
SSMJ 26/11/2016

Dr Emmanuelle Schneider

Pneumo-allergologue

CHU Tivoli- La Louvière

Privé: Wavre



Hypersensibilités



Hypersensibilités

Selon le type d’hypersensibilité 

les méthodes de diagnostic seront 

différentes



Hypersensibilité

Hypersensibilité 
allergique 

(mécanisme 
immunologique 

défini ou 
fortement 
supecté)

IgE- dépendante

Non atopique

Piqûres d’insecte Helminthiases Médicaments Autres

Atopique

Non IgE-
dépendante

Lymphocytes T 
(dermatite de 

contact, maladie 
coeliaque)

Eosinophiles: 
gastroentéropathi

e

IgG-dépendante: 
alvéolite 

allergique

Hypersensibilité 
non-allergique 
(mécanisme 

immuno exclu)



Entrons dans le vif du sujet

Antoine de Saint Exupery



Cas clinique n°1

 Sarah H : jeune fille de 16 ans
 Depuis qq années rhinite aqueuse le matin au 

réveil, de plus en plus perannuelle

 Depuis 3 semaines: toux sèche et une « crise » 
nocturne ayant impressionné toute la famille

 Antcdts familiaux: maman allergique

 Aucun antcdt: personnel

 D’emblée à quel diagnostic pensez-vous?

 Proposez vous des examens?

 Proposez-vous un traitement?



Bilan Allergologique

 Tests cutanés pneumoallergènes

standards ( acariens, moisissures, épithélia

animaux, latex, pollens) seront très positifs 

pour les 2 familles d’acariens DPT et DPF

 La biologie complémentaire a-t-elle un 

sens?

 Quel traitement proposez-vous?

 Quel suivi proposez-vous?



Cas clinique n°2

 Raymond P: homme 63 ans

 Sous-chef de gare à la SNCB

 Plaintes: syndrome oral aux fruits présent depuis des 
années et rhinite pollinique printanière

 Antcdts: HTA, hyperuricémie, chirurgies

 Traitement: Emconcor, Allopurinol, Cétirizine si nec

 MDV: maison saine, pas d’animaux, jamais fumé

 D’emblée à quel diagnostic pensez-vous?

 Proposez vous des examens?

 Proposez-vous un traitement?



Cas clinique n°2

 Tests cutanés pneumoallergènes

détaillés et aliments choisis ( pomme, 

pêche, noisette, céleri, soja, arachide, 

melon)

 Positifs: bétulacées, bouleau, pomme et 

arachide

 Que proposez-vous en complément et 

pourquoi?



Cas clinique n°2

 Tests cutanés pneumoallergènes détaillés 
et aliments choisis ( pomme, pêche, 
noisette, céleri, soja, arachide, melon)

 Positifs: bétulacées, bouleau, pomme et 
arachide

 Biologie et dosage de recombinants:

 Pour confirmer l’implication principale de 
PR10 ( protéine thermolabile) et exclure 
celle d’allergène à caractère plus sévère 
une LTP ou une vicilline



Cas clinique n°2

 Seule r Bet v1: sera franchement 

positive

 Peut-on décider d’une désensibilisation 

et si oui sous quelle forme?



Cas clinique n°3

 Melissa C : jeune fille 17 ans

 Depuis 2 ans: symptômes saisonniers aigus: conjonctivite 
sévère répondant aux collyres antihistaminiques

 Atcdt: lucite estivale bénigne, chir oreille

 Atcdt familiaux: maman allergique

 Une question complémentaire est incontournable: laquelle?

 D’emblée à quel diagnostic pensez-vous?

 Proposez vous des examens?

 Proposez-vous un traitement?



Cas clinique n°3

 Melissa C : jeune fille 17 ans

 Depuis 2 ans: symptômes saisonniers aigus: 
conjonctivite sévère répondant aux collyres 
anti-histaminiques

 Tests cutanés pneumoallergènes standards : 
tous négatifs ( témoin bien marqué)

 Comment poursuivre la MAP?

 Entre temps quels conseils délivrer?



Cas clinique n°3

 Dosages biologiques:

 RAST graminées très positifs 

 en particulier le mix r Phlp 1- 5b

 Indication de ITSL: Oralair- Grazax



Cas clinique n°3

 Dosages biologiques:

 RAST graminées très positifs 

 en particulier le mix r Phlp 1- 5b

 Indication de ITSL: Oralair

 MAIS dans le cadre d’une conjonctivite 

les RAST auraient pu être négatifs. 

Comment poursuivre alors la MAP?



Recommandations 2010



Epidémiologie ( quelques 

chiffres)

 Rhinite: 10-30% enfants et adultes 

(industrialisés)

 2 millions de cours ratés

 6 millions de jours de travail

 2* plus de prescriptions que ceux qui n’ont 

pas de rhinite

 2,5% des consultations

 USA de 2000-2005 6,1 à 11,2 billions dollars



Facteurs de risque ( *3 à *5)

 Atopie familiale

 Sexe masculin

 Naissance en saison pollinique

 Premier né

 Antibiotiques précoces

 Tabac maternel

 Haut taux d’acariens

 IgE tot > 100 ( avant 6 ans)

 RAST +



Clinique

 Eternuements par salve

 Mouchage – rhinorrhée aqueuse

 Obstruction 

 Prurit

 Jetage postérieur

 Toux

 Irritabilité-fatigue

 Prurit palais

 + signes de conjonctivite associés



Atteinte à la qualité de vie

 Troubles du sommeil

 Déficit d’attention et de concentration

 Diminution des performances physiques

 Chez l’adulte: 

 Anxiété

 Dépression

 Productivité

 Performances ( dont sexuelles)



ARIA 

2010



ARIA 

2010



Rhinite perannuelle

 Le plus souvent le patient s’y adapte

 Plus fréquente que l’intermittente

 Diagnostique difficile entre allergique et 
non-allergique

 Allergies:
 Acariens

 Animaux

 Moisissures

 Plantes

 Professionnelles…



Diagnostics différentiels

 Infectieuses: 

 virus, bactéries,  Aspergillus, Alternaria

 Allergiques: 

 Saisonnières

 Perannuelles

 professionnelles

 Non-allergiques et non-infectieuses

 NARES Non Allergic Rhinitis with Eosinophilia Syndrome

 Professionnelles

 Pseudo-Allergies Alimentaires: conservateurs, colorants

 Médicamenteuses: AINS, AAS, IEC, contraceptifs... cocaine Rhinite atrophique: rhinitis

medicamentosa: liée aux vasoconstricteurs

 Hormonales: Oestrogènes, hypothyroidie, acromégalie

 Physico-chimiques: froid, sec, chaud, épicé, pollution

 Stress et Sexe

 RGO

 Idiopathique: perannuelle non allergique, fact déclenchants non-spécifiques, ex ORL 

exhaustif+++

 Autres Diagnostics différentiels:

 polypose naso-sinusienne, déviation cloison, hypertrophie adénoides, atrésie choanes, Tumeurs, 

granulomes ou CE, dyskinésie ciliaire, rhinorrhée cérébro-spinale



ARIA 

2010



Diagnostic

 Biologies: peu de place

 Epreuve thérapeutique : peu contributive

 Histoire naturelle

 Après quelques années d’exposition (elle 

débute vers les 2 ans)

 En gériatrie une rhinite nouvelle doit faire 

évoquer d’autres causes que l’allergie ( sauf 

si chat adopté ou…)



Diagnostic

 Anamnèse: 

 scores 

 PAREO

 PLOR

 Tests cutanés

 Fibroscopie nasale

 Très rarement utiles

 Cytologie nasale

 Test de provocation nasale



Rhinite et autres pathologies

 Conjonctivite bilatérale aigue > 60%

 Sinusite secondaire à l’inflammation et à 
l’obstruction nasale : 30-80% des sinusites 
seraient liées à une allergie

 Asthme: > 50% des asthmatiques ont une 
rhinite

 Dermatite atopique

 Syndrome oral

 Pathologie de la trompe d’Eustache: otites 
moyennes

 Ronchopathie

 Anosmie



Rhinite et asthme allergiques liés

ARIA 

2010



RAS: rhinite allergique saisonnière

RAP: rhinite allergique perannuelle

A: recommandations basées sur des essais contrôlés, randomisés ou sur des méta-analyses

D: recommandation basée sur l’expérience clinique des experts

ARIA 

2010



ARIA 

2010



Asthme allergique



Homme de 35 ans, non-fumeur

Rhinite et asthme allergique aux 

graminées ( 15 ans)

Fortes infiltrations dans la salle de 

bain

Toux irritative et sifflements 

nocturnes ( répond au ventolin)

Spiro:

Autres tests?         Traitement?

Cas clinique n° 4



Cas clinique n°5

 Homme 65 ans non fumeur

 Bilan 2006: allergie à l’œuf
 Asthme stable depuis des années

 Test cutanés: acariens+ alternaria+ œuf+

 2007: toux irritative
 traité pour bronchite par clarithromycine sans succès

 Réponse favorable au Duovent (3h)

 Toux nocturne éveillante, sifflements

 Dyspnée au moindre effort

 Parlé haché

 Auscultation: sibilances nettes



Est-ce de l’Asthme?



Cas clinique n°5

 Questions à préciser?

 Diagnostique retenu

 Traitement proposé



Cas clinique n°6

Jeune garçon présenté 

pour suspiçion d’asthme 

d’effort

Qu’en pensez-vous?





Cas clinique n°7

 Femme de 55 ans 

 Bonne santé pas d’antécédent majeur, aucun 
traitement

 Asthme aigu chez son « grainetier », précédé 
d’épisodes répétés de rhinites aigues

 Profession: éleveuse de chevaux

 Antécédent d’urticaire aigue à l’application 
d’un emplâtre sur la patte d’un cheval

 Quelles questions complémentaires?

 Que tester?



Cas clinique n°8

 Homme 55 ans

 Tabagique

 HTA, intolérance glucidique

 Rhinite chronique perannuelle modérée 

à sévère associée à une anosmie

 Dermatite de contact au Nickel

 Profession: distributeur d’épices



Cas clinique n°8

 Premier bilan démontrant:

 BPCO I

 Tests cutanés nettement + acariens

Il stoppe le tabac et pratique rigoureusement 
l’éviction des acariens

Rien ne change pour lui sauf les TC qui 
s’améliorent!

Que proposez-vous? Suite bilan ?



Cas clinique n°9

 Femme de 34 ans

 Secrétaire, rhinite perannuelle modérée 

à sévère, particulièrement à son poste 

de travail

 Brusque crise d’asthme à une fête 

d’enfants

 A quoi pensez-vous?

 Tests proposés

 Solution thérapeutique?



Homme 64 ans- non fumeur

Asthme connu depuis 10 ans

Symbicort 4*2 et Médrol très régulier

Crises nocturnes >3x/semaine

Dyspnée au moindre effort ( stop 

toutes activités)

Bilan?

Traitement?

Cas clinique n°10



Exemple d’évolution: suivi DEP



Cas clinique n°11

 Sébastien P: homme de 33 ans

 Suivi depuis 2010 pour asthme allergique aux graminées

 Nette recrudescence des plaintes respiratoires au 
printemps 2013, crises nocturnes > de 3*/sem

 Profession: manœuvre

 Maison saine, pas de plante, pas d’animaux

 Tabac: jamais

 Sport: Body

 EFR: VEMS 68% ( +300 ml au Ventolin), Tiffeneau 65%

 Tests cutanés pneumoallergènes standards + détails des 
pollens: graminées et le chat sont positifs, témoin bien 
marqué



Mais qu’est-ce qui a changé?

 Ils ont adopté un chat en 2013!



Evolution

 Ils ont gardé le chat

 Sur base des tests et du retour 

biologique : ITSL graminées depuis 

2014

 Suivi 2016: il tolère le chat de mieux en 

mieux et saisons polliniques 

impeccables!



Asthme bases théoriques

 Définition

 Formes cliniques

 Formes étiologiques

 GINA et sa mise en pratique



Définition

 L’asthme est une maladie inflammatoire 

chronique dans laquelle de nombreuses cellules 

et éléments cellulaires jouent un rôle. 

L’inflammation chronique cause une 

hyperréactivité bronchique des voies aériennes 

qui conduit à des épisodes répétés de 

sifflements, de dyspnée, d’oppression 

thoracique et de toux nocturne, particulièrement 

la nuit et au petit matin. Ces épisodes sont 

habituellement associés à une obstruction 

bronchique réversible, spontanément ou sous 

traitement





Formes cliniques

 Exacerbation d’asthme

 Asthme avec remodelage

 Asthme Aigu Grave

 Asthme Difficile



Formes étiologiques

 Asthme Allergique

 Asthme intrinsèque

 Aspergillose Broncho-pulmonaire Allergique

 Vascularite de Churg-Strauss

 Asthme professionnel

 Asthme par intolérance à l’AAS

 Asthme par intolérance aux sulfites





Arguments en faveur d’un 

asthme

GINA 2015



GINA 2015



Questionnaire pour établir le 

degré de contrôle de l’Asthme 





GINA 2015



GINA 2016



GINA 2015



Monitorer l’asthme au quotidien





Facteurs de risque 

d’exacerbations d’asthme



Inflammée Contractée
Bronche saine











ARIA 2010



Que tester?





Profession Agent

Animal et protéines végétales

Boulangers Farines, amylase

Producteurs laitiers Acariens de stockage

Fabrication de détergents Bacillus subtillis

Soudure électrique Colophnae

Professionnels santé Latex

…

Produits chimiques inorganiques

esthéticiens persulfates

placage Sels de nickel

…

Produits chimiques organiques

Peinture automobile Disisocyanates, éthanolamine

Employés d’hopital Désinfectants

…

Asthmes professionnels: exemples



Conseils d’éviction- acariens

 Température des pièces 18°C

 Aérer fenêtres grandes ouvertes 15-20 min/j

 Laisser la literie exposée à la lumière

 Aspirateur à sac + filtres HEPA>10

 Hygrométrie 50-55%

 Laver le linge de lit/semaine à 60°C

 Housse anti-acariens médicale

 Laver housse, couette et coussins à 60°C / saison

 Purificateur d’air

 Acar’up

 Huiles essentielles



ARIA 2010



Conseils d’éviction: animaux

 8-12 semaines pour réduire la présence 
des allergènes après l’écartement animal

 Interdire les chambres

 Laver l’animal: 2*/sem

 Se laver les mains voire se changer après 
le contact

 Eviter les litières dans les pièces de 
passage ( hall, salon, cuisine)

 Favoriser la présence extérieure de 
l’animal est la meilleure solution!

 Filtres à air que si l’animal est écarté



Conseils d’éviction: moisissures

 Aérer chaque pièce 15 min

 Chercher les causes d’infiltration

 Eau de javel 20%

 Diminuer les plantes vertes



Conseils polliniques

 Connaître son allergie et sa saison

 Prescrire les anti-histaminiques et les 

CSL dès le début de la saison

 Eviter les efforts physiques à certains 

moments de la journée

 www.airallergy.be







L’immunothérapie

 Seul traitement efficace pour modifier la marche 
allergique

 En particulier dans le cadre d’une rhinite ou d’un 
asthme léger allergique dont la mise au point 
démontre une série d’éléments cutanés, biologiques 
et cliniques positifs

 Principe: induire à nouveau une tolérance par la 
mise en contact régulière et progressive de 
l’allergène incriminé

 Formes disponibles:
 Comprimés ou solutions sublinguales

 Sous-cutaneés: venins d’insecte

 Sociétés distributrices : Stallergènes, ALK et HAL

 Coût : de l’ordre de 95 euros/mois pendant 3-5 ans !





Patiente pas aussi fictive qu’on le 

pense!


