
15 Rev Tun Biol Clin, 2024 ; 31(3) ; 15 - 22

Revue Tunisienne de Biologie Clinique 2024

ARTICLE ORIGINAL

Profil de sensibilisation aux allergènes alimentaires chez les enfants
Tunisiens

Pattern of food allergen sensitization in Tunisian children

Fatma Korbi1
Imen Zamali1,2,3

Mehdi Mrad1,4

Yosra Nasri2

Ines Ben Sghaier2

Ahlem Ben Hmid1,2

Hayet Kebaier2

Yousr Galai2,5, 
Afef Bahlous1,4

Mélika Ben Ahmed 1,2,3

Samar Samoud*2,3,6

1  Faculté de Médecine de Tunis, 
     Université de Tunis El Manar, Tunisie 

2  Laboratoire d’Immunologie Clinique, 
     Institut Pasteur de Tunis, Tunisie

3  Laboratoire de Transmission, Contrôle 
     et Immunobiologie des Infections 
     (LR16IPT02), Institut Pasteur de Tunis,
     Tunis 1002, Tunisie

4  Laboratoire de Biochimie clinique et 
     d’Hormonologie, Institut Pasteur 
     de Tunis, Tunisie

5  Faculté de pharmacie de Monastir, 
     Université de Monastir, Tunisie

6  Faculté de Médecine Ibn El Jazzar de 
     Sousse, Université de Sousse, Tunisie 

*Auteur correspondant :
Dr Samar Samoud, 
Laboratoire d’immunologie A, 
Institut Pasteur de Tunis

Courriel : 
samar.samoud@gmail.com

Résumé
Introduction: L’allergie alimentaire est un problème de santé publique non seule-
ment en Occident mais aussi dans les pays en voie de développement. Les données
sur sa prévalence en Tunisie sont limitées.
En Tunisie les cliniciens ont rarement recours à la biologie pour confirmer le dia-
gnostic ou aider à la prise en charge.
Cette étude vise à évaluer le profil biologique et la prévalence de la sensibilisation
aux allergènes alimentaires chez les enfants Tunisiens présentant un tableau clinique
évocateur avant le développement d’une unité pionnière de biologie moléculaire en
allergologie.
Méthodes : Nous avons mené une étude descriptive rétrospective de janvier 2013 à
décembre 2019 ayant inclus des prélèvements d’enfants présentant un tableau cli-
nique évoquant une allergie alimentaire, tous adressés au laboratoire pour le dosage
des IgE spécifiques. Les IgE spécifiques ont été détectées par les tests RAST
ImmunoCAP.
Résultats : 1702 prélèvements nous ont été adressés pour la recherche d’IgE spéci-
fiques de l’allergène entier durant la période d’étude. Au total, 47,7% des enfants
étaient sensibilisés à au moins un allergène alimentaire. Les allergènes les plus fré-
quemment incriminés étaient les protéines de lait de vache (n=786/1635), les œufs
(n=26/52), les fruits à coque (n=6/14) et les céréales (n=11/27). Les poissons, les
crustacés, les fruits et légumes étaient des allergènes moins courants.
Conclusion : La prévalence de la sensibilisation aux allergènes alimentaires devant
un tableau clinique évocateur était de 47,7%. Nos résultats étaient concordants avec
la plupart des études menées chez l’enfant montrant une prédominance des sensibi-
lisations aux protéines de lait de vache et aux protéines d’œuf avec une prévalence
plus élevée de la première en Tunisie contrairement aux autres études.
Mots-clés : Allergie alimentaire, Hypersensibilité à IgE, Allergie aux protéines du
lait de vache, Enfant. 

Abstract 
Background: Food allergy is a public health issue not only in the West but also in
developing countries. Data on its prevalence in Tunisia is limited. In Tunisia, clini-
cians rarely resort to biology to confirm the diagnosis or assist in management. This
study aims to evaluate the biological profile and the prevalence of sensitization to
food allergens in Tunisian children presenting with suggestive clinical features
before the development of a pioneering molecular biology unit in allergology.
Methods : We conducted a retrospective study from January 2013 to December
2019  that included children with allergic symptoms all referred to the laboratory for
specific IgE measurement. Serum specific IgE were detected by RAST ImmunoCAP
assays.
Results : 1702 samples were referred to us for specific IgE to whole allergens during
the study period. Overall, 47.7% of children were sensitized to at least one food
allergen. The most frequently implicated allergens were cow’s milk proteins
(n=786/1635), eggs (n=26/52), nuts (n=6/14), and cereals (n=11/27). Fish, shellfish,
fruits, and vegetables were less common allergens.
Conclusion : The prevalence of sensitization to food allergens in children with sug-
gestive clinical features was 47.7%. Our results were consistent with most studies
conducted in children, showing a predominance of sensitization to cow’s milk pro-
teins and egg proteins, with a higher prevalence of the former in Tunisia compared
to other studies.
Keywords : Food allergy, IgE Mediated Hypersensitivity, Milk Allergy, Child. 
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INTRODUCTION
L’incidence des allergies alimentaires est en augmenta-
tion constante si bien, qu’elles constituent actuellement
un problème de santé majeur touchant non seulement les
pays développés où elles peuvent atteindre 10% chez les
nourrissons mais aussi les pays en voie de développe-
ment (1). Concernant ces derniers, l’allergie alimentaire
était perçue jusqu’à récemment comme peu fréquente.
Cette prévalence était surement sous-estimée du fait de
la rareté des études qui lui ont été dédiées (2).
Les allergies alimentaires sont plus fréquentes chez les
enfants que les adultes. Les études à travers le monde
montrent des profils d’allergies alimentaires différents
selon les pays et les populations. Ces variations sont
probablement dues aux différences de régime alimentai-
re, des habitudes culturelles et d’autres facteurs comme la
consommation abusive des antibiotiques. De façon globa-
le, huit aliments représentent plus de 90% des réactions
allergiques dans le monde : lait, œufs, arachides, fruits à
coque, poissons, crustacés, soja, et blé (3).
Malgré le risque d’anaphylaxie, le test de provocation
orale (TPO) est toujours considéré comme le gold stan-
dard pour poser le diagnostic d’une allergie alimentaire.
Cependant, le prick-test cutané et surtout le dosage bio-
logique des IgE sériques spécifiques de l’allergène
entier et celui des composants moléculaires sont de plus
en plus privilégiés pour le diagnostic, le pronostic et le
suivi des allergies alimentaires car précis, simples et
sans le moindre risque pour le patient. Ces tests permet-
tent de mettre en évidence la présence d’une sensibilisa-
tion à un ou plusieurs allergènes. Par ailleurs, les IgE
spécifiques ont la particularité d’être corrélées à la cli-
nique. En effet, des taux plus élevés d’IgE spécifiques
sont corrélés à un risque accru de réaction aux aliments
et une diminution de leur taux peut être prédictive de
tolérance ou de résolution de l’allergie (4). L’histoire cli-
nique reste cependant cruciale pour suspecter une aller-
gie alimentaire, poser le diagnostic, orienter les explora-
tions et les interpréter.
Le nombre des publications scientifiques s’intéressant
aux allergies dans notre population tunisienne est relati-
vement limité. Aucune étude, à notre connaissance, por-
tant sur l’exploration biologique dans les allergies ali-
mentaires n’a encore été publiée. A travers cette étude
rétrospective, nous nous proposons d’évaluer la prévalen-
ce de la sensibilisation aux allergènes alimentaires chez les
enfants présentant une histoire clinique évocatrice et sur-
tout d’étudier le profil des allergènes en cause.

MÉTHODES
Cette étude rétrospective descriptive menée de janvier
2013 à décembre 2019 a inclus des prélèvements d’en-
fants présentant des symptômes d’allergie alimentaire
référés au laboratoire d’immunologie clinique de l’insti-

tut Pasteur de Tunis pour la recherche des IgE spéci-
fiques.
Des anticorps IgE spécifiques d’allergènes ont été
recherchés dans le sérum par des tests ImmunoCAP en
utilisant le système Phadia® 100 de Thermo Fisher®.
Les allergènes testés sont répertoriés dans le Tableau 1.
Les IgE spécifiques unitaires ont pour seuil de détection
0,10 kUA/ml et sont quantifiables jusqu’à 100 kUA/l. Un
résultat supérieur ou égal à 0,1 kUA/L (kilo-unités d’aller-
gène/L) traduit une sensibilisation à l’allergène testé.

RÉSULTATS
Durant la période d’étude, 1702 prélèvements sanguins
d’enfants ont été adressés au laboratoire d’immunologie
clinique (Institut Pasteur de Tunis) pour suspicion d’al-
lergie alimentaire. Ces enfants étaient âgés de 4 jours à
15 ans avec une médiane de 1 an, et présentaient un sex-
ratio de 1,19 (925/777). Les résultats ont montré que 811
prélèvements (47,7%) présentaient des IgE spécifiques
positives pour au moins un allergène. Les patients présen-
tant une sensibilisation avaient un sex-ratio de 1,46
(481/330). Parmi eux, 622 (76,7%) présentaient une sensi-
bilisation multi-allergénique et 27 (3,3%) patients présen-
taient une sensibilisation à plus d’un groupe alimentaire.
Selon les données de l’anamnèse et les résultats des tests
cutanés (prick-test), des allergènes différents ont été testés
pour chaque patient. Au total, 45 allergènes différents ont
été testés en tout. Le Tableau 1 résume les allergènes testés
et la prévalence des IgE qui leur sont spécifiques.
La sensibilisation qui a été le plus fréquemment mise en
évidence chez des enfants aux signes cliniques évoca-
teurs était celle aux protéines de lait de vache (PLV)
avec 48,1% (786/1635) des patients présentant des IgE
contre une ou plusieurs fractions des PLV: f2 (extraits
entiers de lait de vache), les allergènes moléculaires f76
(alpha-lactalbumine), f77 (béta-lactoglobuline) et/ou
f78 (caséine). Les enfants testés pour une sensibilisation
aux PLV étaient âgés de 4 jours à 6 ans, avec une média-
ne d’âge à 2 ans. La majorité de ces patients (77,6% ;
610/786) présentaient une sensibilisation à plus d’un
composant allergénique des PLV. La caséine était l’aller-
gène le plus fréquent parmi les trois composants allergé-
niques du lait (47,7 %) avec les taux d’IgE les plus éle-
vés (16,8 kUA/L en moyenne) alors que les taux étaient
de 7,8 kUA/L pour l’alpha-lactalbumine (f76) et 7,2
kUA/L pour la béta-lactoglobuline (f77). La moyenne
des taux des IgE spécifiques au lait de vache (f2) était de
17,4 kUA/L. Parmi les patients sensibilisés aux PLV,
2,3% (18/786) présentaient des IgE positives contre au
moins un autre groupe alimentaire. Ces derniers patients
présentaient tous des IgE positifs contre les protéines
d’œufs. Trois enfants étaient en outre sensibilisés au blé,
un enfant à l’arachide, et un autre au sésame.



Allergènes                                                       Nombre de prélèvements positifs/ 
                                                                                                        Nombre de prélèvements testés (%)

f2                                 Lait de vache                                               694/1408 (49,3%)
f76                               α-lactalbumine                                            526/1505 (35%)
f77                               β-lactoglobuline                                          573/1511 (35,5%)
f78                               Caséine                                                        94/197 (47,7%)
f1                                 Blanc d’œuf                                                25/50 (50%)
f75                               Jaunes d’œuf                                               15/48 (31,3%)
f232                             Ovalbumine                                                 1/2 (50%)
f233                             Ovomucoïde                                                1/1 (100%)
f4                                 Blé                                                               6/18 (33,3%)
f6                                 Orge                                                            0/2 (0%)
f8                                 Maïs                                                            0/1 (0%)
f9                                 Riz                                                               1/2 (50%)
f10                               Sésame                                                        3/6 (50%)
f12                               Pois                                                             0/1 (0%)
f13                               Arachide                                                      4/19 (21%)
f14                               Soja                                                             2/13 (15,4%)
f17                               Noisette                                                       4/12 (33,3%)
f20                               Amande                                                       1/3 (33%)
f202                             Noix de cajou                                              0/1 (0%)
f256                             Noix                                                            1/1 (100%)
f36                               Noix de coco                                               0/2 (0%)
f79                               Gluten                                                         1/4 (25%)
f98                               Gliadine                                                       1/1 (100%)
f93                               Cacao                                                          0/8 (0%)
f40                               Thon                                                            2/15 (13,3%)
f308                             Sardine                                                        1/11 (9,1%)
f337                             Sole                                                             0/3 (0%)
f206                             Maquereau                                                  0/1 (0%)
f258                             Calamar                                                       0/1 (0%)
f307                             Merlu                                                           0/1 (0%)
f59                               Poulpe                                                         0/1 (0%)
f24                               Crevette                                                       2/7 (29%)
f25                               Tomate                                                        0/3 (0%)
f44                               Fraise                                                           0/6 (0%)
f85                               Céleri                                                           0/1 (0%)
f92                               Banane                                                        1/4 (25%)
f31                               Carotte                                                         0/2 (0%)
f35                               Pomme de terre                                           1/2 (50%)
f49                               Pomme                                                        0/1 (0%)
f84                               Kiwi                                                            0/1 (0%)
f95                               Pêche                                                           1/2 (50%)
f45                               Levure de bière                                           0/1 (1%)
f333                             Lin                                                               0/1 (0%)
f27                               Bœuf                                                           1/2 (50%)
f83                               Poulet                                                          0/1 (0%)
f88                               Mouton                                                        2/4 (50%)
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Tableau 1 : Liste des allergènes testés et la prévalence des IgE spécifiques correspondants  
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Les protéines d’œufs étaient le deuxième allergène le
plus fréquent avec 50% (26/52) des patients sensibilisés
parmi ceux qui avaient des signes cliniques évocateurs.
Le blanc d’œuf (f1) était un allergène plus courant que
le jaune d’œuf (f75), avec 100% (26/26) des patients
sensibilisés aux protéines d’œufs présentant des IgE
contre le blanc d’œufs contre 57,7% (15/26) pour le
jaune d’œuf. Le taux moyen d’IgE contre le blanc d’œuf
était aussi plus élevé (8,1kUA/Lcontre 2 kUA/L). La
recherche des IgE contre les composants moléculaires
du blanc d’œuf a été demandée chez deux patients. L’un
était sensibilisé à l’ovalbumine et l’autre à l’ovomucoï-
de. Le dosage des IgE contre les extraits de blanc d’œuf
(f1) n’a pas été demandé chez ces trois patients. Parmi
les patients sensibilisés aux protéines d’œuf, 36,5%
(19/52) présentaient des IgE positives contre un autre
groupe alimentaire dont le plus fréquent était le lait de
vache (18/19).
La sensibilisation aux fruits à coque (noisette, amande,
noix, noix de cajou) était présente chez 42,9% (6/14) des
patients testés avec des signes évocateurs de cette sensi-
bilisation. Quatre patients 21% (4/19) étaient sensibili-
sés à l’arachide. Deux patients avaient une polysensibi-
lisation à la noisette et à l’arachide. Un patient était
polysensibilisé à l’amande et à la noix. Trois patients ont
présenté des IgE positifs contre au moins un autre grou-
pe alimentaire : un patient était sensibilisé à la banane,
un à la fraise, un au sésame et aux blancs d’œuf et un des
patients avait une polysensibilisation au blé, aux PLV et
aux protéines d’œufs.
La sensibilisation aux céréales (blé, orge, mais, riz, sésa-
me, gluten, gliadine) était présente chez 41% (11/27) des
patients testés avec des signes évocateurs de cette sensi-
bilisation. Le blé était l’allergène le plus fréquemment en
cause (n=6), suivi par le sésame (n=3), le riz (n=1) et la
gliadine (n=1). Un patient a présenté une polysensibilisa-
tion au gluten et au blé. La majorité des patients sensibili-
sés aux céréales présentaient aussi une sensibilisation à
d’autre groupes alimentaires (8/11 ; 72,7%) principale-
ment les protéines d’œufs (n=6), les PLV (n=4) et les légu-
mineuses à savoir l’arachide (n=2) et le soja (n=2).
La sensibilisation aux poissons (thon, sardine, sole,
maquereau, merlu) était de 17,7% (3/17) chez les
patients testés avec des signes évocateurs de cette sensi-
bilisation. Un patient a présenté une polysensibilisation
à la sardine et au thon. Il présentait aussi des IgE positifs
contre les PLV, les protéines d’œuf, le blé et le soja avec
les taux les plus élevés des IgE contre les PLV (>100
kUA/L). La sensibilisation aux crustacés (crevettes)
était de 29% (2/7) alors que celle aux mollusques (cala-
mar, poulpe) était absente. Les patients sensibilisés à la
crevette ne présentaient pas de polysensibilisations et
leurs taux d’IgE étaient élevés (22,1 et 65,5 kUA/L).
La sensibilisation aux fruits et les légumes n’était pas

commune avec seulement trois patients présentant des
IgE contre la banane (n=1), la pêche (n=1) et la pomme
de terre (n=1). Un patient était sensibilisé à la banane,
l’arachide et la noisette.

DISCUSSION
Les enquêtes épidémiologiques sur les allergies alimen-
taires sont relativement rares en Tunisie par rapport à
celles sur l’asthme, la rhinite allergique ou la dermatite
atopique.. A notre connaissance, cette étude est la pion-
nière, portant sur l’aspect biologique des allergies ali-
mentaires spécifiques à IgE et le profil des allergènes en
cause chez les enfants Tunisiens. 
La prévalence des allergies alimentaires a augmenté au
cours des dernières années et, en conséquence, les tests des
IgE spécifiques sont devenus de plus en plus courants.
Toutefois, la présence d’IgE spécifiques de l’allergène
entier, contrairement aux extraits moléculaires majeurs,
n’est pas synonyme d’allergie mais de sensibilisation.
Bien que ce test soit sensible, il manque de spécificité (4).
En conséquence, les résultats doivent être interprétés en
fonction des données cliniques et des tests cutanés.
La prévalence rapportée des troubles allergiques en
Afrique, y compris l’allergie alimentaire, varie entre
20% et 30% (2). Il est toutefois difficile de comparer les
prévalences de l’allergie entre les différentes popula-
tions. En effet, une méthodologie variable avec des tech-
niques différentes pour diagnostiquer l’allergie alimen-
taire, limitent la détermination précise de sa prévalence.
En effet, les études peuvent reposer sur l’auto-déclara-
tion de l’allergie et de ce fait surestimer la prévalence
(2). Les études utilisant des tests diagnostiques tels que
le dosage des IgE, le prick-test cutané ou le TPO permet-
tent une estimation plus objective de la prévalence de
l’allergie alimentaire.
Nous rapportons une prévalence globale de 47,7% des
IgE spécifiques chez les enfants avec un tableau clinique
évocateur d’une allergie alimentaire. La population de
notre étude incluait uniquement des enfants présentant
un tableau clinique évocateur d’une allergie alimentaire,
avec souvent des prick-tests positifs préalables orientant
la recherche des IgE spécifiques, augmentant ainsi les
chances d’avoir des IgE positives et constituant un biais
de sélection de taille. Ainsi, deux études récentes sur
l’allergie alimentaire prouvée par TPO en Afrique du
Sud ont rapporté des taux de prévalence allant de 2,5%
dans une population non sélectionnée d’enfants à 40%
chez des enfants atteints de dermatite atopique (5, 6).
Le profil des allergènes en cause des sensibilisations dif-
fère entre les populations. Ainsi, le répertoire des aller-
gènes reflète l’exposition à l’allergène dans l’environne-
ment et les habitudes alimentaires propres à chaque
population. Les allergènes les plus fréquents dans notre
étude étaient les PLV, suivis par les protéines d’œuf, les
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allergie disparait avec le temps chez la majorité des
nourrissons (8). Sa persistance à l’âge adulte est peu fré-
quente puisqu’une tolérance se développe dans 51% des
cas en 2 ans et dans 80% des cas en 3 à 4 ans (11).
Le lait de vache contient entre 30 et 35 g/L de 25 pro-
téines différentes. Le Tableau 2 résume les PLV connues
pour être allergisantes (8). La plupart des patients
atteints d’allergie aux PLV médiée par les IgE présentent
une polysensibilisation (12). Parmi les PLV, la caséine
est thermorésistante conférant un plus grand risque de
réactions allergiques au lait cru ou cuit (13). En outre, il
a été rapporté que des niveaux élevés d’IgE spécifiques
à l’α1-caséine étaient associés à une persistance de l’al-
lergie. L’allergie aux PLV peut se voir chez les nourris-
sons alimentés avec des préparations à base de lait de
vache ainsi que ceux exclusivement nourris au sein.
L’allergie aux PLV chez les bébés exclusivement allai-
tés, serait due à la β-lactoglobuline du lait de vache qui
se retrouve dans le lait maternel 4 à 6 heures après la
consommation maternelle de lait de vache (9).

fruits à coque, l’arachide, les céréales, les poissons, les
crustacés et les mollusques. Les fruits et légumes étaient
les allergènes les moins couramment mis en évidence.
Selon l’étude Alergologica 2005, le lait et les œufs sont
les aliments les plus souvent impliqués dans le diagnos-
tic d’allergie chez les patients de moins de 5 ans, tandis
que les fruits et les noix sont les aliments causals les plus
fréquents chez les patients de plus de 5 ans (7).
Le lait de vache constitue le premier aliment auquel le
nourrisson est exposé. Il est donc l’une des premières et
des plus fréquentes causes d’allergie alimentaire dans la
petite enfance avant l’âge de 3 ans (8,9). La prévalence
rapportée de l’allergie aux PLV varie largement entre les
publications selon la méthodologie, les critères diagnos-
tiques mais aussi l’âge de la population étudiée (8). Les
résultats de notre étude ont montré une prévalence de
sensibilisation aux PLV de 48,1% chez les enfants avec
une histoire clinique évocatrice d’allergie. Il est rapporté
que 0,6 à 2,5% des enfants en âge préscolaire, 0,3% des
enfants plus âgés et des adolescents et moins de 0,5%
des adultes souffrent d’une allergie aux PLV (10). Cette

                               Protéine                 Allergène               Prévalence       Caractéristiques

                               α-lactalbumine             Bos d4 (F76)             0 - 67 %           • Thermolabiles

                               β-lactoglobuline           Bos d 5 (F77)            13 - 62 %         • Réaction au lait cru
                                                                                                                               • Les taux d’IgE décroissent au cours 
                                                                                                                               de l’acquisition de la tolérance
                                                                                                      
Petit lait                 Sérum albumine          Bos d 6 (E204)          0 - 76 %           • Thermolabile
(20%)                     bovine                                                                                      • Réaction au lait cru
(~5g/L)                                                                                                                   • Allergène principal 
                                                                                                                               de la viande bovine

                               Immunoglobulines       Bos d 7                      12 - 36 %
                               
                               Lactoferrine                  Bos d lactoferrine     0 - 35 %           • Thermolabile
                                                                    (F334)                                                • Réaction au lait cru
                                                                                                                               
Caséine (80%)       α1-caséine                    Bos d 9                      65 - 100 %       • Stables à la chaleur et à la 
(~30g/L)                α2-caséine                    Bos d 10                    65 - 95%          digestion
                               β-caséine                      Bos d 11                    35 - 44 %         • Risque de réaction au lait sous toutes
                               κ-caséine                      Bos d 12                    35 - 41 %         ses formes
                                                                                                                               • Des taux élevés sont associés à une 
                                                                                                                               persistance de l’allergie 
                                                                    
                                                                    
                                                                    

Tableau 2 : Principales caractéristiques des allergènes du lait de vache, adaptées de Hochwallner et al. (8) et
de la nomenclature des allergènes IUIS (http://www.allergen.org)
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œufs cuits (16). Elle se développe généralement au
cours des 2 premières années de vie et disparaît dans
52% des cas à l’âge de 3 ans et dans 66% des cas à l’âge
de 5 ans (17). Le blanc d’œuf est le principal allergène
en cause. Les protéines majeures du blanc d’œuf sont
l’ovomucoïde, l’ovalbumine, l’ovotransferrine et le
lysozyme. Les caractéristiques de ces protéines sont
résumées dans le Tableau 3 (18). L’α-livétine (Gal d 5)
est un allergène majeur du jaune d’œuf responsable du
syndrome œuf-oiseau (18). Le risque de réaction est
associé à la consommation de jaune d’œuf, de la viande
de volaille ou à l’exposition aux plumes d’oiseaux. 

L’allergie aux œufs est très fréquente chez l’enfant. Dans
notre étude, 50% des enfants présentant des signes d’al-
lergie étaient sensibilisés aux protéines d’œufs. Une
étude Tunisienne a rapporté une prévalence de 38% de
sensibilisation aux extraits d’œufs par prick-test chez 5
enfants atteints de dermatite atopique (14). Des études
Sud-africaines ont démontré des taux de sensibilisation
aux œufs de 54% et d’allergie confirmée aux œufs de
25% chez des enfants atteints de dermatite atopique (6,
15). Dans la majorité des cas, l’allergie aux œufs n’est
pas grave étant donné qu’elle est souvent transitoire et
que 80% des personnes allergiques aux œufs tolèrent les

Outre l’allergie aux PLV et aux œufs, qui sont les aller-
gies alimentaires les plus répandues chez les enfants
quelle que soit la région géographique, les schémas d’al-
lergie alimentaire aux États-Unis, en Europe, en Asie et
en Afrique sont assez différents, reflétant les régimes
alimentaires variés dans les différents pays (1).
L’allergie à l’arachide et aux fruits à coque est grave
étant donné les réactions sévères provoquées et la persis-
tance de ces allergies à l’âge adulte. C’est une cause
majeure d’anaphylaxie dans les pays développés, repré-
sentant jusqu’à 90 % des décès d’origine alimentaire
(19). Au Moyen-Orient, en Asie et en Afrique, les taux
rapportés de cette allergie sont moins importants (2,19).
Ceci a été associé à une introduction précoce de l’arachi-
de dans l’alimentation (20). Toutefois, la prévalence des

allergies à l’arachide est en nette augmentation dans les
pays en voie de développement (2). Des études en
Afrique du Sud ont révélé que les taux de sensibilisation
à l’arachide variaient entre 41 et 50% chez les enfants
(6, 21). Dans notre étude, 21% des patients testés étaient
sensibilisés à l’arachide, et 42,9% étaient sensibilisés
aux fruits à coques. La noisette était le fruit à coque le
plus fréquemment en cause. L’allergie à la noisette est
aussi la plus couramment rapportée parmi les fruits à
coque dans les pays européens, où elle est fortement
associée à l’allergie au pollen de bouleau (22). Aux
États-Unis, c’est plutôt la noix de cajou qui est la plus
fréquemment en cause d’allergie aux fruits à coque (19).
Le soja est un autre allergène infantile courant qui peut
être plus fréquent chez les enfants souffrant d’une aller-

Tableau 3 : Allergènes majeurs du blanc d’œuf par ordre décroissant d’allergénicité (18)

Protéine                        Allergène                              Prévalence            Caractéristiques

Ovomucoïde                  Gal d 1 (F233)                       11%                       ●   Stable à la chaleur et à la digestion.
                                                                                                                   ●   Risque de réaction à l’œuf sous 
                                                                                                                        toutes ses formes.
                                                                                                                   ●   Des taux élevés indiquent une allergie 
                                                                                                                        persistante.

Ovalbumine                   Gal d 2 (F232)                       54%                       ●   Thermosensible
                                                                                                                   ●   Risque de réaction à l’œuf cru ou 
                                                                                                                        peu cuit, et à certains vaccins

Ovotransferrine             Gal d 3 (F323)                       12%                       ●   Thermosensible
                                                                                                                   ●   Risque de réaction à l’œuf cru ou 
                                                                                                                        peu cuit.

Lysozyme                      Gal d 4 (K208)                      3%                         ●   Risque de réaction à l’œuf cru ou peu cuit
                                                                                                                        et à certains additifs présents dans des 
                                                                                                                        produits pharmaceutiques et alimentaires
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gie concomitante aux arachides (23). La sensibilisation
au soja était présente chez deux enfants dans notre étude
dont l’un d’eux avait aussi une sensibilisation aux ara-
chides. La sensibilisation au soja semble plus fréquente
dans les pays de l’Amérique latine avec des taux variant
entre 11,8 et 48% (2). Elle est moins fréquemment rap-
portée dans les pays africains (2). C’est une allergie qui
peut persister à l’âge adulte, avec seulement 50% des
enfants qui deviennent tolérants au soja à l’âge de 7 ans
(24). Le taux des IgE spécifiques au soja semble un bon
facteur prédictif de l’acquisition de la tolérance (24).
Dans les pays Asiatiques, ce sont les  fruits de mer,
incluant les crustacés et les mollusques, qui sont la prin-
cipale cause d’anaphylaxie (2,19). C’est aussi une aller-
gie qui persiste jusqu’à l’âge adulte. Deux patients de
notre cohorte avaient des IgE contre les crevettes sans
polysensibilisation. Toutefois, la tropomyosine muscu-
laire, allergène majeur des crustacés, peut être à l’origi-
ne de sensibilisations croisées fréquentes entre les crus-
tacés, mais aussi avec les mollusques, les acariens ou les
blattes (26). Deux patients dans notre étude ont présenté
une sensibilisation aux poissons, dont l’un d’eux était
polysensibilisé au thon et à la sardine. Dans l’allergie
aux poissons, les isoformes de β-parvalbumines muscu-
laires représentent les allergènes majeurs (26). Une sen-
sibilisation croisée extensive à diverses espèces de pois-
sons est fréquemment rapportée en lien avec les impor-
tantes homologies des parvalbumines (26). 
Dans notre étude, six enfants présentaient des IgE  spé-
cifiques contre le blé . La prévalence de l’allergie au blé
est variable selon les pays. C’est la 3ème allergie en
termes de fréquence en Allemagne et au Japon (27).
Selon plusieurs études, sa prévalence ne dépasse pas 1%
en Europe. Le pronostic de l’allergie au blé est généra-
lement favorable, 45 à 69% des enfants devenant tolé-
rants à l’âge scolaire. Toutefois, un taux plus élevé d’an-
ticorps IgE spécifiques au blé ou à la ω-5 gliadine
semble être associé à un risque plus élevé d’allergie per-
sistante au blé (28). Environ 90 % des nourrissons aller-
giques au blé seraient allergiques à d’autres aliments,
notamment le lait de vache ou l’œuf, et moins fréquem-
ment le poisson, le soja et les fruits à coque (27).
En plus des huit aliments majeures responsables des

réactions allergiques, à savoir le lait, l’œuf, l’arachide,
les fruits à coque, les poissons, les crustacés, le soja, et
le blé, l’agence américaine Food and Drug
Administration (FDA) a décrété que le sésame sera
désormais le 9ème allergène alimentaire majeur à comp-
ter de 2023 (https://www.fda.gov/). Il sera donc obliga-
toirement déclaré comme ingrédient sur les produits
commercialisés. Ceci est expliqué par le fait que, malgré
une prévalence relativement basse aux Etats-Unis ou au
Canada, l’allergie au sésame expose à un haut risque de
réactions sévères accidentelles et ne disparaît pas avec
l’âge (29). L’allergie au sésame est plus fréquente au
Moyen-Orient où elle est une cause majeure d’anaphy-
laxie (29). En Tunisie, la prévalence de l’allergie au
sésame évaluée par Prick-test chez des patients vus en
consultation d’allergologie était de 1% (30).

CONCLUSION
Cette première étude menée chez des enfants tunisiens
présentant des symptômes d’allergie alimentaire a per-
mis de dresser un tableau précis de la prévalence et des
profils de sensibilisation alimentaire dans cette popula-
tion. Près de la moitié des enfants testés (47,7%) présen-
taient des IgE spécifiques à au moins un allergène, sou-
lignant une prévalence élevée d’allergie alimentaire
avec une tendance à la multi-sensibilisation (76,7%).
Notre recherche des IgE spécifiques était orientée par
l’histoire clinique et parfois les résultats de prick-tests,
pouvant expliquer la prévalence élevée retrouvée. Nos
résultats étaient concordants avec la plupart des études
montrant une prédominance des sensibilisations aux PLV
et aux protéines d’œuf chez l’enfant.
Notre étude montre le faible recours du clinicien aux extra-
its moléculaires, se limitant souvent au dosage des IgE
spécifiques de l’allergène entier. Les allergènes molécu-
laires peuvent, pourtant, en plus de confirmer la sensibili-
sation, orienter le pronostic de l’allergie. En effet, le taux
des IgE couplé à la nature de la famille de l’allergène
moléculaire ainsi que la présence d’allergies croisées
concomitantes sont des facteurs prédictifs majeurs de la
persistance de l’allergie à l’âge adulte et/ou de son degré
de sévérité. Ces données appellent à une coopération
accrue entre cliniciens et biologistes pour optimiser la
prise en charge des allergies alimentaires. 
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