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DEFINITION

 Réaction allergique médiée par des IgE
spécifiques d’un déterminant allergénique 
présent dans différentes substances

 Présence dans des sources allergéniques diverses 
d’ allergènes communs, ou plus souvent 
d’allergènes de structures voisines

 Homologie immunochimique entre ces 
allergènes +ou- complète, pouvant aller de 
quelques épitopes communs à une parfaite 
identité de structure



 Un allergène est formé d’une mosaïque  d’épitopes

 L’épitope = déterminant antigénique = région de 
l’allergène  capable de réagir avec l’anticorps

 Il existe des déterminants antigéniques majeurs et 
mineurs

 L’épitope est complémentaire de son anticorps au 
niveau de régions appelées paratopes







 + les allergènes sont issus d’espèces végétales 
proches (parenté taxonomique), + les allergies 
sont fréquentes

 Cependant il existe des allergies croisées plus 
surprenantes où les allergènes sont issus de 
sources très différentes



Sensibilisation 
n’implique pas 
obligatoirement réaction 
allergique clinique!



En pratique:

 La réaction allergique apparaît lorsqu’un sujet 
sensible à un allergène rencontre cet allergène

 Le contact avec des corps ressemblant à cet 
allergène va entraîner les mêmes conséquences

 Parfois sans sensibilisation préalable avec 
chacun des allergènes



PREVALENCE

 Nette progression depuis quelques années 
(augmente parallèlement à la prévalence de 
l’allergie respiratoire aux pollens)

 Environ 5% de la population générale en Europe 
centrale?

 Près d’1/3 des allergiques aux pollens ont des 
allergies alimentaires (2-3 x plus que la 
population générale)



• Pollens-aliments
• Pollens-pollens
• Aliments-aliments
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ALLERGIES POLLENS-ALIMENTS

 Repose sur l’homologie de structure entre les 
allergènes de pollens et ceux des fruits/légumes 
(protéines hautement conservées du règne 
végétal)

 Syndrome oral (oropharynx) >> réactions 
systémiques

 Les allergènes responsables sont le plus souvent 
rapidement inactivés par la cuisson et la 
digestion

 Sensibilisation  aux pollens inhalés est 
l’évènement pathogénique initial



ALLERGIES POLLENS-ALIMENTS

 Syndrome allergique oral (SAO) = syndrome de 
Lessof: tableau le plus fréquent. 

 Réaction IgE- médiée limitée à l’oropharynx
 Oedème
 Prurit
 Erythème
 Picotement
des lèvres, de la langue, du palais

 Symptômes dans les 5 minutes qui suivent la 
consommation d’un fruit ou légume cru 



ALLERGIES POLLENS-ALIMENTS

 Patients ayant une pollinose (rhino-conjonctivite 
et/ou asthme). 
 Les signes de la pollinose précèdent généralement ceux de 

l’allergie alimentaire
 Parfois les signes s’aggravent pendant ou après la saison 

pollinique
 Bétulacées > graminées et herbacées

 Dépend de la quantité ingérée, la variété de 
l’aliment, la partie du végétal consommée 
(pelure, chair), la maturité du fruit…



ALLERGIES POLLENS-ALIMENTS

 Syndrome d’allergie pollen-aliment: 2-10%
 Symptômes oraux
 Symptômes gastro-intestinaux (crampes, 

nausées, vomissements, diarrhée)
 Réactions systémiques (urticaire, œdème laryngé, 

toux, hypoTA, choc anaphylactique)
 Donc réactions concernant des tissus ne venant 

pas en contact direct avec les aliments non 
digérés

 Parfois réactions aux aliments cuits



ALLERGIES POLLENS-ALIMENTS

Pneumallergène Aliments croisés

BOULEAU POMME, pêche, poire, cerise, abricot, amande…
(Rosacées)

Carotte, céleri, persil, fenouil, coriandre, anis…
(Apiacées)

Arachide, soja (Fabacées)
NOISETTE

ARMOISE CELERI, carotte, persil, fenouil, coriandre, anis…
(Apiacées)

Ail, oignon (Liliacées)
Moutarde, chou, brocoli… (Brassicacées)
Poivre
Poivron

AMBROISIE MELON, pastèque, concombre (Cucurbitacées)
BANANE



ALLERGIES POLLENS-ALIMENTS

Pneumallergènes Aliments croisés

GRAMINEES Arachide, tomate, pomme de terre, poivron…

LATEX AVOCAT, BANANE, KIWI, pêche, châtaigne, figue, 
poivron, tomate, pomme de terre…



Allergie au latex

 Prévalence 1-6%
 Plus fréquent chez personnel de santé, multi-

opérés…
 30-50% des allergiques au latex ont une 

hypersensibilité à certains fruits et légumes
 La découverte d’une allergie à un aliment qui peut 

présenter une réaction croisée avec le latex impose 
de chercher une allergie croisée avec le latex

 Si allergie au latex confirmée, précautions de contact 
et surtout en cas d’intervention chirurgicale

 Voie de sensibilisation? (cutanée, muqueuse, 
inhalée?)
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ALLERGIES POLLENS-POLLENS

 Bétulacées (bouleau, aulne, charme, noisetier)
 Graminées (phléole, dactyle, flouve, ivraie…)



• Pollens-aliments
• Pollens-pollens
• Aliments-aliments

TABLEAUX CLINIQUES



ALLERGIES ALIMENTS-ALIMENTS

 Virtuellement, tous les aliments peuvent déclencher une allergie 
alimentaire

 En pratique, seul un nombre limité d’aliments sont responsables de 
la plupart des réactions allergiques croisées: lait, œuf, soja, noix, 
poissons, fruits de mer et graines

 Quand une allergie à 1 aliment est confirmée, l’évaluation des autres 
aliments « croisés » est indiquée

 Réactions aux aliments sans rhinite allergique-> risque accru de 
réactions systémiques

 Certains aliments -> risque accru de réactions systémiques: arachide, 
moutarde, noix, céleri…



ALLERGIES ALIMENTS-ALIMENTS

 Plusieurs aliments d’une même famille 
botanique:
 Oléagineux (le + fréquent): amandes, noisettes,  noix, 

n. du Brésil, n. de Cajou, n. de Pécan, pistache…
 n. de Cajou – pistache
 noisette – n. de Pécan

 Apiacées: aneth, carotte, céleri, fenouil, persil, anis, 
coriandre…

 Rosacées: abricot, cerise, pomme, poire, prune, 
pêche…



ALLERGIES ALIMENTS-ALIMENTS

 Légumineuses: arachide, soja, lupin, pois, haricots, 
lentilles, fèves…
 Allergie à l’arachide: allergie croisée avec autres légumineuses 

surtout lupin, avec fruits à coque
 Le plus souvent réaction à des protéines stables non 

apparentées aux pollens, donc réactions systémiques sévères
 Mais parfois allergie à des protéines homologues du bouleau 

 Attention aux allergènes masqués!
Soja dans charcuteries, arachide dans sauces et confiseries, n. de 

cajou dans pesto…



ALLERGIES ALIMENTS-ALIMENTS

 Aliments d’origine animale:
 Poissons (Parvalbumine)
 Crustacés-mollusques-escargots-acariens 

(Tropomyosine)
 Famille de protéines musculaires hautement conservée chez 

beaucoup d’invertébrés et de vertébrés, pas allergisante chez 
les vertébrés

 8-17% des allergiques aux acariens

 Lait de vache-chèvre-jument-ânesse (Caséine…)
 Substitution du LV par celui d’autres mammifères 

généralement pas possible car allergénicité croisée 70%



ALLERGIES ALIMENTS-ALIMENTS

Lait de vache-viande de bœuf (serumalbumine…)
Syndrome œuf-oiseau (alpha-livétine)
 Exposition environnementale aux allergènes aviaires et allergie 

au jaune d’œuf

Œuf-volaille, syndrome chat-porc (albumine sérique)



DIAGNOSTIC

 Enquête clinique!
 Tests allergiques alimentaires
 Tests cutanés avec aliments frais
 Toutes les parties comestibles (peau, chair)

 Tests cutanés avec extraits commerciaux
 Noix, légumes qui contiennent protéines stables
 Aliments difficiles à préparer, irritants (épices…)

 RASTS

 Tests allergiques aux pollens
 Tests de provocation labiale ou orale: seule méthode 

définitive pour identifier les réactions cliniques!
 Allergènes recombinants



DIAGNOSTIC

 Tests compliqués par la nature variable et 
instable des allergènes, par les réactions 
croisées, les faux positifs et faux négatifs

 Réaction + aux tests cutanés et surtout sanguins 
n’implique pas forcément une manifestation 
allergique clinique! Mais doit entraîner un 
complément d’explorations allergologiques



Allergènes recombinants

 Le développement de l’allergologie moléculaire a 
rendu possible le dosage de différents composants 
allergéniques à l’intérieur de certains allergènes

 Sécurité, sensibilité et spécificité accrues
 Permet d’éviter les évictions alimentaires trop larges
 Permet de mieux poser les indications de 

désensibilisation
 Distinction sensibilisation aux allergènes labiles /  

sensibilisation aux allergènes résistant à la chaleur et 
à la digestion (et donc risque accru de réaction 
systémique)



Allergènes recombinants

 4 familles de protéines expliquant les allergies 
croisées entre végétaux:
 PR10 homologues de Bet v 1 (Alg majeur du bouleau)

(ex: pomme-noisette en Europe centrale et du nord )

 Profilines homologues de Bet v 2
Présentes dans beaucoup de fruits et légumes (ubiquitaires) 
mais symptômes rares
(ex: melon, banane)

 Détruits par la chaleur et la digestion
 Impliqués dans le syndrome d’allergie pollen-aliment



Allergènes recombinants

 LTP (Lipid Transfer Protein)
(ex: pêche dans régions méditerranéennes, asperge)

 Protéines de stockage
(ex: fruits à coque)

 Résistants à la chaleur et la digestion
 Impliqués dans les allergies isolées fruits/légumes  

sans allergie au pollen
 Risque potentiel de réactions systémiques sévères



TRAITEMENT

 Important de différencier l’aliment qui déclenche les 
symptômes ( à éviter) de celui qui est responsable d’une 
simple sensibilisation par allergie croisée mais est bien 
supporté sur le plan clinique

 En fonction de la sévérité des réactions, aucune éviction  
-> éviction complète

 SAO isolé:
 Liste
 Eviter formes crues, déshydratées

 Manifestations systémiques:
 Eviter aussi aliments cuits 
 Evaluer attentivement la tolérance des aliments croisants (TPO?)
 Eviter médications anti-acides qui augmentent le pH gastrique



TRAITEMENT

 ???
 Anti H1
 Immunothérapie: parfois une désensibilisation aux pollens bien 

menée peut favoriser l’amélioration du problème global d’allergie
 Thérapie anti-IgE

 Auto-injecteur d’ épinéphrine
 ATCD de réactions systémiques
 Allergie arachide, lupin, céleri, œuf,                                              

sésame, fruits à coque, moutarde,                                               
pêche dans régions méditerranéennes

 Réactions sévères à aliments cuits  



Merci de votre attention!



"L'allergie en médecine générale"
13h00 Accueil

13h20 Introduction

13h30  Le choc anaphylactique
Orateur : Dr Philippe Burette, généraliste
Modérateur : Dr Geneviève Bruwier, généraliste

14h00 Les allergies croisées
Orateur : Dr Brandt, ORL
Modérateur : Dr Christian Montrieux, généraliste

14h30 Les allergies du nouveau-né
Orateur : Dr Vincent Bernier, pédiatre
Modérateur : Dr Anabelle Piron, généraliste

15h00  P15h00  Pauseause cafcaféé

15h30  Diagnostic des maladies professionnelles
Orateur : Dr Bita Dezfoulian, dermato-allergologue
Modérateur : Dr Luc Erpicum, généraliste

16h00 Table ronde sur les allergies
Modérateur : Dr Alberto Parada, généraliste

16h50Conclusions
17h00 Fin

Attention, pas de distribution de CD.    Les textes des orateurs seront publiés sur le site www.ssmg.be à partir de février 2011



Les « allergies » du nourrisson
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Définitions
Allergie : perte ou absence d'acquisition de la 

tolérance immunologique à un allergène
IgE médiée (Urticaire, asthme, choc anaphylactique, 

syndrome digestif)
Non IgE-dépendante (gastrointestinal,dermatite atopique)

Sensibilisation : phénomène biologique 
appréciable in vivo et/ou in vitro (Prick-tests 
et/ou Rasts) sans référence à la présence des 
symptômes cliniques liés à l'ingestion, au 
contact ou à l'inhalation d'un allergène

Allergènes natifs : purifiés et séparés de la source
Allergènes recombinants : séquence AA clonés



Atopie : prédisposition héréditaire à se 
sensibiliser

Intolérance alimentaire 
Déficit enzymatique (intolérance au lactose)
Anciennement IPLV = allergie non immédiate

Intolérance au gluten 
Maladie coeliaque
Entéropathie autoimmune
≠ allergie au gluten

Histamine et histaminolibération



Allergie aux protéines du lait de 
vache (APLV) = modèle

La plus fréquente < 1 an 
Prévalence : 5 % (en Belgique)

Faux positif ++, faux négatif +
Importance du diagnostic
histoire familiale d'atopie
Anamnèse : symptômes  immédiats (< 2h) ou retardés (+ 

difficile) 
sIgEs et prick-tests aux protéines du lait de vache (PLV)
(Atopy patch test)
test d'élimination suivi de la réintroduction des PLV



Manifestations cliniques
Cutanées (10-40%)
Urticaire 
Rash cutané
Angioedème
Dermatite atopique

ORL et respiratoires (20 %)
Laryngites à répétitions
Asthme, wheezing
Toux chronique

Générales
Anaphylaxie (rare)
Syndrome Pâleur-Léthargie-Hypotonie



Digestives (50-60 %) (=> anémie, déficit en fer)
Vomissements, côliques, refus alimentaire, syndrome oral 

avec prurit intrabuccal, constipation, RGO 
oesophagite, gastrite, gastroentérocolite à éosinophiles 
Entérocolite aiguë
Vomissements, diarrhée glairo-sanglante, AEG

Entéropathie chronique
Intervalle libre de plusieurs jours
Diarrhée chronique
Retard pondéral puis statural

Proctocolite
+ fréquente, souvent allaitement maternel
Rectorragies



En pratique : quand penser à une 
APLV ?

sur le plan digestif 

Vomissements après ingestion du biberon
Troubles digestifs avec mauvaise prise pondérale
Rectorragies
RGO résistant au traitement
Côliques sévères



Sur le plan cutané

Dermatite atopique grave
Dermatite atopique répondant insuffisamment aux 

dermocorticoïdes
Atopie cutanée mixte (D.A. et Urticaire), atteinte 

respiratoire
Anamnèse suggestive de poussées 

inflammatoires et d'ingestion de lait
D.A. et retard de croissance
Urticaire < 6 mois





Diagnostic
IgE-médiée : réaction immédiate
(Ig E totales), IgE spécifiques ( 5 kU/L, dès 
4-6 mois, persistent après guérison), prick-tests 

(papule de 3mm) : sensibilité élevée
IgG : inutiles
Test de provocation orale 
Non IgE-médiée : + difficile
Symptomatologie chronique
(Atopy patch tests)
Biopsie intestinale (atrophie villeuse)
Régime d'éviction puis réintroduction



Test de Provocation Orale (TPO)

Norme pour le Δ de l'allergie alimentaire
Evaluer la tolérance à un aliment chez un enfant 

sensibilisé qui ne l'a jamais consommé
Tolérance à un aliment, vérification guérison
Diagnostic allergie si histoire évocatrice et 

examens négatifs
Déterminer dose réactogène
Hospitalisation, perfusion, surveillance



Evolution

Guérison majorité des cas
APLV IgE non-médiée : guérison plus lente
Taux de guérison
51 % à 2 ans
81 % à 5 ans
89 % à 8,5 ans



Traitement

Cas sévères : régime d'éviction jusque 1 an
Hydrolysat poussé
Soja (> 6 mois)
Acides aminés
Cas légers à moyens
Éviction 2-4 semaines (4 si GI symptômes)
Hydrolysats poussés
Soja (> 6 mois et sans GI symptômes)
TPO => AA ou PLV



En pratique

Hydrolysats poussés
Nutramigen LGG 1 et 2 (Mead Johnson) 
Nutrilon pepti 1 et 2 (Nutrilon) 
Nutrilon pepti sans lactose (Nutrilon) 
Alfaré (Nestlé) 
Novalac Allernova (AR) (Menarini) 

Acides aminés
Nutramigen AA (Mead Johnson)
Neocate (Nutrilon)



Difficultés

Prix 
Nutrilon pepti sans lactose : 16-18 euros/450g 

<=> Nutrilon 1 : 16-17 euros/900g
Budget => 180 euros/mois
Acceptabilité (goût)
AA 
Documents
Prescription spécialiste
Remboursement catégorie B



Quand réintroduire le lait de vache ?

Diminution (pas normalisation) sIgE et prick- tests, TPO

Non IgE-médiée:

- Évolue naturellement vers guérison

- Réintroduction à domicile si prick-tests et sIgE négatifs

IgE médiée:

- Réintroduction dose croissante, paliers 1 semaine.



Prévention

Grossesse : pas d'éviction préventive, 
sensibilisations in utero possibles (transitoires)

Allaitement
Allaitement maternel exclusif pour tous les enfants 

4 à 6 mois, indépendamment du risque familial
Pas de régime maternel durant la lactation sauf si 

sensibilisation (0,5%) (+/- arrêt si néces.) 
Effets positifs des facteurs immunitaires et 

prébiotiques



Manipulation le la flore intestinale
Prébiotiques : fibres bifidogènes (GOS, FOS)
Probiotiques : bifidobactéries, lactobacilles
Symbiotiques : association des deux
=> effets prometteurs (induction de la tolérance) 

mais manque encore de preuves sur prévention 
allergie alimentaire ou D.A.

Introduction de l'alimentation solide 
Entre 4 et 6 mois = « fenêtre d'opportunité »
induction de l'acquisition de la tolérance 
prévaut sur la réduction de la charge 
allergénique (idem chez nourrisson 
atopique)



Allergie alimentaire
Prévalence : 6-8 % jusque 3 ans

Taux de guérison
PLV 90%
Oeuf 60 à 80% 
Arachide 20%
Fruits à coques 9%
Soja 
Froment (≠ coeliaquie)
Kiwi
pomme de terre
Poisson, crustacés : persistance



Autres traitements
AntiH1 : Fénistil gouttes => utilisation difficile 

chez petit nourrisson 
Solumedrol 1 à 2 mg/kg IV lent ou IM : urticaire 

et angioedème, crise d'asthme
Celestone : 10 à 14 gouttes/kg/j : laryngite, 

(urticaire)
β2-mimétiques inhalés : crise d'asthme
Dermocorticoïdes faiblement à modérément 

puissants : dermatite atopique
Fucidin-hydrocortisone, Eumovate, 

Terracortril onguent ophtalmique
IPP, corticoïdes inhalés ou intranasal,...



Adrénaline IM 
10 µg/kg (O,01ml/kg solution à 1/1000)
Anaphylaxie, deux organes cibles, asthme non 

contrôlé
Immunothérapie orale : expérimentale pour 

allergènes alimentaires
Trousse de secours adaptée :
Anti H1, Ventolin, ...
Epipen 0,15 mg (< 30 kg)
P.A.I. : projet d'accueil individualisé



Conclusions
Importance d'un diagnostic correct
Exclure les faux positifs : 
eczéma, urticaire, côliques ≠ allergie d'office
10-20 % des patients sensiblisés n'ont pas de manifestations 

cliniques
Risque de régimes restrictifs et carences
Coût des hydrolysats inutiles
Dépister les vraies allergies
Risque d'aggravation ou retard de croissance
Tests de première ligne
sIgE : pas toujours spécifiques (réactions croisées)
Prick-tests (extraits commerciaux) : sensibilité et spécificité +/-
Bilan allergologique précis
Intérêt des allergènes natifs et recombinants +/- investigations digestives
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Introduction

 Incidence des dermatoses professionnelles: 
entre 0,5 et 0,7 cas pour 1000 travailleurs par an 

 Causes d’augmentation de l’incidence des 
dermatoses professionnelles au cours des dernières 
années: 
 développements industriel et agro-alimentaire, 
 nouveaux matériaux et produits chimiques, 
 formation insuffisante à l’hygiène et à la prévention, 
 utilisation inadaptée des produits de nettoyage et de 

protection cutanée 



L’importance des dermatoses en Médecine 
du travail

 50 à 70% des maladies professionnelles
 Plus de 10% des pathologies cutanées
 1 à 2% des salariés en activité



Introduction
 Dermatoses professionnelles: 

 90% de dermatites de contact dont 80% atteignent les mains et 
10% la face

 80% irritatives et 20% allergiques
 Double diagnostic à poser avec les tests épicutanés: 

 nature et cause des lésions 
 relation avec le travail

 Avenir professionnel du patient: 
 poursuite de l’activité
 amélioration de la prévention 
 réaménagement ou mutation de poste 
 changement d’activité
 reclassement éventuel 
 réorientation 
 licenciement
 ...



Introduction

 Mission de la dermatologie professionnelle: 
 établir un diagnostic clinique et étiologique précis 
 conseiller des moyens d’hygiène et de prévention 

cutanées adaptés 
 orienter la prise en charge thérapeutique 
 assurer un encadrement législatif et réglementaire 

en liaison avec les médecins de travail, les 
dermato-allergologues, les médecins traitants, ...



Introduction

 Devant toute pathologie cutanée présumée 
d’origine professionnelle: 
 approche clinique 
 demande d’explorations complémentaires 
 visite du poste de travail 
 compétences médicales différentes



Qu’est-ce qu’une allergie professionnelle?

 La conséquence directe de l’exposition d’un 
travailleur à un agent sensibilisant

 Résulte d’une exposition indirecte au cours 
de l’activité professionnelle



Démarche diagnostique

 3 étiologies principales des dermatoses 
professionnelles: 
 liée à l’agression de la peau (substances 

chimiques) 
 liée aux agents physiques (soleil, UV) 
 liée aux agents infectieux (en agro-alimentaire, en 

contact avec des animaux) 



Démarche diagnostique
 Interrogatoire policier:

 terrain atopique personnel ou familial 
 date de début des lésions, leur siège, leur extension, leur mode évolutif 
 changement de produits manipulés 
 modification de l’activité
 effet de l’arrêt de travail sur l’évolution des lésions 
 chronologie des lésions 
 description du poste de travail 
 description de différentes activités inhérentes au métier 
 nature chimique des produits manipulés (étiquettes, fiches de données de 

sécurité) 
 différentes étapes du travail et des gestes professionnels (enquête sur le 

lieu de travail) 
 contacts cutanés par voie aérienne 
 moyens d’hygiène et de protection cutanée produits d’hygiène, 

cosmétiques, parfums, déodorants à usage quotidien 
 différents topiques utilisés 
 activité de loisirs 
 contact avec des substances véhiculées par une tierce personne 



Démarche diagnostique

 Examen clinique minutieux de l’ensemble du 
revêtement cutané corporel: 
 dermatite irritative de contact 
 eczéma de contact allergique 
 urticaire de contact 
 dermatite de contact aux protéines 
 photo-dermatose allergique 
 psoriasis 
 …



Démarche diagnostique
 Dermatite irritative de contact non 

immunologique: 
 pas besoin de tests épicutanés 
 plusieurs personnes dans une même entreprise 
 même symptômes 
 de manière concomitante 
 action du médecin spécialiste en santé au travail:

 évaluation des risques au poste de travail 
 identification des erreurs de prévention ou d’hygiène 

cutanée 
 conseils prophylactiques et thérapeutiques adaptés 
 maintenir le salarié à son poste de travail 



Démarche diagnostique

 Démarche de « terrain » = visite du poste de travail: 
 évaluation de l’ensemble des risques physiques et chimiques: 

 les agressions mécaniques par frottements et microtraumatismes 
répétés 

 environnement professionnel (milieu humide et froid, …) 
 différents produits chimiques ou matériaux employés 
 conditions réelles d’utilisation (pulvérisation, projections, 

vaporisations par chauffage, etc) 
 hygiène cutanée 
 moyens de protection cutanée individuelle utilisés (crèmes, gels de 

protection) ou portés (gants, masques, lunettes de protection, 
vêtements de travail)

 Prévention collective 



Démarche diagnostique

 Secteurs professionnels présentant plus de 
risques pour la peau: 
 bâtiment et travaux publiques 
 santé
 coiffure 
 mécanique 
 entretien 

 Médecin spécialiste en santé au travail et son 
équipe trouvent leur place dans l’apport 
permanent de connaissances sur le travail 
« réel »



Conduite à tenir
 La prise en charge préventive et thérapeutique: 

 arrêt de l’exposition au risque causal et clairement identifié
(éviction de contact à un allergène responsable de la 
symptomatologie cutanée, retrait temporaire du salarié, …) 

 suppression ou la meilleure utilisation de produits 
potentiellement irritants 

 substitution d’un produit chimique 
 moyens de protection cutanée individuelle adaptés (crèmes, 

gels barrière, gants, chaussures et vêtements de protection, 
etc.) 

 traitements locaux symptomatiques (émollients, kératolytiques, 
dermocorticoïdes, immunomodulateurs) traitements 
systémiques (photothérapies, rétinoïdes, ciclosporine,…)



Pathologies dermatologiques et les 
réactions d’HS

 Médiées par les IgE (Type I)
 urticaire, angiœdème, choc anaphylactique

 Médiées par les anticorps (Type II)
 Médiées par les complexes immuns (Type III)
 Médiées par les lymphocytes (Type IV) à

médiation cellulaire



Type I (IgE dépendante)

UrticaireUrticaire





Les urticaires

 Urticaires physiques
 Urticaires de contact
 Urticaires immunologiques communes
 Urticaires idiopathiques



Les urticaires physiques

 Dermographisme
 Urticaire retardée à la pression
 Urticaire « a frigore »
 Urticaire « a calore »
 Urticaire cholinergique
 Urticaire cholinergique au froidUrticaire solaire
 Urticaire vibratoire
 (Urticaire aquagénique)
 Urticaire adrénergique



Les urticaires de contact

 Origine irritative
 Origine immunologique
 Origine médicamenteuse
 Origine alimentaire
 Origine infectieuse
 Origine respiratoire
 Origine systémique

 Idiopathiques



Pathologies dermatologiques et les 
réactions d’HS

 Médiées par les IgE (Type I)
 urticaire, angiœdème, choc anaphylactique

 Médiées par les anticorps (Type II)
 purpura thrombocytopénique par quinidine

 Médiées par les complexes immuns (Type III)
 Vasculite, maladie sérique, réaction d ’Arthus

 Médiées par les lymphocytes (Type IV) à médiation 
cellulaire
 Eczéma systémique et de contact



Type IV (Cellulaire)





Réaction de Type IV = cellulaire 
retardée
 Eczémas

1. Phase aigue vésiculeuse voire bulleuse
2. Phase chronique hyperkératosique
3.3. Prurit constantPrurit constant
4. Dermatite spongiotique (Histologie)



Eczémas

 Eczéma de contact
 Eczéma atopique = dermatite atopique
 Eczéma nummulaire
 Eczéma dyshidrosique
 Eczématides 
 Dermatite séborrhéique



Démarche diagnostique

 Urticaire de contact: 
 prick tests (HS immédiate, type I) 
 dosage des IgE spécifiques 



Urticaire de contact

 Mains (latex, protéines 
animales manipulées)

 Visage (cosmétiques)
 Œdème de Quincke (même 

par simple manipulation)
 Parfois associée à une 

rhinite, conjonctivite, 
asthme, choc 
anaphylactique

 Exploration avec prudence, 
voie d’abord, dilution des 
allergènes, surveillance +++



Dermatite de contact aux protéines

 Dermatose chronique eczématiforme
 Surtout sur les mains 
 Exposition chronique aux protéines
 PRICK TESTS
 Allergènes: 
 Latex 
 Aliments (viandes, poissons, fruits, légumes, 

farines)  
 Phanères d’animaux (Pelage de bovins)



Démarche diagnostique

 Eczéma de contact allergique: 
 patch tests (reproduire sur un territoire limité un eczéma en 

miniature) 
 préciser la responsabilité d’un ou de plusieurs allergènes 

(réaction d’HS retardée, type IV) 
 batterie standard européenne, batteries spécialisées par 

profession, batteries composées de matériaux spécifiques, 
produits apportés par le patient, batteries additionnelles 
(moyens de protection cutanée) 

 d’autres méthodes des tests épicutanés pour produits 
industriels ou à usage ménager (tests ouverts, semi-ouverts, 
ouverts avec applications itératives (ROAT), tests d’usage, 
…) 

 préciser la pertinence actuelle ou ancienne (rôle du médecin) 
 enquête auprès des fabricants 



Méthodologie des TEC

 Élimination des 
médicaments interférant 
avec TEC

 Lecture à 48 et 96 heures 
et 1 semaine

 Critères de lecture ICDRG



Eczéma de contact allergique des mains 

 Produits professionnels 
 Produit de protection 

 gants 
 crèmes barrières 

 Produits de nettoyage des mains, savons 
 Produits personnels (bricolage, hobbies), 

ménagers 
 Topiques hydratants ou médicamenteux



Gants en caoutchouc

 Réaction immédiate au Latex (prick tests)
 Réaction retardée « dermatite de contact aux 

protéines » de latex (prick et patch tests)
 Réaction retardée aux agents de 

vulcanisation du caoutchouc (Thiuram, 
Mercaptobenzothiazole, Paraphénylène
diamine, …) (patch tests)



Conclusions

 Considérable accroissement du nombre des 
substances manipulées (irritantes ou sensibilisantes) 
est à l’origine de l’évolution de la dermatologie 
professionnelle

 Le bon sens clinique reste essentiel pour la bonne 
instruction d’un dossier en dermato-allergologie 
professionnelle

 Les tests épicutanés constituent un atout 
remarquable dans le diagnostic des dermatites de 
contact allergiques

 Mais, ils nécessitent une bonne interprétation 



Conclusions

 Le travail multidisciplinaire avec partage des 
connaissances est indispensable

 La bonne compréhension des causes et des 
pratiques permet de proposer des mesures de 
prévention adaptées, d’aider à la déclaration 
de maladie professionnelle, d’orienter le 
salarié dans sa démarche professionnelle, 
voire son reclassement ou sa réorientation



Conclusions

 Le maintien d’un salarié à son poste de 
travail est souhaitable afin d’éviter le risque 
de perte d’emploi

 La complexité du système de reconnaissance 
ne doivent pas conduire à une sous-
déclaration de la maladie professionnelle



MERCI



"L'allergie en médecine générale"
13h00 Accueil

13h20 Introduction

13h30  Le choc anaphylactique
Orateur : Dr Philippe Burette, généraliste
Modérateur : Dr Geneviève Bruwier, généraliste

14h00 Les allergies croisées
Orateur : Dr Brandt, ORL
Modérateur : Dr Christian Montrieux, généraliste

14h30 Les allergies du nouveau-né
Orateur : Dr Vincent Bernier, pédiatre
Modérateur : Dr Anabelle Piron, généraliste

15h00  P15h00  Pauseause cafcaféé

15h30  Diagnostic des maladies professionnelles
Orateur : Dr Bita Dezfoulian, dermato-allergologue
Modérateur : Dr Luc Erpicum, généraliste

16h00 Table ronde sur les allergies
Modérateur : Dr Alberto Parada, généraliste

16h50Conclusions
17h00 Fin

Attention, pas de distribution de CD.    Les textes des orateurs seront publiés sur le site www.ssmg.be à partir de février 2011



GJ                         LiLièègege, samedi 29 janvier 2011



AllergiesAllergies enen
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L'allergie en médecine générale1

• Les maladies allergiques occupent une place centrale parmi les 
pathologies rencontrées par le médecin généraliste. 

• La prévalence de l’ « allergie », en « crise » ou plus chronique, 
au cabinet du médecin de famille est importante. 
– L’allergie (en général) est au 5ème rang des maladies chroniques tous 

âges confondus, 
– et la 3éme plus fréquente des maladies chroniques chez les enfants de 

moins de 18 ans.

• Les plaintes allergiques des patients consultant en médecine 
générale sont multiples et variées (environnementales/professionnelles, 
cutanées, alimentaires, médicamenteuses, etc…).
rhinite allergique ~20%, conjonctivite allergique ~14,5 %, eczéma ~12 %, 

asthme ~7,5 %, urticaire ~6 % et œdème de Quincke ~3 %.

• Les allergies sont la maladie chronique fréquemment rapportée 
par la plupart des enfants qui se plaignent d’une limitation 
(physique) de leurs activités.

GJ LiLièègege, 29 janvier 2011



L'allergie en médecine générale2

• Chaque année, les allergies génèrent un nombre considérable 
de consultations médicales, principalement au printemps et en 
automne. 
– Les allergies cutanées représentent, à elles seules, environ la moitié de 

ces consultations médicales annuelles.
– Les allergies alimentaires sont un motif frappant de recours aux services 

d’urgence (hospitalier). 
– Curieusement, l'exposition au latex allergène seul est responsable de 

nombreux cas d'anaphylaxie (réaction allergique sévère) chaque année.

• Le classement « morbi-mortel » de l’allergie est ; 
– l'allergie médicamenteuse à la pénicilline, 
– les allergies alimentaires, 
– l’allergie aux insectes 
– et finalement des réactions graves (anaphylactiques) suite à une allergie...

• Les coûts sociaux et économiques sont importants 
(cause majeure d'absentéisme au travail, traitements symptomatiques 

« chroniques », désensibilisations, etc …)

GJ LiLièègege, 29 janvier 2011



Face à une suspicion d’allergie …

Circonstances environnementales, 
occupation, …

Fait ponctuel individuel/collectif (points 
communs)

Début; siège, mode d’extension, 
chronologie d’évolution de lésion, 

caractéristiques (prurit?), 
faits d’accompagnement (T°, 

médicaments, aliments, contact, 
…)

Approche anamnestique (atcd. Perso, 
héréditaires, …), 

Interrogatoire « policier »
ou …

ou …



En guise de 
« table ronde »

Cas 
cliniques

à vous de jouer !



Mr F... : Educateur 
peintre en bâtiment

Regardez docteur …
qu’est-ce que j’ai ??!?



Eczéma du pli de saignée du coude et du bord interne de l'avant-bras droit



Eczéma des plis de saignée des coudes



Mr F... : Educateur 
peintre en bâtiment

Educateur technique au métier de peintre 
en bâtiment présentant des poussées 
d'eczéma, parfois aigu et suintant, parfois 
plutôt dysidrosiforme sec et fissuré au 
niveau des mains, avec extension au 
niveau des poignets, des avant-bras, des 
plis de saignée des coudes et du bord 
interne des bras d'origine professionnelle. 



Mr F... : Educateur 
peintre en bâtiment

Regardez docteur …

qu’est-ce que j’ai ??!?

Et il y a encore Et il y a encore çça ??!?a ??!? …… et et çça a ……



Pulpite eczémateuse fissurée de l'annulaire droit



Eczéma érythémato-vésiculeux, un peu dysidrosiforme de l'éminence thénar droite



Mr F... : Educateur 
peintre en bâtiment

Educateur technique au métier de peintre en bâtiment 
présentant des poussées d'eczéma, parfois aigu et 
suintant, parfois plutôt dysidrosiforme sec et fissuré au 
niveau des mains, avec extension au niveau des 
poignets, des avant-bras, des plis de saignée des 
coudes et du bord interne des bras d'origine 
professionnelle. 

Polysensibilisation cutanée de contact à plusieurs 
allergènes métalliques : le sulfate de nickel, le chlorure 
de cobalt et le chlorure d'aluminium, ainsi qu'aux 
baumes du Pérou. 

Utilisation régulière de règles en aluminium au cours du 
travail. 





Eczéma érythémato-vésiculeux (macro) du bord interne de l'avant-bras droit



Eczéma de la région abdominale droite 
en regard du rivet métallique du pantalon en "jean"



















Les allergènes les plus fréquents 
dans l'eczemaeczema sont

•• L'L'eczemaeczema au ciment ("gale du ciment")au ciment ("gale du ciment")
L'allergie au ciment donne un eczema souvent chronique appele eczema au ciment ou 

encore "gale du ciment" predominant sur les mains puisqu'elles sont en contact avec le 
ciment. L'allergene responsable de l'eczema au ciment ou "gale du ciment" est le 
bichromate de potassium. On trouve aussi le bichromate de potassium dans les cuirs 
tannés. 

•• L'L'eczemaeczema au caoutchoucau caoutchouc
L'eczema au caoutchouc est le plus souvent du aux agents disulfures
qui entrent dans la preparation du caoutchouc. On les regroupe dans 
les tests medicaux sous le nom de Thiuram Mix.

•• L'L'eczemaeczema a la teinture des cheveuxa la teinture des cheveux
L'eczema a la teinture capillaire est le plus souvent provoque par une substance appelee

Paraphenylene Diamine ou PPD.    (+ Henné)

•• L'L'eczemaeczema au pansement ou au sparadrapau pansement ou au sparadrap
L'eczema au sparadrap ou au pansement est le plus souvent provoque par une substance 

appelee Colophane contenue dans la résine naturelle du pin. On trouve la colophane 
dans des produits d'entretien menager, les bottes en caoutchouc, certaines colles de 
timbres-poste ... 



Les allergènes les plus fréquents 
dans l'eczemaeczema sont

•• EczemaEczema au Baume du Pau Baume du Péérourou
L'eczema au Baume du Pérou est lié a l'allergie a une substance tiree d'un arbre 

d’Amérique du Sud. On trouve le Baume du Pérou dans certains produits 
d’entretien menager ou industriels. Il est fréquent, lorsqu'on est allergique au 
Baume du Pérou, d'être parallelement allergique aux parfums et de présenter des 
signes d'eczema des mains (disydrose), lors de la consommation par voie orale 
de pelures d'agrumes (orange, citron... même sous des formes dérivées telles 
que des limonades, des patisseries aux agrumes, des confitures et des 
marmelades...), de vanille, de clous de girofle  et de curry

•• EczemaEczema àà la lanolinela lanoline
La lanoline est une substance contenue dans la graisse de la laine de mouton. 
On trouve la lanoline dans de nombreux produits de beauté et industriels ainsi que 

dans le suif.

•• EczemaEczema aux raux réésines sines éépoxypoxy
Les résines epoxy sont utilisées dans les peintures, les vernis, 
certains plastiques et certaines colles

•• EczemaEczema aux aux ParabensParabens
Les parabens sont des conservateurs, présents
dans les produits de beauté et industriels.



Les allergènes les plus fréquents 
dans l'eczemaeczema sont

•• EczemaEczema au parfumau parfum
L'eczema a un parfum doit inciter à éviter tout 

produit parfumé

•• EczemaEczema aux plantesaux plantes
L'eczema aux plantes est le plus souvent lie à une 

allergie aux lactones sesquiterpéniques. On 
peut l'observer aussi apres application de 
cremes au calendula, a l'arnica ... 

•• EczemaEczema au Nickelau Nickel
On trouve le Nickel dans les bijoux fantaisie, 
les boutons de Jean's, 
les pieces de monnaie (les euros notamment... )
…







Syndrome de Sweet
Décrit par RD Sweet en 1964 comme 
"dermatose dermatose neutrophiliqueneutrophilique aiguaiguëë fféébrilebrile", 
ce syndrome se caractérise cliniquement 
par l'apparition brutale de papules et 
plaques érythémateuses et douloureuses 
des membres, du visage et du cou. Les 
lésions sont bien limitées et d'évolution 
centrifuge. Des vésicules ou des pustules 
peuvent être observées sur les plaques. 

Il concerne préférentiellement les femmes et 
peut survenir à tout âge avec un pic de 
fréquence entre 50 et 70 ans. 

La plupart des cas sont post-infectieux mais ce 
syndrome peut aussi être associé à des 
cancers, en particulier d'origine 
hématologique, des maladies auto-
immunes et certains médicaments. 

L'image histologique caractéristique est celle 
d'une infiltration massive du derme superficiel 
et moyen par des neutrophiles normaux, avec 
leucocytoclasie mais sans signe de vasculite. 
Un œdème d'intensité variable est associé, 
pouvant parfois être à l'origine d'une bulle 
sous-épidermique comme c'est le cas ici 
(HES X 100).









Pyoderma gangrenosum (PG) 
ulcéré Quatre formes cliniques de PG 
ont été décrites : ulcéré, pustuleux, 
bulleux et végétant. La forme la plus 
typique et la plus fréquente est la forme 
ulcérée, illustrée ici au stade débutant. 
La lésion initiale est une pustule 
hémorragique entourée d'un halo 
inflammatoire qui s'étend rapidement 
pour donner une ulcération nécrotique 
douloureuse à bordure sous-minée. 
Toutes les localisations sont possibles 
mais le PG ulcéré s'observe 
préférentiellement sur les membres 
inférieurs. 

Pyoderma gangrenosum (PG) 
ulcéré Cette image montre une lésion 
évoluée à type d'ulcération nécrotique 
rapidement extensive de la jambe dont la 
bordure est bien définie et sous-minée. 
Globalement, environ 50 % des PG sont associés à
une maladie systémique, chaque forme clinique 
ayant des associations préférentielles. Les arthrites, 
les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin 
(MICI) et les gammapathies monoclonales sont 
observées avec le PG ulcéré ; le PG pustuleux est 
essentiellement rencontré chez les malades avec 
une MICI évolutive ; le PG bulleux est fréquemment 
associé aux maladies myéloprolifératives ; aucune 
affection n'est classiquement associée au PG 
végétant. 





Pustulose sous cornée 
ou maladie de Sneddon-Wilkinson

Il s'agit d'une éruption pustuleuse rare, 
chronique et récidivante, caractérisée par 
des pustules superficielles et stériles, 
survenant sur une base érythémateuse et 
principalement localisées sur le tronc et 
dans les grands plis. Par coalescence, les 
pustules peuvent parfois former des 
placards circinés ou polycycliques. Comme 
pour les autres dermatoses 
neutrophiliques, cette affection a 
fréquemment été décrite en association 
avec des maladies systémiques comme les 
maladies myéloprolifératives, les maladies 
inflammatoires chroniques de l'intestin et la 
polyarthrite rhumatoïde. 

Pustule strictement sous-cornée et 
uniloculaire remplie de neutrophiles, 
sans acantholyse. Le derme 
superficiel est le siège d'un infiltrat 
périvasculaire composé
essentiellement de neutrophiles avec 
quelques éosinophiles et cellules 
mononuclées (HES X 250).





Merci pour   votre  participation



L’anaphylaxie peut faire saigner !
La prévalence de l’anaphylaxie est estimée se situer entre 0,05 % et 2 %. Les symptômes 

d’anaphylaxie sont classiquement cutanéo-muqueux, respiratoires, gastro-intestinaux et 
cardiovasculaires. Des manifestations inhabituelles sont cependant possibles comme le prouve 
l’analyse des cas d’anaphylaxie répertoriés en 10 ans par une équipe espagnole (de 2000 à
2009).

Sur les 65 observations collectées, 36 accidents d’anaphylaxie ont concerné des femmes et 29 des 
hommes.

Sept femmes (soit 19 %), âgées en moyenne de 40 ans, ont signalé des saignements vaginaux au 
décours de l’épisode anaphylactique. Dans 4 cas des médicaments (amoxicilline, amoxicilline-
acide clavulanique, triméthoprime-sulfaméthoxazole) étaient en cause, dans un autre, c’était le 
venin d’hyménoptère et dans un autre encore une immunothérapie au pollen. L’origine du dernier 
cas est restée inexpliquée.

L’apparition des symptômes anaphylactiques avait toujours été rapide, de 15 à 30 minutes après le 
contact déclenchant.

Toutes les patientes se sont plaintes de douleurs abdominales. La métrorragie est survenue 1 à 2 
heures après le début de la réaction allergique.

En raison des symptômes présentés, les malades avaient toutes été explorées par échographie 
abdominale, radiographie de l’abdomen et parfois examen gynécologique.

On retrouve quelques cas semblables dans la littérature : des métrorragies ont été rapportées dans 
certaines séries après piqûres d’hyménoptères, immunothérapie et urticaire au froid.

L’activation des mastocytes et des basophiles est à l’origine de la libération des médiateurs de 
l’anaphylaxie (histamine…) dont l’action sur le muscle lisse utérin pourrait expliquer la 
métrorragie.
Même s’il s’agit d’un symptôme rare, la possibilité d’une métrorragie liée à l’anaphylaxie doit être 
connue pour éviter d’inutiles explorations …

Dr Geneviève Démonet
Gonzalo-Garijo MA et coll. : Metrorrhagia as an Uncommon Symptom of Anaphylaxis. J Investig Allergol Clin Immunol., 2010; 20(6): 540-541


