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Résumé

Un test de provocation orale (TPO) aux aliments a, quelque soit son résultat, des conséquences, notamment sur l’alimentation et la trousse
d’urgence. À partir des données de la littérature, les différentes situations — TPO positif, TPO négatif — sont abordées, comme certaines
spécificités liées aux aliments. En cas de TPO positif, la question du renouvellement du TPO est posée. Pour chaque situation, une attitude
pratique est proposée.
© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Whatever results are, oral food challenges (OFC) will have consequences, particularly on diet and emergency kit. Positive OFC, negative
OFC and food specificities are discussed, according to the literature review. In case of positive OFC, the management and monitoring of persis-
tent food allergy is specified. Practical recommendations are suggested.
© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Quel que soit le résultat du test de provocation orale (TPO)
à un aliment, il aura une incidence sur l’alimentation et plus
largement sur la vie quotidienne de l’enfant. Un TPO négatif
permet a priori la consommation de l’aliment sous la forme et
la quantité proposées lors du TPO. Il permet aussi de revoir
l’intérêt sinon la composition de la trousse d’urgence, notam-
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ment en cas d’allergie alimentaire unique. Un TPO positif qui
confirme le diagnostic d’allergie alimentaire aura d’autres
conséquences : maintien ou ajustement du régime, nécessité
de maintenir ou d’adapter la composition de la trousse
d’urgence, et discussion sur la réalisation ultérieure d’un nou-
veau TPO. Dans tous les cas, l’objectif de l’amélioration de la
qualité de vie du patient est primordial : permettre la diversifi-
cation de l’alimentation ou aider le patient à gérer son alimen-
tation et l’éviction du ou des aliments à risque grâce à l’éduca-
tion et aux mesures de prévention.
.
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1. En cas de TPO négatif

1.1. Conséquences sur l’alimentation

Un TPO négatif permet de réintroduire l’aliment sous la
forme testée dans l’alimentation quotidienne de l’enfant. Il
faut toutefois s’assurer que la quantité tolérée par l’enfant le
jour du test correspond à celle qu’il est susceptible de recevoir
au cours d’un repas habituel. Pour certains aliments consom-
més sous différentes formes — crus et cuits par exemple — un
régime d’éviction partielle est possible. Cela a notamment été
évalué pour l’œuf. Urisu et al. ont montré à partir de TPO en
double aveugle (TPODA) la moindre allergénicité de l’œuf cuit
ou déplété en ovomucoïde chez 38 patients allergiques à l’œuf
[1]. Eigenmann a rapporté les observations de réactions sévères
après ingestion d’œuf cru survenues chez deux enfants ayant
bénéficié avec succès d’un TPO avec de l’œuf cuit [2]. Ainsi,
un TPO négatif pour l’œuf cuit autorise l’enfant à consommer
l’œuf sous forme cuite. Si la tolérance de l’œuf cru n’est pas
connue ou si le TPO œuf cru s’est avéré positif, l’enfant ne
devra pas en consommer. La possibilité d’effectuer un régime
partiel est importante pour l’enfant et améliore indiscutable-
ment sa qualité de vie.

1.2. Existe-t-il un risque de récurrence ?

Le risque de récurrence, bien que rarement décrit, existe. Le
risque est variable selon les aliments. Il a notamment été rap-
porté pour l’œuf et pour l’arachide [3–5,2,6]. Pour l’arachide,
Fleischer et al. ont évalué la consommation et la tolérance chez
68 enfants aux antécédents d’allergie ayant a priori disparu [6].
Parmi eux, une consommation patente d’arachide était notée de
façon régulière pour 34, rare pour trois autres, et une consom-
mation de traces était régulière pour 31. Parmi les patients
ayant une allergie certaine à l’arachide (38 enfants), 7,9 %
ont présenté une réaction [toux et symptômes digestifs chez
un patient de 6,9 ans (gâteau), 1,4 ans après le TPO négatif ;
urticaire et angio-œdème chez une fille de neuf ans (beurre de
cacahuète), quatre ans après le TPO négatif ; urticaire, gène
respiratoire, vomissement, diarrhée et douleurs abdominales
chez une fille de 6,3 ans (glace contenant du beurre de caca-
huète), 1,8 ans après le TPO négatif]. Pour ces auteurs, le
risque de récurrence était plus important chez les sujets qui
continuaient à éviter l’arachide, et en consommaient exception-
nellement ; ils recommandaient donc au décours du test la
consommation régulière et patente d’arachide, au moins une
fois par mois [6].

Par conséquent, il nous paraît justifié de recommander une
consommation régulière et avérée de l’aliment testé et toléré le
jour du TPO, afin d’éviter les phénomènes de récurrence. Cette
mesure paraît d’autant plus justifiée pour les aliments à
l’origine d’allergie persistante (arachide, fruits à coque).

1.3. Conséquence sur la trousse d’urgence

En cas d’allergie à plusieurs aliments, la trousse reste justi-
fiée, et sa composition est ajustée selon les antécédents et la
nature du ou des allergène(s) [7]. La question du maintien de
la trousse d’urgence se pose chez le sujet antérieurement aller-
gique (ou supposé l’être) vis-à-vis d’un seul aliment pour
lequel la tolérance est considérée acquise. Avant de juger la
trousse inutile, il paraît important de vérifier que l’aliment est
réellement et régulièrement consommé, sans réaction. Cela est
important en cas d’antécédent de réaction sévère, ou en cas
d’allergie vis-à-vis de certains aliments comme l’arachide, les
fruits à coque, ou le sésame connus pour le caractère persistant
de l’allergie et le risque de réactions sévères. Pour l’arachide,
Fleischer et al. recommandaient de maintenir la trousse
d’urgence et l’adrénaline pendant une année caractérisée par
une consommation avérée et régulière, sans réaction [6]. Dans
le cas contraire (persistance d’une aversion, consommation
exceptionnelle ou de traces), ils proposaient de maintenir la
trousse d’urgence.

Par conséquent, il nous paraît justifié en cas d’antécédent de
réaction sévère de maintenir la trousse d’urgence au moins
pendant les premiers mois suivant le TPO, quel que soit
l’aliment. La même mesure paraît justifiée en cas d’allergie à
l’arachide, aux fruits à coque, et au sésame quelles que soient
les réactions antérieures.

2. En cas de TPO positif

2.1. Conséquences sur l’alimentation

L’éviction de l’aliment testé et non toléré doit être poursui-
vie. Le risque est double : survenue d’une nouvelle réaction par
ingestion accidentelle, impact sur le statut nutritionnel et la
croissance. La prévention peut justifier un suivi en consultation
de diététique.

Les réactions survenant dans la vie quotidienne peuvent être
plus sévères que celles observées lors du TPO, car l’aliment est
consommé sous une autre forme que le jour du TPO, car il
existe un cofacteur (infection digestive, prise médicamenteuse,
exercice physique…) [8–10]. Le niveau de gravité d’une réac-
tion dépend donc de son type, mais aussi de la quantité
d’aliment l’ayant provoquée, de la voie de contact avec
l’aliment (ingestion, simple contact avec la muqueuse buccale,
inhalation), et de l’association à des cofacteurs [11,9]. Houri-
hane et al. ont évalué la concordance entre les réactions surve-
nues dans la vie quotidienne et celles déclenchées par un
TPODA à l’arachide chez 40 sujets allergiques (23 enfants,
23 asthmatiques). Ils ont évalué leur gravité en tenant compte
de la dose ingérée. Ils ont montré qu’il n’y avait pas de concor-
dance entre ces réactions, celles de la vie quotidienne étant plus
sévères [9].

Les conséquences nutritionnelles ont été décrites, notam-
ment pour le lait de vache ou en cas d’allergies multiples :
carences en protides, en vitamines, en minéraux, en acides
gras essentiels [12]. Elles doivent être évaluées et prévenues.
Cela est particulièrement important en cas d’allergie au lait de
vache chez le nourrisson ou l’enfant qui refuse le substitut du
lait. L’aide d’une diététicienne permet de prévenir les carences
et d’assurer une diversification sans risque du régime [13].
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Afin d’éviter les réactions accidentelles, l’éducation diété-
tique du patient et/ou de son entourage familial, et la rédaction
d’un plan d’action en cas d’ingestion accidentelle sont recom-
mandées, et ont montré leur efficacité [14]. En cas d’allergie
persistante, ces mesures doivent être poursuivies, notamment
chez l’adolescent [15,16].

En cas d’allergie à l’arachide ou à un/des fruit(s) à coque, le
risque de développer une allergie à d’autres fruits à coque jus-
tifierait pour certains auteurs l’éviction de tous les fruits à
coque. Clark et Ewan ont analysé à partir d’une étude transver-
sale la sensibilisation ou l’allergie aux fruits à coque chez des
enfants ayant présenté une réaction allergique avérée à un fruit
à coque (arachide, noisette, amande, noix, noix du brésil) [17].
Ils ont réuni les observations de 784 enfants âgés de 0 à 15 ans.
Ils ont montré que 76 % des enfants étaient sensibilisés à plus
d’un fruit à coque, 19 % des nourrissons (allergie : 2 %), et
86 % pour la tranche d’âge 5–15 ans (allergie : 47 % à
14/15 ans). Les auteurs ont montré que la consommation de
fruits à coque déjà présente chez les plus jeunes augmentait
avec l’âge : 23 % à deux ans, 73 % à dix ans. À partir de
cette étude transversale, ils recommandaient donc l’éviction
de tous les fruits à coque chez les patients ayant développé
une allergie à l’un d’entre eux, afin d’éviter l’apparition de
nouvelles sensibilisations ou allergies. Toutefois, l’impact
d’un régime d’éviction complète sur l’histoire naturelle de
l’allergie aux fruits à coques n’a pas été évalué. S’il nous paraît
souhaitable d’éviter l’introduction et la consommation chez un
enfant jeune et non sensibilisé, cette mesure est discutable pour
les enfants ayant une consommation avérée et tolérée d’un fruit
à coque, quel que soit le résultat des tests allergologiques. Il ne
nous paraît alors pas nécessaire de proposer une éviction, qui
compliquerait le régime, et exposerait l’enfant à une consom-
mation intermittente et accidentelle susceptible d’induire une
authentique allergie.

En cas d’allergie persistante au lait ou à l’œuf, des auteurs
ont proposé la mise en œuvre d’un régime d’induction de tolé-
rance. Ainsi, Patriarca et al. [18] (29 enfants et adultes allergi-
ques au lait de vache ou à l’œuf) et Meglio et al. [19] (21
enfants allergiques au lait de vache) ont rapporté l’induction
d’une tolérance chez 70 à 85 % des patients, après une période
de trois à 12 mois. Toutefois, Rolinck-Werninghaus et al. ont
montré que le maintien de la tolérance passait par une prise
quotidienne de l’aliment, soulignant le caractère transitoire plu-
tôt que définitif de la tolérance induite [20]. La mise en œuvre
de ce type de régime nous paraît ne concerner qu’un petit nom-
bre de patients et relever d’une prise en charge spécialisée en
allergologie pédiatrique. Récemment, Enrique et al. ont rap-
porté, chez 23 adultes allergiques à la noisette, les résultats
positifs d’une désensibilisation orale à cet aliment versus pla-
cebo [21]. L’efficacité de ce traitement bien toléré a été évaluée
par TPODA après huit à 12 semaines. L’augmentation de la
dose réactogène et la possibilité pour 50 % des patients traités
d’ingérer la dose maximale sans réaction (9 % dans le bras
placebo) ont été observées dans le bras recevant le principe
actif. L’intérêt d’un traitement par les anti-IgE a été montré
par d’autres auteurs chez des patients allergiques à l’arachide,
avec des résultats similaires [22,23]. Ces modalités thérapeuti-
ques nouvelles qui ouvrent des perspectives devront faire
l’objet d’autres travaux avant d’être, éventuellement, validées.

2.2. Conséquences sur la trousse d’urgence

La trousse d’urgence doit être maintenue. Sa composition
doit éventuellement être revue. L’adrénaline est justifiée en
cas de réaction sévère (manifestation respiratoire, réaction ana-
phylactique). La survenue d’une réaction immédiate pour une
très faible dose lors du TPO (< 100 mg) justifie selon les
experts la prescription d’adrénaline. Cette mesure est indispen-
sable pour l’arachide, les fruits à coques [9], le sésame, et le
lait de chèvre en l’absence d’allergie au lait de vache associée,
quelle que soit la réaction observée pendant le TPO. Un asthme
associé à l’allergie alimentaire doit être recherché, car cette
situation justifie aussi la prescription d’adrénaline [7].

Il nous paraît donc indispensable de maintenir une trousse
d’urgence après un TPO positif. Sa composition pourra être
revue, notamment pour l’adrénaline, en fonction de la réaction
observée, de la dose déclenchante, du terrain, et de l’aliment.
Un plan d’action écrit doit être délivré, et des mesures éduca-
tives vers le patient et son entourage mises en œuvre.

2.3. Quand faut-il refaire un TPO ?

L’éventualité de la guérison dépend de l’aliment [24,25] ;
elle est fréquente pour le lait de vache et l’œuf (probabilité de
guérison de l’ordre de 50 % par an jusqu’à l’âge de trois à
quatre ans), plus rare pour l’arachide (15 à 20 %) [24,26], et
pour les fruits à coque (9 %) [27]. La persistance de manifes-
tations d’allergie après cinq ans diminue les chances de guéri-
son. L’histoire naturelle des manifestations digestives non IgE
médiées (œsophagite ou gastroentérite à éosinophiles, entéro-
colite aux protéines) n’a pas été rapportée ; toutefois, ce type
de manifestations, à l’exception de la maladie cœliaque, paraît
bénéficier d’une évolution favorable.

Saarinen et al. ont récemment rapporté l’histoire naturelle de
l’allergie aux protéines du lait de vache à partir d’une cohorte
de 6209 nouveaux nés [28]. Un diagnostic d’allergie aux pro-
téines du lait de vache a été posé chez 118 enfants, suivis tous
les 6 à 24 mois jusqu’à la guérison et au plus jusqu’à 8,6 ans
(forme IgE dépendante pour 73 d’entre eux). Ils ont été com-
parés à une population témoin. Cinquante et un pour cent
étaient guéris à l’âge de deux ans, 81 % à cinq ans, 89 % à
8,6 ans. Tous les patients présentant une forme non IgE dépen-
dante étaient guéris à l’âge de cinq ans. Les facteurs associés à
la persistance de l’allergie à deux ans étaient l’exposition au
lait de vache à la maternité, la sensibilisation à l’œuf au
moment du diagnostic, la sensibilisation au lait 12 mois après
le diagnostic (prick-test > 6 mm), les antécédents d’urticaire ou
la survenue d’une urticaire au premier TPO réalisé 12 mois
après le diagnostic. Dans cette étude, l’allergie aux protéines
du lait de vache constituait un facteur de risque de maladie
allergique ultérieure et de sensibilisation aux aéroallergènes.

Par conséquent, plusieurs critères interviennent dans la déci-
sion de renouveler le TPO : âge de l’enfant, aliment, impact
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nutritionnel de l’éviction, évolution clinique et survenue ou
non d’une réaction accidentelle, évolution des critères paracli-
niques (IgE spécifiques, prick-tests), dose déclenchante lors du
précédent TPO, niveau de gravité de la réaction induite par le
précédent TPO.

2.3.1. Évolution clinique
La survenue d’une réaction dans les 6 à 12 derniers mois

permet de réfuter la réalisation du TPO.

2.3.2. Évolution des données paracliniques
Les données des séries concernant le caractère pronostique

des IgE spécifiques et des prick-tests sont discordantes. Cela
tient probablement en partie du caractère très hétérogène des
populations étudiées. Shek et al. ont rapporté les données
concernant l’évolution des IgE spécifiques chez 88 enfants
allergiques à l’œuf et 49 autres allergiques au lait (dermatite
atopique pour la plupart), ayant bénéficié d’au moins deux
TPODA, suivis sur une période de dix ans, et ayant évolué
vers la guérison (28 pour l’œuf, 33 pour le lait) ou la persis-
tance [29]. Ils ont montré que l’acquisition d’une tolérance était
liée à la décroissance des IgE spécifiques, notamment pour
l’œuf, d’autant plus fréquente que la décroissance était rapide
dans le temps. Ils ont aussi montré que la guérison était plus
fréquente chez les enfants de moins de quatre ans au moment
du premier TPO. Ils ont, pour cette population mis au point un
modèle permettant de prédire la chance de guérison en fonction
de la diminution des IgE spécifiques depuis la dernière mesure.
Niggemann et al. ont évalué le caractère prédictif des IgE spé-
cifiques du résultat d’un nouveau TPO dans une population de
jeunes enfants suivis pour dermatite atopique [30]. Soixante-
quatorze enfants (âge moyen : 11 mois) ont bénéficié de 121
TPO, puis d’un deuxième (âge moyen : 32 mois ; 99 TPO :
lait : 48, œuf : 37, blé : 14). Quinze des 74 enfants ont eu un
troisième TPO (âge moyen : 51,5 mois ; lait : neuf, œuf : huit,
blé : cinq). Trente-sept enfants ont présenté une guérison. Tou-
tefois, le taux des IgE spécifiques contrôlé avant le nouveau
TPO, bien que plus bas en moyenne chez les enfants ayant
acquis une tolérance, ne permettait pas de prédire son résultat.
Perry et al. ont proposé la réalisation d’un TPO en l’absence de
réaction dans les 12 mois, et en cas de diminution du taux
d’IgE spécifiques à moins de 0,35 kUI/l ou approchant le
quart du taux associé à une valeur prédictive positive (VPP)
de 95 % pour l’œuf, le lait, l’arachide, et de 50 et 75 % pour
le soja et le blé [31]. Enfin, Thong et Hourihane [32] ont pro-
posé une stratégie de monitorage de l’allergie et de l’indication
des TPO tenant compte de la survenue d’une réaction suite à
une exposition accidentelle, de la taille du prick-test selon
Eigenmann [33], de la valeur des IgE spécifiques selon Sam-
pson [34], et de l’âge du patient. En cas de prick-test ayant un
diamètre inférieur à la taille associée à une VPP de 95 %
(≤ 3 mm : blé–soja, ≤ 4 mm : œuf, ≤ 5 mm : lait, ≤ 6 mm :
arachide), un TPO est réalisée si le taux d’IgE spécifiques est
inférieur à la valeur associée à une valeur prédictive négative
(VPN) de 90 % (blé : < 79 kUI/l, soja : < 5 kUI/l,
lait : < 1 kUI/l, œuf : < 0,6 kUI/l, arachide : < 0,35 kUI/l) et
discuté, notamment en l’absence de TPO positif antérieur, si
le taux d’IgE spécifiques est compris entre les taux associés à
une VPN de 90 % et à une VPP de 95 % (blé : 75 %, soja :
50 %) (C’est-à-dire : 79 ≤ blé ≤ 100, 5 ≤ soja ≤ 65,
1 ≤ lait ≤ 32, 0,6 ≤ oeuf ≤ 6, 0,35 ≤ arachide ≤ 15). En cas de
TPO positif, les auteurs préconisaient le contrôle des prick-
tests tous les six à 12 mois avant cinq ans, 6 à 24 mois entre
cinq et sept ans, 12 à 24 mois entre sept et 12 ans [32]. Enfin,
pour les fruits à coque, Fleischer et al. ont proposé la réalisa-
tion d’un TPO après l’âge de quatre ans, si les IgE spécifiques
étaient inférieures à 5 kUI/l, même en cas d’antécédent de réac-
tion sévère [27].

Par conséquent et en résumé, la répétition d’un TPO est
recommandée en cas d’allergie vis-à-vis d’un aliment associé
à une forte probabilité de guérison, comme le lait de vache ou
l’œuf. Dans tous les cas, la chance de guérison est d’autant
plus importante que la manifestation initiale n’est pas IgE
dépendante. Le risque de persistance de l’allergie augmente
avec l’âge, notamment après cinq ans. Le contrôle des prick-
tests et du taux d’IgE spécifiques, et leur évolution dans le
temps peuvent aider à définir le moment du TPO de contrôle.
Toutefois, il n’y a pas de valeur permettant de définir avec
certitude la guérison, quel que soit l’aliment. Pour confirmer
la guérison, le TPO reste indispensable. Toutefois, son indica-
tion doit être posée au cas par cas, à l’occasion d’une consul-
tation spécialisée, en tenant compte de l’aliment, de l’âge et des
antécédents de l’enfant, et des difficultés associées au régime
d’éviction.
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