, en fonction de la réaction initiale et du résultat des explorations complémentaires 

(IgE spécifiques et tests cutanés). Les deux protocoles disponibles étaient le protocole « faible 

dose » et le protocole « dose normale », avec respectivement une dose cumulée totale de 601mg 

et 8,766g d’arachide, en huit et dix prises (cf. Annexe 1). A noter que les doses d’arachide sont 

exprimées en grammes d’arachide pure, où 100 mg d’arachide correspondent à 22,8 mg de 

protéine d’arachide, selon le tableau de l’ANSES. (1) 

Il était délivré à l’enfant des doses croissantes d’arachide, sous forme grillée, mixée, non salée, 

toutes les 20 minutes, par une infirmière du service, sous la supervision d’un médecin senior. 

Une voie veineuse périphérique était mise en place de manière systématique avant le début du 

test, afin d’administrer un traitement d’urgence parentéral si nécessaire.  

En cas de réaction, le test était arrêté et un traitement adapté était délivré 

(antihistaminique, corticostéroïde, aérosol de béta-2-mimétique ou d’adrénaline, voire 

remplissage par cristalloïde ou injection d’adrénaline intra-musculaire, en fonction du type et 
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de la gravité de la réaction). A noter qu’en cas de symptômes légers, notamment un syndrome 

oral, ou de symptômes subjectifs comme des douleurs abdominales peu intenses, il pouvait être 

décidé de poursuivre le test en laissant davantage de temps avant la dose suivante. Dans le cadre 

de notre étude, nous avons classé les réactions présentées par les sujets lors des tests selon la 

classification de Ring et Messmer, à savoir : 

Grade I : signes cutanéo-muqueux 

Grade II : atteinte multiviscérale modérée 

Grade III : atteinte mono ou multiviscérale grave 

Grade IV : arrêt cardio-respiratoire 

 

Mise en place d’une immunothérapie 

 

À la suite du premier TPO, il était proposé à chaque enfant et famille, la mise en place 

d’une ITO. Celle-ci consistait en l’ingestion quotidienne de faible quantité d’arachide, au 

domicile, principalement sous forme de gâteau apéritif soufflé (Curly®) ou de dragée enrobée 

de chocolat (M&M’s®). La dose initiale d’arachide à consommer quotidiennement était 

déterminée en fonction de la dose réactogène lors du TPO, c’est-à-dire la dose cumulée pour 

laquelle l’enfant avait présenté une réaction. Il s’agissait généralement d’une dose initiale 

correspondant au dixième de la dose cumulée réactogène. Pour que l’immunothérapie puisse 

être techniquement réalisable, la dose réactogène devait être suffisante. À partir d’une réaction 

à 300mg, il était envisagé de débuter un protocole avec un quart de gâteau apéritif soufflé. La 

famille devait débuter l’immunothérapie dans les jours suivant la réalisation du TPO. 

 

À la fin du TPO, un entretien avec la diététicienne du service et une consultation avec un 

médecin sénior étaient organisés. 

La diététicienne détaillait les aspects pratiques de l’immunothérapie, avec un tableau 

d’équivalences reprenant pour différents produits commercialisés et accessibles en grande 

surface, la quantité d’arachide, afin de s’adapter aux goûts de l’enfant et de permettre une 

rotation des aliments pour optimiser l’observance et éviter les phénomènes de lassitude. La 

discussion avec la diététicienne permettait également d’analyser les situations à risque 

d’exposition accidentelle, car l’éviction de l’aliment était maintenue en dehors du protocole 

d’ITO. 

 

Lors de l’entretien médical, le praticien insistait auprès de l’enfant et sa famille sur 

l’importance d’une prise quotidienne, sans interruption. Les cofacteurs favorisant la réaction 
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allergique étaient détaillés, notamment la fièvre ou une infection aigue, l’activité physique, 

l’exacerbation d’asthme, les menstruations chez les adolescentes, la prise de certains 

médicaments comme les anti-inflammatoires non stéroïdiens, la prise d’alcool pour les plus 

âgés. Le médecin vérifiait la trousse d’urgence que l’enfant devait avoir sur lui à tout moment, 

avec la date de validité des différents médicaments qui la composent. Ce moment était 

également l’occasion d’une séance d’éducation thérapeutique, notamment sur le rappel des 

indications des médicaments de la trousse et de l’utilisation du stylo auto-injecteur d’adrénaline. 

Il pouvait être proposé la manipulation d’un stylo factice. Il pouvait être rédigé un Protocole 

d’Accueil Individualisé (PAI) si l’enfant était en collectivité. 

 

Suivi de l’immunothérapie 

 

Une consultation de suivi était programmée, quatre à six mois après la mise en place de 

l’immunothérapie, avec l’allergologue référent de l’enfant. Cette réévaluation permettait de 

s’assurer de l’absence de réaction lors de la prise quotidienne, de répondre à d’éventuelles 

questions posées par la famille, et dans certaines situations, d’ajuster la dose d’entretien de 

l’ITO. En cas de bonne tolérance, il pouvait être discuté d’augmenter par palier, la quantité 

quotidienne d’arachide ingérée par l’enfant. 

De plus, la famille avait à disposition les coordonnées téléphoniques du service et de la 

diététicienne, afin, là aussi, de répondre aux interrogations, et de réagir en cas d’accident 

allergique. 

 

Second test de provocation orale 

 

Un second TPO était réalisé, selon les mêmes modalités que le premier test, au moins 

un an après le début de l’immunothérapie. L’objectif de ce second test était de suivre l’efficacité 

du protocole. A la suite de ce second TPO, deux situations étaient possibles :  

- Un TPO « dose normale » négatif. Le protocole d’ITO était alors arrêté, l’éviction était 

levée, mais, afin de maintenir cette tolérance, il était demandé au patient de poursuivre 

une consommation régulière d’arachide. En effet, il était considéré que l’absence de 

réaction à une dose cumulée de 8.766g d’arachide (soit environ 12-15 cacahuètes pour 

apéritif), correspondait à un patient désensibilisé ou tolérant, permettant une 

consommation raisonnée en vie réelle.  

- Un TPO positif. Dans ce cas il était proposé au patient de poursuivre le protocole d’ITO 

et de réaliser à nouveau un TPO à distance. 
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Données recueillies 

 

Nous avons analysé :  

- Les caractéristiques de la population (sexe, âge, modes de découvertes, autres allergies), 

ainsi que les résultats des deux TPO et les éventuelles réactions pendant l’ITO. Ces 

informations ont été recherchées et extraites à partir des dossiers patients informatisés 

du système informatique Orbis®, utilisé sur l’Hôpital des Enfants et l’ensemble du CHU 

de Toulouse. Celles-ci étaient présentes dans les courriers d’hospitalisation, rédigés lors 

de chaque venue de l’enfant en hôpital de jour d’allergologie, mais également grâce aux 

notes médicales apposées par le médecin lors de l’appel des parents en cas d’avis sur 

une situation du domicile.  

 

- Les résultats des dosages biologiques. Nous avons recueilli les résultats des dosages 

biologiques d’IgE spécifiques pour l’arachide, effectués par immunoenzymo-

fluorimétrie, via la technique ImmunoCAP® RIA (Pharmacia). Ces analyses ont été 

réalisées dans l’année avant le premier TPO (ou prélevées le jour du test), ainsi que les 

mesures prises lors du deuxième TPO. L’ensemble des détections d’IgE spécifiques 

pour l’arachide a été recueilli, c’est-à-dire l’IgE unitaire F13, les allergènes majeurs 

recombinants que sont Ara h 1, Ara h 2, Ara h 3, Ara h 6, ainsi que les allergènes 

mineurs, Ara h 8 et Ara h 9. L’unité de mesure des IgE spécifiques était le kilo-unités 

d'allergène par litre (kUA/l). En cas de résultat avec une valeur supérieure à 100 kUA/l, 

le laboratoire indiquait simplement « >100 kUA/l » sans précision sur la valeur exacte. 

A noter que le laboratoire de l’Institut Fédératif de Biologie (IFB) du CHU de Toulouse qui 

réalise les dosages biologiques des IgE spécifiques s’est doté d’un nouveau matériel de 

détection, par une technique d’immunoenzymo-chimiluminescence, de la marque HYCOR 

NOVEOS®, à partir de 2021. S’agissant d’une autre méthode de mesure, nous avons décidé de 

censurer ces résultats pour maintenir la comparabilité des valeurs. 

 

- Les résultats des tests cutanés. De la même manière, nous avons collecté les résultats 

des tests cutanés ayant été effectués avant le premier TPO, souvent par un allergologue 

libéral par lequel l’enfant était adressé, ou un test effectué le jour du TPO, ainsi que les 

prick-tests lors du deuxième TPO. Les prick-tests pratiqués dans le service d’hôpital de 

jour d’allergologie était réalisés à l’aide de d’arachide natif avec une lancette ALK®, 

mesuré en millimètre (mm), 15 à 20 minutes après l’application.  
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Analyse des données 

 

Concernant les analyses descriptives, les données qualitatives ont été exprimées en 

moyenne et écart type. Les données quantitatives ont été exprimées en effectifs et en 

pourcentages. Concernant les analyses comparatives, le test du Chi2 a été utilisé pour l’étude 

de variables qualitatives, et le test T de Student pour les variables quantitatives. Le seuil de 

significativité était fixé avec un p inférieur à 0,05. 

 

Ethique et consentement 

 

S’agissant d’une étude non interventionnelle (n’impliquant pas la personne humaine), 

avec des données pseudonymisées, seules les « données strictement nécessaires et pertinentes 

au regard des objectifs de la recherche » ont été collectées. L’étude rentre donc dans les critères 

de la méthodologie de référence MR-004, selon la délibération n° 2018-155 du 3 mai 2018. 

Aucune demande particulière auprès de la CNIL ou du comité de protection des personnes du 

CHU n’a donc été nécessaire. 

  



  21 

Résultats 
 
Sélection de la population 
 

D’après la base de données de l’HDJ d’allergologie, 548 enfants sont venus effectuer 

749 TPO à l’arachide sur la période d’étude, du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2021. Parmi 

ceux-ci, seuls 88 enfants étaient éligibles car respectant les critères d’inclusion, c’est-à-dire 

avoir réalisé au moins deux TPO, dont le premier positif, avec mise en place d’une ITO au 

décours. Cette sélection est résumée dans la figure 1. Il est nécessaire de préciser que 13 patients 

de cette population d’étude ont effectué plus de 2 TPO (12 avec 3 TPO et 1 avec 4 TPO). Seuls 

les deux premiers TPO de ces patients ont été pris en compte dans notre étude. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Caractéristiques de la population 
 

Les données démographiques de notre population de 88 enfants sont résumées dans le 

tableau 1. On dénombre majoritairement des garçons (73%). La moyenne d’âge lors du premier 

TPO était de 8 ans et 5 mois (± 3,6 ans). Il est retrouvé un terrain atopique marqué puisque 66% 

de ces enfants rapportaient une autre allergie alimentaire, 53% de l’asthme, et 53% d’allergies 

respiratoires. Le diagnostic de l’allergie à l’arachide fut porté le plus souvent après une réaction 

POPULATION SOURCE : 
Enfants ayant réalisé un TPO à 

l’arachide sur la période d’étude : 
548 enfants (et 749 TPO) 

POPULATION D’ETUDE : 
Enfants avec 2 TPO, dont 1er positif 

et mise en place d’une ITO : 
88 enfants (soit 176 TPO) 

Un seul TPO sur la période : 361 
enfants 

Pas d’ITO proposée : 9 enfants 

Premier TPO négatif : 90 enfants 

POPULATION 
EXCLUE 

Figure 1 : Diagramme de flux, sélection de la population d’étude 
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peu sévère (grade I ou II de la classification de Ring & Messmer) à la suite d’une exposition ou 

de manière fortuite dans le cadre d’explorations complémentaires (sensibilisation). 

 

 
Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

§ Autres allergies alimentaires : sésame, kiwi, blé, mangue, poisson 
 
 
Résultats bruts des deux TPO 
 

Le tableau 2 résume l’issue des deux TPO effectués par notre population. Lors du 

premier TPO, une proportion plus importante d’enfants a effectué un test dit « faible dose » 

(58%). La dose réactogène moyenne était de 2,22 grammes d’arachide, avec un écart type de 

2,84 grammes. Tous ces premiers TPO étaient positifs, conformément aux critères d’inclusions 

de l’étude, avec pour 78 % des réactions de grade II. La durée moyenne entre les deux tests 

était de 443 jours (± 196 jours).  

Population totale 
n = 88 (%) 

Sexe 
     Hommes 
     Femmes 

 

 
64 (72,7 %) 
24 (27,3 %) 

Âge lors du 1er TPO 
     ≤ 5 ans 
     6 à 12 ans 
     ≥ 12 ans 

 

 
25 (28,4 %) 
41 (46,6 %) 

22 (25 %) 

Autres allergies alimentaires (ou sensibilisation) 
     Lait de vache 
     Œuf 
     Autres légumineuses 
     Tous les fruits à coques 
        dont Pistache/noix de cajou 
        dont noisette 
        dont noix/noix de pécan 
     Autres aliments § 

 

58 (66 %) 
12 (13,6 %) 
26 (29,5 %) 
10 (11,4 %) 
43 (48,9 %) 
34 (36,6 %) 
17 (19,3 %) 
23 (26,1 %) 
23 (26,1 %) 

Allergies respiratoires 
 

47 (53,4 %) 

Asthme associé 
 

47 (53,4 %) 

Réaction initiale 
     Sensibilisation 
     Grade I 
     Grade II 
     Grade III 
     Grade IV 

 
25 (28,4 %) 

44 (50 %) 
16 (18,2 %) 

3 (3,4 %) 
0 
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Le second TPO était quant à lui surtout exécuté selon le protocole « dose normale », 

avec des doses d’arachide plus importantes. Quarante-cinq pourcent des patients n’ont pas réagi 

lors de ce second TPO. Quatre enfants ont refusé d’aller au bout du TPO, rendant 

l’interprétation de ceux-ci difficile. A noter qu’aucune réaction de grade IV n’a été observée au 

cours des 176 TPO effectués. 

 

 

 
Tableau 2 : Résultats des deux TPO. Données exprimées en valeur absolue (pourcentage) ou 

moyenne ± écart type.  
* Dose réactogène à interpréter avec précaution en regard d’un certain nombre de ces TPO négatifs, donc arrêtés à 

la dose cumulée de 8.766g 
 
 

  

 TPO n°1 TPO n°2 

 Données 
disponibles                                                                                                                                        

 Données 
disponibles                                                                                                                                        

 

Type de TPO (n = 88) 
     Faible dose 
     Dose normale     

 
 

 
51 (58,0 %) 
37 (42,0 %) 

 
 

 
2 (2,3 %) 

86 (97,7 %) 
Dose réactogène  
(en grammes d’arachide) 

 2,22 ± 2,84   6,51 ± 3,22 * 

Type de réaction 
     Pas de réaction  
     Grade I 
     Grade II 
     Grade III 
     Grade IV 
     Interrompu  

  
0 

10 (11,4 %) 
69 (78,4 %) 
9 (10,2 %) 

0 
0 

 
 
 

 
40 (45,5 %) 

2 (2,3 %) 
34 (38,6 %) 

8 (9,0 %) 
0 

4 (4,5 %) 
Tests cutanés avant 
le TPO (en mm) 

 

 
39 (44.3 %) 

 
10,6 ± 5,0  

 
35 (39.8 %) 

 
9,0 ± 5,0 

IgE spécifiques 
avant le TPO 
(en kUA/l ) 
     F13 
     Ara h 1 
     Ara h 2 
     Ara h 3 
     Ara h 6 
     Ara h 8 
     Ara h 9 

 
 
 

85 (96.6 %) 
30 (34,0 %) 
84 (95.5 %) 
24 (27.3 %) 
26 (29,5 %) 

6 (6.8 %) 
14 (15.9 %) 

 
 
 

32,3 ± 37 
12,0 ± 23,3 
21,9 ± 29,1 
6,1 ± 20,6 

14,5 ± 23,5 
0,0 

3,9 ± 13,3  

 
 
 

68 (77.3 %) 
35 (39.8 %) 
69 (78.4 %) 
26 (29,5 %) 
35 (39.8 %) 

3 (3.4 %) 
12 (13.6 %) 

 
 
 

37,9 ± 40,1 
22,5 ± 34,8 
27,7 ± 35,8 
10,5 ± 24,7 
24,9 ± 33,9 

0,0 
1,5 ± 3,4 
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À propos des explorations complémentaires, les dosages sanguins et tests cutanés n’ont 

pas été réalisés systématiquement avant chaque TPO. De ce fait, de nombreuses données sont 

manquantes (Cf Tableau 2). La moyenne des valeurs des prick-test a diminué entre le premier 

et le deuxième TPO, passant de 10,6 mm à 9 mm. Il a été constaté une augmentation des IgE 

F13, Ara h 1, Ara h 2, Ara h 3 et Ara h 6 entre les deux TPO (figure 2). Cette observation n’est 

pas vraie pour l’IgE Ara h 9. 

 

 

Figure 2 : Différence des IgE spécifiques entre le premier et le deuxième TPO 
 
 
Efficacité de l’immunothérapie orale 
 

Quarante-quatre enfants, soit 50% de la population, avaient un deuxième TPO négatif. 

Cependant, quatre d’entre eux ne sont pas allés jusqu’à la dernière dose prévue du TPO. Ne 

pouvant pas savoir quel aurait été le résultat du TPO s’ils l’avaient mené à bien, ces enfants ont 

été considérés comme « non désensibilisés », soit dans le même groupe que les 44 enfants avec 

un deuxième TPO positif. Ces quatre enfants ont tout de même augmenté leurs doses 

réactogènes par rapport au premier. L’effectif des désensibilisés, ayant réussi à ingérer lors du 

test 8,766 grammes d’arachide, sans déclencher de réaction en suivant, était de 40 enfants, soit 

45,5 % de la population. 

Parmi les patients non désensibilisés, 81,3 % ont réagi à une dose plus importante 

d’arachide par rapport au premier TPO, 10,4 % ont eu des symptômes à la même dose et 

seulement 8,3 % avaient une dose réactogène plus faible (figure 3). 

La différence entre la dose réactogène du premier et du deuxième TPO progressait en 

moyenne de +3,7g (± 3,8g). 
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Figure 3 : Résultats du deuxième TPO en regard du premier, permettant de définir l’efficacité 

de la période d’ITO 

 

 

 

Après l’étude 
 

Quarante-huit enfants n’ont pas atteint l’objectif d’un TPO négatif après le protocole. 

L’ITO a été reconduite chez ces enfants non désensibilisés, dans l’espoir d’améliorer leur 

tolérance à l’arachide. Seuls trois patients ont refusé la poursuite du protocole. 

 

Analyses comparatives 
 

Il a été recherché les facteurs prédictifs de l’efficacité de l’ITO, permettant l’obtention 

d’une désensibilisation, soit un deuxième TPO négatif. Pour cela, les deux populations 

« enfants désensibilisés » (n1 = 40) et « enfants non désensibilisés » (n2 = 48) ont été 

comparées.   
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 Population désensibilisée 

(2ème TPO négatif) 
n1 = 40 

Population non désensibilisée 
(2ème TPO positif ou incomplet) 

n2 = 48 

Analyses 
statistiques 

Sexe 
     M 
     F 

 
31 (77.5%) 
9 (22.5%) 

 
33 (69%) 
15 (31%) 

p = 0.36 

Âge au 1er TPO 
(moy. en années ± ET) 

7.95 ± 3.65 8.74 ± 3.55 p = 0.85 

Durée de l’ITO 
(moy. en jours ± ET) 

470 ± 259 421 ± 121 p = 0.25 

Réaction initiale 
     Sensibilisation 
     Grade I 
     Grade II 
     Grade III 

 
13 (32.5%) 
18 (45%) 
8 (20%) 
1 (2.5%) 

 
12 (25%) 
26 (54%) 
8 (17%) 
2 (4%) 

p = 0.77* 

Autre(s) all. alimentaires 
Allergies respiratoires 
Asthme 

30 (75%) 
21 (53%) 
19 (48%) 

28 (58%) 
26 (54%) 
28 (58%) 

p = 0.10 
p = 0.88 
p = 0.31 

 
Tableau 3 : Analyse comparative des caractéristiques initiales de la population en 

fonction du statut de l’enfant après le deuxième TPO 
* Les conditions de validité du Chi2 n’ont pas été remplies (effectifs <5) 

 
 
 
Aucune différence statistiquement significative n’a été établie concernant les 

caractéristiques initiales de la population, que sont le sexe, l’âge, le mode de découverte ou les 

comorbidités atopiques (tableau 3). 

 

Les deux populations ont été comparées en fonction des résultats du premier TPO 

(tableau 4). La dose réactogène était significativement différente entre les deux groupes. Ainsi, 

la dose moyenne était plus élevée à 3.27g (± 3.23g) chez les enfants désensibilisés, par rapport 

à la dose de 1.34g (± 2.13g) chez les enfants non désensibilisés. La différence n’était pas 

significative concernant le type de réaction lors du premier TPO entre les deux populations (p 

= 0.46).  
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Tableau 4 : Analyse comparative des résultats du premier TPO en fonction du statut de 

l’enfant après le deuxième TPO 
* Les conditions de validité du Chi2 n’ont pas été remplies (effectifs <5) 

 
 

 

Les analyses relatives aux explorations complémentaires sont décrites dans le tableau 5. 

Ainsi, il n’existait pas de différence statistiquement significative pour les tests cutanés avant le 

premier TPO, entre les enfants désensibilisés et non désensibilisés. 

Concernant les dosages d’IgE, il existait des différences statistiquement significatives pour F13, 

Ara h 1, Ara h 2 et Ara h 6, avec des valeurs initiales plus importantes dans le groupe non 

désensibilisé. Cette différence est représentée dans la figure 4. 

 

 

 
 Population désensibilisée 

(2ème TPO négatif) 
n1 = 40 

Population non désensibilisée 
(2ème TPO positif ou incomplet) 

n2 = 48 

Analyses 
statistiques 

Test cutané  9.4 (11/40)  11.6 (28/48) p = 0.24 
IgE F13  15.04 (38/40) 46.29 (46/48) p = 5.58 x10-5 
IgE Ara h 1  3.14 (13/40) 18.70 (17/48) p = 0.046 
IgE Ara h 2  9.80 (38/40) 31.89 (47/48) p = 2.01 x10-4  
IgE Ara h 3 0.06 (9/40) 9.73 (15/48) p = 0.17 
IgE Ara h 6  2.97 (10/40) 21.67 (16/48) p = 0.02 
IgE Ara h 8  0.00 (3/40) 0.00 (3/48) Non calculable 
IgE Ara h 9 8.33 (6/40) 0.59 (8/48) p = 0.40 

 
Tableau 5 : Analyse comparative des résultats des explorations complémentaires 

initiales en fonction du statut de l’enfant après le deuxième TPO. Les valeurs des TC et IgE 
sont exprimées en moyennes (effectifs).  

 
  

 Population 
désensibilisée 

(2ème TPO négatif) 
n1 = 40 

Population non désensibilisée 
(2ème TPO positif ou 

incomplet) 
n2 = 48 

Analyses 
statistiques 

 

Dose réactogène initiale 
(moy en grammes ± ET) 

 

3.27 ± 3.23 
 

1.34 ± 2.13 
 

p = 0.001 

Type de réaction 1er TPO  
     Grade I 
     Grade II 
     Grade III 

 
6 
29 
5 

 
4 
40 
4 

p = 0.46* 
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Figure 4 : Comparaison des IgE initiales entre les groupes désensibilisés et non désensibilisés 
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Sécurité du protocole 
 

Les effets indésirables lors du protocole d’ITO à l’arachide ont été recueillis. Quinze 

enfants ont rapporté des manifestations au domicile, soit 17% de notre population totale. Parmi 

eux, dix décrivaient un syndrome oral, un des manifestations cutanées, deux des douleurs 

abdominales et enfin deux ont été traités pour une exacerbation d’asthme (figure 5). 

Il n’y a eu, sur la période, aucune utilisation du stylo auto-injecteur d’adrénaline. Trois 

patients ont arrêté l’ITO en cours de protocole, deux pour des raisons personnelles et un pour 

raison médicale. Ces trois patients ont tout de même réalisé un second TPO. Les deux premiers 

patients ont soit amélioré leur dose réactogène, soit terminé le deuxième TPO sans réaction. Le 

troisième patient, dont l’ITO a été stoppée à la demande du médecin, a conservé la même dose 

réactogène (150 mg d’arachide). L’immunothérapie a, dans son cas, été poursuivie après le 

second test. 

 

 

 
 
Figure 5 : Détail des différentes manifestations parmi les enfants ayant réagi lors de l’ITO 
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Discussion 
 
Résultats de l’objectif principal 
 
L’objectif de notre étude était de démontrer l’efficacité de l’ITO chez les enfants 

allergiques à l’arachide suivis sur le CHU de Toulouse. Sur une population de 88 enfants, 90% 

(soit 79 enfants) ont augmenté leur seuil réactogène après une période d’ITO, d’une durée 

moyenne de 443 jours. Parmi eux, quarante enfants (45%) ont même atteint l’objectif d’un TPO 

négatif avec l’ingestion sans réaction de 8.766g d’arachide (environ 12 à 15 cacahuètes 

décortiquées). L’intérêt de l’ITO est de permettre à l’enfant de consommer de l’arachide dans 

son alimentation, ou du moins, éviter une réaction en cas de prise accidentelle. La réussite d’un 

TPO à 8.766g d’arachide remplit cet objectif.  

La comparaison de nos résultats avec la littérature est délicate puisque la dose cible du 

TPO après la période d’ITO est variable d’une étude à une autre. Pour des doses d’arachide plus 

faibles, la proportion de TPO négatifs est plus élevée : avec 74% de la population ayant atteint 

300mg de protéines d’arachide soit environ 1.2g d’arachide pour Blumchen K et al. en 2019 

(27), 81% de la population pour un équivalent de 1.6g d’arachide pour Fauquert JL et al. en 2018 

(28), 62% à 5.6g d’arachide environ pour Anagnostou K et al. en 2014. (29) 

Lorsque l’on dépasse notre objectif de 8.766g d’arachide, le taux de réussite chute, avec 

seulement 21% d’enfants désensibilisés à la dose de 5g de protéine, soit 20g d’arachide. (30) 

D’autres études rapportent une efficacité de l’ITO supérieure à la nôtre avec plus de 75% des 

patients ne réagissant pas à des doses de 12g et plus d’arachide. (31-32) Cependant, dans ces cas, 

les critères de sélection initiale sont moins rigoureux avec des patients notamment inclus sur 

une histoire clinique compatible, mais sans TPO initial pour confirmer l’allergie.  

Ces résultats sont à comparer avec l’évolution naturelle de la maladie allergique 

où seulement 18 à 22% des enfants s’immunisent spontanément vis-à-vis de l’aliment, surtout 

avant 6 ans, et plus rarement après 10 ans. (33-35) L’immunothérapie orale à l’arachide semble 

donc bien être un axe thérapeutique intéressant pour le traitement de cette allergie alimentaire, 

en opposition à l’expectative et l’éviction, souvent à vie, de la légumineuse. 

 

Population d’étude  
 
L’étude PALISADE, parue dans la revue médicale « The New England Journal of 

Medicine » en novembre 2021, est un essai de phase 3 comparant des gélules d’AR101 

composée de poudre d’arachide versus un placebo, dans un protocole d’immunothérapie 

encadré par 2 TPO. (36) PALISADE est un essai multicentrique (Amérique du nord et Europe) 
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évaluant l’efficacité de l’ITO à l’arachide. Avec une population comprenant 496 enfants, il 

s’agit à ce jour, de la plus grosse cohorte s’intéressant à l’ITO à l’arachide. Dans cette étude, 

67,2% des patients âgés de 4 à 17 ans ont pu ingérer sans réaction lors du deuxième TPO, une 

dose supérieure à 1043mg de protéines d’arachide, soit l’équivalent d’environ 4200mg 

d’arachide. Par rapport à notre étude, les caractéristiques démographiques sont comparables 

puisque les proportions d’asthme et d’allergies alimentaires associées sont similaires dans les 

deux études, avec respectivement 53% et 66%. La répartition des âges est proche avec près d’un 

tiers des enfants de 12 ans et plus dans PALISADE, contre un quart dans notre étude. 

Cependant, les patients de PALISADE s’avèrent atteints d’une allergie à l’arachide plus sévère. 

En effet, la médiane du seuil réactogène initial était inférieure dans PALISADE, à 10mg de 

protéines soit 40mg d’arachide, contre 600mg dans notre population. De même, la médiane des 

IgE spécifiques arachides est largement plus élevée à 69 kUA/L dans l’étude PALISADE contre 

13,4 kUA/l pour les IgE f13 de notre étude. Les médianes des tests cutanés sont proches à 10mm 

pour notre étude et à 11mm dans PALISADE. La population de notre étude toulousaine est 

donc comparable aux populations publiées jusque-là. 

 

Examens complémentaires 
 
Dans notre étude, certaines IgE spécifiques (f13, Ara h 1, Ara h 2 et Ara h 6) dosées 

avant la mise en place de l’ITO, étaient significativement moins élevées dans le groupe 

désensibilisé que dans le groupe non désensibilisé. La même corrélation est retrouvée par 

Skolnick entre faible taux d’IgE et possibilité de dépasser l’allergie (34). Cela signifie que l’on 

pourrait estimer les chances de réussite de l’ITO, dès le premier TPO, en regardant les résultats 

de ces quatre IgE spécifiques. En réutilisant cette cohorte, il serait intéressant de poursuivre les 

analyses et essayer de mettre en évidence un seuil prédictif du succès de l’ITO, à partir des IgE 

dosées lors du 1er TPO.  

 

Sécurité du protocole d’ITO 
 
Ce protocole d’acquisition de tolérance comporte des risques liés à la prise d’arachide 

par un enfant allergique à son domicile et donc sans surveillance médicale. En effet, la méta-

analyse PACE (37) étudiant l’efficacité et l’innocuité de l’ITO à l’arachide a démontré une 

augmentation du risque d’anaphylaxie (RR 3.12), de la fréquence d’anaphylaxie (IRR 2.72) et 

de l’utilisation de l’Adrénaline (RR 2.21), par rapport à l’absence d’ITO.  

Dans notre population, il a été recueilli la notion d’effet indésirable (EI) chez quinze 

enfants, correspondant à 17% des participants. Ceux-ci étaient généralement bénins et n’ont, 
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pour la plupart, nécessité aucun traitement médicamenteux, notamment pour les syndromes 

oraux (2/3 des manifestations). Cette proportion d’EI semble plus faible que dans la littérature, 

souvent supérieure à 30% (31) (38) (39) des patients, et jusqu’à 87% pendant la phase de 

maintenance de l’essai PALISADE (36). Certaines études obtiennent un taux de réussite de l’ITO 

plus important au prix d’un nombre d’EI plus conséquent et d’une moins bonne tolérance. De 

plus, cette différence par rapport à nos constatations pourrait être expliquée par le type d’étude, 

rétrospective, entrainant une perte d’informations, mais également peut-être par l’absence de 

retranscription systématique sur le dossier médical de l’enfant en cas de symptômes peu sévères 

et/ou subjectifs.  

Des cas d’œsophagites à éosinophile, pathologie liée à une inflammation et une 

infiltration d’éosinophile au sein de la muqueuse œsophagienne, entrainant notamment une 

dysphagie, ont été décrit lors du protocole d’ITO. (37) La relation de causalité entre le protocole 

d’ITO et cette affection reste débattue. (41) Aucun cas n’a été observé dans notre population. 

Le risque significatif de mauvaise tolérance, même transitoire et bénigne, du protocole 

d’ITO, incite à ce qu’il soit conduit par une équipe entrainée, avec un temps d’éducation 

thérapeutique dédié pour les parents et l’enfant. La famille doit être en mesure de réagir 

efficacement en cas de réaction au domicile et doit disposer d’une trousse d’urgence complète, 

avec stylo auto-injecteur d’adrénaline. 

 

Les limites de l’étude 
 
Une des premières limites de notre étude est son caractère rétrospectif. Comme évoqué 

avec le recueil des effets indésirables, cela a pu entrainer une perte d’informations. De plus, 

l’absence de groupe contrôle, à la différence de la plupart des études citées précédemment, ne 

permet pas de comparer l’obtention d’une désensibilisation à l’évolution naturelle de la 

maladie. Les groupes « désensibilisés » et « non désensibilisés » n’ont pu être analysés qu’entre 

eux. L’âge moyen dans notre étude étant de 8 ans et 5 mois, l’acquisition spontanée de la 

tolérance était cependant peu probable. 

 

Le caractère subjectif de certains symptômes allergiques a également pu influencer les 

résultats de notre étude. L’absence de manifestation objective lors des TPO a possiblement 

augmenté artificiellement le seuil réactogène. On peut évoquer pour exemple la non prise en 

compte de douleurs abdominales à des doses inférieures lors du test. Cela a éventuellement 

minimisé le nombre d’EI pendant le protocole d’ITO, avec la non-reconnaissance d’un 

syndrome oral au domicile par exemple. Un carnet de suivi de l’ITO remis à la famille à la fin 
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du premier TPO, pour le recensement des EI, aurait peut-être permis un recueil plus complet 

des données. Celui-ci pourrait être rempli au domicile et présenté lors des consultations de suivi 

ainsi que lors du second TPO. 

 

L’effet de plafond par rapport aux résultats des dosages d’IgE supérieur à 100 kUA/l, 

par le laboratoire du CHU a pu faussement diminuer les résultats de ces examens 

complémentaires (comme les moyennes), et leurs interprétations. Ces valeurs ont été intégrées 

dans l’analyse comme égales à 100 kUA/l alors qu’elles étaient probablement plus élevées. 

 

Depuis une dizaine d’années, l’hypothèse dominante selon laquelle la sensibilisation 

responsable de l’allergie alimentaire était initiée par une exposition orale a été battue en brèche. 

La sensibilisation se ferait par voie cutanée, notamment en cas d’altération de cette barrière 

cutanée, comme dans la dermatite atopique. (42-44) De même, la consommation précoce 

d’arachide permettrait de prévenir la survenue de l’allergie alimentaire. Ainsi, le groupe de 

travail sur les allergies alimentaires de la Société Française d’allergologie recommande une 

introduction précoce des aliments à risque dont l’arachide, à partir de 4 mois, d’autant plus que 

l’enfant est atteint de dermatite atopique. (45) Parmi les caractéristiques de la population d’étude, 

les informations sur une éventuelle maladie cutanée ou sur l’âge de la première exposition orale 

n’ont pas été collectées. Elles auraient pu être intéressantes afin de rechercher une corrélation 

avec la réussite ou non de l’immunothérapie. 

 

De même, peu de données étaient disponibles dans le dossier informatisé concernant les 

éventuelles augmentations de doses et paliers effectués lors de la phase d’induction de 

tolérance. Cette constatation peut en partie être expliquée par des consultations de suivi 

effectuées par l’allergologue référent du patient, exerçant parfois en dehors du CHU de 

Toulouse. Le nombre de paliers et la rapidité d’augmentation des doses auraient également pu 

être analysés comme facteurs influençant la réussite de l’ITO. Plusieurs études décrivent des 

montées de doses fréquentes, parfois hebdomadaires dans l’objectif d’atteindre une acquisition 

de tolérance plus rapide. (31) (38) Un protocole plus codifié sur cette montée de doses pourrait 

être mis en place, afin d’homogénéiser la prise en charge, d’aider les praticiens extérieurs dans 

le suivi de ces patients, et espérer un meilleur résultat de l’ITO. 

Un schéma d’augmentation de doses avec 11 paliers, bimensuel, est proposé avec le 

traitement PALFORZIA®, dont l’étude PALISADE (36) a permis de démontrer l’efficacité. Il 

s’agit de gélules à base de poudre d’arachide, avec différentes posologies, ayant obtenu une 

AMM européenne en décembre 2020, dans le traitement de l’allergie à l’arachide. (46) L’accès 
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à une dose standardisée d’arachide via cette galénique dans le cadre d’une ITO pourrait 

permettre une mise en place d’un protocole plus simple, un suivi plus rigoureux et une 

logistique moins contraignante pour la famille.  

 

Les points forts de l’étude 
 
Une des forces de notre étude est la sélection de sa population. Elle est composée 

d’enfants dont l’allergie à l’arachide a été confirmée par un TPO. Cela limite le biais de 

recrutement, permettant une homogénéité et une comparabilité au sein de l’échantillon. 

L’inclusion exhaustive de l’ensemble des enfants ayant effectué une ITO après ce premier TPO 

sur la période d’étude, a permis de s’affranchir d’éventuels biais de sélection. La taille de notre 

population, de 88 enfants, représente un atout manifeste pour l’interprétation des résultats. En 

comparaison, dans la méta-analyse PACE (37), seuls deux études sur douze contenaient un 

effectif plus important. 

 

Ouvertures et perspectives 
 
L’acquisition de la tolérance est un phénomène potentiellement réversible (40). En effet, 

dans l’étude de 2004, D. M. Fleisher et al. retrouvaient un risque de récidive de 7,9%, 

notamment chez ceux dont la prise d’arachide n’était qu’occasionnelle. (47) Il parait donc 

primordial d’inciter les enfants dont la réintroduction de l’arachide dans la vie courante est 

possible, après un TPO négatif, à poursuivre une consommation régulière. Dans notre étude, 

nous avons qualifié de « désensibilisée » la part de la population ayant atteint la dose de 8.766g 

d’arachide lors du second TPO, sans réaction. Cette notion est différente de l’absence de 

réponse soutenue, décrite dans la littérature comme l’absence de réaction lors de la 

consommation de l’allergène, et ce malgré une période d’éviction prolongée. Cette absence de 

réponse soutenue s’apparente à la guérison de la maladie allergique. Il pourrait être intéressant 

de poursuivre notre étude, et notamment de réévaluer les 45% d’enfants ayant acquis une 

tolérance, afin de connaitre leur statut 2 ans, 5 ans, voir 10 ans après, afin de s’assurer du 

maintien de la tolérance et donc de l’efficience de l’éducation thérapeutique effectuée à la fin 

du protocole d’ITO.  
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À propos des examens complémentaires, la cinétique de diminution de la valeur des 

prick-test et d’augmentation des IgE spécifiques, chez les patients en cours de désensibilisation, 

est également décrite dans la littérature. L’augmentation des IgE est transitoire et précède 

finalement une décroissance, non retrouvée dans notre étude mais probablement en lien avec 

une durée de suivi trop courte. (24) (36) Cette remarque s’oppose à une augmentation d’IgG4, dont 

le dosage n’a pas été réalisé dans notre étude, qui pourrait signifier l’acquisition de tolérance 

vis-à-vis de l’allergène alimentaire. (48) L’utilité de ce dosage en pratique courante reste 

débattue, mais l’implication physiopathologique de la formation de ces anticorps pourrait être 

utilisé, notamment pour la fabrication d’un vaccin « anti-allergie ». Cette thérapeutique, tout 

comme la conception d’anticorps monoclonaux (Omalizumab, Ligelizumab…) semble être des 

voies prometteuses dans le traitement de ces allergies persistantes et parfois sévères. 
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Conclusion 
 

Dans notre étude, 45% des enfants allergiques à l’arachide ont été désensibilisés après un 

protocole d’immunothérapie. Ces enfants ont pu réintroduire l’arachide dans leur alimentation. 

Seulement 4,5% ont présenté une diminution de la dose réactogène lors du TPO de contrôle 

après l’ITO. Les facteurs influençant la réussite de l’ITO retrouvés dans notre étude sont une 

dose réactogène initiale plus élevée, ainsi qu’un un taux plus faible d’IgE spécifiques F13, Ara 

h 1, Ara h 2 et Ara h 6. Le protocole d’induction de tolérance est le plus souvent bien toléré 

puisque seulement 17% de notre population ont déclaré des effets indésirables, en majorité 

bénins. Au vu de ces résultats, la mise en place de l’ITO peut être proposée à des enfants 

allergiques, d’autant plus que leur dose réactogène initiale est élevée et leurs IgE spécifiques 

sont basses, afin d’obtenir une tolérance vis-à-vis de l’aliment. Cependant, ce protocole doit 

être réalisé par une équipe expérimentée, après avoir informé et éduqué la famille aux risques 

liés à l’ITO. 
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Annexe 
 
 Faible dose (dose cumulée) Dose normale (dose cumulée) 

M0 1mg   (1mg) 1mg   (1mg) 
M20 5mg   (6mg) 5mg   (6mg) 
M40 20mg   (26mg) 10mg   (16mg) 
M60 50mg   (76mg) 50mg   (66mg) 
M80 75mg   (151mg) 200mg   (266mg) 
M100 150mg   (301mg) 500mg   (766mg) 
M120 300mg   (601mg) 1000mg   (1.766g) 
M140  2000mg   (3.766g) 
M160  5000mg   (8.766g) 

 
Annexe 1 : Protocoles utilisés dans le cadre des TPO 

La première colonne indique le temps, avec une dose toutes les 20 minutes. Les 
deuxième et troisième colonnes décrivent les montées de dose, pour les deux protocoles, 

« faible dose » et « dose normale », en milligrammes d’arachide. 
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Abstract (anglais) 
 
Title: Effectiveness of oral immunotherapy for peanut allergy in pediatric patients at the 
Children’s University Hospital Center of Toulouse. 
 
Background: Peanut allergy is a major public health problem due to its growing global 
prevalence and risk of severe anaphylactic reactions. The standard procedure proposed to 
allergic patients is to exclude peanuts from their diet, but accidental exposure remains possible. 
As an alternative, peanut oral immunotherapy (OIT) can be proposed, by regularly ingesting a 
low quantity of the allergen. The aim is to develop tolerance, increase reactivity thresholds and 
finally protect children from accidental ingestion. The main purpose of this study is to evaluate 
the effectiveness of peanut OIT practiced in the pediatric at the University Hospital Center of 
Toulouse. 
 
Methodology: A retrospective monocentric analysis was performed. We included all children 
that benefited from peanut OIT between 1st January 2017 and 31st December 2021. Peanut 
allergy was confirmed by an initial positive Oral Food Challenge (OFC). A second OFC was 
performed after OIT to evaluate its effectiveness. Results for additional exams (skin prick tests 
and IgE) were also collected and a correlation with the final test results was sought. Information 
relative to children’s tolerance of OIT protocol was also collected. 
 
Results: Eighty-eight peanuts’ allergic children were included in this study. OIT average 
duration was 443 days. At final OFC, 45% of children reached maximal dose of 8.766 g without 
developing any reaction and an additional 44% had increased their reactogenic threshold dose. 
Six percent did not change their reactogenic threshold and 5% reacted to a lower dose. The 
study demonstrated that a low reactogenic dose during 1st OFC was correlated to a successful 
OIT (p=0.001). Moreover, low values for specific IgE F13, Ara h 1, Ara h 2, Ara h 6 
(respectively p<0.0001, p=0.046, p<0.001 and p=0.02) where associated with desensitization. 
OIT protocol was well tolerated as only 17% of children had side effects, most of them mild. 
 
Conclusion: Peanut OIT protocol as proposed by the Children’s University Hospital Center of 
Toulouse improves tolerance in 89% of cases and leads to desensitization in 45% of cases. 
Home reactions to OIT were mostly mild with a dropout rate of 3.4%. 
 
Keywords: anaphylaxis, food allergy, oral food challenge, oral immunotherapy, peanut allergy, 
peanut, pediatric, safety, sensitisation, specific IgE. 
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RESUME EN FRANÇAIS : 

Contexte : L’allergie à l’arachide est un problème de santé publique majeur du fait de sa 
prévalence croissante dans le monde et du risque de réactions anaphylactiques graves. La prise en charge 
généralement proposée chez l’enfant allergique à l’arachide est l’éviction de l’aliment, mais l’exposition 
accidentelle est un risque inhérent. Une alternative est de proposer un protocole d’immunothérapie orale 
(ITO) à l’arachide, en consommant de manière régulière une faible quantité d’allergène. Le but est de 
développer une tolérance, augmenter le seuil réactogène, et in fine protéger l’enfant de cette exposition 
à risque. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’efficacité de l’ITO à l’arachide pratiquée en 
pédiatrie au CHU de Toulouse. Méthode : Etude épidémiologique analytique rétrospective 
monocentrique sur l’Hôpital des Enfants de Toulouse. Nous avons inclus les enfants ayant bénéficié, 
entre le 1er janvier 2017 et le 31 décembre 2021, d’une ITO à l’arachide. L’allergie à l’arachide a été 
confirmée par un test de provocation orale (TPO) initial positif. Un 2nd TPO a été réalisé au décours de 
l’ITO pour en évaluer l’efficacité. Nous avons recueilli les résultats des examens complémentaires 
pratiqués (tests cutanés et IgE) et recherché une corrélation avec le résultat du test final. Nous avons 
également recueilli les éléments relatifs à la tolérance du protocole d’ITO. Résultats : Nous avons inclus 
88 enfants allergiques à l’arachide. La durée moyenne d’ITO était de 443 jours. Lors du TPO final, 45% 
des enfants ont atteint la dose maximale de 8,766g d’arachide sans réaction, 44% ont augmenté leur 
seuil réactogène, 6% ont réagi à la même dose que lors du premier TPO, et 5% ont réagi à une dose plus 
faible. Une dose réactogène plus faible lors du premier TPO était associée à une réussite de l’ITO. De 
même, des taux plus faibles pour les IgE spécifiques F13, Ara h 1, Ara h 2, Ara h 6 étaient associés au 
succès de la désensibilisation. Le protocole d’ITO a été bien toléré puisque seulement 17% de notre 
population a présenté des effets indésirables, le plus souvent bénins. Conclusion : Le protocole d’ITO à 
l’arachide proposé à l’Hôpital des Enfants de Toulouse améliore la tolérance dans 89% des cas, et permet 
l’obtention d’une désensibilisation dans 45% des cas. Les réactions au domicile sont principalement 
bénignes avec un pourcentage d’arrêt de 3,4%. 
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