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Un casse-téte : L'immunothérapie orale
ameéliore-t-elle les issues pour les personnes
allergiques aux arachides?

QUESTION CLINIQUE

Chez les enfants allergiques aux arachides, I'immunothérapie
orale accroit-elle la tolérance a cette Ilégumineuse? Quels sont
les effets indésirables?

CONCLUSION

Chez les enfants allergiques aux arachides, 'immunothérapie orale
accroit la tolérance en cas d’exposition accidentelle a cette
Iégumineuse par rapport au placebo ou a I’évitement. Environ 60 a
70 % des enfants parviennent a se désensibiliser, par rapport a moins
de 10 % de ceux du groupe témoin, sur une période d’un a trois ans.
Bien que les issues a long terme soient inconnues, environ 20 % des
enfants continuent de tolérer une exposition accidentelle aux
arachides 26 semaines apreés I’arrét du traitement. Les effets
indésirables gastro-intestinaux surviennent chez 78 % des enfants
par rapport a 38 % de ceux du groupe témoin, tandis qu’une
administration d’adrénaline (toutes utilisations confondues) est
nécessaire dans 12 % des cas par rapport a 3 % (groupe témoin).



DONNEES PROBANTES

e Les résultats sont statistiquement significatifs, sauf indication contraire.
e Revue systématique d'essais cliniques randomisés (ECR) comparant 'immunothérapie orale aux
arachides a un placebo ou a I'évitement (13 ECR, 1 315 personnes participantes, agées d'environ
9 ans)'. La dose de protéine d'arachide est augmentée progressivement toutes les deux
semaines environ jusqu’a 'atteinte de la dose d'entretien (doses rapportées : 300 a 4 000 mg; six
ECR : ~ 300 mg/jour).
o Désensibilisation (test de provocation alimentaire) a 24 a 160 semaines :
= 69 % par rapporta 7 % (groupe témoin).
e Deux des plus vastes ECR réalisés aupres d’enfants (de 126 a 499 enfants, agés de 12 mois a
17 ans, de 52 a 134 semaines)?3 :
o Désensibilisation jusqu’a 600 mg ou 5000 mg: 67 a 71 % par rapport a 2 a 4 % (placebo).
o Adrénaline de secours durant le test de provocation alimentaire : 10 a 39 % par rapport
a 53 a62 % (placebo).
o Rémission (tolérance aux arachides apres 26 semaines sans traitement) (1 ECR,
146 enfants) : 21 % par rapport a 2 %.
e D'autres revues systématiques ont fait les mémes constatations*>.
e Revue systématique d’ECR sur l'innocuité® :
o Evénements indésirables gastro-intestinaux : 78 % par rapport & 38 % (groupe témoin).
o Adrénaline, toutes utilisations confondues : 12 % par rapport a 3 % (groupe témoin).
o Aucune différence statistique pour ce qui est de la respiration sifflante : 27 % par rapport
a 7 % (groupe témoin), possibilité de puissance insuffisante.
e Limites : Différences au niveau des doses, des schémas d'augmentation progressive de la
posologie et des définitions de la désensibilisation et de la rémission; essais ouverts et suivi a
long terme limité apres l'arrét du traitement.

CONTEXTE

e Les augmentations progressives initiales de la dose ont été effectuées sous surveillance
médicale. La posologie d’entretien a été administrée a domicile, les familles ayant recu de
I'adrénaline sur ordonnance a utiliser en cas d'urgence.

e Un seuil de tolérance de 300 mg correspond davantage a une protection contre les expositions
accidentelles qu’a la possibilité de consommer librement des aliments contenant des arachides’.

e Limmunothérapie orale differe de I'introduction précoce de I'arachide, qui est de nature
préventive plutdt que thérapeutique :

o Lintroduction précoce de I'arachide (entre trois a dix mois) est associée a un plus faible
risque d'allergie aux arachides (1,4 % par rapport a 4,9 % [groupe témoin])2.

e Limmunothérapie orale nécessite généralement une prise quotidienne, une observance a long
terme et I'accés a des spécialistes.
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