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1. INTRODUCTION 

 

Les pathologies allergiques sont en augmentation dans le monde entier, surtout chez l’enfant [1]. 

En pédiatrie, l’allergie alimentaire joue un rôle prédominant et représente la cause principale 

d’allergie [2,3].  De plus, la perception des allergies alimentaires par les parents est souvent plus 

importante que leur prévalence [4]. Une étude récente a montré qu’en Europe, jusqu’à 25% des 

familles reportent une allergie alimentaire chez l’enfant et que seulement 5.6% des enfants, au 

maximum, ont une allergie prouvée [5-6].  

L’augmentation de la prévalence et de l’incidence des allergies, et notamment des allergies 

alimentaires en pédiatrie, s’accompagne aussi d’une augmentation de leur sévérité, avec de plus 

en plus de cas d’anaphylaxie et d’hospitalisations dans les services de réanimation, même en 

France [7-8], où 200 à 250 chocs sévères par an seraient dus à une allergie alimentaire. Le Réseau 

d’Allergo-Vigilance (RAV) a identifié, de 2002 à 2018, 1960 cas d’anaphylaxie alimentaire dont 

18 cas mortels [9]. Chez l’enfant, le RAV confirme que les aliments les plus souvent responsables 

d’une réaction immuno-allergique sont le lait de vache, les œufs et l’arachide.  

Une prise en charge précoce de ces allergies est essentielle pour assurer un suivi adéquat du 

patient : cette prise en charge débute par la nécessité de poser un diagnostic de certitude et, par la 

suite, de proposer une approche thérapeutique et préventive adaptée.  

La première étape du processus diagnostique d’allergie alimentaire se base sur la récolte détaillée 

de l’histoire clinique pour établir un possible lien de causalité entre un aliment consommé et la 

réaction présentée par l’enfant. Elle se poursuit par la réalisation des tests cutanés et, en cas de 

positivité de ces derniers ou d’impossibilité à les réaliser (eczéma ou dermatoses étendues, 

dermographisme, impossibilité d’arrêter un traitement pouvant donner des résultats faussement 

négatifs, neuropathie périphérique…), du bilan sanguin pour le dosage des IgE spécifiques [10,11]. 
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Ce cheminement allergologique est le plus souvent pratiqué par les allergologues. Malgré tout, le 

parcours de soin pour aboutir à ces tests reste long, et le nombre d’allergologues qui s’occupent 

d’allergie alimentaire est restreint [12]. En outre, dans la plupart des cas, le diagnostic de certitude 

d’allergie alimentaire repose sur le résultat du test de provocation par voie orale en milieu 

hospitalier [13].  Malheureusement, l’accès à ce type de test reste restreint. A ce jour, en pédiatrie 

et dans l’Hérault, seul le CHU de Montpellier offre la possibilité de réaliser ce type de test.  

Pour ces raisons, le médecin généraliste reste le médecin de premier recours face aux épisodes 

d’hypersensibilité et aux questionnements qui en découlent. Malgré cette position en première 

ligne et l’augmentation importante des pathologies allergiques, il faut souligner que la formation 

en allergologie au cours du parcours des médecins reste très limitée. Actuellement, seulement très 

peu d’heures sont consacrées à cette discipline et sont disséminées entre des enseignements non 

spécifiques à cette nouvelle spécialité créée en France depuis 2017. 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les connaissances et compétences en allergie 

alimentaire des médecins généralistes de l’Hérault au travers de trois cas cliniques se focalisant 

sur la prise en charge en cabinet de ville des allergies les plus communes de l’enfant (lait de vache, 

œufs, arachides).  
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2. MATERIELS ET METHODES  

 

2.1. GENERALITES ET POPULATION INCLUE 

Nous avons mené une étude descriptive transversale auprès des médecins généralistes de l’Hérault. 

Il s’agit d’une étude de type KABP (knowledge, attitudes, beliefs and practices) qui a pour but 

d’évaluer les connaissances et compétences des médecins généralistes concernant la prise en 

charge des patients pédiatriques souffrant d’une allergie alimentaire aux aliments le plus souvent 

responsables de ce type d’allergie (lait de vache, œufs, arachide), en se basant sur 3 cas cliniques 

simples sous forme de questionnaires.  

Il a été décidé de prendre en compte l’ensemble des médecins généralistes en activité libérale de 

l’Hérault pour pouvoir constituer une population la plus large possible et de les inviter à participer 

à l’étude par mail. Les envois des mails ont été effectués par le Conseil Départemental de l’Ordre 

des Médecins de l’Hérault. Les envois ont été effectués en parallèle auprès des médecins 

récemment diplômés (4 dernières années), remplaçants ou jeunes installés, grâce à l’Union des 

Internes de Languedoc Roussillon.  

La taille maximale de la population a été définie par le nombre d’adresses informatiques 

disponibles. La population finale est constituée des praticiens ayant accepté de recevoir des 

questionnaires et de les remplir. Cette étude étant exploratoire, nous n’avons pas pu calculer le 

numéro de sujets à inclure. Cependant, selon les recommandations COSMIN [14], nous avons 

établi, à priori, un taux de réponse de 5% comme critère d’acceptabilité.  

 

2.2. QUESTIONNAIRE 

Afin de maximiser la participation à l’enquête, il fallait que le questionnaire soit : anonyme, ce qui 

engendre des réponses plus objectives ; le plus court et simple possible ; facilement accessible ; 

disponible 24h/24 durant toute la durée de l’enquête. 
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Il s’agit donc d’un questionnaire informatique anonyme, accessible sur la plateforme sécurisée 

Survey Monkey®, envoyé par mail aux médecins généralistes. 

Le questionnaire est structuré autour de 3 dossiers cliniques. Chaque dossier est constitué de 4 

questions différentes, avec 5 items pouvant être vrais ou faux, soit un total de 60 items. Parmi les 

60 items, 24 étaient plutôt ciblés sur le domaine du savoir et les 36 restants sur celui du savoir-

faire. Le questionnaire a été relu par un médecin généraliste ainsi que deux allergologues afin de 

valider la pertinence et la formulation de l’ensemble des questions et la distribution des réponses 

entre domaine du savoir et du savoir-faire avant d’être envoyé aux médecins généralistes. 

 

• Le premier dossier cible la prise en charge d’une allergie aux protéines du lait de vache 

(APLV), chez un nourrisson souffrant d’eczéma, et la gestion simultanée de cette autre 

pathologie atopique. Le résumé des aspects évalués avec ce dossier sont présentés dans le 

Tableau 1.  

Tableau 1 – Domaines évalués par les 20 options du premier cas clinique et sous-groupes de sujets abordés. 

Légende – APLV : Allergie aux protéines de lait de vache. 

Cas clinique 1 
Question 1 Question 3 

Options Domaine Sous-groupe Options Domaine Sous-groupe 

1 Savoir-Faire Eczéma 11 Savoir  APLV 

2 Savoir-Faire Eczéma 12 Savoir  APLV 

3 Savoir  Eczéma 
APLV 13 Savoir  APLV 

4 Savoir  Eczéma 
APLV 14 Savoir  APLV 

5 Savoir-Faire Eczéma 
APLV 15 Savoir  APLV 

Question 2 Question 4 

Options Domaine Sous-groupe Options Domaine Sous-groupe 

6 Savoir-Faire APLV 
Bilan 16 Savoir  Eczéma 

7 Savoir-Faire APLV 
Bilan 17 Savoir  Eczéma 

8 Savoir-Faire APLV 
Bilan 18 Savoir  Eczéma 

APLV 

9 Savoir-Faire APLV 
Bilan 19 Savoir  Eczéma 

10 Savoir-Faire APLV 
Bilan 20 Savoir  Eczéma 

Vaccins 
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• Le deuxième dossier se focalise sur les signes cliniques d’allergie, notamment à l’œuf, et 

sur sa prise en charge en incluant la gestion des vaccins chez le patient allergique à cet 

aliment. Le résumé des aspects évalués avec ce dossier sont présentés dans le Tableau 2.  

 

 

Tableau 2 – Domaines évalués par les 20 options du deuxième cas clinique et sous-groupes de sujets abordés. 

Cas clinique 2 
Question 5 Question 7 

Options Domaine Sous-groupe Options Domaine Sous-groupe 

21 Savoir-Faire Bilan 
Œuf 31 Savoir  Œuf 

Bilan 

22 Savoir-Faire Œuf 
Arachide 32 Savoir  Œuf 

Bilan 

23 Savoir-Faire Signes cliniques 33 Savoir  Œuf 
TU/PAI 

24 Savoir-Faire TU/PAI 34 Savoir  Œuf 

25 Savoir-Faire Œuf 
Signes cliniques 35 Savoir  Œuf 

Signes cliniques 
Question 6 Question 8 

Options Domaine Sous-groupe Options Domaine Sous-groupe 

26 Savoir-Faire Œuf  
Bilan  36 Savoir  Œuf  

Vaccins  

27 Savoir-Faire Œuf  
Bilan 37 Savoir  Œuf  

Vaccins 

28 Savoir-Faire Bilan 
TU/PAI 38 Savoir-Faire Œuf  

Vaccins 

29 Savoir-Faire Œuf  
Bilan  39 Savoir  Œuf  

Vaccins 

30 Savoir-Faire Œuf 40 Savoir-Faire Œuf  
Vaccins 

Légende – TU : Trousse d’urgence ; PAI : Protocole d’Accueil Individualisé. 

 

 

• Le troisième cas clinique concerne l’allergie à l’arachide, avec un focus sur la gestion de 

l’urgence et sur la mise en place du Protocole d’Accueil Individualisé (PAI). Le résumé 

des aspects évalués avec ce dossier sont présentés dans le Tableau 3.  
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Tableau 3 – Domaines évalués par les 20 options du troisième cas clinique et sous-groupes de sujets abordés. 

Cas clinique 3 
Question 9 Question 11 

Options Domaine Sous-groupe Options Domaine Sous-groupe 

41 Savoir  Signes cliniques 
TU/PAI 51 Savoir-Faire Signes cliniques 

TU/PAI 

42 Savoir-Faire Arachide  
Signes cliniques  52 Savoir-Faire Signes cliniques 

TU/PAI 

43 Savoir  Signes cliniques 53 Savoir-Faire Signes cliniques 
TU/PAI 

44 Savoir  Signes cliniques 54 Savoir-Faire Signes cliniques 
TU/PAI 

45 Savoir  Arachide  
Signes cliniques 55 Savoir-Faire Signes cliniques 

TU/PAI 
Question 10 Question 12 

Options Domaine Sous-groupe Options Domaine Sous-groupe 

46 Savoir-Faire Arachide 56 Savoir-Faire TU/PAI 

47 Savoir-Faire Arachide 57 Savoir-Faire Arachide 
TU/PAI 

48 Savoir-Faire Arachide 
TU/PAI 58 Savoir-Faire TU/PAI 

49 Savoir-Faire Arachide 
TU/PAI 59 Savoir-Faire Arachide 

TU/PAI 

50 Savoir-Faire Arachide 
TU/PAI 60 Savoir-Faire TU/PAI 

Légende – TU : Trousse d’urgence ; PAI : Protocole d’Accueil Individualisé. 

 

Le questionnaire complet est disponible en Annexe 1.  

 

2.3. OBJECTIFS ET PARAMETRES 

Le médecin généraliste est souvent en première ligne pour prendre en charge les enfants ayant 

présenté une réaction d’hypersensibilité à un aliment. Pour cette raison, l’objectif principal de cette 

étude était d’établir les compétences sur ce domaine en termes de savoir et de savoir-faire.  

Les objectifs secondaires étaient : 

1. D’évaluer les compétences des médecins généralistes, dans des sous domaines de l’allergie 

alimentaire. 

2. De proposer un algorithme afin d’améliorer la prise en charge de l’allergie alimentaire de 

l’enfant en cabinet de ville.  
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Concernant l’objectif principal, nous avons évalué le pourcentage de réponses correctes fournies 

par les médecins à chaque item, puis nous avons analysé ces résultats selon que ceux-ci se 

focalisaient sur le savoir ou le savoir-faire. 

Pour le premier objectif secondaire, nous avons réalisé une seconde analyse des réponses pour 

quantifier le pourcentage de réponses correctes en groupant les questions sur la base des sous-

domaines des thèmes proposés : 

o APLV 

o Œuf 

o Arachide 

o Eczéma 

o Signes cliniques 

o Bilan allergologique 

o Vaccins et allergies  

o Trousse d’urgence et PAI. 

Pour le deuxième objectif secondaire, en prenant en compte les résultats précédents, nous avons 

rédigé un algorithme décisionnel rapide à disséminer aux médecins non spécialistes pour faciliter 

la prise en charge initiale et les indications aux recours aux consultations allergologiques 

spécialisées. 

 

2.4. ANALYSE STATISTIQUE 

Chaque réponse étant dichotomique, l’analyse des résultats de cette enquête a été réalisée par 

évaluation du pourcentage de réponses correctes fournies par les médecins généralistes.  Selon les 

recommandations COSMIN [14], nous avons établi à priori un critère arbitraire d’acceptabilité des 

réponses : les questions répondues correctement par ≤ 40% des médecins constituent les sujets 
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pour lesquels il est important de former les généralistes ; les questions avec ≥70% de réponses 

correctes ont été identifiées comme des sujets acquis par les médecins.  

L’étude est principalement qualitative, mais nous avons aussi évalué la moyenne et la déviation 

standard du pourcentage de réponses positives pour vérifier s’il y avait des différences 

significatives entre les groupes d’analyse. Les différences ont été considérées comme 

significatives, avec un intervalle de confiance de 95%, si le p-value était ≤ 0.05. 
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3. RESULTATS 

 

3.1. POPULATION  

Sur 1197 invitations envoyées, nous avons récolté 63 réponses (5,26%), après 2 mois 

d’exploitation. 100% des médecins ont répondu à la totalité du cas clinique 1 et 62% des médecins 

ont répondu à la totalité des 60 questions.  

 

3.2. OBJECTIF PRINCIPAL 

Sur un total de 2783 réponses obtenues, 1688 étaient correctes (60,65%) et 1095 (39,35%) 

incorrectes. Le Tableau 4 contient les réponses à chaque option fournie dans le questionnaire, les 

domaines de connaissance associés et le pourcentage de réponses correctes collectées.   

Tableau 4 – Pourcentage de réponses correctes aux 60 questions proposées.  
En rouge, les questions auxquelles 40% ou moins des médecins ont su répondre correctement et en vert celles 

données correctement par plus de 70% des médecins. 
 

Cas clinique 1  Cas Clinique 2  Cas clinique 3 

Option Réponse Domaine de 
connaissance 

Réponses 
correctes (%) 

 

Option Réponse Domaine de 
connaissance 

Réponses 
correctes (%) 

 

Option Réponse Domaine de 
connaissance 

Réponses 
correctes (%) 

1 VRAI SF 95,24 % 
 

21 FAUX SF 57,50 % 
 

41 FAUX S 68,42 % 

2 FAUX SF 89,93 % 
 

22 FAUX SF 40,00 % 
 

42 FAUX SF 30,77 % 

3 FAUX S 61,90 % 
 

23 VRAI SF 14,63 % 
 

43 VRAI S 73,68 % 

4 FAUX S 61,02 % 
 

24 FAUX SF 29,27 % 
 

44 FAUX S 89,47 % 

5 FAUX SF 63,93 % 
 

25 VRAI SF 97,50 % 
 

45 FAUX S 44,74 % 

6 FAUX SF 94,74 % 
 

26 FAUX SF 36,59 % 
 

46 VRAI SF 87,18 % 

7 FAUX SF 82,46 % 
 

27 FAUX SF 90,00 % 
 

47 FAUX SF 36,11 % 

8 FAUX SF 91,23 % 
 

28 FAUX SF 35,00% 
 

48 FAUX SF 48,72 % 

9 VRAI SF 77,59 % 
 

29 FAUX SF 95,12 % 
 

49 VRAI SF 35,90 % 

10 FAUX SF 7,94 % 
 

30 FAUX SF 31,71 % 
 

50 FAUX SF 38,46 % 

11 VRAI S 88,71 % 
 

31 FAUX S 46,15 % 
 

51 FAUX SF 94,87 % 

12 VRAI S 62,30 % 
 

32 FAUX S 47,37 % 
 

52 VRAI SF 48,72 % 

13 VRAI S 30,65 % 
 

33 FAUX S 30,77 % 
 

53 FAUX SF 28,95 % 

14 FAUX S 60,00 % 
 

34 VRAI S 79,49 % 
 

54 FAUX SF 97,44 % 

15 VRAI S 62,90 % 
 

35 VRAI S 29,27 % 
 

55 FAUX SF 79,49 % 

16 VRAI S 75,00 % 
 

36 FAUX S 75,61 % 
 

56 FAUX SF 84,62 % 

17 VRAI S 87,10 % 
 

37 FAUX S 53,66 % 
 

57 FAUX SF 23,68 % 

18 FAUX S 31,15 % 
 

38 FAUX SF 51,22 % 
 

58 FAUX SF 71,79 % 

19 FAUX S 24,19 % 
 

39 VRAI S 30,77 % 
 

59 VRAI SF 27,03 % 

20 VRAI S 95,16 % 
 

40 FAUX SF 62,50 % 
 

60 VRAI SF 92,31 % 

Légende – S : Savoir ; SF : Savoir Faire. 
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Sur le total de 60 items, 24 réponses (40,00%) ont été donné correctement par au moins 70% des 

médecins et 20 (33,33%) par moins de 40% des médecins.  

Parmi les réponses correctes données par la plupart des médecins, 10 appartiennent au domaine 

du savoir (41,67% des questions) et 14 (38,89% des questions) au domaine du savoir-faire. Parmi 

les réponses correctes données par la minorité des médecins, 6 (25,00% des questions) 

appartiennent au domaine du savoir et 16 (44,44% des questions) au domaine du savoir-faire.  

Statistiquement, il n’y a pas de différence entre les réponses globales et celles pour les domaines 

du savoir et du savoir-faire (Figure 1).  

 

 

Figure 1 – Moyenne de réponses correctes données sur le total du questionnaire et sur les différents domaines de 
connaissance évalués. 
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3.3. SOUS-GROUPES DES REPONSES  

 

3.3.1. APLV 

14 questions étaient spécifiques à l’APLV, avec 8 ciblant le domaine du savoir et 6 celui du savoir-

faire. La moyenne globale de réponses correctes était de 62,61%, avec la valeur minimale pour la 

question 10 (7,94%) et maximale pour la question 6 (94,74%). 5 questions ont reçu une réponse 

correcte par plus de 70% des médecins, et seulement 3 une réponse correcte par moins de 40% des 

répondeurs. Le résumé des réponses concernant l’APLV est présenté dans le Tableau 5. 

 

Tableau 5 – Pourcentage de réponses correctes aux questions sur l’APLV. 
 

APLV 

Option Domaine de 
connaissance 

Réponses 
correctes (%) 

3 S 61,90 

4 S 61,02 

5 SF 63,93 

6 SF 94,74 

7 SF 82,46 

8 SF 91,23 

9 SF 77,59 

10 SF 7,94 

11 S 88,71 

12 S 62,30 

13 S 30,65 

14 S 60,00 

15 S 62,90 

18 S 31,15 

Légende – S : Savoir ; SF : Savoir Faire. 
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3.3.2. Œuf 

17 questions étaient spécifiques à l’allergie aux œufs, avec 8 ciblant le domaine du savoir et 6 celui 

du savoir-faire. La moyenne globale de réponses correctes était de 56,19%, avec la valeur 

minimale pour la question 35 (29,27%) et maximale pour la question 25 (97,50%). 5 questions ont 

reçu une réponse correcte par plus de 70% des médecins, et 6 une réponse correcte par moins de 

40% des répondeurs. Le résumé des réponses concernant l’allergie aux œufs est présenté dans le 

Tableau 6. 

 

 

Tableau 6 – Pourcentage de réponses correctes aux questions sur l’allergie à l’œuf. 
 

Œuf  

Option Domaine de 
connaissance 

Réponses 
correctes (%) 

21 SF 57,50 

22 SF 40,00 

25 SF 97,50 

26 SF 36,59 

27 SF 90,00 

29 SF 95,12 

30 SF 31,71 

31 S 46,15 

32 S 47,37 

33 S 30,77 

34 S 79,49 

35 S 29,27 

36 S 75,61 

37 S 53,66 

38 SF 51,22 

39 S 30,77 

40 SF 62,50 

Légende – S : Savoir ; SF : Savoir Faire. 
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3.3.3 Arachide 

10 questions étaient spécifiques à l’allergie aux arachides, avec 1 ciblant le domaine du savoir et 

9 celui du savoir-faire. La moyenne globale de réponses correctes était de 41,26%, avec la valeur 

minimale pour la question 57 (23,68%) et maximale pour la question 46 (87,18%). 1 seule question 

a reçu une réponse correcte par plus de 70% des médecins, et 7 une réponse correcte par moins de 

40% des répondeurs. Le résumé des réponses concernant l’arachide est présenté dans le Tableau 

7. 

 

 

Tableau 7 – Pourcentage de réponses correctes aux questions sur l’allergie aux arachides. 
 

Arachide 

Option Domaine de 
connaissance 

Réponses 
correctes (%) 

22 SF 40,00 

42 SF 30,77 

45 S 44,74 

46 SF 87,18 

47 SF 36,11 

48 SF 48,72 

49 SF 35,90 

50 SF 38,46 

57 SF 23,68 

59 SF 27,03 

Légende – S : Savoir ; SF : Savoir Faire. 
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3.3.4 Eczéma 

10 questions étaient spécifiques à l’eczéma, avec 7 ciblant le domaine du savoir et 3 celui du 

savoir-faire. La moyenne globale de réponses correctes était de 68,46%, avec la valeur minimale 

pour la question 19 (24,19%) et maximale pour la question 1 (95,24%). 5 questions ont reçu une 

réponse correcte par plus de 70% des médecins, et 2 une réponse correcte par moins de 40% des 

répondeurs. Le résumé des réponses concernant l’eczéma est présenté dans le Tableau 8. 

 

 

Tableau 8 – Pourcentage de réponses correctes aux questions sur l’eczéma. 
 

Eczéma 

Option Domaine de 
connaissance 

Réponses 
correctes (%) 

1 SF 95,24 

2 SF 89,93 

3 S 61,90 

4 S 61,02 

5 SF 63,93 

16 S 75,00 

17 S 87,10 

18 S 31,15 

19 S 24,19 

20 S 95,16 

Légende – S : Savoir ; SF : Savoir Faire. 

 

 

 

 

 

 



38 
 
 
 

 

 

3.3.5. Signes cliniques 

13 questions étaient spécifiques aux signes cliniques de l’allergie, avec 5 ciblant le domaine du 

savoir et 8 celui du savoir-faire. La moyenne globale de réponses correctes était de 61,38%, avec 

la valeur minimale pour la question 23 (14,63%) et maximale pour la question 25 (97,50%).  

6 questions ont reçu une réponse correcte par plus de 70% des médecins, et 4 une réponse correcte 

par moins de 40% des répondeurs. Le résumé des réponses concernant les signes cliniques de 

l’allergie est présenté dans le Tableau 9. 

 

 

Tableau 9 – Pourcentage de réponses correctes aux questions sur les signes cliniques de l’allergie. 
 

Signes cliniques 

Option Domaine de 
connaissance 

Réponses 
correctes (%) 

23 SF 14,63 

25 SF 97,50 

35 S 29,27 

41 S 68,42 

42 SF 30,77 

43 S 73,68 

44 S 89,47 

45 S 44,74 

51 SF 94,87 

52 SF 48,72 

53 SF 28,95 

54 SF 97,44 

55 SF 79,49 

Légende – S : Savoir ; SF : Savoir Faire. 
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3.3.6. Bilan allergologique 

11 questions étaient spécifiques au bilan allergologique, avec 2 ciblant le domaine du savoir et 9 

celui du savoir-faire. La moyenne globale de réponses correctes était de 64,02%, avec la valeur 

minimale pour la question 10 (7,94%) et maximale pour la question 29 (95,12%). 6 questions ont 

reçu une réponse correcte par plus de 70% des médecins, et 3 une réponse correcte par moins de 

40% des répondeurs. Le résumé des réponses concernant le bilan allergologique est présenté dans 

le Tableau 10. 

 

 

Tableau 10 – Pourcentage de réponses correctes aux questions sur le bilan allergologique. 
 

Bilan allergologique 

Option Domaine de 
connaissance 

Réponses 
correctes (%) 

6 SF 94,74 

7 SF 82,46 

8 SF 91,23 

9 SF 77,59 

10 SF 7,94 

26 SF 36,59 

27 SF 90,00 

28 SF 35,00 

29 SF 95,12 

31 S 46,15 

32 S 47,37 

 Légende – S : Savoir ; SF : Savoir Faire. 
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3.3.7. Vaccins et allergies  

6 questions étaient spécifiques à aux vaccins chez l’allergique, avec 4 ciblant le domaine du savoir 

et 2 celui du savoir-faire. La moyenne globale de réponses correctes était de 61,49%, avec la valeur 

minimale pour la question 39 (30,77%) et maximale pour la question 20 (95,16%). 2 questions ont 

reçu une réponse correcte par plus de 70% des médecins, et seulement 1 une réponse correcte par 

moins de 40% des répondeurs. Le résumé des réponses concernant les vaccins chez l’allergique 

est présenté dans le Tableau 11. 

 

 

 
Tableau 11 – Pourcentage de réponses correctes aux questions sur les vaccins chez l’allergique.  

 
Vaccins 

Option Domaine de 
connaissance 

Réponses 
correctes (%) 

20 S 95,16 

36 S 75,61 

37 S 53,66 

38 SF 51,22 

39 S 30,77 

40 SF 62,50 

Légende – S : Savoir ; SF : Savoir Faire. 
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3.3.8. Trousse d’urgence et PAI 

17 questions étaient spécifiques à la trousse d’urgence et au PAI, avec 2 ciblant le domaine du 

savoir et 15 celui du savoir-faire. La moyenne globale de réponses correctes était de 55,03%, avec 

la valeur minimale pour la question 57 (23,68%) et maximale pour la question 54 (97,44%). 6 

questions ont reçu une réponse correcte par plus de 70% des médecins, et 8 une réponse correcte 

par moins de 40% des répondeurs. Le résumé des réponses concernant la trousse d’urgence et le 

PAI est présenté dans le Tableau 12. 

 

Tableau 12 – Pourcentage de réponses correctes aux questions sur la trousse d’urgence et le PAI.  
 

Trousse d’urgence et PAI 

Option Domaine de 
connaissance 

Réponses 
correctes (%) 

24 SF 29,27 
28 SF 35,00 
33 S 30,77 

41 S 68,42 

48 SF 48,72 
49 SF 35,90 
50 SF 38,46 

51 SF 94,87 

52 SF 48,72 
53 SF 28,95 
54 SF 97,44 

55 SF 79,49 

56 SF 84,62 
57 SF 23,68 
58 SF 71,79 

59 SF 27,03 

60 SF 92,31 
Légende – S : Savoir ; SF : Savoir Faire. 
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3.3.9. Comparaison des différents sous-groupes 

Il n’y a pas de différence significative entre les moyennes des différents sujets évalués et les 

réponses générales, sauf pour l’arachide, qui a obtenu une moyenne de réponses correctes 

significativement inférieure à la totalité des réponses fournies : p < 0.03 (Figure 2). 

L’arachide a aussi obtenu un pourcentage de réponse correctes significativement inférieur à 

l’APLV et à l’eczéma.  

 

 

Figure 2 – Moyenne de réponses correctes données sur le total du questionnaire 
et sur les différents sujets évalués. 

 

Si on regarde chaque sous-groupe, les suivants sont ceux qui ont reçu le plus de réponses correctes 

par ≥ 70% des médecins que de réponses correctes par ≤ 40 % des médecins : eczéma, signes 

cliniques, bilan allergologique, vaccins.  

Ceux qui ont reçu > 40 % de réponses correctes par ≥ 70% des médecins sont l’eczéma, les signes 

cliniques, et le bilan allergologique.  
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Ceux qui ont reçu > 40 % de réponses correctes par ≤ 40% des médecins sont l’APLV, l’arachide, 

le la trousse d’urgence et le PAI. Ces résultats sont présentés dans le Tableau 13.  

 

 

Tableau 13 – Dans chaque groupe de questions par thème, pourcentage des options ayant obtenu une réponse 
correcte par ≥ 70 % des médecins et par ≤ 40 % des médecins.  

 

 APLV Œufs Arachide Eczéma Signes Bilan Vaccins TU/PAI 

Pourcentage de 
réponses correctes par 
≥ 70% des médecins 

35,70% 29,41% 10,00% 50,00% 46,15% 54,55% 33,33% 35,29% 

Pourcentage de 
réponses correctes par 
≤ 40% des médecins 

42,86% 35,29% 70,00% 20,00% 30,77% 27,27% 16,67% 47,06% 

Légende – TU : Trousse d’urgence ; PAI : Protocole d’Accueil Individualisé. 

 

3.4. THEMES A INCLURE DANS L’ALGORITHME  

L’algorithme de prise en charge des allergies alimentaires de l’enfant en cabinet de ville, chez le 

médecin non spécialiste, doit pouvoir être imprimé et ainsi facile d’accès lors d’une consultation 

pour une suspicion de réaction d’hypersensibilité. Pour choisir comment rédiger notre algorithme 

de prise en charge, nous avons mis en évidence, dans la partie précédente des résultats, des thèmes 

généraux, mais aussi des questions spécifiques.   

Par rapport aux thèmes généraux, nous retenons l’APLV et la prescription de la trousse d’urgence 

et du PAI. L’allergie à l’arachide sera incluse de façon générale, mais reste probablement du 

domaine du spécialiste.  

En ce qui concerne les questions spécifiques, celles ayant posé le plus de difficultés étaient les 

suivantes :  

o Questions spécifiques sur l’APLV :  

• Q13. Il est quasi nécessaire d’éviter aussi les laits de chèvre et de brebis. 
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• Q18. L’enfant risque de présenter des symptômes de reflux, à cause de son allergie 

aux PLV. 

o Questions spécifiques sur l’eczéma : 

• Q19. La diversification nécessite une surveillance régulière et d’être adaptée au 

sujet atopique. 

o Questions spécifiques sur le bilan allergologique :  

• Q10. Vous essayez l’éviction, car, à l’âge de 3 mois, les résultats des prick et des 

dosages biologiques ne sont pas complètement fiables. 

o Questions spécifiques sur les évictions, notamment pour les œufs et l’arachide : 

• Q22. Vous mettez les enfants en éviction des allergènes contenus dans les gâteaux : 

arachide et fruits à coque pour la fille, lait et œufs pour le garçon. 

• Q26. Vous conseillez d’éviter l’œuf dans toutes ses formes. 

• Q30. Jusqu’à la consultation avec l’allergologue, il faudra éviter les œufs, et les 

autres allergènes fréquents à l’âge de l’enfant (arachide, fruits à coque, soja, 

moutarde). 

• Q42. Il est important d’éviter les arachides et les fruits à coque. 

• Q47. Il faudra éliminer les aliments qui contiennent traces d’arachide et l’huile 

d’arachide. 

o Questions spécifiques sur les symptômes :  

• Q23. Vous pensez que la seule réaction évocatrice d’allergie alimentaire est celle 

du garçon. 

• Q35. La réaction présentée par l’enfant est une urticaire simple, donc il n’y a pas 

de critère de sévérité pour cette allergie. 

o Questions spécifiques sur la trousse d’urgence et le PAI :  
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• Q24. Vous proposez une trousse d’urgence avec un stylo d’adrénaline, surtout pour 

le garçon. 

• Q28. Vu le taux d’IgE, vous prescrivez un stylo d’adrénaline. 

• Q49. Vous mettez en place une trousse d’urgence qui contient antihistaminiques, 

adrénaline et, éventuellement, salbutamol. 

• Q50. La trousse d’urgence sera prescrite par l’allergologue, selon les résultats du 

bilan. 

• Q53. Vous conseillez de démarrer par des antihistaminiques et des corticoïdes et 

surveiller. 

• Q57. Vous rédigez le PAI, avec éviction des arachides et des fruits à coque. 

• Q59. Vous rédigez le PAI, avec éviction seulement de l’arachide et stylo 

d’adrénaline. 

o Questions spécifiques sur les vaccins :  

• Q39. Le seul vaccin pour lequel on pourrait envisager des précautions est celui 

contre la fièvre jaune. 

Une fois que nous avons mis en évidence ces thèmes, l’algorithme a été validé avec deux 

allergologues. Il distingue les allergies non IgE médiées (notamment pour le lait) de celles IgE 

médiées. Des petits focus ont été inclus pour les items ayant reçu le moins de réponses correctes.  
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4. DISCUSSION  

 

Les réponses fournies par les médecins généralistes montrent une connaissance fragile des 

pathologies allergiques de l’enfant. Néanmoins, nous avons pu identifier les sujets posant le plus 

de difficultés. Nous allons discuter d’abord les différentes réponses sur la prise en charge 

allergologique, proposés par les 3 cas cliniques du questionnaire, en soulignant les aspects clés 

issus des questions proposées. 

Ensuite, en se focalisant sur les points à renforcer, individualisés par notre étude, nous allons 

construire l’algorithme de prise en charge. 

Enfin, nous allons discuter des possibles forces et limites de l’étude. 

 

 

4.1. CAS CLINIQUE 1  

Le cas clinique numéro 1 porte sur une suspicion d’allergie aux protéines de lait de vache, soit 

l’allergie alimentaire la plus fréquente chez le nourrisson [15].  

Ce cas est composé de 20 items dont 12 sur le « savoir » et 8 sur le « savoir-faire ». Ce cas peut 

être considéré comme globalement réussi, ne comportant que 4 items avec un pourcentage de 

bonnes réponses inférieur à 40%.  

Les message-clé à retenir pour ce cas sont présentés dans le Tableau 14. 
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Tableau 14 – Messages-clés du cas clinique 1, selon les sujets abordés (exclut vaccins, question 20).  

 

Sujet : Eczéma Sujet : APLV Sujet : Bilan Allergologique 

L’eczéma n’est pas une maladie allergique 
mais atopique 

Une fois le diagnostic d’APLV retardée est 
posé, l’éviction est à mettre en place pendant 

6 à 12 mois 

SPT et dosages biologiques (IgE) possibles à 
tout âge. 

Le traitement de l’eczéma se base sur les 
soins locaux (dermocorticoïdes) 

Si amélioration partielle et maman allaitante, 
éviction des PLV même chez la mère 

Pas de tests (pas de patch non plus) devant 
une allergie alimentaire retardée 

Il n’est pas indiqué de rechercher une 
allergie alimentaire chez tout enfant 

souffrant d’eczéma 

En général, éviter aussi le lait de chèvre et 
de brebis 

 

Pas d’indication à réaliser un bilan cutané, ni 
biologique pour eczéma 

Les produits contenant du lactose ne sont 
pas à éviter 

 

En cas d’eczéma sévère, il est possible que 
le patient présente une allergie alimentaire 

pouvant l’aggraver 
Pas de lien entre RGO et APLV  

Pas d’indication à réaliser un bilan cutané, ni 
biologique pour poser un diagnostic 

(amélioration après au moins 4 semaines 
d’arrêt) 

En cas d’APLV, pas d’adaptation de la 
diversification (sauf pour les produits 

laitiers) 
 

Si eczéma, risque accru d’apparition d’autre 
pathologies atopiques/allergiques 

  

En cas d’eczéma, pas d’adaptation de la 
diversification 

  

Légende – RGO : reflux gastro-œsophagien ; SPT : skin prick tests. 

 

4.1.1. Question 1 

La question 1 interroge sur la suspicion d’une allergie devant des lésions de dermatite atopique. 

95% des généralistes introduisent des dermocorticoïdes comme il est recommandé devant un 

eczéma classique et presque 90% d’entre eux ne voit pas d’indication à réaliser des tests de 

dépistage IgE (Phadiatop® et Trophatop®) dans ce contexte. Cette considération est correcte, car 

la première étape de prise en charge d’un eczéma consiste en l’application de soins locaux [16].  

Il reste quand même intéressant de voir que plus de 6 médecins sur 10 considèrent que l’origine 

de l’eczéma est plutôt allergique, liée principalement à une APLV et qu’un régime par hydrolysat 

doit être mis en place. Cette idée, fortement répandue auparavant, ne fait pas partie des 

connaissances actuelles sur la maladie. L’eczéma est aujourd’hui considéré comme une maladie 

inflammatoire, atopique, mais pas nécessairement d’origine allergique [17,18]. La recherche d’une 

composante allergique doit se faire devant un eczéma sévère qui ne répond pas aux soins locaux. 

En outre, l’eczéma est plutôt la cause d’une allergie alimentaire et pas sa conséquence [19,20].  
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4.1.2. Question 2 

La question 2 porte sur l’arrêt de l’exposition aux protéines de lait de vache. Cette question est 

très bien intégrée sauf le dernier item portant sur les différents tests selon l’âge. Si l’eczéma est 

vraiment d’origine allergique, cette manifestation n’est pas IgE médiée : pour cette raison, les tests 

cutanés et les dosages des IgE spécifiques, qui sont des outils diagnostiques exclusivement pour 

les formes d’hypersensibilité allergique immédiate [10,11], n’ont pas leur place. De même, les 

patch tests, qui sont indiqués dans les allergies retardées, n’ont pas d’indication non plus en cas 

d’allergie alimentaire car ils fournissent des réponses souvent faussement positives ou faussement 

négatives [10,11]. Comme répondu par 78% des médecins, aucun test n’est fiable devant ce tableau 

clinique. La prise en charge doit se baser sur la clinique et l’éviction de l’allergène suspecté doit 

s’accompagner d’une amélioration des symptômes. Avec un test d’éviction d’au moins 4 

semaines, il est possible d’obtenir un diagnostic d’allergie non IgE médiée [21].  Une idée reçue, 

qui est bien illustrée par les réponses fournies, est la non-fiabilité des tests allergologiques chez le 

nourrisson. Au contraire, les prick tests sont réalisables et fiables dès la naissance ainsi que les 

dosages IgE [22]. Dans ce cas clinique, les prick tests et les IgE n’ont pas de place car le mécanisme 

immunologique n’est pas IgE médié, mais il n’existe aucune contre-indication à réaliser ce type 

de test dès la naissance si le contexte est en faveur d’un tel mécanisme. 

 

4.1.3. Question 3 

La question 3 concerne la suite de la prise en charge après mise en place d’une éviction aux 

protéines de lait de vache. Une fois que le diagnostic est posé, l’éviction pendant 6 à 12 mois est 

conseillée [23], comme confirmé par 89% des médecins.  

Seulement 31% des médecins pensent qu’il est indiqué d’éviter les laits de brebis et de chèvre.  
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Il existe en effet des sensibilisations et réactions croisées entres des protéines thermosensibles et 

des caséines des laits de mammifères. Plus de 92% des individus allergiques aux protéines de lait 

de vache vont également réagir aux protéines de lait de chèvre [24], ce qui amène en général à 

éviter tout lait de mammifère devant un patient souffrant d’APLV. 

Cependant, 60% des médecins sont en faveur de l’éviction d’autres aliments (soja, bœuf et veau), 

qui, au contraire, sont rarement responsables d’allergie croisée. 

Cette possibilité d’allergie croisée a été validée surtout chez des patients avec une allergie IgE-

médiée aux PLV, ce qui n’est pas le cas chez le patient présenté.  

 

4.1.4. Question 4 

La question 4 concerne l’évolution des patients avec un eczéma et une APLV associée. Il existe 

en effet un risque accru d’être sensibilisé à plusieurs allergènes en cas d’eczéma (> 50% des 

enfants) et aussi d’une évolution vers plusieurs pathologie allergiques/atopiques ou inflammatoires 

[25], ce qui est bien connu par les généralistes. En revanche, 69% des médecins pensent que le 

RGO est une manifestation clinique d’APLV, ou une pathologie associée, ce qui a été prouvé ne 

pas être le cas. Par ailleurs, la diversification chez ces patients ne nécessite pas d’être adaptée, 

alors que 40% des médecins pensent qu’il faut la modifier par rapport aux enfants non 

allergiques/non atopiques.  

 

4.2. CAS CLINIQUE 2 

Le cas clinique 2 porte principalement sur l’allergie à l’œuf. Cette allergie est très peu abordée 

(voire pas du tout) au cours du cursus médical. Pourtant il s’agit de la première allergie alimentaire 

concernant les 0-3 ans [26]. 
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Ce cas est composé de 20 items dont 8 sur le « savoir » et 12 sur le « savoir-faire ». Ce dernier 

peut être considéré comme moyennement réussi, comportant 9 items avec un pourcentage de 

bonnes réponses inférieur à 40%.  

Les message-clé à retenir pour ce cas sont présentés dans le Tableau 15. 

 

Tableau 15 – Messages-clés du cas clinique 2, selon les sujets abordés (exclut arachide, question 22).  
 

Sujet : Œuf  Sujet : Bilan 
Allergologique 

Sujet : Signes 
Cliniques Sujet : TU/PAI Sujet : Vaccin 

L’allergie à l’œuf peut 
être sévère, mais la prise 
en charge dépend de la 
sévérité de la réaction 

présentée et pas de 
l’allergène lui-même 

On ne dose pas d’IgE 
spécifiques si un patient 

n’a pas présenté de 
réaction à un aliment 

L’urticaire péri 
buccal est une urticaire 

de contact à ne pas 
confondre avec une 
allergie alimentaire 

L’adrénaline dans la TU 
est indiquée en cas 

d’histoire d’anaphylaxie 
ou de patient avec 

comportement à risque 
(ex : adolescent 
allergique à la 

cacahuète) 

En cas d’allergie à 
l’œuf, il faudra réaliser 

le vaccin contre la fièvre 
jaune sous surveillance 

hospitalière 

L’œuf peut donner 
souvent des réactions 
locales surtout chez le 

sujet atopique ou 
souffrant d’eczéma 

Le taux d’IgE 
spécifiques est souvent 
élevé chez les patients 
souffrants d’eczéma 

Une urticaire et/ou 
œdème (non laryngé) 
isolés ne sont pas de 

signes de sévérité d’une 
réaction allergique 

La prescription 
d’adrénaline ne doit pas 

se baser sur les taux 
d’IgE spécifiques 

En cas d’anaphylaxie 
sévère (choc) à l’œuf, il 

faudra contacter 
l’allergologue, pour le 
vaccin contre la grippe 

Les allergènes 
principaux du blanc œuf 

sont l’ovalbumine 
(thermosensible) et 

l’ovomucoïde 
(thermorésistant) 

Le taux d’IgE 
spécifiques ne corrèle 
pas forcément avec la 
sévérité de la réaction 

Si 2 organes sont atteints 
lors d’une réaction 

allergique, la réaction 
est sévère et on parle 

d’anaphylaxie 
 

Pas de contre-indication 
à réaliser le vaccin ROR 

chez les patients 
allergiques à l’œuf 

L’œuf est un allergène à 
déclaration obligatoire 
sur les étiquettes des 
produits alimentaires 

En cas de réaction IgE 
médiée, les prick tests 
sont plus sensibles que 

les IgE 

 

 

 

Légende – TU : trousse d’urgence ; PAI : Protocole d’Accueil Individualisé ; ROR : rougeole-oreillons-rubéole. 

 

 

4.2.1. Question 5 

La question 5 interroge sur la prise en charge d’une réaction d’hypersensibilité avec des signes 

pouvant faire évoquer une allergie IgE médiée. Environ 70% des médecins généralistes ayant 

répondu au questionnaire associent une urticaire de contact à une vraie allergie alimentaire, ce qui 

n’est pas correct [27]. La deuxième réaction décrite consiste en une réaction de grade I caractérisée 

par l’apparition d’un œdème des paupières. Malgré la non-sévérité de la réaction dans l’histoire 
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clinique, selon la classification de Ring et Messmer [28], plus de 70% des médecins pensent que 

l’approche le plus correcte est de prescrire un stylo d’adrénaline.  

Concernant les premières étapes de la prise en charge des réactions présentées, il est nécessaire de 

réaliser une enquête alimentaire catégorielle minutieuse. Il n’y a pas lieu dans ce cas de tester les 

allergènes déjà reconsommés par les patients s’ils ont été tolérés après la première réaction.  

Ces évictions sont par contre préconisées par 60% des médecins généralistes interrogés. Une telle 

approche pourrait aboutir à des dosages des IgE faussement positifs et des évictions abusives. Le 

retrait de l’aliment pour lequel il n’existe qu’une simple sensibilisation sans allergie peut 

s’accompagner d’une perte de la tolérance [29], et, par conséquent, d’une possible vraie allergie 

lors de la réintroduction [30]. 

 

4.2.2. Question 6 

Il s’agit d’une question ultra spécialisée et donc peu maîtrisée d’après les réponses fournies mais 

qui peut avoir des conséquences importantes pour l’enfant. Concernant les IgE spécifiques de 

l’œuf, il faut différencier les allergènes présents dans le jaune et dans le blanc. Les allergènes du 

blanc d’œuf sont principalement constitués de l’ovalbumine et de l’ovomucoïde. L’ovalbumine 

est un épitope thermosensible, alors que l’ovomucoïde est thermorésistant [31]. En cas de test 

négatif pour l’ovomucoïde, les patients peuvent à priori reconsommer à domicile de l’œuf cuit. 

En général, environ 70% des enfants allergiques à l’œuf cru tolèrent l’œuf cuit [32]. Ces tests, bien 

que domaine du spécialiste, sont souvent demandés par des non spécialistes et la connaissance de 

leur valeur prédictive et de leur implication clinique devrait être connue par ceux qui demandent 

ces dosages.  

65% des médecins pensent qu’il y a une indication à prescrire l’adrénaline sur la base des valeurs 

des IgE spécifiques : ce médicament doit être donné en cas d’histoire clinique d’anaphylaxie (ou 

en cas d’allergie à l’arachide et aux fruits à coque ou chez l’adolescent qui pourrait être considéré 
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comme un patient à risque d’accident). C’est donc exclusivement l’histoire clinique et non la 

valeur des IgE qui doit guider le médecin à prévoir une trousse d’urgence contenant l’adrénaline 

[10].  

 

 

4.2.3. Question 7 

Pour cette question, nous avons remarqué que presque 4 médecins sur 5 savent que l’œuf est un 

allergène à déclaration obligatoire au niveau de l’étiquetage. Par ailleurs, plus de 50% des 

médecins pensent que les IgE sont un test plus fiable que la réponse aux prick tests, alors que ces 

derniers représentent la base du bilan allergologique et que le résultat des prick tests va 

conditionner le choix des dosages biologiques à réaliser [11]. Plus de la moitié des répondeurs 

pensent aussi que le taux d’IgE est lié à une persistance de l’allergie. Bien que cette hypothèse soit 

une possibilité à considérer, les valeurs élevées d’IgE ne sont pas nécessairement en faveur d’une 

persistance de l’allergie, mais ce concept reste à discuter avec le spécialiste.  

On retrouve à nouveau que presque 70% des médecins sont non seulement convaincus de l’intérêt 

d’une prescription d’adrénaline, dont on a parlé précédemment, mais aussi du fait que la réaction 

présentée (une urticaire simple) est un signe d’allergie sévère. La sévérité est liée à l’apparition 

d’une anaphylaxie, donc à la présence de symptômes dans deux organes différents [33].  

 

4.2.4. Question 8 

Cette question concerne les vaccinations chez l’enfant allergique à l’œuf. Un aspect très positif est 

que 3 médecins sur 4 savent que le ROR ne doit pas être contre-indiqué chez les patients 

allergiques (alors que cette notion reste présente dans le Vidal®) [34]. Les réponses montrent que 

50% des généralistes préfèrent différer le vaccin grippe chez un patient allergique à l’œuf et 

asthmatique. Actuellement, l’œuf est présent dans le vaccin contre la grippe et dans celui contre la 
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fièvre jaune [34]. La crainte d’une réaction sévère peut freiner le médecin. Le seul vaccin pour 

lequel prendre des précautions est celui de la fièvre jaune [35]. Ceci n’est pas intuitif car même la 

première source d’informations vaccinales, vaccin-info-service, recommande des précautions pour 

le vaccin grippe chez le patient allergique. 

Dans le vaccin contre la grippe, la quantité d’ovalbumine présente est à un taux tellement faible, 

qu’il n’y a pas de vraie limitation à son injection, sauf en cas d’antécédent de choc anaphylactique 

à l’œuf, authentifié. La vaccination reste possible chez ces patients très sévères sous surveillance 

médicale et n’est pas contre-indiquée. Concernant le vaccin contre la fièvre jaune, il est prudent 

de réaliser la vaccination dans un service d’allergologie en cas d’allergie à l’œuf documentée. 

 

4.3. CAS CLINIQUE 3 

Le cas clinique 3 porte sur l’arachide. C’est statistiquement le cas le moins bien réussi d’après les 

réponses fournies. Il aborde également le traitement de l’anaphylaxie et la mise en place de la 

trousse d’urgence et du PAI, compétences essentielles et nécessaires du médecin généraliste.  

Ce cas est composé de 20 items dont 4 sur le « savoir » et 16 sur le « savoir-faire ». Ce dernier 

peut être considéré comme moyennement réussi, comportant 7 items avec un pourcentage de 

bonnes réponses inférieur à 40%.  

Les message-clé à retenir pour ce cas sont présentés dans le Tableau 16. 
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Tableau 16 – Messages-clés du cas clinique 3. 
 

Sujet : Arachide Sujet : TU/PAI Sujet : Signes Cliniques 

L’arachide n’est pas un fruit à coque, mais une 
légumineuse 

TU et PAI peuvent être prescrits par le médecin 
généraliste, surtout avant le rendez-vous avec le 

spécialiste 

L’anaphylaxie est une réaction allergique sévère 
avec atteint d’au moins deux organes 

Les "traces" d’allergène sont généralement 
tolérées par les patients allergiques, même en 
cas de réaction sévère dans l’histoire clinique 

En cas d’allergie alimentaire, toujours inclure 
dans la trousse d’urgence, l’antihistaminique 

Choc anaphylactique : urgence médicale par 
trouble hémodynamique grave nécessitant un 
traitement par adrénaline et un remplissage 

L’huile d’arachide du commerce ne contient pas 
de protéines d’arachide 

En cas d’allergie alimentaire, inclure dans la 
trousse d’urgence l’adrénaline si histoire 

d’anaphylaxie ou patient avec comportement à 
risque (ex : adolescent allergique aux 

cacahuètes) 

Une urticaire et/ou œdème (non laryngé) isolés 
ne sont pas de signes de sévérité d’une réaction 

allergique et ne nécessitent pas de traitement 
par adrénaline 

Il n’est pas indiqué de proposer un régime 
d’éviction aux fruits à coque immédiatement 

après une réaction à l’arachide 

En cas d’allergie alimentaire, le salbutamol 
n’est pas forcément nécessaire (l’adrénaline a 

une action béta-2 agoniste) 
 

 En cas d’allergie alimentaire, il ne faut pas 
inclure des corticoïdes dans la trousse 

d’urgence 
 

 Devant une anaphylaxie, expliquer au patient de 
faire immédiatement l’adrénaline, avant de 

contacter le médecin ou le SAMU 
 

Légende – TU : Trousse d’urgence ; PAI : Projet d’accueil individualisé.  

 

4.3.1. Question 9 

Il existe une confusion sur la famille botanique à laquelle appartient l’arachide. Presque 70% des 

réponses fournies sont en faveur d’une éviction d’emblée de l’arachide et des fruits à coque devant 

une réaction aux cacahuètes. En réalité, l’arachide est une légumineuse et n’appartient pas à la 

famille des fruits à coque (amande, noix, noisette, noix de cajou, pistache, noix de pécan, noix de 

macadamia, noix de brésil). Il existe néanmoins des sensibilisations croisées et environ 37% des 

patients allergiques à l’arachide présentent une sensibilisation ou une allergie à un ou plusieurs 

fruits à coque [36]. Par conséquent, on ne réalise pas systématiquement d’éviction des fruits à 

coques en cas de suspicion d’allergie à l’arachide, d’autant plus que dans notre cas, le patient en 

avait consommé de nouveau sans réaction notable. 

Le point très positif de cette question est que la majorité des médecins ont reconnu l’anaphylaxie 

chez un patient ayant présenté des signes cutanés et gastro-intestinaux après la consommation d’un 
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aliment. Néanmoins, 55% des médecins n’excluent pas une réaction liée à la dose importante de 

l’aliment, ce qui n’est pas correcte.  

 

4.3.2. Question 10 

L’allergie alimentaire à l’arachide est souvent plus grave que les autres allergies alimentaires [37]. 

De ce fait on évite absolument la consommation d’arachides pures. En revanche, la quasi-totalité 

des patients tolèrent les aliments contenant des traces. L’huile d’arachide du commerce (ne 

contenant pas de protéines d’arachide) peut toujours être consommée, ce qui a été validé seulement 

par 36% des médecins. 

L’autre partie de cette question concerne la trousse d’urgence. Environ 38% des répondeurs 

pensent qu’elle doit être prescrite par l’allergologue. Dans notre cas, la réaction est sévère et 

l’allergie à l’arachide est potentiellement grave. Il n’y a donc pas lieu d’attendre la consultation 

avec l’allergologue qui peut être lointaine. La trousse sera donc à prescrire par le médecin traitant 

le plus rapidement possible.  

Concernant le contenu de la trousse, 64% des médecins sont en faveur d’inclure les corticoïdes 

dans ce kit d’urgence. Les corticoïdes sont non seulement non efficaces en cas de réaction 

allergique IgE médiée, mais des études montrent qu’ils peuvent représenter un risque de retard de 

la prise en charge de la réaction, qui consiste à administrer rapidement l’adrénaline [38]. 

Concernant le salbutamol, il n’est pas forcément nécessaire dans la trousse d’urgence, étant donné 

que l’adrénaline a aussi une activité béta-2 mimétique et qu’en cas de symptômes respiratoires 

bronchiques, l’injection devra être réalisée rapidement.  

 

4.3.3. Question 11 

Le traitement est à adapter en fonction des signes cliniques, ce que 95% des médecins confirment, 

en niant l’intérêt d’injecter l’adrénaline devant un œdème des lèvres. Cependant, plus de 70% 
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d’entre eux proposent un traitement associant corticoïdes et antihistaminiques devant cette réaction 

IgE médiée. Pour finir, les médecins savent que, devant une réaction allergique, le traitement doit 

être administré rapidement sans attendre de se rendre aux urgences ou d’avoir un avis de la part 

du SAMU.  

 

4.3.4. Question 12 

Cette dernière question concerne le PAI. En l’absence d’un rendez-vous rapide chez le spécialiste, 

le PAI et la trousse d’urgence (TU) seront rédigés et prescrits par le médecin traitant. 

L’allergie à l’arachide étant potentiellement mortelle, le PAI et la TU doivent être prescrits au plus 

tôt. 

L’éducation thérapeutique est fondamentale et très bien assimilée par les médecins généralistes (> 

92% de réponses correctes). En effet, celle-ci permettra de déterminer le choix entre une éviction 

simple ou un panier repas. Les conséquences logistiques et financières seront bien différentes entre 

ces deux options.  

 

 

4.4. ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE DES ALLERGIES ALIMENTAIRES EN CABINET DE VILLE 

Sur la base des résultats obtenus, nous avons réfléchi à une liste d’informations qui doivent être 

incluses dans l’algorithme à disséminer aux médecins généralistes. Cette liste est présentée dans 

le Tableau 17.  

Pour terminer notre travail, nous avons rédigé l’algorithme pour faciliter la prise en charge en 

médecine générale des réactions d’hypersensibilité aux aliments chez l’enfant. Cet algorithme est 

présenté succinctement en Figure 3. 

L’algorithme complet est disponible en Annexe 2. 
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Tableau 17 – Messages-clés inclus dans l’algorithme.  
 

 

Message-clé Inclusion dans l’algorithme 

En cas d’APLV non IgE médiée, il est contre-indiqué de réaliser des dosages d’IgE 
spécifiques 

Reformulée pour être adaptée à toute 
forme d’allergie non IgE médiée 

En cas d’APLV non IgE médiée, seule l’amélioration après éviction permet d’aider au 
diagnostic 

Reformulée pour être adaptée à toute 
forme d’allergie non IgE médiée 

En cas d’APLV, éviter aussi le lait de chèvre et de brebis Information incluse 

Le RGO n’est pas un signe évocateur d’APLV Reformulée pour être adaptée à toute 
forme d’allergie non IgE médiée 

Le patient allergique à un aliment ou souffrant d’eczéma ne nécessite pas d’un protocole 
de diversification adapté pour les autres aliments 

Reformulée pour être adaptée à toute 
forme d’allergie 

En cas d’allergie IgE médiée, les tests cutanés et les dosages biologiques sont fiables à 
n’importe quel âge Information incluse 

Si un aliment est réconsommé, après une réaction, sans souci, une éviction n’est pas 
indiquée Information incluse 

Jusqu’à la consultation spécialisée, il faudra éviter exclusivement les aliments ayant 
potentiellement donné une réaction Information incluse 

En cas d’allergie, les traces sont généralement tolérées Information incluse 

L’arachide est une légumineuse et pas un fruit à coque Information non incluse, plutôt domaine 
du spécialiste 

En cas d’urticaire isolée, la réaction doit être considérée comme non sévère Information incluse 

L’adrénaline est à prescrire en cas d’anaphylaxie ou si comportement alimentaire à risque 
(ex : adolescent allergique à la cacahuète) Information incluse 

Les trousse d’urgence pour allergie alimentaire doit contenir un antihistaminique et 
l’adrénaline (si anaphylaxie) et parfois du salbutamol Information incluse 

Les corticoïdes ne sont pas un traitement d’urgence de l’allergie alimentaire IgE médiée Information incluse 

La trousse d’urgence sera à préscrire d’abord par le médecin généraliste, pour éviter des 
nouveaux accidents Information incluse 

Les PAI peuvent être prescrits par le médecin généraliste Information incluse 

En cas d’allergie à l’œuf, contactez l’allergologue si le patient doit être vacciné contre la 
grippe et surtout contre la fièvre jaune Information incluse 

Légende – APLV : Allergie aux Protéines du Lait de Vache ; RGO : Reflux Gastro Œsophagien. 
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Figure 3 – Algorithme de prise en charge des allergies alimentaires de l’enfant, en médecine générale, rédigé sur la 
base des résultats de l’enquête, à disséminer aux généralistes de l’Hérault.  
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4.5. LIMITES ET FORCES DE L’ETUDE 

Cette étude comporte plusieurs forces et limites.  

 

4.5.1. Les limites 

Une possible limite concerne le nombre de réponses puisque seulement 5,6% des généralistes de 

l’Hérault ont répondu. De plus, on observe une diminution du nombre de réponses au fur et à 

mesure des trois cas qui pourrait être due soit à une perte d’intérêt pour cette étude, soit au fait que 

les cas étaient trop longs pour les répondeurs, soit trop complexes et donc décourageants.  

Nous ne connaissons pas le niveau de formation en allergologie des répondeurs et nous ne pouvons 

pas savoir si les médecins ayant répondu sont titulaires ou non d’une formation en allergologie.  

De même, le profil d’expérience des répondeurs n’est pas connu. Il est plus aisé de répondre si le 

praticien présente une forte patientèle pédiatrique que gériatrique ou tout simplement une plus 

longue expérience ; malheureusement, cette information n’a pas été collectée dans notre étude. 

 

4.5.2. Les forces 

Il s’agit d’une des premières études concernant les connaissances des médecins généralistes à la 

fois sur le « savoir » en allergologie mais surtout sur le « savoir-faire ». Alors que l’allergologie 

devient un sujet surspécialisé, les généralistes et les urgentistes sont les médecins de premier 

recours face aux réactions d’hypersensibilité. La force principale de l’étude est donc d’avoir pu 

concevoir un outil à distribuer aux médecins pour les guider dans leur prise en charge au quotidien 

des possibles réactions d’allergies aux aliments, et de fournir un lien avec les spécialistes au CHU 

de Montpellier.  
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5. CONCLUSION 

 

Spécialité à part entière depuis 2017, l’allergologie reste minoritaire dans les connaissances 

acquises au cours du cursus médical du médecin généraliste. 

Cependant, ce sont eux qui sont en première ligne concernant le dépistage des allergies 

alimentaires et des questionnements parentaux qui en découlent. Par principe de prévention et 

devant des conséquences potentiellement graves, ils se prononcent souvent en faveur d’une 

éviction de l’aliment suspecté en attendant l’avis spécialisé. 

L’allergie alimentaire est constituée de manifestations cliniques multiples allant de l’atteinte 

cutanée isolée avec apparition d’urticaire, à des formes plus complexes comme l’anaphylaxie 

(avec apparition de signes dans des organes différents, incluant la peau, les muqueuses, les 

appareils respiratoire, digestif et cardiaque), et avec, à l’extrême, le choc anaphylactique [39]. 

Ces connaissances, même bien assimilées, ne sont pas toujours applicables en pratique en fonction 

de l’accessibilité géographique à un allergologue, au coût financier et à un délai de rendez-vous 

souvent long. 

Cette pratique peut aboutir à des retentissements importants sur la vie des enfants et de leur 

entourage, concernant notamment l’apprentissage des évictions ou la mise en place de PAI souvent 

à un âge très jeune [40,41]. 

Cette étude a permis de mettre en exergue les connaissances et difficultés rencontrées par les 

médecins généralistes de l’Hérault. Ceux-ci confirment avoir une base de connaissances solides 

concernant le « savoir » et le « savoir-faire » en allergologie. Cependant, ils présentent également 

un certain nombre de lacunes dues principalement à la carence de formation en allergologie à partir 

de la faculté de médecine.  
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La diffusion des résultats de cette thèse aura pour but de compléter les connaissances des médecins 

généralistes sur les questions théoriques les plus courantes ainsi qu’une amélioration du parcours 

de soin en lien avec le CHU de Montpellier. 
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8.ANNEXES 
 
1.QUESTIONNAIRE  

Prise en charge des allergies alimentaires pédiatriques en médecine générale 

 

Les maladies allergiques sont en augmentation dans le monde, notamment en France. 

Aujourd’hui, environ 1 enfant sur 4 a au moins une manifestation atopique/allergique. En 2050, 

la moitié de la population sera allergique. Si tout ça n’était pas suffisant, même la sévérité des 

allergies est en augmentation. La formation en allergologie reste très limitée au cours des années 

de formation en médicine, alors que les médecins, et surtout les médecins généralistes, sont en 

première ligne dans la prise en charge de ces pathologies. Le but est de comprendre les besoins 

actuels de formation et les possibles freins ou leviers à des demandes d’avis spécialisé.  

Pour chaque question, merci de spécifier si chaque réponse est correcte ou pas. Merci de votre 

aide pour la réalisation de cette thèse. 

 

Guillaume DEROUET 
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Cas clinique numéro 1 
 

Vous recevez en consultation un nourrisson de 3 mois avec sa maman. Depuis 1 une semaine, alors qu’auparavant 
il était allaité de façon exclusive par sa mère, les parents on introduit une alimentation mixte. Il présente de l’eczéma 
depuis l’âge de 2 mois. Compte tenu de ces informations : 
A. Il faut traiter l’eczéma avec des soins locaux 
B. Il faut rechercher un terrain atopique par tests de dépistage (ex : Phadiatop, Trophatop) 
C. Dans la plupart des cas, une éviction des protéines de lait de vache est utile à améliorer les symptômes 
D. L’eczéma a très probablement une origine allergique 
E. La mise en place d’un hydrolysat des PLV est une des premières étapes thérapeutiques, avec l’utilisation 

d’émollients et, éventuellement, de dermocorticoïdes 
 
Votre première approche thérapeutique est la mise en place de soins locaux. Malgré ce traitement, l’eczéma ne 
s’améliore pas de façon complète. Au contraire, dès que les parents arrêtent le traitement, il semble devenir de 
plus en plus sévère. Vous voulez arrêter l’exposition aux protéines de lait de vache. 
A. La première étape, dans ce cas, est de réaliser des tests cutanés, chez l’allergologue 
B. Vous pouvez d’abord réaliser un dosage de dépistage (Trophatop) ou des IgE spécifiques 
C. Vous pouvez adresser le patient pour réaliser des patch tests 
D. Vous essayez l’éviction, car aucun test n’est adapté à ce tableau 
E. Vous essayez l’éviction, car, à l’âge de 3 mois, les résultats des prick et des dosages biologiques ne sont pas 

complètement fiables 
 
La mise en place de l’éviction aux PLV permet, en association avec les soins locaux, de contrôler les symptômes 
d’eczéma. La maman a des questions sur la prise en charge par la suite : elle a lu plusieurs forums et veut une 
confirmation de ce qu’elle a lu. 
A. La durée de l’éviction est d’au moins 6 à 12 mois 
B. En cas d’éviction « stricte » elle doit éviter elle-même de consommer des produits laitiers 
C. Il est quasi nécessaire d’éviter aussi les laits de chèvre et de brebis 
D. Il est très recommandé d’éviter aussi les allergènes croisées (soja, bœuf, veau)  
E. Les aliments contenant du lactose peuvent être consommé 
 
Concernant la suite et l’évolution plus globale de cette pathologie : 
A. L’enfant à un risque accru d’être sensibilisé à plusieurs allergènes 
B. L’enfant a un risque accru d’asthme, allergie alimentaire, rhinite allergique 
C. L’enfant risque de présenter des symptômes de reflux, à cause de son allergie aux PLV 
D. La diversification nécessite d’une surveillance régulière et d’être adapté au sujet atopique 
E. Il n’y a aucune restriction pour la réalisation des vaccins 
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Cas clinique numéro 2 
 
Vous recevez en consultation deux jumeaux (un garçon et une fille) de 3 ans, avec des antécédents d’eczéma et un 
asthme persistant léger, contrôlé. Les parents sont inquiets car ils auraient mangé un gâteau aux fruits à coque et, 
dans les minutes suivants la consommation du dessert, la petite a présenté une éruption prurigineuse surélevé (vous 
pensez à de l’urticaire) autour de sa bouche. Les patients ont donné des antihistaminiques qu’ils avaient à la maison. 
Quelques jours après, le frère aurait présenté une urticaire du visage avec œdème des paupières après 
consommation de tiramisu. Ils ont reconsommé tous les allergènes présents dans les desserts sauf les fruits à coque 
pour la fille et les œufs pour le garçon. 
A. Vous réalisez un dosage biologique pour les allergènes contenus dans les 2 desserts 
B. Vous mettez les enfants en éviction des allergènes contenus dans les gâteaux : arachide et fruits à coque pour 

la fille, lait et œufs pour le garçon 
C. Vous pensez que la seule réaction évocatrice d’allergie alimentaire est celle du garçon 
D. Vous proposez une trousse d’urgence avec un stylo d’adrénaline, surtout pour le garçon 
E. Vous pensez que, dans le doute, vous demandez d’éviter les fruits à coque (fille) et les œufs (garçon), avant le 

rendez-vous avec l’allergologue 
 
Avant d’envoyer les enfants chez l’allergologue, vous réalisez un bilan sanguin, pour le dosage des IgE spécifiques. 
Chez le garçon, vous retrouvez, pour l’œuf : 

o Œuf entier à 18.3 kUA/L 
o Jaune d’œuf négatif 
o Blanc d’œuf à 17.9 kUA/L 
o Ovalbumine à 15.4 kUA/L 
o Ovomucoïde négatif 

A. Vous conseillez d’éviter l’œuf dans toutes ses formes 
B. Vous conseillez d’éviter seulement l’œuf cuit 
C. Vu le taux d’IgE, vous prescrivez un stylo d’adrénaline 
D. Vous avez déjà votre diagnostic, donc il n’y a pas d’indication pour l’instant à consulter l’allergologue 
E. Jusqu’à la consultation avec l’allergologue, il faudra éviter les œufs, et les autres allergènes fréquents à l’âge de 

l’enfant (arachide, fruits à coque, soja, moutarde) 
 
Les parents sont inquiets. Ils vous posent des questions par rapport à cette allergie à l’œuf. 
A. Le diagnostic avec le dosage des IgE spécifiques est plus fiable que celui avec les prick tests, vu que le petit a 

des antécédents d’eczéma 
B. Les taux des IgE sont très élevés à l’âge du petit, et probablement, vu qu’il souffrait déjà d’eczéma et asthme, 

cette allergie aura une tendance à être persistante 
C. L’allergie à l’œuf est une allergie souvent sévère, et il faut une éviction stricte et une prescription d’adrénaline 
D. L’œuf fait partie des allergènes à déclaration obligatoire : si des protéines d’œuf sont présentes dans un produit 

emballé, il sera mentionné sur l’étiquette 
E. La réaction présentée par l’enfant est une urticaire simple, donc il n’y a pas de critère de sévérité pour cette 

allergie 
 
Chez ce garçon, avec eczéma, allergie à l’œuf et asthme, on se pose des questions par rapport aux vaccins.  
A. La seule contre-indication, par rapport au calendrier vaccinal obligatoire, est représentée par le ROR 
B. Le vaccin contre la grippe reste une contre-indication, surtout avec un profil immunologique sévère comme 

celui du garçon 
C. Si un vaccin (ROR et/ou grippe) est nécessaire, il faudra réaliser des tests cutanés aux vaccins, avant de réaliser 

des tests de provocation 
D. Le seul vaccin pour lequel on pourrait envisager des précautions est celui contre la fièvre jaune 
E. Il est recommandé de réaliser des tests cutanés aux œufs avant le vaccin de la grippe chez tous les patients avec 

des antécédents d’allergie à l’œuf    
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Cas clinique numéro 3 
 

Vous voyez en consultation un enfant de 16 ans. Il y a une semaine, il a été conduit aux urgences, par les pompiers, 
car, après consommation de beaucoup de cacahuètes pendant qu’il regardait sa série télé préférée, il a présenté 
une urticaire généralisée, un œdème du visage et 2 épisodes de vomissements. Depuis, il a consommé des fruits à 
coque et légumineuses sans souci. 
A. Il a présenté un choc anaphylactique et il faut éviter les arachides et mettre en place une trousse d’urgence  
B. Il est important d’éviter les arachides et les fruits à coque 
C. La réaction présentée est sévère (anaphylaxie) 
D. La réaction présentée est plus probablement d’origine virale 
E. La réaction est probablement due à la dose trop importante de cacahuètes mangées 
 
Au niveau de la prise en charge : 
A. Il faudra éviter de consommer les arachides 
B. Il faudra éliminer les aliments qui contiennent traces d’arachide et l’huile d’arachide 
C. Vous mettez en place une trousse d’urgence qui contient antihistaminiques, corticoïdes, salbutamol, 

adrénaline  
D. Vous mettez en place une trousse d’urgence qui contient antihistaminiques, adrénaline et, éventuellement, 

salbutamol 
E. La trousse d’urgence sera prescrite par l’allergologue, selon les résultats du bilan 
 
Lors d’un repas en famille, le garçon consomme un biscuit apéro qui contient des arachides et il présente un 
œdème des lèvres. Le papa vous appelle en urgence pour savoir ce qu’il doit donner comme traitement 
A. Vous conseillez d’injecter l’adrénaline, vu la sévérité de la réaction passée 
B. Vous conseillez de démarrer par des antihistaminiques et surveiller 
C. Vous conseillez de démarrer par des antihistaminiques et des corticoïdes et surveiller 
D. Vous conseillez de se rendre aux urgences, et le traitement sera administré par les urgentistes  
E. Vous conseillez de donner antihistaminiques, corticoïdes, salbutamol et contacter le 15 avant d’administrer 

l’adrénaline 
 
Le rendez-vous chez l’allergologue a été programmé dans 6 mois. Cependant, pour la cantine, les parents 
demandent si vous pouvez réaliser un PAI.  
A. Devant une réaction sévère, le PAI doit être rédigé par l’allergologue 
B. Vous rédigez le PAI, avec éviction des arachides et des fruits à coque 
C. Vous rédigez le PAI, et, vu l’âge de l’enfant, vous préconisez une éviction simple 
D. Vous rédigez le PAI, avec éviction seulement de l’arachide et stylo d’adrénaline 
E. Vous rédigez le PAI et réalisez une éducation thérapeutique sur les signes de l’allergie et l’utilisation des 

médicaments, pour décider si conseiller une éviction simple ou un panier repas   
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2. ALGORITHME 

   
 
 

Algorithme de prise en charge des 
allergies alimentaires de l’enfant  

en médecine générale 
 
 
 

   
 
 

Rédigé pour les médecins généralistes du Département de l’Hérault 
 

Validé en novembre 2023 par le docteur Guillaume Derouet (médecin généraliste), le docteur 
Evangéline Clark (allergologue) et le docteur Davide Caimmi (allergologue) 

 Allergies 
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Patient ayant présenté une  
possible réaction d’hypersensibilité à un aliment 

Symptômes qui apparaissent < 1 h après la 
consommation de l’aliment ? 

Symptômes qui apparaissent à chaque 
consommation de l’aliment ? 

Allergie exclue Allergie possible 

Oui Non 

Possible allergie 
non IgE médié 

Possible allergie 
IgE médiée 

Oui Non 

Aller à la page 4 
de ce volet 

Aller à la page 3 
de ce volet 

Si pas de notion claire et/ou délai 
incohérent avec le possible 

mécanisme, mettre en place le régime 
d’éviction et adresser rapidement à 

l’allergologue 

Pas de modification du protocole de 
diversification, en cas de suspicion 
d’allergie et/ou eczéma, sauf pour 
l’aliment ayant donné la réaction 

Si un aliment est reconsommé sans 
souci, après une réaction, une 

éviction n'est pas indiquée 

Jusqu'à la consultation spécialisée, il 
faudra éviter exclusivement les 

aliments ayant potentiellement donné 
une réaction 

Si allergie à l’œuf, contacter 

l’allergologue pour le vaccin contre la 

fièvre jaune et, en cas d’anaphylaxie 

sévère à l’œuf, même pour celui 

contre la grippe 
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Prescrire une trousse d’urgence et 
éventuellement le PAI en attendant le rendez-
vous avec l’allergologue. Le patient a présenté 

des symptômes d’anaphylaxie ? 
 

Mettre en place un régime d’éviction et réaliser 
des prick tests (si praticien entraîné) ou un 

dosage des IgE seulement aux allergènes ayant 
pu occasionner la réaction. 
Prick et/ou IgE positifs ? 

Allergie exclue Allergie probable 

Oui Non 

Prescrire une 
trousse d’urgence 

avec 
antihistaminique 
et un PAI avec 

éviction simple de 
l’aliment en 
attendant le 

rendez-vous avec 
l’allergologue 

Prescrire une 
trousse d’urgence 

avec 
antihistaminique 
et adrénaline (+/- 
Salbutamol) et un 
PAI avec panier 

repas en attendant 
le rendez-vous 

avec 
l’allergologue 

 

Oui Non 

Les aliments contenant « traces » 
d’allergène sont en général autorisés 

chez le sujet allergique 
 

Inclure l’adrénaline seulement en cas 
d’histoire d’anaphylaxie et de 

comportement alimentaire à risque 
(ex : adolescent allergique aux 

arachides) 
 

Les prick tests et le dosage des IgE 
spécifiques, en cas d’allergie 

immédiate, IgE médiée, sont fiables à 
n’importe quel âge 

 

L’urticaire/œdème isolés (sans autres 
signes) ne sont pas à considérer 

comme une réaction sévère, sauf en 
cas d’œdème laryngé – avec 

difficultés à respirer 
 

Généralement symptômes cutanés, 

associés ou non à d’autres signes (si 

plusieurs organes atteints, on parle 

d’anaphylaxie)  

En cas de possible allergie IgE médiée (immédiate) 

Ne pas inclure de corticoïdes dans la 
trousse d’urgence d’une allergie 

alimentaire. Ils font partie 
exclusivement de la trousse d’urgence 

du patient asthmatique, pour traiter 
une éventuelle exacerbation d’asthme 
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Essayer une réintroduction de l’aliment à 
domicile. Réapparition des symptômes ? 

Essayer un régime d’éviction pendant 4 
semaines. Amélioration des symptômes ? 

Allergie exclue Allergie possible 

Oui Non 

Allergie exclue ou 
résolue 

Remettre en place 
le régime 

d’éviction et 
adresser au 
spécialiste 

 

Oui Non 

En cas d’allergie non IgE médiée, 
l’amélioration après éviction et la 
réapparition des symptômes à la 

réintroduction de l’aliment sont le 
seul moyen diagnostique 

L’eczéma est rarement dû à une 
allergie alimentaire qui sera à 

suspecter seulement en cas de formes 
sévères 

En cas d’allergie non IgE médiée, ne 
pas réaliser des dosages d’IgE 

spécifiques 

Si APLV, réaliser une éviction aussi 
du lait de chèvre et de brebis, jusqu’au 

rendez-vous avec l’allergologue 

En cas de possible allergie non IgE médiée (retardée) 

Généralement symptômes gastro-

intestinaux. Rarement eczéma ou 

autre signe non évocateur d’un 

mécanisme immédiat. Le RGO n’est 

pas un symptôme d’allergie 
alimentaire 

 

Si vous souhaitez adresser un enfant en consultation spécialisée au CHU de Montpellier, dans le cadre 
d’une possible allergie alimentaire, envoyé un mail à  

 
allergiesalimentaires@chu-montpellier.fr  

 
La famille sera contactée pour une consultation ou une téléconsultation initiale avec un spécialiste. 
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Serment 
 
 
 
Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, d’être 
fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

 
 
 
Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail. 
 
 
Ø Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 
corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
 
Ø Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
 
Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y manque. 
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RÉSUMÉ : 
Introduction : Les pathologies allergiques sont en augmentation surtout chez l’enfant et 

l’allergie alimentaire en représente la cause principale. En Europe, jusqu’à 5,6% des enfants 

ont une allergie prouvée. Le cheminement allergologique pratiqué par les allergologues est 

souvent long et leur accessibilité restreinte.  

Le médecin généraliste reste le médecin de premier recours face aux épisodes d’hypersensibilité 

et aux questionnements qui en découlent. 

 

Méthodes : Étude descriptive transversale réalisée auprès de médecins généralistes de l’Hérault 

avec pour but d’évaluer les connaissances concernant la prise en charge des patients 

pédiatriques souffrant d’une allergie alimentaire aux aliments les plus fréquents (lait de vache, 

œufs, arachide), en se basant sur 3 cas cliniques simples sous forme de questionnaires. 

 

Résultats : Analyse des réponses en fonction du pourcentage de bonnes réponses et du 

« savoir » ou « savoir-faire » de la question.  

Les résultats sont homogènes et traduisent une connaissance équivalente entre les 

connaissances de bases théoriques et le début de la prise en charge pratique. Il existe des « sous-

groupes » identifiées représentant les lacunes principales permettant de cibler la diffusion 

d’enseignements ultérieurs.  

 

Conclusion : Les connaissances des médecins généralistes sont solides mais basiques.  

L’absence de formation et de recommandations HAS claires font que le médecin généraliste se 

retrouve le plus souvent seul dans sa décision et préfère faire « trop » que « pas assez ». 

Les conséquences d’une allergie ont un grand retentissement sur l’enfant et son entourage et 

nécessite donc une prise en charge plus codifiée. La diffusion des réponses de cette thèse 

permettra un complément de connaissances et une amélioration du parcours de soins, tout du 

moins dans l’Hérault.  

 

Title : Food allergy in children in primary care 

 

Thèse de médecine générale 

Mots clés : Allergie alimentaire, soins primaires, parcours de soins, trousse d’urgence, 

urticaire, savoir, savoir-faire, anaphylaxie. 


