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RESUME 

 

INTRODUCTION : Les allergies alimentaires et médicamenteuses sont un enjeu de santé publique 

dont la prise en charge nécessite la réalisation de tests de provocation en milieu hospitalier. En 

pédiatrie au CHU de Dijon, le peu de lits réservés à ces tests nécessite un taux de présence des 

patients optimal. Suite à la pandémie COVID-19, le taux d’absence est passé de 8 à 19%. Nous 

avons donc voulu analyser nos pratiques afin de les optimiser. 

 

METHODOLOGIE : Nous avons recueilli les raisons des absences et, après analyse, avons modifié 

les modes de convocation, la sélection et la prise en charge des patients. Au total, les patients ont 

été inclus sur 2 périodes rétrospectivement avant intervention du 01/12/21 au 31/05/22 puis 

prospectivement après intervention du 01/12/22 au 31/05/23. 

 

RESULTATS : Nous avons inclus au cours des 2 périodes 100 puis 86 enfants d’âge moyen de 7 

ans. L’allergie alimentaire représentait respectivement à chaque période 66% puis 73,25% et 

l’hypersensibilité médicamenteuse 34% puis 26,75%. L’hypersensibilité retardée était la seule 

caractéristique significativement associée aux « non-venues » dans 28%. A la 1ère période, les 

allergies immédiates et retardées représentaient respectivement 56% et 36% alors qu’à la 2ème 

période les proportions étaient modifiées à 67,5% et 25,5%. Les taux d’absence étaient 

respectivement de 19% et 8,14%, soit une baisse de 57,16%. 

 

CONCLUSIONS : Il est capital de transmettre aux parents des informations claires dans la feuille 

de convocation et d’adapter les indications de convocation aux tests de provocation. Les 

hypersensibilités retardées non sévères peuvent être prises en charge à domicile avec un suivi 

spécialisé. 

 

MOTS-CLES : ALLERGIE ALIMENTAIRE ET MEDICAMENTEUSE, INDUCTION DE TOLERANCE, ABSENCES NON JUSTIFIEES, 

TEST DE PROVOCATION, CRITIQUE DE PRATIQUES, MODE DE CONVOCATION, SELECTION DES PATIENT ALLERGIQUES, 

HYPERSENSIBILITE RETARDEE, REINTRODUCTION MEDICAMENTEUSE A DOMICILE 
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I. L’allergie, un enjeu de santé publique : 

 

L’allergie est un enjeu de santé publique du fait de sa fréquence et de la gravité de ses réactions.  

 

1. Fréquence, facteurs de risques et cofacteurs 

 

En 2014, la prévalence des réactions allergiques alimentaires chez l’enfant est estimée à 6% en France1, 

ce qui constitue l’une des prévalences les plus élevées en Europe, où elle varie entre 0,1 et 6% selon les 

dernières études2 (prévalence déclarative estimée par les parents). Toutefois, Il faut noter que les méta-

analyses3 antérieures retrouvaient une prévalence des allergies alimentaires déclarées chez l’enfant 

oscillant entre 2,1 et 7,2%, semblable à celle estimée de nos jours, ce qui suggère qu’il n’y a pas eu 

d’augmentation majeure des allergies alimentaires durant les 20 dernières années4. 

 

En revanche, peu d’études estiment la prévalence des allergies alimentaires confirmées par test de 

provocation oral en double aveugle : 

- Selon l’étude australienne HealthNuts5;6 datant de 2011 et 2017, les tests de provocations ont 

retrouvé une allergie avérée à l’œuf cru, au lait, au sésame et à l’arachide respectivement chez 

9%, 5,6%, 0,7% et 2,9% sur 2700 enfants de moins de 15 mois testés.  A l’âge de 4 ans, les 

prévalences retrouvées chez ces mêmes enfants étaient de 1,9% pour les arachides, 1,5% pour le 

lait, 1,2% pour l’œuf cru et 0,4% pour le sésame, soit une prévalence moyenne de 3,8%, ce qui 

montre une évolution favorable des allergies alimentaires, en majorité pour l’œuf et le lait.  

- L’étude européenne EuroPrevall7, réalisée en 2007 sur environ 10 000 enfants recrutés dans 9 pays 

d’Europe, retrouvait une prévalence d’allergies confirmées par test de provocation oral chez des 

enfants de moins de 2 ans inférieure à 2% (0,54% pour le lait de vache, 1,23% pour les œufs). 

 

Il y a 8 principaux allergènes chez les enfants : les protéines de lait de vache, les œufs, le blé, le soja, les 

fruits à coques (principalement la noisette en Europe), l’arachide, les poissons et les crustacés. Parmi ces 

derniers, les plus fréquents sont les protéines de lait de vache et les œufs. Les protéines de lait de vache 

restent de loin la source allergénique majeure dans la petite enfance, l’arachide et les fruits à coque sont 

à l’origine de la majorité des allergies chez les enfants et adolescents âgés de 4 à 17 ans8. Toutefois, les 

aliments les plus fréquemment impliqués diffèrent entre les pays, en raison des différentes habitudes 

alimentaires et des pollens environnants9. 
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Chez les enfants, les allergies alimentaires sont la première cause d’anaphylaxie10, dans 66% des cas, loin 

devant les piqures d’hyménoptères estimées à 19% et les médicaments à 5%11. Concernant les 

anaphylaxies alimentaires, 15% étaient liées à l’arachide et 13% aux fruits à coque11.Concernant l’allergie 

médicamenteuse, la prévalence déclarative par les parents de réactions médicamenteuses est estimée à 

10% dont 80% concernent les bêta-lactamines pour une prévalence réelle estimée à 1% environ12. Ces 

réactions sont responsables de contre-indications allergologiques prononcées, souvent à tort, et 

impactent ainsi la qualité de vie des patients13.  

 

La théorie hygiéniste est l’hypothèse principale permettant d’expliquer l’augmentation de l’incidence des 

maladies allergiques. La diminution de l’exposition aux micro-organismes par amélioration de l’hygiène 

et par les thérapeutiques antibiotiques, entrainerait une dysfonction du système immunitaire qui 

favoriserait ainsi les réponses à polarisation Th2 induisant la production d’IgE spécifiques14.  

 

 

Les causes des maladies allergiques sont multifactorielles avec une forte implication de la part génétique 

puis  des différentes expositions environnementales. Le développement d’allergies alimentaires peut être 

isolé ou faire partie de la marche atopique15, c’est-à-dire de l’évolution progressive des maladies 

allergiques, d’abord cutanées, puis digestives et respiratoires liée à la similarité de leur physiopathologie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les expositions environnementales16 suspectées de favoriser le développement des allergies sont 

l’exposition au tabac, aux composants organiques volatils, au formaldéhyde, au toluène, au dioxyde de 

nitrogène, aux particules fines polluantes ainsi que l’industrialisation massive de la société. Selon 

certaines études, la césarienne peut légèrement augmenter le risque d’apparition d’un asthme.  

 

Figure 1 : la marche atopique15 
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Les facteurs actuellement reconnus17 de risque dans le développement d’allergies alimentaires sont : 

❖ L’atopie personnelle de l’enfant : 20% des enfants allergiques sont polysensibilisés. Ils présentent 

également la plupart du temps un terrain atopique, avec plus de 2/3 atteints de dermatite 

atopique, un quart atteint d’asthme et presque la moitié atteints de rhinoconjonctivite 

allergique15. 

❖ Les antécédents familiaux au premier degré d’atopie  

❖ L’âge tardif d’introduction des aliments18. 

 

Il existe également des facteurs aggravants les réactions allergiques. Chez l’enfant, selon le réseau 

d’allergo-vigilance, les cofacteurs les plus fréquents sont l’effort, les températures extrêmes, le stress, la 

fatigue, le contexte infectieux, les pics polliniques et la prise concomitante de médicaments19.  

 

2. Gravité et sévérité des allergies alimentaires 

 

La méta-analyse20 de Umasunthar et al a retrouvé une incidence de décès par anaphylaxie alimentaire à 

3,3 par million d’habitants par an dans le monde avant l’âge de 20 ans, plus souvent chez les garçons avant 

l’âge de 15ans, puis chez les filles au-delà. En France, une étude rétrospective sur 32 services de 

réanimation pédiatrique entre 2003 et 2013 a estimé l’incidence de l’anaphylaxie pédiatrique à 1.09 cas 

par million d’enfants par an avec un taux de mortalité à 0.1 décès par million d’enfants par an. 

 

Les aliments impliqués dans les allergies alimentaires sévères chez l’enfant sont les fruits à coque et 

surtout la noix de cajou, puis l’arachide, les protéines de lait mammifères, les œufs21;22.  

 

Les facteurs de risques d’allergies alimentaires sévères23 sont : 

- L’âge (adolescence) probablement lié aux comportements à risque 

- L’exercice physique  

- Le type de protéine (LTP, surtout en Europe et dans le bassin méditerranéen) 

- Le type d’aliment (fruit à coque, arachide, laits mammifères et œufs) 

 

 

 

 



   

 

 17 

 

3. Allergies IgE-médiées24;25;26 

 

Le mécanisme de l’allergie IgE médiée fait suite à une sensibilisation primaire, par voie digestive, cutanée 

ou inhalée qui aboutit à la production d’IgE spécifiques à un allergène. Lors d’un nouveau contact avec 

l’aliment, les complexes Allergène-IgE spécifiques circulants se lient à leurs récepteurs à la surface des 

mastocytes et des polynucléaires basophiles, entrainant une dégranulation d’histamine et d’autres 

médiateurs. Ces mastocytes se trouvent dans les organes effecteurs et notamment le revêtement cutané 

qui est l’organe en contenant la plus grande quantité mais également dans l’ensemble du tractus digestif, 

les voies respiratoires et les vaisseaux, localisations expliquant les symptômes de l’anaphylaxie. 

 

Il existe 2 phénotypes différents d’allergies alimentaires chez les enfants :  

 

❖ Un phénotype d’allergie à évolution favorable au cours du temps, liés aux épitopes 

conformationnels. Ce phénotype concerne, entre autres, 80% des allergies à l’œuf et aux protéines 

de lait de vache (sauf caséine). Ces épitopes conformationnels sont les plus impliqués dans les 

allergies alimentaires, ils représentent 90% des épitopes existants. 

 

❖ Un phénotype d’allergie ayant un profil de persistance au cours du temps, liés aux épitopes 

séquentiels ou linéaires. Ce phénotype concerne quant à lui notamment 80% des allergies à 

l’arachide et à la caséine. 

 

Plusieurs familles d’épitopes ont été identifiés, ayant des caractéristiques physico-chimiques différentes, 

et expliquant l’existence des réactions croisées (syndrome pollen-aliment) : 

 

❖ Les épitopes thermolabiles et sensibles à la digestion et la dénaturation, responsables plus 

souvent de phénotypes d’allergies moins sévères : 

• PR-10 

• Profilines, épitopes retrouvés dans la totalité des pollens et les aliments d’origine végétale 
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❖ Les épitopes thermostables et résistants à la digestion, responsable généralement de réactions 

plus sévères : 

• LTP (lipid-transfer-protein), facteur de risque de réactions sévères 

• Tropomyosines 

• Protéines de stockage (Albumines) 

• CCD (carbohydrate-crossreactive-determinants), responsables de positivités de réactions 

croisées in vitro, généralement sans réaction clinique 

 

Il existe deux types d’allergies IgE-médiées selon la protéine à laquelle le patient est sensibilisé : 

 

❖ L’allergie primaire : liée directement aux trophallergènes spécifiques des aliments. 

 

❖ L’allergie secondaire : liée aux allergènes moléculaires contenus dans les aliments et les pollens 

responsables des réactions croisées et des syndromes pollen-aliments. 

 

4. Allergie non IgE médiée et intolérances  

 

❖ Le SEIPA ou syndrome d’entérocolite induite par les protéines alimentaires27;28  

 

Allergie non-IgE médiée décrite pour la première fois en 1967 et dont la physiopathologie est 

encore mal connue mais combinerait vraisemblablement l’immunité innée et adaptative 

entrainant une inflammation iléo-colique et ainsi une augmentation de la perméabilité intestinale. 

On peut également retrouver la présence d’IgE spécifiques dans certains SEIPA atypiques. Sur le 

plan histologique, on retrouve une entérocolite avec infiltration d’éosinophiles. Il existe également 

une entité similaire mais limitée à une atteinte rectale, nommé le syndrome de proctocolite 

induite par les protéines alimentaires. Sa prévalence est estimée entre 0,015% et 0,7% selon les 

régions géographiques. 
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❖ Les maladies éosinophiliques du tractus digestif29;30 ;31 

 

Groupe de maladies dont la physiopathologie est commune et multifactorielle, l’entité la plus 

connue et la plus étudiée est l’œsophagite à éosinophiles, dont les mécanismes retrouvés font 

intervenir des gènes spécifiques (TSLP, eotaxine-3, SERPINs..). Elle se manifeste principalement 

par des symptômes à type de blocage alimentaire et dysphagies ou plus rarement sous forme 

immédiate par le FIRE31 syndrome (Food-induced Immediate Response of the Oesophagus). Elle a 

une prévalence estimée à 0,019%. 

 

 

❖ Le cas particulier de l’allergie aux protéines de lait de vache32 

 

Elle peut se manifester sous forme IgE médiée, non-IgE médiée ou mixte, et peut ainsi induire des 

anaphylaxies comme des symptômes à type de reflux gastro-oesophagien ou d’exacerbation 

d’eczéma. Par ailleurs, les épitopes auxquels les patients sont sensibilisés sont différents selon 

l’âge des patients, ce qui induit différents phénotypes. En effet, les plus jeunes sont plus souvent 

sensibilisés à des épitopes conformationnels et les plus âgés à des épitopes linéaires. On estime le 

pronostic à 57% d’évolution favorable à 2 ans. 

 

 

❖ L’eczéma atopique exacerbé par les aliments33 

 

L’exacerbation de la dermatite atopique est retrouvée selon les études chez la moitié des enfants 

atteints de dermatite atopique concomitante à l’existence d’allergies alimentaires, notamment 

avec le lait, le blé et l’œuf. En effet, la dégranulation mastocytaire peut aggraver la réaction 

inflammatoire cutanée et ainsi entrainer des poussées de dermatite atopique. 
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II. Prise en charge  

 

Il n’existe pas de nos jours de médicament pour guérir l’allergie alimentaire. Ainsi, la seule manière 

d’améliorer la qualité de vie et le pronostic des patients reste l’induction de tolérance orale. Mais dans 

les cas de formes IgE médiées, ces inductions de tolérance nécessitent la réalisation d’un test de 

provocation sous surveillance hospitalière. Il existe également une biothérapie anti-IgE : 

l’OMALIZUMAB (XOLAIR®), pouvant accélérer les inductions de tolérance34. Cependant, cette 

biothérapie n’a pas encore obtenu le remboursement dans l’indication d’allergies alimentaires isolées. 

 

1. Test de provocation 35;36;37 ;38 

 

A. Définition : 

 

Les tests de provocations sont des procédures utilisées à visée diagnostique pour l’évaluation des 

réactions allergiques alimentaires ou médicamenteuses chez un patient donné. Ils consistent en 

l’administration de petites quantités d’allergènes spécifiques administrés le plus souvent par voie orale, 

avec un protocole d’incrémentation progressive. La finalité du test est la provocation d’une réaction 

allergique contrôlée afin de déterminer son existence, sa sévérité ou son seuil de déclenchement. Ces 

tests nécessitent une surveillance hospitalière dans un environnement adapté ainsi que du personnel 

formé à la prise en charge des réactions allergiques. Ce test est le test diagnostic de référence35 dans les 

allergies alimentaires. Lorsqu’une sensibilisation a été retrouvée fortuitement sans que l’enfant n’ait 

jamais consommé l’aliment en cause, un test de provocation oral diagnostic peut être réalisé dans le but 

d’explorer son seuil réactionnel et pouvoir autoriser la consommation de cet allergène en cas de bonne 

tolérance d’une portion de consommation habituelle.  
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B. Indications : 

 

Il existe de nombreuses indications à réaliser des tests de provocations :  

 

❖ Dans le cas d’allergies IgE-médiées : 

• Evaluation du seuil réactogène de l’aliment ou du médicament impliqué afin d’établir le protocole 

d’induction de tolérance. 

• Confirmer la résolution d’allergies alimentaires chez des patients ayant des IgE spécifiques en baisse. 

• Évaluer le niveau de tolérance aux aliments à réactivité croisée. 

• Évaluer l'effet de la transformation des aliments sur la tolérabilité, par exemple, l’effet de la cuisson 

sur les fruits et légumes dans le syndrome d'allergie pollen-aliments chez les patients sensibilisés 

uniquement aux protéines de type PR-10 ou profilines. 

 

❖ Dans le cas d’allergies non IgE médiées : 

• Déterminer si les allergènes alimentaires associés à des affections chroniques telles que la dermatite 

atopique ou l'œsophagite à éosinophiles peuvent provoquer des réactions immédiates chez un patient 

en particulier après une période d’éviction. 

• Élargir le régime alimentaire des personnes réalisant plusieurs évictions alimentaires ou lever les 

évictions médicamenteuses, généralement en raison de plaintes subjectives peu compatibles avec des 

réactions allergiques chez des patients ayant des tests cutanés et/ou biologiques négatifs aux aliments 

ou médicaments en question. 

 

Cependant, dans le cas d’allergies non IgE-médiées et peu sévères, les tests de provocation ne présentent 

pas de risque immédiat nécessitant une hospitalisation et peuvent être ainsi réalisés à domicile sous 

surveillance parentale avec un contact médical régulier.  
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C. Condition et procédure 

 

➢ Sélection des patients et mode de convocation 

Dans le service de pédiatrie du CHU de Dijon, les tests de provocation sont programmés par les infirmières 

de gestion du flux à l’aide de fiches de prescription remplies majoritairement par le Dr MAUDINAS, gastro-

pédiatre et allergologue du service, ou par d’autres allergologues, mais également des pédiatres intra-

hospitaliers ou libéraux, envoyant leur demande par mail au service. Ces demandes extérieures doivent 

faire l’objet d’une validation par le DR MAUDINAS ou l’interne d’allergologie formé dans le service. 

 

➢ Conditions préalables :  

• Etat clinique du patient satisfaisant : Bon état général, asthme contrôlé, absence d’urticaire, de 

rhinoconjonctivite, ni d’infection en cours. 

• Absence de consommation régulière de l’allergène : éviction depuis une durée minimale de 4-6 mois. 

• Patient à jeun ou ayant consommé une collation légère et habituelle. 

• Absence de prise médicamenteuse (dans la semaine précédant le test) : antihistaminiques pouvant 

masquer une réaction modérée, antibiothérapie , corticothérapie orale, pas d’introduction récente 

d’un nouveau traitement. Les corticoïdes par voie topique, en pulvérisations nasale, en collyre et par 

voie inhalée ne doivent pas être arrêtés.  

 

➢ Incréments : 

La dose totale à administrer devrait théoriquement être calculée en multipliant 0.15g à 0.3g de protéine 

allergène suspectée par le poids du patient en kilogrammes, sans dépasser 3g de protéine allergénique 

ou 100mL de liquide.  

 

Au CHU de Dijon, nous avons pris le parti de réaliser des tests de provocation excédant rarement 2g 

d’aliment (correspondant par exemple à environ 500mg d’allergènes pour les arachides ou encore les 

fruits à coque) dans le but de confirmer la tolérance des traces de l’allergène testé par le patient et réaliser 

par la suite une augmentation de doses progressive à domicile à un rythme généralement mensuel avec 

réévaluation clinique au bout de 6 mois. Nous avons pris ce parti en raison des effets délétères 

psychologiques que peuvent avoir les tests de provocations positifs sur les parents et le patient, induisant 

une plus grande appréhension à la réalisation de l’induction de tolérance orale, observée au cours de 

notre expérience et confirmé dans la littérature.  
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Dans les cas de SEIPA, après une éviction de l’allergène d’une durée minimale allant de 12 à 24 mois, un 

test de provocation oral peut être réalisé, avec une dose totale à administrer de 0.06 à 0.6g de protéine 

allergénique multipliée par le poids corporel du patient, à diviser théoriquement en 3 doses égales 

administrées à 30 minutes d’intervalle avec une surveillance d’une durée minimale de 4 heures après la 

dernière dose. Ce protocole est critiqué en raison d’un fort taux de réactions et un nouveau protocole est 

proposé par le groupe SEIPA avec administration d’une dose unique initialement à 25% de la dose totale 

théorique avec augmentation de cette dose à 50% puis 100% toutes les 4 semaines au domicile. 

 

➢ En pratique 

 

Dans notre pratique quotidienne, le protocole se compose généralement de 4 doses espacées de 30 à 45 

minutes (100mg, 200mg, 500mg et 1g) permettant de poursuivre une induction de tolérance. Ces doses 

peuvent être modifiées à l’appréciation du clinicien selon la réaction présentée initialement et le taux 

d’IgE spécifiques retrouvé. Pour les cas de SEIPA, nous administrons une unique dose d’allergène suivie 

d’une surveillance minimale de 4 heures. 

 

Dans les cas d’allergie médicamenteuse, un protocole de plusieurs doses est également réalisé en 

respectant la dose totale théorique avec une progression se conformant aux recommandations du groupe 

FISARD pour les bêta-lactamines et les produits de contraste iodés. La réalisation traditionnelle d’une dose 

placebo n’est généralement pas réalisée en pédiatrie. 

 

D. Modalités de surveillance : 39;40  

 

Le test de provocation oral est réalisé sous surveillance médicale en hospitalisation de jour. Il nécessite la 

pose d’une voie veineuse périphérique et la prise régulière des constantes.  

 

Le test consiste ensuite en l’administration progressivement croissantes de doses d’allergène, toutes les 

20 à 60 minutes avec une surveillance de 3 à 4 heures après la dernière dose au sein du CHU de Dijon.  

 

En cas de réaction, la durée de surveillance est prolongée d’une durée minimale de 4 heures après le 

traitement de la réaction. En cas d’utilisation du stylo d’adrénaline, le patient est surveillé pendant une 

durée minimale de 6 heures après l’injection. Dans notre cohorte de patients, aucun n’a été hospitalisé 

suite à une réaction lors d’un test de provocation nécessitant l’utilisation d’adrénaline.  
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Les médicaments à utiliser en cas d’urgence sont préparés selon la prescription du test de provocation 

oral (annexe 4) et sont préparés tel que décrit dans le tableau 1. 

 

 

 

Tableau 1 : plateau d’urgences à préparer avant chaque test de provocation 

   

Allergie IgE-médiée Allergie non IgE-

médiée 

SEIPA aigu 

A
n

ti
H

 

POLARAMINE 

5 mg/40 kg (soit 125 µg/ kg ou 

0,025mL / kg) 

AERIUS sol buv ou 

cp 

<5ans: 2.5mL 

>5ans: 5ml (1cp) 

 

C
TC

 

SOLUMEDROL  

1 à 2 mg/kg en IVD (max 60 mg en 

IVDL 5 min) 

SOLUPRED  

1 à 2mg/kg 

SOLUMEDROL  

1 à 2 mg/kg en IVD (max 60 mg en 

IVDL 5 min) 

A
d

ré
n

al
in

e 

ANAPEN  

 

>7,5kg = 0.01mg en IM 

7.5-25kg = 150µg  

>25kg = 300µg 

 

B
ro

n
ch

o
-

d
ila

ta
te

u
r 

Aérosol de VENTOLINE (max 0,15mg/kg/aérosol) 
 

si E. < 17 kg : 1,25mg  QSP 2cc NaCl 0,9% sous 5 l d’O2     

si E. de 17 -33kg : 2.5mg sous 5 l d’O2 

si E. > 33 kg : 5mg sous 5 l d’O2  

 

R
em

p
lis

sa
ge

 

NaCL 0.9% 20 ml/kg en bolus sur 10 min ou en IVDL + bolus de 10 à 20 ml/kg sur 10 min ou 

IVDL si persistance des signes 
 

- E. < 1 an :  120 ml / kg / j          - E. 4-6 ans :   70 ml / kg / j 

- E. 1-2 ans : 100 ml / kg / j          - E. 6-10 ans :  60 ml / kg / j 

- E. 2-4 ans :   80  ml / kg / j          - E. > 10 ans :   50 ml / kg / j 

A
u

tr
e

 

  ONDANSETRON IV/PO 

- <12kg : 2 mg 

- 12-35kg : 4mg 

- >35kg : 8 mg 
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➢ Symptômes prévisibles11 

 

Les symptômes des réactions allergiques attendues lors des tests de provocation sont : 

❖ Cutanéo-muqueux (> 95% des cas) : urticaire, angioedèmes, prurit, érythème généralisé. 

❖ Gastro-intestinaux (environ 50%) : nausées et vomissements, douleurs abdominales et diarrhées. 

❖ Respiratoires (60 à 80%, souvent chez les 2 à 5 ans) : dyspnée, toux, sibilants. 

❖ Cardiovasculaires (plus rares, le plus souvent chez l’adolescent) : malaise, hypotension, collapsus 

circulatoire, arrêt cardio-respiratoire.  

Les réactions biphasiques sont rares (environ 10%). La réaction est gradée selon la classification de Ring 

et Messmer (tableau 2). 

 

 

La présentation clinique du SEIPA aigu est généralement stéréotypée, avec l’apparition de vomissements 

incoercibles environ 3 heures après la consommation de l’aliment responsable. On peut également 

retrouver des diarrhées par la suite. Cette réaction peut entrainer une déshydratation extra-cellulaire, 

pâleur, léthargie et peut conduire à un choc hypovolémique. Il existe également une forme chronique 

avec des symptômes insidieux et une évolution pernicieuse. En Europe, les aliments les plus fréquemment 

responsables de SEIPA sont les protéines de lait de vache et les poissons, surtout dans le bassin 

méditerranéen41. 

 

Tableau 2 : Classification de Ring et Messmer (1977) 

Grade Symptômes 

I Signes cutanéo-muqueux généralisés : érythème, urticaire avec ou sans œdème 

II Atteinte modérée d’au moins deux organes avec signes cutanéo-muqueux, hypotension et 

tachycardie inhabituelles, hyperréactivité bronchique (toux, difficultés respiratoires), signes 

digestifs (nausées, vomissements, douleurs abdominales, diarrhée) 

III Atteinte sévère d’au moins deux organes menaçant la vie et imposant une thérapeutique 

spécifique : collapsus, tachycardie ou bradycardie, troubles du rythme cardiaque, 

bronchospasme, dysphagie, signes digestifs (nausées, vomissements, douleurs abdominales, 

diarrhée) 

Les signes cutanés peuvent être absents ou n’apparaitre qu’après la remontée tensionnelle. 

Signes respiratoires isolés : dyspnée, bronchospasme, stridor 

IV Arrêt circulatoire et/ou respiratoire 
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➢ Prise en charge en cas de réaction 

 

En cas de réaction, il convient de suivre le protocole et de traiter le patient conformément aux 

recommandations : 

 

❖ En cas de symptômes cutanés uniquement, un antihistaminique (POLARAMINE) est administré 

par voie intraveineuse ou orale. 

 

❖ En cas de douleurs abdominales légères à modérées isolées, un antispasmodique ou des 

corticoïdes peuvent être administrés. 

 

❖ En cas de réaction plus sévère associant vomissements ou symptômes respiratoires 

(bronchospasme) ou asthénie, une injection d’adrénaline par voie intramusculaire est 

immédiatement réalisée. 

 

❖ Un remplissage complémentaire par 20mL/kg de NaCl 0.9% est également possible en cas de 

vomissements incoercibles ou de chute tensionnelle. 

 

❖ En cas de sibilants sans détresse respiratoire, des aérosols de salbutamol sont réalisés. 

 

❖ Le traitement du SEIPA aigu consiste en l’administration rapide de SOLUMEDROL, associé à 

l’ONDANSETRON pour stopper les vomissements et un remplissage de sérum physiologique pour 

pallier à la perte de liquides par voie digestive. 

 

➢ Résultat du test 

Le test est considéré comme négatif en l’absence de symptômes à l’issue de la surveillance.  

Il est considéré positif lorsqu’il déclenche une réaction allergique, quelle qu’en soit la nature et la sévérité. 

La positivité du test est laissée à l’appréciation du clinicien l’effectuant, selon les signes subjectifs et 

objectifs présentés par le patient. En cas de positivité du test, la première étape est de traiter la réaction 

présentée par le patient, conformément aux recommandations actuelles citées ci-dessus.  

Par la suite, la détermination du seuil de tolérance à un aliment peut permettre de débuter une induction 

de tolérance, ou de poursuivre l’éviction si le seuil atteint est trop bas (< 300mg). 
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2. Induction de tolérance orale42  

 

A. Définition et indication 

 

L’induction de tolérance orale est une immunothérapie spécifique réalisée à l’aide des aliments auxquels 

le patient est allergique. Elle permet le plus souvent d’obtenir une tolérance partielle ou complète d’un 

allergène et ainsi de protéger les patients en cas d’exposition accidentelle. Lorsque le test de provocation 

oral permet de valider un seuil de tolérance suffisant chez un patient sensibilisé sur le plan cutané ou 

biologique à un aliment donné, la réalisation d’une induction de tolérance orale est l’unique méthode 

existante permettant de maintenir la tolérance à cet aliment. 

 

B. Incréments 

 

Elle consiste en l’administration quotidienne d’une dose progressivement croissante d’allergène, 

commençant généralement à 10% de la dose seuil réactogène du patient et augmentant à intervalles 

réguliers jusqu’à atteindre une dose suffisante à la protection des accidents d’exposition. L’induction de 

tolérance dure généralement plusieurs mois et la consommation régulière de la dose atteinte doit être 

continuée de façon prolongée, sans recommandation d’arrêt. La dose d’entretien souhaitable est 

d’environ 2g d’allergène. Il n’y a pas de recommandations officielles des modalités de réalisation des 

inductions de tolérance orales, qui sont donc généralement laissées à l’appréciation d’un médecin 

expérimenté dans le domaine38. 

 

Au sein du CHU de Dijon, si le patient n’a pas présenté de réaction allergique pour une dose atteignant 1 

à 2g, une réintroduction est débutée à domicile en débutant par une dose d’aliment de 10% de la dose 

totale cumulée atteinte lors du test de provocation, avec un doublement de cette dose à un rythme 

bihebdomadaire, mensuel ou bimensuel laissé à l’appréciation du clinicien. Une réévaluation clinique à 6 

mois est nécessaire pour adapter le protocole. 

En cas de consommation d’une portion unitaire habituelle comprise entre 5 et 15g ou de négativité d’un 

test de réintroduction médicamenteuse, la levée de la contre-indication à la consommation de l’allergène 

est prononcée. 
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C. Trousse d’urgence et PAI43;44;45;46 

 

En cas de poursuite de l’éviction, nous remettons au patient un PAI (protocole d’accueil individualisé), 

protocole de soins d’urgence rédigé en partenariat avec la société française d’allergologie en 2019, 

disponible sur le site du ministère de l’éducation nationale et de la jeunesse.  

 

En l’absence de levée de l’éviction, il est toujours nécessaire de remettre une trousse d’urgence au patient 

et de réaliser de l’éducation thérapeutique avec apprentissage de la manipulation du stylo d’adrénaline 

et de la lecture des étiquettes :  

❖ Formules de précaution facultatives prises par les industriels :  

▪ "Traces éventuelles de..."  

▪ "Fabriqué dans un atelier qui utilise..." 

▪ « Peut contenir des traces de… » 

❖ Dispositions spécifiques :  

▪ "Faible teneur en gluten"<100 mg/kg   

▪ "Sans gluten" <20 mg/kg 

 

La trousse d’urgence se compose de : 

• Une boite de 2 stylos d’adrénaline intramusculaire en cas d’anaphylaxie :  

➢ 150μg de 7.5 à 25kg  

➢ 300μg de 25 à 50kg  

➢ 500μg à partir de 50kg 

• Des antihistaminiques en cas d’urticaire 

• 𝛽2-mimétiques inhalés en cas de bronchospasme  

• Corticoïdes per os non systématique mais ayant un intérêt en 3e ligne sur la prévention des réactions 

biphasiques pouvant avoir lieu dans les 48 à 72h après l’anaphylaxie, souvent prescrits chez les 

patients asthmatiques. 
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III. Problématique 

 

La démographie régionale actuelle retrouve environ 600 000 jeunes de moins de 18 ans en Bourgogne-

Franche-Comté47, soit potentiellement 36 000 enfants déclarant être atteints d’allergies alimentaires. Ce 

calcul a été effectué sur la base de 6% de prévalence d’allergies alimentaires déclarées chez les moins de 

18ans1.  

 

 

De plus, les tests de provocation nécessitent une surveillance hospitalière par un allergologue ou pédiatre 

formé et la proximité d’une réanimation pédiatrique, et ne sont ainsi réalisés pour le moment qu’aux CHU 

de Besançon et de Dijon. Or, dans notre CHU, il est important de souligner que seules six places par 

semaine sont disponibles pour ces tests de provocation, ce qui entraîne des délais longs de 4 à 6 mois. 

Ainsi, les absences imprévues, même rares, peuvent entraîner des retards importants de prise en charge, 

impactant fortement la qualité de vie des enfants allergiques et le pronostic de leur allergie48. 

 

 

Cette étude vise à analyser les pratiques de convocation des patients en test de provocation en pédiatrie 

au CHU de Dijon, en raison de la forte augmentation des absences imprévues constatées ces dernières 

années. En effet, le taux d’absence est passé de 8.7% à 19% (tableau 3) entre les années 2017 et 2022. 

Nous avons émis l’hypothèse que la crise épidémique mondiale du COVID-19 avait probablement modifié 

les comportements des patients. Durant cette période, au CHU de Dijon, tous les tests ont été annulés, 

des consultations téléphoniques ont été organisées et un grand nombre de patients avaient souhaité 

interrompre leur induction de tolérance orale par crainte de réactions sévères et d’inaccessibilité aux 

soins hospitaliers. De nombreuses études publiées dernièrement étudient ces modifications 

comportementales après la pandémie et retrouvent notamment l’existence de désavantages sociaux49 

comprenant notamment la baisse de la fréquentation de l’hôpital50;51 suite à cette crise majeure. Une 

étude spécifique52 de l’impact de la pandémie sur les enfants atteints d’allergies alimentaires a également 

retrouvé un sentiment de difficulté de leurs parts et de la part de leurs parents à accéder à des soins 

allergologiques. 
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Il nous est donc paru important de remettre en cause notre pratique en travaillant sur la fiche de 

convocation des malades, les critères d’éligibilité aux tests et l’information aux médecins prescripteurs. 

Pour les patients non accueillis en hospitalisation, un accompagnement a été fait pour une réintroduction 

à domicile et pourrait s’élargir à l’avenir avec un personnel dédié et formé. Nous avons voulu évaluer et 

comparer les pourcentages de non venus avant et après notre intervention. 

 

 

Tableau 3 : Taux d’absences imprévues sur les dernières années 

Périodes Nombre de 

patients 

convoqués 

Nombre d’absences 

imprévues 

Taux d’absence 

imprévues 

Décembre 2021 à Mai 2022 100 19 19% 

Décembre 2020 à Mai 2021  86 4 4.6% 

Décembre 2019 à Mai 2020 50 3 6% 

Décembre 2018 à Mai 2019  59 5 8.4% 

Décembre 2017 à Mai 2018  91 8 8.7% 

 

 

 

IV. Matériel et Méthodes : 

 

 

Notre étude s’est déroulée de décembre 2021 à mai 2023, avec un recueil rétrospectif de décembre 2021 

à mai 2023 puis prospectif de décembre 2022 à mai 2023. 

Nous avons inclus 186 patients au total d’âge moyen de 7 ans avec un sex ratio de 2:1 (123 garçons pour 

63 filles), et 126 formes IgE médiées pour 58 formes non IgE médiées et 2 dont les données étaient 

manquantes.   
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1. Paramètres analysés 

 

Nous avons ainsi recueilli leur âge, sexe et leur type atopique.  

Tableau 4A : Caractéristiques générales des patients 

 Année 2021-2022 Année 2022-2023 
 

nombre de patients pourcentage nombre de patients pourcentage 

Âge     

<3 ans 15 15,00% 20 23,26% 

3-5 21 21,00% 18 20,93% 

6-8 27 27,00% 16 18,60% 

9-11 14 14,00% 14 16,28% 

12-14 15 15,00% 13 15,12% 

à partir de 15ans 8 8,00% 5 5,81% 

Total général 100 100,00% 86 100% 

     

Sexe 
  

  

Féminin 40 40% 23 26,75% 

Masculin 60 60% 63 73,25% 

Total général 100 100% 86 100% 

     

Atopie 
  

  

non 29 29,00% 23 26,74% 

oui 60 60,00% 58 67,44% 

 APLV 3 5% 1 1,72% 

Asthme 37 61,67% 9 15,52% 

Dermatite atopique 21 35% 21 36,21% 

Rhinoconjonctivite allergique 17 28,33% 12 20,69% 

Poly-atteintes 18 30% 15 25,86% 

Données non disponibles 11 11,00% 5 5,82% 

Total général 100 100,00% 86 100% 
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Nous avons recueilli également le lieu de suivi initial ainsi que la distance séparant leur domicile du CHU. 

  

Tableau 4B : Origine des patients 

 Année 2021-2022 Année 2022-2023 
 

nombre de patients pourcentage nombre de patients pourcentage 

Patient connu du CHU     

Oui 82 82% 68 79,93% 

Non 18 18% 18 20,93% 

Total général 100 100% 86 100% 

     

Distance Logement-CHU     

<25km 54 54% 46 53.49% 

25-59km 19 19% 12 13.95% 

60-94km 8 8% 10 11.63% 

95-129km 12 12% 5 5.81% 

130-164km 2 2% 9 10.47% 

>164km 4 4% 4 4.65% 

Données non disponibles 1 1% 0 0% 

Total général  100 100% 86 100% 
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Enfin, nous avons recueilli leur taux d'IgE spécifiques, l'aliment ou le médicament incriminé et la réaction 

présentée initialement. 

Tableau 4C : Caractéristiques des allergies présentées 

 Année 2021-2022 Année 2022-2023 

 nombre de patients pourcentage nombre de patients Pourcentage 

Taux d’IgE spécifiques     

Allergie IgE médiée 64 64% 62 72,10% 

Faible (<1kU/L) 7 7% 14 16,30% 

Moyen (1-3kU/L) 15 15% 8 9,30% 

Elevé (3-10kU/L) 15 15% 11 12,80% 

Très élevé (>10kU/L) 16 16% 19 22,10% 

Inexistants 11 11% 10 11,60% 

Allergie non IgE médiée 35 35% 23 26,75% 

Données manquantes 1 1% 1 1,15% 

Total général 100 100% 86 100% 
     

Molécule réintroduite     

Aliments 66 66% 63 73.25% 

 PLV 13 19.70% 14 22.22% 

Œuf 12 18.18% 14 22.22% 

FAC 15 22.73% 14 22.22% 

Légumineuses 15 22.73% 16 25.40% 

Fruits 6 9.1% 2 3.17% 

Moutarde 1 1.5% 0 0% 

Poisson 1 1.5% 1 1.59% 

Crustacés 1 1.5% 1 1.59% 

Autres 2 3% 1 1.59% 

Médicaments 34 34% 23 26.75% 

 Bêta-lactamines 27 79.41% 17 73.91% 

Autres 7 20.59% 6 26.09% 
     

Type de réaction initiale     

Immédiate 56 56% 58 67.44% 

Grade 1 35 35% 39 45.35% 

Grade 2 ou + 21 21% 19 22.10% 

Retardée 36 36% 22 25.57% 

Signes cutanés et/ou 

digestifs non sévères 

27 27% 20 23.25% 

Réaction sévère ou SEIPA 9 9% 2 2.32% 
Sans précision/données manquantes 7 7% 3 3.49% 

Découverte fortuite 1 1% 3 3.49% 
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2. Raisons des absences non justifiées durant la première période étudiée (tableau 5) 

 

Suite à un appel des parents d’enfants non venus durant la période étudiée (26 familles contactées), nous 

avons résumé les raisons des absences de présentation au test de provocation oral dans le tableau 5.  

 

Tableau 5 : Raisons des absences imprévues 

 Année 2021-2022 Année 2022-2023 

Raisons des absences Nombre  Pourcentage Nombre Pourcentage 

Incompréhension du test 9 46,5% 1 14,28% 

Maladie infectieuse ou allergie non contrôlée 4 21% 0 0% 

Difficultés à joindre le secrétariat 4 21% 3 42,85% 

Personne injoignable 2 11,5% 3 42,85% 

Total 19 100% 7 100% 

 

 

3. Modification de la procédure de convocation 

 

Nous avons modifié les procédures de convocation en nous concentrant sur des paramètres importants 

tels que : 

❖ La sélection des patients adressés retenus éligibles  

❖ La précision des adresses avec nom des parents si différent de celui des enfants 

 

Nous avons essayé d’être plus clair et accessible auprès des parents avec les interventions suivantes: 

❖ Respect des dates de convocation selon les allergies respiratoires du patient 

❖ Modification de la convocation (annexe n°1) 

❖ 1 seule reconvocation systématique des patients non venus et injoignables 

❖ Réalisation systématique de courriers de non venus  

❖ Ajout de numéros à contacter pour annuler les tests de provocation devant la difficulté à joindre 

le secrétariat (annexe n°1) 

1.  
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Nous avons voulu mettre en place des procédures de rappel avec : 

❖ Demande de confirmation de la présence dans les deux semaines précédant le rendez vous. 

❖ Message de rappel dans les 48h avant le test de provocation mis en place récemment dans le 

service de pédiatrie. 

 

4. Pour les patients non éligibles aux tests de provocation 

 

Nous avons initié la prise en charge à domicile des réintroductions médicamenteuses dans le cadre 

des hypersensibilités retardées à manifestations cutanées isolées et non sévères sur la période de 

décembre 2022 à mai 2023: prise en charge de 8 patients (tableau 8). 

 

V. Analyses statistiques : 

 

Les données recueillies ont été analysées à l'aide du test de Khi2 pour déterminer le profil des patients 

absents lors de la première période ainsi que pour évaluer la variation du taux d’absence entre les deux 

périodes étudiées. Les résultats ont été examinés pour déterminer l'impact des interventions mises en 

place sur le taux d'absence. 

 

 

VI. Résultats : 

 

Nous avons détaillé les caractéristiques des patients non venus dans le tableau 6. Concernant le profil des 

patients absents le plus souvent lors de la première période étudiée, le seul paramètre recueilli sur lequel 

nous avons observé une différence statistiquement significative est l’hypersensibilité retardée non sévère 

(alimentaire et médicamenteuse) dont le taux d’absence est de 27.78% contre 14% (risque d’erreur à 

10%) pour les autres hypersensibilités. Au cours de la deuxième période, aucune différence 

statistiquement significative n’a été observée. 
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Les aliments ou médicaments incriminés chez les patients absents durant les deux périodes sont détaillés 

dans le tableau 7. 

 

Tableau 6 : Caractéristiques des patients absents 

Caractéristiques Année 2021-2022 Année 2022-2023 

V
en

u
 

N
o

n
 v

en
u

 

To
ta

l 

Ta
u

x 

d
’a

b
se

n
ce

 

KHI2 
 

V
en

u
 

N
o

n
 v

en
u

 

To
ta

l 

Ta
u

x 

d
'a

b
se

n
ce

 

KHI2 

Bas âge < 4 ans 14 4 18 22,22% 0,15 3 17 20 15% 1,64 

Adolescents 18 5 23 21,74% 0,15 15 0 15 0%  

Suivi en libéral 32 9 41 21,95% 0,39 7 1 18 5,56% 0,10 

Distance logement-CHU > 60km 22 4 26 15,38% 0,3 28 0 28 0%  

Anaphylaxie initiale 19 2 21 9,52% 1,55 19 0 19 0%  

Hypersensibilité alimentaire et 

médicamenteuse non sévère 

26 10 36 27,78% 2,82 14 2 16 12,50% 0,32 

Total 81 19 100 19% 
 

7 79 86 8,14%  

Tableau 7 : Médicament/aliment incriminé chez les patients convoqués suite à des HSR non sévères 

 Année 2021-2022 Année 2022-2023 

Molécule/aliment 

incriminé 

Nombre 

d’absents 

Nombre de 

présents 

Total Nombres 

d’absents 

Nombre de 

présents 

Total 

AMOXICILLINE 3 14 17 1 6 7 

AUGMENTIN 1 0 1 0 2 2 

ROCEPHINE/ORELOX 0 2 2 1 1 2 

IBUPROFENE 1 0 1 0 0 0 

VACCIN/autre injection 0 3 3 0 1 1 

PLV 4 5 9 0 6 6 

OEUF 1 2 2 0 0 0 

TOTAL 10 26 36 2 16 18 

KHI2 5% = 3,84 
KHI2 10% = 2,70 
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Sur la première période du recueil, 24 patients ont été convoqués dans un contexte d’hypersensibilité 

médicamenteuse retardée avec réaction cutanée non sévère, contre 12 patients convoqués pour la même 

raison lors de la deuxième période. Sur l’ensemble des patients adressés pour test de provocation oral 

lors de la période de recueil 2022-2023, 8 enfants ont été récusés aux tests de provocation et nous avons 

assuré leur prise en charge à domicile. (Tableau 8) 

 

 

❖ Comparaison des deux périodes (tableau 9)  

 

Après mise en place de ces différentes interventions, les données des patients ont à nouveau été 

recueillies et le taux d’absence observé sur la période décembre 2022 à mai 2023 était de 8.14%. 

 

 

 

 

 

 

 

En utilisant un test du Khi2, nous avons comparé le taux d’absence de 19% (19 patients absents pour 100 

patients convoqués) lors de la période de décembre 2021 à mai 2022 au taux d’absence de 8.14% (7 

patients absents pour 86 patients convoqués) lors de la période de décembre 2022 à mai 2023, et nous 

avons retrouvé une différence significative avec un risque d’erreur à 5%. 

Tableau 8 : Patients pris en charge à domicile 

Patient Réaction présentée Molécule suspecte Tests cutanés Résultat de la réintroduction 

T001 poussée d'eczéma  AMOXICILLINE Négatifs Réintroduction négative à domicile 

B002 EMP AMOXICILLINE Négatifs Réintroduction négative à domicile 

B003 EMP AMOXICILLINE Négatifs Réintroduction négative à domicile 

E004 EMP AMOXICILLINE Négatifs Réintroduction négative à domicile 

B005 EMP AMOXICILLINE non réalisés Réintroduction négative à domicile 

M006 EMP AUGMENTIN non réalisés Réintroduction négative à domicile 

U007 EMP AMOXICILLINE non réalisés Réintroduction négative à domicile 

I008 EMP AMOXICILLINE non réalisés Réintroduction négative à domicile 

Tableau 9: Comparaison des taux d’absence 2021-2022 / 2022-2023 

 non venu venu total taux d'absence 
KHI2 5% = 3,84 

KHI 2 1% = 6,63 

Année 2021-2022 19 81 100 19,00% 

KHI 2 = 4,54 Année 2022-2023 7 79 86 8,14% 

total 26 160 186 13,98% 
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❖ Seul réactogène pour les TPO alimentaires (tableau 10) 

 

Nous avons également recueilli les résultats des TPO alimentaires réalisés lors des deux périodes étudiées, 

que nous présentons dans le tableau n°10.  Ces résultats détaillent le taux d’IgE pour les aliments dont les 

résultats des TPO étaient positifs et négatifs pour un allergène concerné. Dans ce tableau, n’ont pas été 

représentés les aliments pour lesquels il y avait peu de TPO réalisés lors des périodes étudiées et dont les 

résultats étaient négatifs. Les détails de ces TPO négatifs sont les suivants : 1 à l’amande , 1 au sésame, 1 

aux petit pois, 2 au soja, 1 au céleri, 1 à la moutarde, 2 à la crevette, 2 au thon, 1 au porc, 2 à la poire et 1 

à la pomme. Il n’y a eu aucun test de provocation au blé durant les périodes étudiées.  

 

Toutes les réactions présentées étaient de grade 2 à 3 avec urticaire, douleurs abdominales, nausées et/ou 

vomissements ainsi que des exacerbations d’asthme chez 2 enfants asthmatiques. 

Les  IgE spécifiques dont le taux est précisé dans ce tableau sont les allergènes majeurs de ces aliments 

pouvant être responsables de réactions sévères : caséine, ovomucoïde, Ara h2, Cor a9, Ana o3, Jug r3 ainsi 

que les IgE anti-pistaches. 
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Tableau 10 : Détail des TPO alimentaires positifs 

Aliment 
réintroduit 

Année 2022-2023 Année 2021-2022 

TPO - TPO + Total Taux d'IgE 
spécifiques 

(kU/L) 

TPO - TPO + Total Taux d'IgE 
spécifiques 

(kU/L) 

TPO + TPO - TPO + TPO -  

Arachide 5 3 8 1 
10 
13 

1,37 
1,8 
2,2 
37,8 
100 
 

7 6 13 1,01 
1,2 
59,4 
74,4 
78,6 
100  

0,2 
1,2 
5 
7 
10 
13 
60 

Lait 6 4 10 13,8 
17 
25 
80 

0 
0 
0,2 
1,25 
4,1 
5 
 

10 3 13 3,7 
8,2 
89  

0 
0 
0,6 
0,6 
0,8 
0,8 
6 
15 
17 
81,5 

Oeuf 8 2 10 5 
60  

0,35 
1,84 
2 
2,6 
5 
6 
7,6 
9,2 

12 1 13 54,2 0,3 
0,69 
1,5 
1,5 
2,3 
2,8 
3,14 
4,1 
4,3 
7,79 
15 
15 

Fr
u

it
s 

à 
co

q
u

e 

Noix de cajou 3 
 

3 
 

0,12 
0,3 
60 

4 2 6 1,27 
1,36 

1,6 
3,6 
9,4 
22,6 

Noisette 6 1 7 3 0,9 
1,43 
1,6 
20 
22 
45 

2 1 3 4,47 1,1 
19,4 

Noix 3  3  0,3 
8,5 
11 

2  2  3,27 
9,39 

Pistache 1  1  0 2  2  1,73 
9,4 

Kiwi 3 1 4 19 0,44 
3,64 
3,69 
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VII. Discussion : 

 

L’hôpital de jour de pédiatrie du CHU de Dijon, prend en charge les allergies alimentaires et 

médicamenteuses sévères depuis de nombreuses années. 

 

Malgré l’augmentation des patients adressés, le nombre de places disponibles reste limité, confronté à la 

réalité des soins hospitaliers et particulièrement réduit pendant la période du COVID19. La pandémie a 

également eu pour conséquence une baisse de présentation aux soins, et donc une perte de chance pour 

les patients. 

 

L’objet de ce travail était d’améliorer la prise en charge des enfants en diminuant les délais d’accès aux 

tests de provocation par le biais d’une baisse des patients « non venus » et une meilleure sélection des 

enfants. L’intervention mise en œuvre comportait plusieurs axes.  

 

Tout d’abord, concernant la convocation des patients, une meilleure information a été délivrée aux 

parents, sur les conditions de réalisation du test, dans un objectif de réassurance. À l’intention des 

parents, il est capital de transmettre des informations ciblées, concises et claires pour qu’ils retiennent 

l’essentiel à la préparation des tests (jeûne respecté, absence de prise d’antihistaminiques, absence 

d’infection en cours…), à leur déroulement (durée du test, conditionnement...) et à leur prise en charge 

ultérieure (modalités de l’induction de tolérance orale, suivi…).  

 

Nous avons également amélioré l’accès téléphonique au service. La demande de confirmation de 

présence à J-14 implique un engagement des parents et la possibilité de placer un autre enfant en cas 

d’absence de confirmation ou d’indisponibilité. 

 

Toutes ces mesures ont montré une amélioration statistiquement significative du taux de présence au 

test, avec une baisse de 57,16% des absences imprévues entre les deux périodes étudiées.  
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Cette étude n’a pas mis en évidence de différence significative en fonction de l’âge : 

- Nous attendions une fréquence accrue d’absences imprévues parmi les enfants en bas âge, étant 

plus souvent victimes de pathologies infectieuses. Leur absence était ici bien justifiée.  

- De la même façon, la problématique de l’adolescence rend difficile la prise en charge de maladies 

chroniques et une désaffection des soins est souvent rencontrée53.  

Notre effectif était peut-être insuffisant et la durée post intervention trop courte pour confirmer cette 

hypothèse.  Le contact régulier auprès des parents a drastiquement réduit le nombre d’absences non 

justifiées. 

 

Les résultats n’ont pas mis en évidence de différence significative pour les formes IgE médiées sévères 

chez qui les tests de provocation sont primordiaux pour débuter l’induction de tolérance. La raison 

d’annulation la plus fréquente est la peur de la réaction sévère. En effet, le vécu antérieur des réactions 

anaphylactiques conditionne souvent négativement les patients. En pratique, dans notre étude, les 

patients ayant présenté des anaphylaxies sévères avaient le taux de présence le plus élevé, en particulier 

durant la deuxième période où leur taux de présence a atteint 100%. 

 

D’autre part, afin de réserver les places disponibles pour les pathologies les plus graves, une sélection des 

patients a été appliquée. 

 

Nous retenons donc comme indication à la convocation en test de provocation: 

• Les allergies IgE médiées aux aliments et médicaments :  

- Symptômes cliniquement pertinents apparus dans les deux heures suivant l’ingestion de l’aliment 

ou du médicament responsable, avec ou sans sensibilisation cutanée ou biologique. 

- Sensibilisation cutanée ou biologique à un aliment de la même famille chez un patient allergique 

à un autre aliment de la même famille et/ou en éviction d’une famille botanique d’aliments. 

- Syndrome oral lié au syndrome pollen-aliment chez un patient très anxieux et en demande d’une 

prise en charge hospitalière. 

• Les allergies non IgE médiées : 

- Réaction retardée sévère ayant nécessité une prise en charge hospitalière suite à la consommation 

d’un aliment ou médicament avec ou sans sensibilisation cutanée ou biologique retrouvée. 

- Forte anxiété du patient et/ou des parents à la reprise d’un aliment ou médicament auquel le 

patient n’est pas sensibilisé. 
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Ces éléments vont être communiqués aux médecins adresseurs par l’intermédiaire d’une fiche 

d’information élaborée à la suite de ce travail portant sur les indications d’un test de provocation oral. 

(Annexe 5) 

 

 

Les hypersensibilités retardées peu sévères ne justifient pas de tests de provocation sous surveillance 

hospitalière et peuvent par conséquent être réintroduits à domicile54;55. Dans nos résultats, ces 

pathologies étaient d’ailleurs le plus souvent responsables d’absences non justifiées avec un taux 

d’absence statistiquement significatif de 27.78% contre un taux d’absence global de 19%. Nous avons 

émis l’hypothèse que le caractère bénin de ces réactions ne justifiait pas la nécessité d’hospitalisation aux 

yeux des parents. Ces hypersensibilités retardées non sévères portaient le plus souvent sur des 

médicaments et notamment sur l’AMOXICILLINE (ou AUGMENTIN) dans la moitié des cas, dont la 

réintroduction à domicile est tout à fait réalisable et a pu être conduite pour 8 enfants durant la période 

d’étude prospective (tableau 6), ce qui explique l’effectif plus faible d’enfants convoqués pour des tests 

de provocation à l’AMOXICILLINE ou à l’AUGMENTIN sur la deuxième période. Cependant, en raison des 

délai très longs de programmation, il y a tout de même eu 9 patients convoqués dont la demande de 

programmation précédait la période d’intervention.   

 

 

Ce travail de sélection, et d’accompagnement des familles nécessite un médecin formé et a été possible 

notamment grâce à la présence d’un interne d’allergologie dans le service de Pédiatrie sur le semestre. 8 

patients ont pu être accompagnés pour conduire leur réintroduction à domicile.  

 

 

 Jusqu'en 2016,  les spécialistes  en allergologie  étaient des spécialistes en médecine générale, en 

pédiatrie, en dermatologie  ou en pneumologie ayant réalisé  une formation complémentaire en 

allergologie (Capacité ou  Diplôme d'études spécialisées complémentaires). Depuis 2017, la spécialité 

médicale d’allergologie est devenue un diplôme d’études spécialisées pouvant être choisie à l’Examen 

Classant National et l’hôpital de jour de Pédiatrie dans notre CHU permet ainsi aux internes de découvrir 

l’aspect alimentaire de la spécialité et d’apporter aussi leurs compétences et projets. Cependant, la 

démographie médicale actuelle en Bourgogne-Franche-Comté retrouve un nombre très limité de 

spécialistes entraînant des délais de prise en charge importants. 
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Les résultats de ce travail nous ont conduits à aborder de nouveaux axes d’amélioration dans 

l’organisation des journées de test de provocation à l’hôpital de jour, afin d’augmenter le nombre de 

patients pris en charge par semaine tout en gardant un cadre sécurisé et un personnel constant.  

 

• Tout d’abord, nous proposons des journées spécifiques :  

o Médicamenteuses 

o Aliments à risque modéré avec taux d’IgE bas (lait, blé, œuf) 

o Aliments à risque élevé ou à taux d’IgE élevés (arachide, noix de cajou, sésame, crevette…) 

 

• Un accueil aux mêmes horaires permettrait également à l’infirmière responsable de ne pas avoir 

plusieurs chronomètres différents par patient, ce qui est souvent anxiogène. Nous avons toutefois 

bien conscience que cette organisation justifie une infirmière dédiée alors qu’en réalité, elle est 

souvent occupée à d’autres taches associées (bilans sanguins, pose de voie veineuse…).  

 

• Au sein du CHU de Dijon, un projet d’Unité Transversale d’Allergologie est en cours de 

développement et permettrait ainsi d’avoir un personnel entièrement dédié et formé à ces 

pratiques. 

 

• Afin de diminuer le nombre de patients hospitalisés, des réintroductions pourraient être 

directement conduites à domicile ou encore dans le cadre  d'éruption urticariennes 

médicamenteuse bénignes.  En effet, les anaphylaxie liées aux médicaments ne constituant que 

5% des anaphylaxie pédiatriques,  les réactions médicamenteuses sont généralement peu sévères 

et pourrait être ainsi réintroduites à domiciles54;55. 

 

• Dans le cadre des allergies alimentaires, nous avons voulu analyser les seuils réactogènes de nos 

TPO afin de discuter de la possibilité de réaliser certains d’entre eux à domicile. Au sein de notre 

cohorte, les TPO positifs concernaient des patients ayant des IgE spécifiques élevées toujours 

strictement supérieures à 1 KUA/L pour les allergènes à risques (fruits à coques, arachide) et 

supérieures à 3 KUA/L pour les allergènes à évolution plutôt favorable (lait et l’œuf). Les IgE 

spécifiques mentionnées dans le tableau n°10 sont toutes dirigées contre des allergènes majeurs 

des aliments réintroduits (caséine, ovomucoïde, Ara h2, Cor a9, Ana o3) qui induisent un risque de 

persistance et de sévérité des réactions, ce qui justifiait jusqu’alors la réalisation des TPO sous 

surveillance hospitalière pour tous les résultats supérieurs à 0.3KUA/L.   
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Selon la littérature, il existe un cut-off à 15kU/L pour le lait, 7kU/L pour l’œuf et 14kU/L pour 

l’arachide permettant de prédire la positivité d’un TPO avec une valeur prédictive positive 

supérieure à 95%, tandis qu’il n’existe pas de cut-off permettant de prédire avec certitude la 

négativité du TPO. Toutefois, selon plusieurs recommandations internationales, la réalisation d’un 

test de provocation oral dans le cadre d’une allergie au lait ou à l’œuf n’est pas forcément 

nécessaire et peut être laissée à l’appréciation de l’allergologue56;57.  Concernant les allergènes à 

risque, la gravité de la réaction allergique n’est pas toujours corrélée au taux d’IgE, ce qui explique 

que certains patients n’ont pas réagi lors de leurs TPO malgré des taux d’IgE spécifiques anti-rAra 

h2, nCor a9 et nAna o3 très élevés. D’après notre expérience, et dans le cadre de patients et 

familles sélectionnés, formés aux situations d’urgence, nous pourrions pour le lait, blé et l’œuf 

pratiquer des réintroductions à domicile avec un protocole spécifique. La réintroduction à domicile 

sera réalisable pour des allergènes dont le taux d’IgE est  inférieur à 1 kU/L et ayant induit une 

réaction initiale peu sévère. Pour les allergènes à risque ou les patients ayant présenté une réaction 

initiale sévère, un TPO paraît le plus souvent justifié. Dans le cas d’une réintroduction à domicile 

décidée à l’appréciation de l’allergologue référent, une information du risque sera dispensée avec 

un protocole de réintroduction adapté plus lent. 

 

Cette organisation repose sur une équipe formée afin de sélectionner les patients éligibles lors de la 

réception des demandes internes et externes des TPO, mais également capable de former les familles et 

les enfants aux gestes d’urgences idéalement par des séances d’éducation thérapeutiques. Le suivi des 

familles est indispensable en cas de réactions allergiques pour adapter leur protocole. A ce jour, l’équipe 

n’est pas encore constituée pour assurer ce suivi ambulatoire au CHU de Dijon. 
 

 

 

En revanche, cette démarche existe déjà en Bourgogne Franche Comté avec un dispositif 

d’accompagnement des patients récemment crée nommé ANGELE58  grâce à l’expertise du Dr Jean Marc 

RAME. Ce projet a pour objectif de structurer le parcours de soins des patients souffrant d’allergies 

alimentaires à l’aide de plusieurs forfaits, associant la prise en charge médicale avec une prise en charge 

hygiénodiététique spécialisée par des Diététiciens-Nutritionnistes spécialisés en allergie alimentaire. 

Ainsi, à la demande des allergologues de la région Bourgogne-Franche-Comté, leur équipe peut assurer la 

conduction de réintroductions à domicile ou la mise en place de régimes d’évictions alimentaires (forfait 

1 et 4).  
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Le forfait n°2 est celui qui correspond à la conduction des réintroductions alimentaires à domicile, avec 

un suivi pluridisciplinaire régulier sur une durée initiale de 6 mois assuré par le médecin allergologue et le 

diététicien-nutritionniste spécialisé en allergie en alimentaire. Le forfait n°3 lui succède et constitue la 

poursuite de la prise en charge sur une durée de 7 mois, renouvelable si nécessaire. (Annexe 7) 

 

A l’avenir, si ce dispositif fonctionne à grande échelle, seul les TPO à risque seront conduit au CHU et les 

autres seront réalisés à domicile et encadrés par ANGELE. En pratique, la sélection sera toujours faite par 

un allergologue expert. 

 

Notre étude présente certaines forces et faiblesses : 

 

• Parmi les forces, nous pouvons souligner la collecte de données sur une période prolongée, ce qui 

permet une analyse plus robuste des pratiques de convocation. De plus, l'étude a impliqué une 

enquête auprès des patients pour recueillir des informations sur les raisons de leur absence, offrant 

ainsi une perspective directe et des pistes d'amélioration.  

 

• Il convient toutefois de mentionner certaines limites. Tout d'abord, cette étude est basée sur des 

données recueillies dans un seul centre hospitalier, limitant ainsi sa généralisation à d'autres 

contextes. De plus, les raisons des absences ont été rapportées par les patients eux-mêmes, ce qui 

peut entraîner des biais de rappel ou de compréhension. Enfin, parmi les interventions réalisées, il est 

difficile de déterminer lesquelles ont vraiment été utiles ou non. 
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THESE SOUTENUE PAR Madame Lilia BENJELLOUN 

CONCLUSIONS 

 
L’allergie alimentaire et médicamenteuse est une pathologie très fréquente et sévère et constitue par conséquent 
un enjeu majeur de santé publique.  
 
L’amélioration du pronostic des accidents allergiques sévères passe par une induction de tolérance. Cette dernière 
s’appuie sur les résultats de tests de provocation réalisés dans des services spécialisés à proximité de soins intensifs. 
 
A Dijon en pédiatrie, nous sommes limités par un nombre de lits réduits pour la réalisation de ces tests de 
provocation et avons été confrontés après la pandémie à COVID-19 à un taux de défection aux tests important, 
retardant les prises en charge et compromettant possiblement le pronostic des patients. 
 
Ce travail a eu pour but d’analyser nos pratiques afin de comprendre ce taux d’absentéisme et de mettre en place 
des moyens d’action avant une réévaluation.  
 
Nous avons inclus 186 patients sur deux périodes, avant et après intervention, de 2021 à 2023. Notre étude a 
d’abord analysé les raisons de ces annulations, afin d’améliorer la fiche de convocation aux tests. Nous nous 
sommes également attachée à améliorer la sélection des patients éligibles avec élaboration d’une fiche 
d’indications précises destinée aux médecins adresseurs. 
 
Notre intervention a permis une baisse du taux des patients « non venus ». Nous avons montré que les patients 
souffrant d’allergie retardée étaient les plus responsables de défection, alors que les patients présentant une 
allergie considérée comme sévère (Grade 2 ou plus de la classification de Ring et Messmer) présentaient le taux 
d’absence le plus bas. Les autres paramètres comme l’âge, le mode de suivi et l’éloignement du CHU n’étaient pas 
significativement différents par manque d’effectifs probables. Par ailleurs plusieurs réintroductions 
médicamenteuses ont été menées directement à domicile avec succès.  
 
Enfin, ce travail a permis d’envisager de nouveaux axes d’amélioration à mettre en œuvre en concertation avec 
l’équipe du service concernant la programmation des tests de provocation avec mise en place de journées 
spécifiques et l’accompagnement élargi d’induction de tolérance à domicile. 

Université de Bourgogne 
UFR des Sciences de Santé 
Circonscription Médecine 
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Glossaire  
 

L’anaphylaxie est définie comme une réaction allergique systémique grave en réponse à l’exposition à un 

allergène. Elle se décline en plusieurs grades, définis par la classification de Ring et Messmer. 

 

L’allergie alimentaire est définie par l’absence de tolérance immunologique à un trophallergène suite à 

une sensibilisation responsable d’une réponse inflammatoire inappropriée lors du contact digestif, cutané 

ou inhalé avec un aliment. Il en existe plusieurs types. 

 

Les trophallergènes24 sont des protéines ou glycoprotéines ayant un poids moléculaire entre 5 et 100kDa. 

Plus un aliment contient d’allergènes, plus il est allergisant. Un aliment donné peut contenir plusieurs 

allergènes, qui sont considérés comme majeurs lorsque au moins la moitié des patients allergiques à cet 

aliment y sont sensibilisés. Dans le cas contraire, l’allergène est considéré comme mineur. Cependant, la 

quantité d’allergènes présents dans un aliment ne préjuge pas de la gravité de la réaction allergique.  

 

Les trophallergènes sont responsables de la majorité des réactions allergiques24, mais il existe également 

des haptènes, qui sont des structures chimiques non protéiques de poids moléculaire inférieur à 10kDA, 

trop petites pour être immunogènes seules mais pouvant se lier à des protéines et devenir ainsi 

allergisantes. Ces derniers peuvent être contenus dans l’aliment lui-même (terpène, quinine…) ou y être 

adjoints (conservateurs, colorants, aromes, nickel provenant des casseroles). 

 

Un épitope26 est une structure composée d’au moins 5 acides aminés au sein d’un allergène, pouvant 

dépendre de la structure primaire de la molécule (séquence linéaire) ou de la structure ternaire (séquence 

conformationnelle dans l’espace)23. 
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TITRE DE LA THESE : Analyse de pratiques des modalités de convocation aux tests de provocation en pédiatrie au 
CHU de Dijon 
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RESUME : 

INTRODUCTION: Les allergies alimentaires et médicamenteuses sont un enjeu de santé publique dont la prise en 

charge nécessite la réalisation de tests de provocation en milieu hospitalier. En pédiatrie au CHU de Dijon, le peu 

de lits réservés à ces tests nécessite un taux de présence des patients optimal. Suite à la pandémie COVID-19, le 

taux d’absence a augmenté de 8 à 19%. Nous avons donc voulu analyser nos pratiques afin de les optimiser. 

 

METHODOLOGIE: Nous avons recueilli les raisons des absences et, après analyse, avons modifié les modes de 

convocation, la sélection et la prise en charge des patients. Au total, les patients ont été inclus sur 2 périodes 

rétrospectivement avant intervention du 01/12/21 au 31/05/22 puis prospectivement après intervention du 

01/12/22 au 31/05/23. 

 

RESULTATS: Nous avons inclus au cours des 2 périodes 100 puis 86 enfants d’âge moyen de 7 ans. L’allergie 

alimentaire représentait respectivement à chaque période 66% puis 73,25% et l’hypersensibilité médicamenteuse 

34% puis 26,75%. L’hypersensibilité retardée était la seule caractéristique significativement associée aux « non-

venues » dans 28%. A la 1ère période, les allergies immédiates et retardées représentaient respectivement 56% et 

36% alors qu’à la 2ème période les proportions étaient modifiées à 67,5% et 25,5%. Les taux d’absence étaient 

respectivement de 19% et 8,14%, soit une baisse de 57,16%. 

 

CONCLUSIONS: Il est capital de transmettre aux parents des informations claires dans la feuille de convocation et 

d’adapter les indications de convocation aux tests de provocation. Les hypersensibilités retardées non sévères 

peuvent être prises en charge à domicile avec un suivi spécialisé. 

 

 

MOTS-CLES : ALLERGIE ALIMENTAIRE ET MEDICAMENTEUSE, INDUCTION DE TOLERANCE, ABSENCES NON 

JUSTIFIEES, TEST DE PROVOCATION, CRITIQUE DE PRATIQUES, MODE DE CONVOCATION, SELECTION DES PATIENT 

ALLERGIQUES, HYPERSENSIBILITE RETARDEE, REINTRODUCTION MEDICAMENTEUSE A DOMICILE 
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