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La fréquence des maladies allergiques a augmenté particulièrement en pédia-
trie. Avec l’émergence de nouveaux allergènes, et de réactions sévères, voire de
décès, un diagnostic précis dès que les symptômes sont compatibles avec une
origine allergique est indispensable. Le bilan peut être effectué à n’importe quel
âge. Il doit déboucher sur une prise en charge par éviction, traitement médica-
menteux et, quand elle est possible, immunothérapie spécifique. À l’inverse, la
négativité de ce bilan en infirmant la responsabilité de l’allergie peut éviter des
mesures d’éviction contraignantes et coûteuses ou un traitement symptomati-
que prolongé inutile. Il faut aussi savoir répéter les tests allergologiques, surtout
si l’histoire clinique est évocatrice. La section pédiatrique de l’Académie
européenne d’allergologie et d’immunologie clinique (EAACI) a récemment
publié un consensus qui propose une démarche diagnostique de l’allergie chez
l’enfant, utilisable tant par le médecin spécialiste en immuno-allergologie que
par les médecins non formés à cette discipline.

Mots clés : allergie, diagnostic, enfant

La prévalence des maladies allergi-
ques a explosé depuis 30 ans. Les

pays occidentaux sont les plus concer-
nés [1]. Fréquence en augmentation,
émergence de nouveaux allergènes,
morbidité importante et possibilité de
décès même chez l’enfant font de l’al-
lergie un problème de santé publique
dans les pays développés. Un enfant
sur quatre est concerné. Les diverses
étapes de la marche allergique (the
atopic march) vont se succéder (et par-
fois s’associer) en pédiatrie. Si l’ec-
zéma ouvre la scène clinique évo-
quant très vite un terrain atopique
chez le nourrisson, avec de fréquentes
sensibilisations alimentaires, la rhinite
et l’asthme prennent le relais chez
l’enfant plus grand associés à des sen-
sibilisations aux pneumallergènes [2].

Il faudrait pouvoir prévenir, ou au
moins limiter cette progression [3]. La
proposition récente d’une nouvelle
définition des phénomènes allergi-
ques par un mécanisme immunologi-
que démontré ou fortement suspecté
dans le cadre plus large des réactions
d’hypersensibilité [4] implique la mise
en œuvre de moyens diagnostiques
validés. L’hypersensibilité allergique
IgE-dépendante couvrant les manifes-
tations de l’atopie, qui reste la plus
fréquente chez l’enfant, est régie par
des critères diagnostiques établis de-
puis longtemps (tests cutanés à lecture
immédiate, examens biologiques et
tests de provocation) [5], même s’ils
ont évolué régulièrement. Cette clas-
sification englobe aussi les phénomè-
nes non IgE-dépendants, où pour l’hy-
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persensibilité à médiation cellulaire, les atopy patch tests à
lecture retardée sont maintenant validés. La section pédia-
trique de l’Académie européenne d’allergologie et d’im-
munologie clinique (EAACI) a récemment proposé un
consensus sur la pratique des tests d’allergie chez l’enfant.
Ses recommandations issues de la médecine basée sur les
preuves ont pour objectifs d’harmoniser et d’optimiser la
prise en charge de l’enfant allergique [6].

La Société française d’allergologie et d’immunologie
clinique a publié la traduction française de ces recom-
mandations [7].

L’abord initial de l’enfant allergique n’est bien sûr pas
le même selon que l’on s’adresse à un omnipraticien, un
pédiatre ou un allergologue. Mais il nécessite de la part de
ces divers intervenants une approche du diagnostic du
terrain atopique, puis des sensibilisations allergéniques, la
plus précoce possible. L’enfant est la cible privilégiée des
traitements puisque c’est chez lui que l’on pourra prendre
des mesures de prévention et tenter de limiter l’inflamma-
tion allergique le plus tôt et donc sans doute le plus
efficacement possible. À l’inverse, écarter une origine
allergique devant des symptômes cliniques non spécifi-
ques (situation fréquente puisque près de la moitié des
symptômes attribués à l’allergie ne lui est pas reliée) rend
inutiles des traitements de fond encore trop souvent pres-
crits sans preuve ou des mesures d’éviction coûteuses [3].

Le bilan allergologique est discuté avec les questions
suivantes : pour quel enfant ? à quel moment ? selon quel-
les modalités ?

Pour qui ?

C’est en fait, dès que l’histoire clinique fait suspecter la
responsabilité d’un phénomène allergique, soit devant des
symptômes très évocateurs d’une origine allergique, soit
par la responsabilité évoquée lors d’une réaction adverse
dans un contexte particulier d’une substance se compor-
tant comme un allergène.

– L’eczéma atopique est à lui seul un signe souvent
précoce du terrain atopique. Cela ne veut pas dire que
toute dermatite d’aspect atopique sera associée à des
sensibilisations, avec la séparation en dermatite atopique
« extrinsèque » où c’est le cas et « intrinsèque » [8], ni que
tout enfant eczémateux soit justifiable d’un bilan allergo-
logique. La conférence de consensus établie en France en
2004 a proposé que soient testés les enfants présentant : a)
une dermatite atopique grave définie comme un échec au
traitement adapté bien conduit, b) une dermatite atopique
associée à une stagnation ou à une cassure de la courbe
staturo-pondérale, c) une dermatite atopique avec mani-
festations associées, qu’elles soient alimentaires, respira-
toires ou de contact [9].

– L’asthme du nourrisson défini par trois épisodes de
sifflements avant l’âge de 2 ans... avec toutes ses difficultés

nosologiques et les facteurs intriqués doit poser la ques-
tion d’un terrain atopique associé. La valeur prédictive de
la positivité des tests d’allergie quant au développement
d’un asthme justifie en effet leur réalisation chez le nour-
risson siffleur [10]. La place du bilan allergologique est
signalée dans le GINA (Global Strategy for Asthma Mana-
gement and Prevention) y compris dans son intérêt prédic-
tif pour la persistance d’un asthme du nourrisson [11]. À
un âge plus tardif, tout enfant asthmatique doit bénéficier
d’une évaluation allergologique car une allergie associée
est relevée dans 80 à 90 % des cas. Des manifestations
moins évocatrices d’un bronchospasme, à type de toux
spasmodique récidivante nocturne ou déclenchée par
l’effort nécessitent également une exploration allergologi-
que.

– La rhinite, qu’elle soit saisonnière ou pérenne, doit
être rattachée à une origine allergique, tant pour sa prise
en charge, codifiée par le consensus ARIA (Allergic Rhini-
tis and its Impact on Asthma) [12], que pour son risque
évolutif en pédiatrie vers la maladie asthmatique. Globa-
lement un tiers environ des enfants atteints de rhinite
allergique développera secondairement un asthme, le ris-
que étant plus important en cas de sensibilisations aux
allergènes perannuels (acariens, phanères animaux)
qu’aux pollens. Les travaux récents insistent sur la possi-
bilité de prévenir cette évolution par la mise en œuvre
d’une immunothérapie spécifique précoce [13].

– La conjonctivite allergique IgE-dépendante est sou-
vent associée à la rhinite. Néanmoins, l’inflammation
oculaire peut être isolée. Si le diagnostic est en général
assez aisé dans la conjonctivite saisonnière ou intermit-
tente et la conjonctivite perannuelle ou persistante, il pose
plus de problèmes dans la forme spécifiquement pédiatri-
que beaucoup plus rare que représente la kératoconjonc-
tivite vernale ou printanière du garçon prépubère. En effet,
l’allergie qui n’en est pas le primum movens est incons-
tante, et la responsabilité d’une sensibilisation difficile à
prouver [14]. Une coopération étroite entre allergologue
et ophtalmologiste est indispensable.

– L’allergie alimentaire, qui comme la dermatite atopi-
que ouvre souvent la scène de la marche allergique, avec
des manifestations cutanées, digestives, respiratoires et
plus rarement généralisées, doit être explorée. Lait de
vache, œuf de poule, arachide, fruits à coque et farine de
blé sont les allergènes le plus souvent responsables chez
l’enfant de moins de 3 ans, mais la liste des aliments en
cause est en évolution régulière. C’est le domaine de
l’allergologie pédiatrique qui a le plus progressé ces der-
nières années tant par sa fréquence que par sa gravité. Il est
donc logique que les méthodes diagnostiques y soient
parmi les plus évolutives.

– Si tout choc anaphylactique doit bénéficier d’une
consultation d’allergologie, ce n’est pas obligatoirement
le cas pour l’urticaire et l’angiœdème. Des manifestations
aiguës d’urticaire ou d’angiœdème sont bien sûr très évo-
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catrices dans un contexte spécifique : survenue rapide
après le contact étranger, qu’il soit alimentaire, cutané ou
plus rarement respiratoire. Mais une urticaire, qu’elle soit
aiguë ou chronique (durée d’évolution supérieure à 6 se-
maines), ne relève pas systématiquement d’une explora-
tion allergologique car l’origine allergique est rare en
dehors de situations particulières.

– Les réactions aux piqûres d’insectes doivent être
testées en cas de réactions généralisées sévères. En France,
seuls les hyménoptères (guêpes, abeilles et frelons) sont
susceptibles de donner ce type de réaction chez l’enfant à
la différence de l’Amérique où les fourmis peuvent égale-
ment être en cause. Une réaction locale étendue, et en
pédiatrie une urticaire isolée ne justifient pas d’un bilan,
car une immunothérapie spécifique ne sera pas indiquée
même en cas de preuve d’un mécanisme IgE-dépendant
[15].

– Le latex, « nouvel allergène » relativement récent,
doit être recherché systématiquement en cas de réaction
aiguë après contact dans la vie courante (ballons de bau-
druche, jouets...), ou lors d’un geste médical, dentaire ou
chirurgical (il reste le premier responsable du choc ana-
phylactique peropératoire en pédiatrie). Il faut savoir aussi
dépister une sensibilisation précoce avant réaction dans
les groupes à risque que représentent les enfants multi-
opérés (tels les spina bifida) comme recommandé par la
SFAR (Société française d’anesthésie et de réanimation)
[16]. Ce dépistage est aussi recommandé chez les enfants
allergiques aux fruits en raison des allergies croisées avec
divers végétaux : fruits de la famille latex qui sont à présent
plus d’une vingtaine (banane, avocat, kiwi, châtaigne,
figue...) mais également légumes (pomme de terre, sarra-
sin...) et ficus benjamina.

– Les médicaments. La survenue d’une réaction ad-
verse satellite d’une prise médicamenteuse doit faire poser
la question d’investigations allergologiques. La rentabilité
de ce bilan par la pratique de tests cutanés à lecture
immédiate est bonne en cas de réaction immédiate d’ana-
phylaxie pour certains médicaments (bêtalactamines,
myorelaxants...) testés en échelle de dilution sans aller
au-delà d’une concentration maximale déterminée. En
revanche, la sensibilité et la spécificité des tests cutanés à
lecture non immédiate sont bien moindres dans la majo-
rité des réactions retardées [17]. Il faut souligner que
souvent ce bilan a plus pour but d’infirmer le diagnostic
d’allergie (comme pour les bêtalactamines) ou de propo-
ser une solution thérapeutique de remplacement (comme
pour les anti-inflammatoires non stéroïdiens ou les anes-
thésiques locaux).

Des manifestations beaucoup plus banales de la pa-
thologie courante pédiatrique peuvent être liées à l’aller-
gie et alors déroutantes si l’on n’évoque pas cette étiologie
devant leur durée, leur résistance au traitement sympto-
matique bien conduit, leur récidive et l’absence d’autres
causes décelables. C’est le cas de troubles digestifs (gastro-

entérites, reflux gastro-œsophagien, stagnation pondérale,
coliques), troubles du comportement et symptômes ORL
(rhinites, otites séreuses récidivantes).

Pour les auteurs du consensus de l’EAACI, tout enfant
présentant des symptômes récidivants, persistants, sévères
ou nécessitant un traitement continu doit bénéficier d’une
exploration allergologique [6, 7].

Les diverses situations cliniques sont reprises dans le
tableau 1.

Quand ?

La question est posée par tous les pédiatres dès la
première visite du nouveau-né à la maternité. À défaut
d’un diagnostic avant la naissance, l’interrogatoire des
parents précise les antécédents atopiques, et discute la
mise en œuvre de mesures éventuelles de prévention
primaire.

Contrairement à une idée encore bien ancrée dans
l’esprit des parents, et malheureusement encore de trop de
médecins, l’exploration allergologique peut être pratiquée
très tôt chez l’enfant. Le dogme d’un âge limite pour
réaliser des tests cutanés (3 ans, 6 ans...) doit être com-
battu. Il n y a pas de limite inférieure d’âge pour réaliser
des investigations allergologiques, dès lors que les symp-
tômes le justifient [6, 7]. La réactivité cutanée est présente
chez le très jeune nourrisson ; elle est démontrée chez
80 % des nourrissons pour le phosphate de codéine même
s’il existe une hyporéactivité à l’histamine [18].

Les allergènes en cause et la symptomatologie évo-
luent avec l’âge. Les modalités du bilan et la possibilité

Tableau 1. Situations cliniques amenant
à discuter un bilan allergologique

Signes respiratoires Asthme
Sifflements récidivants
Toux récidivante
Gêne respiratoire nocturne, à l’effort
Infections respiratoires récidivantes sans autre
étiologie
Rhinite chronique ou récidivante

Signes cutanés Dermatite atopique sévère
Urticaire aiguë – angiœdème et suspicion d’une
allergie spécifique

Signes oculaires Conjonctivite chronique ou récidivante,
résistante aux traitements

Signes digestifs Vomissements
Diarrhée
Coliques
Retard de croissance

Choc anaphylactique
Circonstances spécifiques Hyménoptères

Latex
Médicaments
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d’effectuer certains tests dépendront du tableau clinique et
de la coopération de l’enfant. Une bonne connaissance de
l’histoire naturelle de la maladie allergique et de la fré-
quence des allergènes en fonction de l’âge guide les
modalités du bilan et le choix des produits à tester. Les
auteurs du consensus de l’EAACI ont séparé le choix des
allergènes en fonction de l’âge (avant et après les âges de
3-4 ans) [6, 7].

Comment ?

Le diagnostic allergologique doit être réalisé par étapes
comportant l’interrogatoire, les tests cutanés, et éventuel-
lement les tests biologiques et les tests de provocation
[19]. La positivité d’un test d’allergie, qu’il soit cutané ou
sérique, signifie simplement que le sujet est sensibilisé, et
ne préjuge en rien de la responsabilité de l’allergène. En
pratique clinique, la confrontation aux données de l’inter-
rogatoire est souvent suffisante pour affirmer cette respon-
sabilité. La valeur diagnostique et par conséquent la fiabi-
lité d’un examen en allergologie comme pour le reste de la
médecine font intervenir les notions de sensibilité et spé-
cificité qui caractérisent les faux négatifs et les faux positifs
et celles de valeur prédictive positive (risque d’être réelle-
ment allergique avec un test positif) et négative (risque
d’être non allergique en cas de test négatif) [20].

Hors bien sûr l’interrogatoire, toutes les techniques de
diagnostic nécessitent des allergènes. Provenant encore
essentiellement de matières premières naturelles (pollens,
animaux, aliments...), les extraits allergéniques sont four-
nis en France par deux laboratoires : Stallergènes-DHS® et
Allerbio-ALK®. Ils ont été longtemps peu caractérisés dans
leur activité biologique et donc utilisés de manière non
reproductible. Rappelons à ce propos que le grand classi-
que que représentait la poussière de maison n’est plus
disponible en France depuis 1999, suite aux recomman-
dations de l’Agence du médicament. D’autres, comme le
lait de vache et ses dérivés, le lait de chèvre, les viandes
bovines, ont cessé d’être fabriqués du fait de l’encéphalo-
pathie spongiforme bovine. Les techniques de génie géné-
tique ont permis de produire des allergènes recombinants
sous une forme stable et purifiée qui pourrait optimiser le
diagnostic [21].

Interrogatoire

Il est obligatoirement minutieux et par conséquent
assez long [3, 5]. Il détaille l’histoire clinique et les fac-
teurs déclenchants, ainsi que le cadre de vie de l’enfant et
les divers allergènes qu’il peut y rencontrer, tant dans sa
famille que chez la gardienne ou à l’école... Il doit aussi
rechercher les irritants non spécifiques, au premier rang
desquels le tabagisme passif. L’histoire familiale précise
l’existence d’une pathologie atopique pour les parents du
premier degré (meilleur facteur pronostique, à l’heure

actuelle, d’un risque atopique chez un nouveau-né). Il
convient de préciser les antécédents d’asthme, de rhinite,
d’eczéma ou d’allergie alimentaire. Les antécédents per-
sonnels de l’enfant sont aussi étudiés : une dermatite
atopique même guérie est un facteur de risque pour le
développement ultérieur d’autres manifestations atopi-
ques comme l’asthme.

Tests cutanés

Ils sont effectués par la technique du prick-test, tech-
nique simple, rapide et peu douloureuse [22]. Les
intradermo-réactions (IDR) sont utilisées pour certains al-
lergènes, comme les venins d’hyménoptères et les médi-
caments. Les tests cutanés révèlent la présence d’IgE fixées
sur les mastocytes cutanés [18]. Effectués sur la face anté-
rieure de l’avant-bras, plus rarement chez l’enfant sur le
dos, ils font rentrer dans la partie superficielle du derme
avec une lancette plastique ou métallique calibrée une
faible partie d’une goutte d’allergène préalablement dépo-
sée sur la peau. Plusieurs types d’aiguilles sont disponi-
bles. Pour les fruits à pulpe et les légumes, les tests natifs
par la technique du « prick + prick » sont en général plus
sensibles que les extraits commerciaux.

À lecture immédiate au bout de 15 minutes, ils vont
donner la triade de Lewis : œdème papuleux entouré d’un
halo d’érythème avec prurit (figure 1). Ils doivent obliga-
toirement être interprétés par rapport aux solutions de
contrôle négatif avec le solvant glycéro-salin des allergè-
nes pour éliminer un dermographisme (figure 2), et à au
moins un témoin positif (phosphate de codéine pour la
réactivité mastocytaire non spécifique, histamine pour la
réactivité vasculaire) [18]. Il convient d’arrêter au préala-
ble les traitements antihistaminiques (tableau 2), les corti-
coïdes et immunomodulateurs locaux [5]. Les antidépres-
seurs tricycliques et les anti-H2 rarement prescrits chez
l’enfant ont aussi cet inconvénient. Les médicaments de
l’asthme et les corticoïdes oraux n’interfèrent pas. Le
consensus pédiatrique de l’EAACI retient un diamètre de
la papule au moins supérieur de 2 mm au témoin négatif et
au moins égal à la moitié de celui du témoin positif [6, 7].
L’érythème n’est pas pris en compte. Pour certains ali-
ments, comme le lait de vache, l’œuf entier et l’arachide,
la taille du prick-test pourrait représenter un critère pré-
dictif de la positivité d’un test de provocation oral avec
une probabilité de 95 % [23].

Tests sériques

Le dosage des IgE totales n’a plus sa place en allergo-
logie en dehors de situations restreintes précisées en
France par la nomenclature des actes de biologie médi-
cale.

La mise en évidence d’IgE circulantes spécifiques s’ef-
fectue par des techniques radio-immunologiques : RAST
(radio-allergosorben test) ou immuno-enzymatiques :
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EAST (enzyme-allergosorben test) ou ELISA (enzyme-
linked-immunosorbent assay) [21, 24].

Les tests sanguins recherchant des IgE spécifiques vis-
à-vis d’un mélange d’allergènes sont des tests de dépistage
destinés en première intention au médecin non spécialiste
en allergologie, multitests non spécifiques d’un allergène
dont le chef de file a été le Phadiatop® de Pharmacia pour
les pneumallergènes, suivi pour les trophallergènes du
RAST fX5® actuellement remplacé par les Trophatops en-
fant®. Les trois mélanges d’aliments proposés : 1) blanc
d’œuf, lait de vache, moutarde, arachide ; 2) poisson
(morue), blé, soja, noisette ; 3) sésame, crevette, bœuf,
kiwi regroupent les principaux trophallergènes en cause
chez l’enfant. Avec un résultat positif ou négatif, leur
sensibilité et leur spécificité sont bonnes [25]. Les multi-
tests avec identification des allergènes (type CLA®...) sont
moins sensibles et moins spécifiques que les tests unitaires
où n’est dosé qu’un seul allergène (RAST). Leur prescrip-
tion en dehors de tout interrogatoire spécialisé expose à
des erreurs d’interprétation entre autres par la proximité de
fixation des allergènes sur le même support et les réactions
croisées entre allergènes.

La nomenclature des actes de biologie en allergologie
a évolué depuis la première parution au Journal officiel de
la République française du 3 avril 1985 où il n’y avait

aucune condition préalable au remboursement. La plus
récente version de la nomenclature a été publiée au
Journal officiel du 28 novembre 2003. La Haute Autorité
de santé a défini les indications des dosages des IgE totales
et spécifiques dans le diagnostic et le suivi des maladies
allergiques (mai 2005, www.anaes.fr). Seul un test de
dépistage ou d’orientation sans dénomination de l’aller-
gène peut être prescrit en première intention. Il s’agit des

Figure 1. Prick-tests natifs positifs dans une allergie alimentaire au lait
de chèvre sans allergie au lait de vache.

Témoin positif codéine

Témoin positif

Témoin négatif solvant

Figure 2. Dermographisme lors d’un bilan par prick-tests.

Tableau 2. Délai d’arrêt des anti-histaminiques
avant les tests cutanés à lecture immédiate

Médicaments Délai d’arrêt
Oxatomide Tinset® 5 semaines
Kétotifène Zaditen® 4 semaines
Dexchlorphéniramine Polaramine®

Hydroxyzine
dichlorhydrate

Atarax®

Méquitazine Primalan® Au moins 3 jours
Cétirizine Zyrtec®, Virlix® Parfois plus de 1

semaineLévocétirizine Xyzall®

Loratidine Clarytine®

Desloratidine Aérius®

Fexofénadine Telfast®

Ebastine Kestin®
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tests unitaires vis-à-vis d’allergènes mélangés dans le
même réactif ou sur le même support avec association
possible sur une même prescription d’un mélange de
pneumallergènes et de trois mélanges de trophallergènes,
et qui ne sont pas cumulables avec un dosage des IgE
totales, des IgE spécifiques multi-allergènes, et des IgE
spécifiques unitaires. L’identification des allergènes par
dosage quantitatif des IgE spécifiques est autorisée quand
les tests cutanés sont effectués, ou s’ils sont irréalisables,
après un test biologique de dépistage de première inten-
tion. Peuvent être demandées simultanément les IgE spé-
cifiques de 5 pneumallergènes, 5 trophallergènes, 5 ve-
nins d’hyménoptères, 5 médicaments et le latex. Le
compte rendu par le biologiste doit mentionner la techni-
que utilisée, le nom et la marque des réactifs utilisés.

Quoi qu’il en soit, les tests biologiques devraient rester
une aide et un complément à la clinique (incluant les tests
cutanés) et toujours être interprétés de manière critique. Ils
ne sont pas indispensables en pratique courante quand le
bilan cutané a prouvé l’existence des sensibilisations.

Tests de provocation
En allergie alimentaire, c’est le test de provocation par

voie orale (TPO). Il est souvent indispensable pour prouver
la responsabilité d’un allergène, ou a contrario démontrer
l’acquisition d’une tolérance (exemple de l’allergie au lait
de vache du nourrisson dont la disparition est la situation
la plus fréquente).

En pratique, il est réalisé en première intention en
ouvert. Le test de provocation par voie orale en double
aveugle contre placebo est réservé à des situations parti-
culières. Même un test en ouvert est coûteux en termes de
temps, de personnel et de ressources. De plus, le caractère
de dangerosité du test de provocation par voie orale (il est
éthiquement contre-indiqué en cas de réaction sévère)
oblige à sa réalisation dans une structure hospitalière,
(idéalement spécialisée) à proximité immédiate d’une réa-
nimation pédiatrique, avec un médecin présent sur place
et un personnel paramédical formés aux premiers gestes
de réanimation [28, 29].

Pour réduire les indications du TPO, des corrélations
entre la mesure des IgE spécifiques et la positivité du TPO
ont été développées afin d’établir une probabilité d’être
allergique [26-32]. Si ces travaux argumentent l’apprécia-
tion systématique des IgE en allergie alimentaire, ils n’ont
été effectués pour le moment que par la technique de
dosage Pharmacia CAP System®, et ne peuvent être extra-
polés à une autre technique de dosage. De plus, il faut
rester prudent quant à leur interprétation en pratique, les
valeurs seuils pouvant varier en fonction de l’âge, de
l’aliment, de la situation géographique, du moment par
rapport au diagnostic et de la pathologie.

Le test de provocation labial pourrait, en précédant le
TPO, le rendre inutile dans certains cas. Effectué par le
dépôt sur la lèvre inférieure d’une goutte d’allergène avec

lecture à 15 minutes, il est coté en 5 stades : du déplisse-
ment de la lèvre inférieure à une réaction générale. Sa
sensibilité est de 77,2 % dans l’étude de Rancé [33].
Malgré la possibilité de réaction systémique à type d’urti-
caire, il apparaît moins dangereux que le TPO.

En allergie respiratoire, les tests de provocation sont
inutiles dans la majorité des cas. Ils peuvent être discutés
en cas de polysensibilisation, ou pour des allergènes rares
(moisissures). Ils peuvent parfois démontrer à des parents
peu convaincus que l’animal de compagnie est bien res-
ponsable. Le test de provocation bronchique est le test de
référence initialement validé en cas de pathologie asthma-
tique [34], mais il est à risque de réactions adverses. Pour
les pneumallergènes, le test de provocation nasal avec
rhinomanométrie et cytologie nasale a été développé. Il
est de réalisation plus facile et moins dangereux. Il a des
indications évidentes en pathologie ORL dans le cadre des
rhinites chroniques en particulier. Il a pu être proposé dans
l’asthme en remplacement systématique du test de provo-
cation bronchique par une bonne corrélation des résultats
entre les deux techniques. Il permet de suivre l’efficacité
d’une désensibilisation pour une rhinite en recherchant
une baisse du seuil de réactivité au niveau de la muqueuse
nasale [35]. Le test de provocation conjonctival, outre son
intérêt évident dans les conjonctivites allergiques, est pré-
féré aux deux tests précédents [14].

Autres tests biologiques en pathologie
IgE-dépendante
Alors que les techniques sérologiques de routine ne

peuvent étudier qu’une fixation globale des IgE spécifi-
ques, l’immunoblot après électrophorèse séparant les pro-
téines d’un extrait allergénique total selon leur poids mo-
léculaire permet de révéler la fixation individuelle des IgE
qui peut varier d’un sujet allergique à un autre [21]. On
peut ainsi définir les allergènes majeurs reconnus par les
IgE de la moitié au moins des patients allergiques.

La détermination des épitopes de plusieurs allergènes
alimentaires a permis, par la mise en évidence d’IgE
spécifiques dirigées contre eux, de donner des arguments
de persistance à long terme de l’allergie. C’est le cas pour
les protéines du lait : deux régions de l’alphacaséine, trois
régions de la bêtacaséine et six de la kappacaséine sont
reconnues par les IgE spécifiques des enfants qui restent
allergiques alors qu’elles ne sont pas reconnues chez les
enfants tolérant le lait de vache [36]. Pour l’arachide, le
dosage des IgE spécifiques dirigés contre certains épitopes
a été proposé pour prédire la réactivité clinique [37]. Ces
techniques sont encore du domaine de la recherche.

Lointain successeur du test de dégranulation des baso-
philes humains (TDBH), le test d’activation des basophiles
permis par la cytométrie de flux avec la mise en évidence
du CD63 pourrait prédire le risque de réaction allergique
chez un sujet sensibilisé sur un mode IgE aux aliments ou
aux médicaments. Il pourrait remplacer le test
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d’histamino-libération qui mesure la libération de l’hista-
mine par ces mêmes basophiles.

La technique du microarray étudie des milliers de
gènes avec une simple prise de sang [39]. Utilisée chez le
patient allergique à l’arachide, elle pourrait déterminer les
patients à risque de réaction sévère en fonction du nombre
d’épitopes allergéniques qu’ils reconnaissent [38]. Cette
technologie pourrait dans un futur proche optimiser les
diagnostics en allergologie.

Tests épicutanés
Ils sont connus pour le diagnostic des manifestations

allergiques à médiation cellulaire par hypersensibilité re-
tardée, comme l’eczéma de contact. Plus récemment, les
atopy patch tests ont été développés avec les allergènes
alimentaires et les aéro-allergènes pour le diagnostic aller-
gologique des manifestations retardées (dermatite atopi-
que et signes digestifs) [40, 41]. Réalisés en peau saine au
niveau du dos, ils utilisent des chambres de grand diamè-
tre. En l’absence d’extrait commercial disponible, l’ali-
ment natif est déposé sur un buvard : liquide tel le lait
imprégnant le buvard, ou sous forme de pâte homogénéi-
sée (farine de blé, arachide...). Laissés 48 heures en place,
la lecture des tests est effectuée à 48 et 72 heures (figure 3).
Un atopy patch test au lait de vache existe sous forme
prête à l’emploi et disponible en pharmacie (Diallertest®).
Si sa spécificité est comparable à celle du test artisanal
avec la Finn-chamber, sa sensibilité paraît meilleure [42].

Analyse de l’environnement
Cet item à la frontière du diagnostic et de la thérapeu-

tique a été discuté par les auteurs du consensus sur les tests
d’allergie [6, 7]. Apprécié par tout médecin dès l’interro-
gatoire, la charge allergénique au domicile peut être quan-
tifiée, au moins pour les acariens par un Acarex test®.
Cette analyse de l’environnement est au mieux effectuée
sur site par une conseillère en environnement [43].

En conclusion, un bilan allergologique est justifié chez
les enfants qui présentent des symptômes persistants, réci-
divants sévères, ou nécessitant un traitement continu, et ce
quel que soit l’âge [6, 7]. La mise en évidence d’une
sensibilisation ne suffit pas à affirmer la responsabilité d’un
allergène. Les résultats des tests allergologiques doivent
toujours être corrélés avec l’histoire clinique, et éventuel-
lement être complétés par les tests de provocation. La
confirmation d’un diagnostic d’allergie chez l’enfant
conduit à la mise en œuvre de mesures d’éviction des
allergènes identifiés : acariens, animaux... blattes, ou ali-
ments. L’éviction des allergènes est associée au traitement
médicamenteux des symptômes [3]. Le traitement étiolo-
gique vaccinal que représente l’immunothérapie spécifi-
que requiert lui aussi la précision de l’allergène en cause
[44, 45]. En pédiatrie, l’immunothérapie spécifique sem-
ble capable de modifier l’histoire naturelle de la maladie
allergique, en limitant chez l’enfant monosensibilisé aux

acariens l’apparition d’une polysensibilisation [46], et en
évitant le passage de la rhinite à l’asthme comme cela a été
démontré chez des enfants porteurs d’une pollinose [13].

Qu’un premier bilan allergologique soit positif ou non,
il faut savoir proposer une réévaluation allergique pério-
dique, toujours guidée par la clinique, l’interrogatoire et la
nature des premiers allergènes mis en évidence. Un pre-
mier bilan négatif ne doit pas écarter définitivement la
possibilité d’une allergie, et il faut aussi savoir discuter une
réévaluation allergologique, surtout si les symptômes sont
évocateurs.

Enfin, le diagnostic établi, il convient d’être vigilant,
particulièrement en allergie alimentaire pour que les pa-
rents ne surestiment pas le problème en surprotégeant
l’enfant et en imposant un régime non nécessaire [47].
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