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L
e médecin traitant est le premier consulté par le patient présentant des signes évocateurs d’allergie. 
Poser le diagnostic d’allergie n’est pas facile compte-tenu des symptômes divers et variés, faisant 
égarer le diagnostic. Il existe des tests sérologiques qui peuvent le guider. Le diagnostic repose 
d’abord sur un interrogatoire et un examen clinique bien conduits.
Il est essentiel de bien documenter l’histoire de l’allergie du patient avant de procéder à un test. 

Le médecin traitant dispose, dans un premier temps, des tests sérologiques de dépistage. Ces tests 
mesurent les IgE vis-à-vis d’un mélange équilibré d’aéro-allergènes et/ou d’allergènes alimentaires courants 
permettant d’évaluer rapidement une sensibilisation lorsque l’on suspecte une allergie chez un patient. 
Ils aident à confirmer ou infirmer les allergies à médiation IgE et ainsi à identifier les patients ayant 
besoin d’un bilan complémentaire pour l’identification des allergènes en cause et un traitement spécifique 
de l’allergie. 
 Selon les résultats du test sanguin de dépistage et le tableau clinique, le médecin traitant peut adresser 
le patient à un allergologue qui réalisera des tests cutanés allergologiques parfois complétés de tests 
sérologiques d’IgE spécifiques pour des allergènes ciblés. Les allergènes à tester doivent être choisis en 
fonction de l’anamnèse.  Seule une histoire bien approfondie permet d’identifier les allergènes à tester. 
La difficulté est de savoir différencier une sensibilisation biologique d’une allergie « vraie » pour poser la bonne 
indication d’un traitement spécifique allant de l’éviction à l’immunothérapie allergénique (désensibilisation). 
L’anamnèse mettra en évidence en cas d’allergie une adéquation de temps et de lieu entre l’allergène et 
la symptomatologie observée.  
Enfin, le diagnostic moléculaire de la sensibilisation allergénique, outil de la panoplie de l’allergologue, 
permet de franchir un pas de plus dans le diagnostic grâce à la quantification des IgE spécifiques vis-à-vis de 
composants moléculaires des allergéniques. L’utilisation de cet outil moléculaire permettra dans certain cas :
1)  de différencier l’allergie d’une réaction immunologique croisée sans pertinence clinique chez les patients 

polysensibilisés ;
2) ou encore l’évaluation, du risque de réaction systémique sévère dans certaines allergies alimentaires ;
3)  ou encore, l’identification des patients et des allergènes pouvant être spécifiquement ciblés par 

l’immunothérapie allergénique.
Médecin traitant, allergologue, chacun a sa place dans la prise en charge du patient allergique, il faut mettre 
en place un suivi régulier coordonné qui aide à déterminer si de nouvelles allergies se sont développées, si 
un nouveau bilan réalisé par un allergologue est nécessaire ou si le patient a guéri de son allergie (comme 
c’est le cas dans certaines allergies alimentaires).
Cette biologie sophistiquée (IgE spécifiques vis-à-vis de composants allergéniques) permet à l’allergologue 
de décider de l’éviction de nouveaux allergènes, de la mise en place d’une immunothérapie allergénique ou 
l’arrêt de certaines évictions alimentaires.
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Les allergies respiratoires 
50 % des adultes et 80 % des enfants 
asthmatiques souffrent d’aller-
gies (4).
Une rhinite insuffisamment prise en 
charge peut conduire à un asthme (5).
L’allergie accroît le risque d’asthme 
sévère (6-9) :

f Risque jusqu’à 7 fois plus élevé 
d’asthme engageant le pronostic vital 
par rapport aux enfants souffrant 
d’asthme uniquement (6-10).
f Les allergènes respiratoires 
peuvent se cumuler et exposer le 
patient au-delà du seuil d’apparition 
des symptômes (11-14).

ENJEU DIAGNOSTIQUE 
Allergie respiratoire et/ou alimentaire

L’allergie est la maladie chronique la plus fréquente touchant un 
nombre croissant d’enfants et d’adultes, affectant jusqu’à 30 % 
de la population dans les pays développés (1,2).
Jusqu’à 80 % des patients allergiques sont polysensibilisés,  
c’est-à-dire allergiques à plus d’un allergène (3).
Les symptômes associés à l’allergie sont divers et variés, faisant 
souvent égarer le diagnostic !
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Sensibilisation
alimentaire

RISQUE D’ASTHME ENGAGEANT 
LE PRONOSTIC VITAL

Sensibilisation
respiratoire

g  L’allergie, 
alimentaire, 
en particulier, 
augmente  
le risque d’un 
asthme sévère (9)

Facteurs indépendants de risque 
d’asthme engageant le pronostic vital, 
à partir d’une analyse de cas témoins 
d’enfants ventilés pour des crises 
d’asthme.

Odds ratio

• Angio-oedème
• Urticaire
• Eczéma

RHINO- 
CONJONCTIVITE
• Prurit nasal
• Rhinorrhée
• Obstruction nasale
• Prurit conjonctival
• Rougeur conjonctivale
• Larmoiement

ASTHME
• Toux
• Dyspnée
•  Oppression 

thoracique
•  Sifflement 

 expiratoire

• Tachycardie
• Hypotension artérielle
• Malaise
• Perte de connaissance
•  Angio-oedème laryngé 

au moins 2 atteintes 
d’organes différents :

 >  Symptômes 
 respiratoires  
(asthme aigu grave)

 > Et/ou cutanés
 > Et/ou digestifs

• Syndrome oral :
 > Prurit bucco-pharyngé
 >  OEdème lèvres, 

 muqueuse oro-pharyngée
• Nausées, Vomissements
• Douleurs abdominales
• Météorisme
• Bruits abdominaux
• Diarrhée
Exceptionnel :
• Dysphagie
• Blocage alimentaire
• Entérocolite•  Troubles du sommeil 

secondaire au prurit

• Angoisse
•  Sensation de mort 

imminente

•  Cassure de la courbe 
 pondérale chez l’enfant

• Perte de poids

• Céphalées  • Fatigue

SYMPTÔMES ASSOCIÉS

• Ronflements
• Réveils nocturnes
• Apnées du sommeil

ALLERGIE 
À EXPRESSION

CUTANÉE

ALLERGIE RESPIRATOIRE ANAPHYLAXIE

ALLERGIE À 
EXPRESSION 

DIGESTIVE 

SYMPTÔMES GÉNÉRAUX

SYMPTÔMES GÉNÉRAUX

Les allergies alimentaires 
Les allergies alimentaires figurent 
parmi les troubles allergiques les plus 
fréquents (15-17).
La qualité de vie des personnes souf-
frant d’allergie alimentaire est aussi 
altérée que celle des patients diabé-
tiques (isolement social des enfants dû 
aux restrictions alimentaires, anxiété 
des enfants et des parents concernant 
l’assiduité scolaire et les événements 
sociaux, éviction d’aliments impor-
tants) (18).
Les réactions allergiques avec un 
risque vital chez les enfants, telles que 
l’anaphylaxie, ont été multipliées par 7 
au cours de la dernière décennie (19-21).
Les patients asthmatiques souffrant 
d’une allergie alimentaire conco-
mitante présentent un risque 7 fois 
plus élevé de déclencher des crises 
d’asthme engageant le pronostic 
vital (22). Les enfants qui présentent 
une allergie alimentaire ont un risque 
de développer d’autres allergies.

Conclusion
Qu’elle soit respiratoire et/ou ali-
mentaire, il faut agir sur la cause de 
l’apparition d’une allergie. Agir sur la 
cause  signifie identifier l’allergène 
responsable en réalisant des tests 
d’allergie sanguins et/ou cutanés. Ces 
tests aident à améliorer l’efficacité du 
diagnostic car l’histoire clinique à elle 
seule ne permet pas toujours d’iden-
tifier les allergènes respiratoires et 
alimentaires pertinents (23,24).
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La European Academy of Allergy and 
Clinical Immunology (EAACI) a publié 
une mise à jour des  recommandations 
de bonne prise en charge des enfants 
allergiques (32). Ce document place 
les tests d’allergie au centre du dia-
gnostic, pour une meilleure prise en 
charge des patients.
Pour le groupe d’experts à l’origine 
du site DiagnosticAllergie.fr (voir 
encadré page 8), « ne pas penser à 
l’allergie ou ne pas avancer vers le 
diagnostic précis des sensibilisations, 
c’est retarder la prise en charge cor-
recte et peut-être faire perdre une 
chance à nos patients ».

Place des tests de dépistage 
1 Pourquoi les utiliser ?
Les tests de dépistage permettent 
d’évaluer rapidement une sensibi-
lisation lorsque l’on suspecte une 
allergie chez un patient.
Ces tests aident à :
f différencier les allergies à média-
tion IgE des autres causes de symp-
tômes évocateurs d’une allergie ;
f identifier les patients ayant besoin 
d’un bilan complémentaire pour 
l’identification des allergènes en 
cause et un traitement spécifique de 
l’allergie  (25-31).

2 Lesquels utiliser ?
Les tests de dépistage de l’allergie 
respiratoire, type Phadiatop*, et ali-
mentaire, type Trophatop*, sont des 
examens biologiques de première 
intention qui recherchent dans le 
sérum des patients :
f les IgE spécifiques vis-à-vis d’un 
mélange équilibré d’aéro-allergènes 
courants (acariens, animaux domes-
tiques, pollens d’arbres, de grami-
nées et d’herbacées, moisissures) ;  

f les IgE spécifiques vis-à-vis des 
aliments les plus courants, répartis 
en 3 mélanges : 
- Pour les enfants (jusqu’à 15 ans) : 
blanc d’œuf, lait de vache, moutarde, 
arachide, poisson, blé, soja, noisette  
sésame, crevette, bœuf, kiwi.
- Pour les adultes : blanc d’œuf, lait, 
arachide, blé, poisson, soja, céleri, 
ail, levure, sésame, crevette, noi-
sette, kiwi, banane.

3  Que faire en fonction  
des résultats des tests ? 

À chaque test de dépistage est asso-
cié un résultat positif ou négatif. 
f Si tous les tests sont négatifs, une 
autre cause doit être recherchée. 
f Si au moins un test est positif, cela 
confirme la présence d’IgE spéci-
fiques, une allergie est probablement 
à l’origine des symptômes.

Un bilan allergologique complet 
comprenant des tests cutanés et/
ou des tests d’IgE spécifiques pour 
les allergènes pertinents doit être 
réalisé pour identifier tous les aller-
gènes responsables et mettre en 
place un traitement spécifique. 

En finir avec les idées reçues ! 
L’idée selon laquelle « le dosage des IgE totales est un bon test de 
dépistage » est fausse.
Le dosage des IgE totales :
● n’est pas recommandé (32-34) pour le dépistage de l’allergie car il a une 
mauvaise  spécificité et sensibilité ; il ne permet pas de faire la distinction 
entre problème  allergique et infectieux sous-jacent ;
● n’est ni remboursé en dépistage ni cumulable avec les tests de 
recherche d’IgE  spécifiques.

L’histoire clinique ne suffit pas toujours à identifier le facteur déclenchant de l’allergie. 
L’identification précoce des allergènes déclenchants est essentielle pour :
1/ choisir le bon traitement/le plan d’éviction adapté à chaque patient, 
2/ identifier les patients qui ont besoin d’être adressés à un allergologue,
3/ réduire les symptômes des patients et améliorer leur qualité de vie.  
De plus, l’allergie subit des changements dynamiques au cours du temps. Des tests sanguins 
aident à savoir si et comment la prise en charge du patient doit être réalisée.

ALLERGIE ET DIAGNOSTIC SÉROLOGIQUE :  
établir un lien entre allergènes et symptômes
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* Lire attentivement les instructions figurant sur l’étiquetage et/ou dans la notice d’utilisation 
du réactif (disponibles sur le site www.dfu.phadia.com)
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g  Huit allergènes représentent  
90 % des allergies alimentaires 
chez les enfants. 
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g  Plus la concentration d’IgE spécifiques est élevée, 
plus le risque de symptômes d’allergie est important *

z Un résultat > 0,1 kUA/I indique une sensibilisation à l’allergène testé, à interpréter dans le contexte clinique.
* Facteurs à prendre en compte pour établir un diagnostic final : l’âge, le degré d’atopie, la charge allergénique, le type d’allergène 
sensibilisant, les antécédents et les autres facteurs de déclenchement.

Règles de prescription :

f1 Blanc d’œuf f14 Soja

f2 Lait de vache f3 Poisson

f4 Blé f24 Crevette

f13 Arachide f17 Noisette*

* Ou autres fruits à coque.

Asthme /Enfants Asthme/Adulte

d1 Acariens d1 Acariens

g6 Graminées g6 Graminées

t3 Bouleau* t3 Bouleau*

e1 Chat m6 Alternaria

e5 Chien e1 Chat

f1 Blanc d’œuf e5 Chien

f2 Lait de vache i6 Blatte

f13 Arachide *ou autres pollens locaux

g   Allergènes respiratoires et alimentaires 
courants dans l’asthme

Les dosages d’IgE spécifiques sont référencés à la NABM*. 
Sont  remboursés :
f Dépistage : 1 mélange de pneumallergènes (type Phadiatop) et 3 mélanges 
alimentaires (type Trophatop), y compris lorsqu’ils sont  associés sur une même 
prescription.
f Dosages d’IgE  spécifiques  unitaires : jusqu’à 5  allergènes par catégorie 
notamment 5 pneumallergènes et/ou 5 aliments.
Conditions de réalisation :
Les dosages d’IgE spécifiques ne requièrent pas de conditions de  prélèvement 
particulières :
f Ils ne sont pas influencés par les traitements antihistaminiques.
f Ils ne nécessitent pas d’être à jeun.
f Ils peuvent être réalisés à tout âge, sans limite inférieure d’âge.
* Nomenclature des Actes de Biologie Médicale publiée au JO du 28/11/2003.

Place des tests  sérologiques 
IgE  spécifiques
Les tests d’allergie spécifiques faci-
litent l’identification des allergènes 
responsables. 
Après la réalisation de tests de dépis-
tage, les allergènes à tester doivent 
être choisis en conjonction avec une 
anamnèse du patient orientée sur 
l’allergie. Les tests d’allergie recom-
mandés sont les tests cutanés et/ou 
les tests d’IgE spécifiques (32,33,35). 
Plus de 650 sources et composants 
allergéniques différents sont dis-
ponibles pour une détection quan-
titative sensible et précise des IgE 
spécifiques.
Il est essentiel de bien documen-
ter l’histoire de l’allergie du patient 
avant de procéder à un test. Seule 
une histoire bien approfondie permet 
d’identifier les allergènes respon-
sables à tester.

Les allergènes les plus courants 
provoquant des allergies alimen-
taires et respiratoires (14, 36, 37) : 
les pollens de graminées et d’arbres, 
les acariens et  moisissures, le chat, 
le chien, la blatte ;
les aliments dont arachide, fruits à 
coque, blé, soja, œufs, lait de vache, 
poissons, crustacés et fruits.
La concordance IgE spécifiques et 
histoire clinique conduit à la mise en 
place des premières mesures d’évic-
tion avant d’adresser le patient à un 
allergologue. 

L’identification de l’allergène en cause permet de 
mettre en place un régime d’éviction et de diminuer 
les symptômes du patient. 
Le suivi des concentrations d’IgE au cours du temps 
aide à  estimer quand réintroduire les aliments. 

À cibler en fonction de l’histoire clinique, dans le respect des 5 allergènes respiratoires et 5 allergènes alimentaires maximum remboursés 
selon la Nomenclature des Actes de Biologie Médicale.
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Test biologique de dépistage de l’allergie 
respiratoire (type Phadiatop)2 Rechercher d’autres étiologies

Adapter le traitement symptomatique
+ Rechercher le(s) allergène(s) 

impliqués par l’anamnèse

Mise en place de mesures de contrôle de 
l’environnement si suggérées par l’anamnèse 
et par les dosages d’IgE spécifiques3

L’une de ces circonstances est-elle observée ?
• Mesures inefficaces
• Polysensibilisation
• Symptômes altérant la qualité de vie
• Asthme associé
• Immunothérapie allergénique indiquée4

• Discordance entre anamnèse et résultats 
d’IgE spécifiques

ARBRE DÉCISIONNEL
DE PRISE EN CHARGE

SYMPTÔMES RESPIRATOIRES
DE TYPE ALLERGIE

 Elément(s) évocateur(s) d’une allergie1

et/ou symptômes altérant la qualité de vie
et/ou non contrôlés par les traitements 

de première intention
et/ou composites (≥ 2 organes atteints)

Symptômes respiratoires
chroniques ou récidivants

OUI NON

PERSISTANCE
DES SYMPTÔMESPOSITIF

NÉGATIF

NON

OUI Adresser à un allergologue

Suivi de l’évolution

ET/OU DEMANDER UN 
AVIS SPÉCIALISÉ

1 Antécédents familiaux / personnels, autres signes d’allergie 
associés, unité de temps et de lieu, signes cliniques typiques 
(déroulement stéréotypé).

2 Voir la fiche explicative.
3 Précautions d’interprétation : sensibilisation (présence d’IgE 

spécifiques) ne veut pas dire allergie, l’interprétation doit  
privilégier l’anamnèse.

4 Consulter la rubrique « prise en charge » de DiagnosticAllergie.fr.

Cet algorithme est proposé à titre indicatif, il ne peut remplacer 
l’avis médical, adapté à chaque patient. 
Pour plus d’informations, rendez-vous sur www.DiagnosticAllergie.fr

Symptômes respiratoires
chroniques ou récidivants
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Test biologique de dépistage de l’allergie 
respiratoire (type Phadiatop) 2

Rechercher d’autres étiologies

Adresser à un allergologue

Suivi de l’évolution

PERSISTANCE
DES SYMPTÔMES

Adapter le traitement symptomatique
+ Rechercher le(s) allergène(s)
impliqués par l’anamnèse

Mise en place de mesures de contrôle de
l’environnement si suggérées par l’anamnèse
et par les dosages d’IgE spécifiques 3

L’une de ces circonstances est-elle observée ?
• Mesures inefficaces
• Polysensibilisation
• Symptômes altérant la qualité de vie
• Asthme associé
• Immunothérapie allergénique indiquée 4
• Discordance entre anamnèse et résultats d’IgE spécifiques

OUI NON

NON

POSITIF

 Elément(s) évocateur(s) d’une allergie1

et/ou  symptômes altérant la qualité de vie
et/ou  non contrôlés par les traitements de première intention
et/ou  composites (≥ 2 organes atteints)

NÉGATIF

OUI

ET/OU DEMANDER UN
AVIS SPÉCIALISÉ

1. Antécédents familiaux / personnels, autres signes d’allergie 
associés, unité de temps et de lieu, signes cliniques typiques 
(déroulement stéréotypé).
2. Voir la fiche explicative.
3. Précautions d’interprétation : sensibilisation (présence d’IgE 
spécifiques) ne veut pas dire allergie, l’interprétation doit privilégier 
l’anamnèse.
4. Consulter la rubrique « prise en charge » de DiagnosticAllergie.fr.

Cet algorithme est proposé à titre indicatif, il ne peut remplacer l’avis 
médical, adapté à chaque patient.
Pour plus d’informations, rendez-vous sur www.DiagnosticAllergie.fr
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L’identification précoce des allergènes en cause permet de mettre en place un plan d’éviction et d’améliorer les
symptômes respiratoires. Les tests sanguins interprétés en conjonction avec l’histoire clinique aident à accroître le 
nombre de diagnostics corrects.
Le patient doit être adressé à un allergologue pour une prise en charge spécifique, notamment pour un recours à la 
désensibilisation, en cas de symptômes d’asthme ou en cas d’aggravation des symptômes.
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Un seul aliment fortement suspect Repas complexe

ARBRE DÉCISIONNEL
DE PRISE EN CHARGE

SYMPTÔMES D’ALLERGIE ALIMENTAIRE
À MANIFESTATIONS IMMÉDIATES

Symptômes* de survenue rapide après l’ingestion d’un aliment/d’un repas1 :
- dans les 2h qui suivent (et plus rarement jusqu’à 8h après) ;
- éventuellement favorisés par un eff ort physique et/ou l’ingestion d’alcool,

une prise d’AINS et/ou un stress ;
- ET ne persistant pas/régressant à distance de la prise alimentaire.

Anaphylaxie sévère (choc hypovolémique, crise 
d’asthme sévère, œdème laryngé) ou symptômes 
allergiques intenses* touchant ≥ 2 organes ?

Maintenir l’éviction et la 
trousse d’urgence sans 
adrénaline (sauf en cas 
d’asthme associé)
ET adresser à un 
allergologue pour :
- Rechercher d’éventuelles 

allergies associées (autre 
aliment, allergie croisée) et 
évaluer la sévérité

- Adapter la trousse 
d’urgence

- Assurer l’éducation 
thérapeutique

- Programmer le suivi

Allergie alimentaire peu 
probable :
- Établir un diagnostic 

diff érentiel et notamment 
rechercher de fausses 
allergies alimentaires

- Considérer la 
réintroduction du
ou des aliments mais se 
méfi er des allergènes 
masqués

- Et en cas de doute ou de 
récidive3 : adresser à un 
allergologue

Éviction de l’aliment suspect
Demande d’IgE spécifi ques

Test biologique de dépistage de l’allergie 
alimentaire2

Contacter d’urgence
un allergologue pour demande 
de prise en charge et conseils.
Trousse d’urgence avec adrénaline**
+ éviction des aliments suspects.

TOUS LES MÉLANGES
SONT NÉGATIFS

AU MOINS UN MÉLANGE
EST POSITIF

NON

POSITIF NÉGATIF

OUI

Adresser à un allergologue pour 
identifi er le ou les aliments en cause 
et la prise en charge thérapeutique

Éviter la consommation des aliments 
positifs aux tests et entrant dans la 
composition du repas suspect, sauf 
si re-consommés sans problème 
depuis

1 Les 3 aliments les plus fréquemment en cause chez les enfants jusqu’à 3 ans sont le lait,
le blanc d’œuf et l’arachide. Ref : D.A. Moneret-Vautrin - Epidémiologie de l’allergie alimentaire 
RFA 48 (2008 171-178).

2 Voir fi che explicative.
3 Un diagnostic clinique ne peut être écarté uniquement sur les résultats négatifs d’une seule 

méthode diagnostique. En cas de doute (ou si l’histoire clinique est très évocatrice), conseillez 
d’éviter le ou les aliments suspects et/ou prescrivez une trousse d’urgence.

* Consulter le tableau des symptômes.
** Voir défi nition.

Cet algorithme est proposé à titre indicatif, il ne peut 
remplacer l’avis médical, adapté à chaque patient.

Pour plus d’informations, rendez-vous sur :
www.DiagnosticAllergie.fr
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Symptômes* de survenue rapide après l’ingestion d’un aliment/d’un repas 1 : 
- dans les 2 h qui suivent (et plus rarement jusqu’à 8 h après) ;
-  éventuellement favorisés par un effort physique et/ou l’ingestion d’alcool, une prise d’AINS et/ou un stress ;
- ET ne persistant pas/régressant à distance de la prise alimentaire.

Anaphylaxie sévère (choc hypovolémique, crise
d’asthme sévère, œdème laryngé) ou symptômes
allergiques intenses* touchant ≥ 2 organes ?

Éviction de l’aliment suspect
Demande d’IgE spécifiques (type Trophatop)

Maintenir l’éviction et la
trousse d’urgence sans
adrénaline (sauf en cas
d’asthme associé)
ET adresser à un
allergologue pour :
- Rechercher d’éventuelles 
allergies associées (autre 
aliment, allergie croisée) et 
évaluer la sévérité
- Adapter la trousse d’urgence
- Assurer l’éducation 
thérapeutique
- Programmer le suivi

Allergie alimentaire peu
probable :
- Établir un diagnostic différen-
tiel et notamment rechercher 
de fausses
allergies alimentaires
- Considérer la réintroduction 
du
ou des aliments mais se méfier 
des allergènes masqués
- Et en cas de doute ou de
récidive3 : adresser à un
allergologue

Contacter d’urgence un allergologue 
pour demande de prise en charge et 
conseils.
Trousse d’urgence avec adrénaline**
+ éviction des aliments suspects

Test biologique de dépistage de l’allergie 
alimentaire 2 (type Trophatop)

Adresser à un allergologue pour
identifier le ou les aliments en cause
et la prise en charge thérapeutique

NON

OUI

POSITIF NÉGATIF TOUS LES MÉLANGES 
SONT NÉGATIFS 

Un seul aliment fortement suspect Repas complexe

1 Les 3 aliments les plus fréquemment en cause chez les enfants jusqu’à 3 ans sont le 
lait,le blanc d’oeuf et l’arachide. Ref : D.A. Moneret-Vautrin - Epidémiologie de l’allergie 
alimentaire RFA 48 (2008 171-178).
2 Voir fiche explicative.
3 Un diagnostic clinique ne peut être écarté uniquement sur les résultats négatifs d’une 
seule méthode diagnostique. En cas de doute (ou si l’histoire clinique est très évocatrice), 
conseillez d’éviter le ou les aliments suspects et/ou prescrivez une trousse d’urgence.

* Consulter le tableau des symptômes.
** Voir définition.
Cet algorithme est proposé à titre indicatif, il ne peut remplacer l’avis médical, adapté à 
chaque patient.
Pour plus d’informations, rendez-vous sur www.DiagnosticAllergie.fr

AU MOINS UN MÉLANGE 
EST POSITIFS 

Éviter la consommation des aliments
positifs aux tests et entrant dans la
composition du repas suspect, sauf
si re-consommés sans problème depuis
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L’allergie alimentaire est auto-déclarée spontanément 6 fois plus fréquemment que sa prévalence réelle (38),  
en raison de la confusion avec d’autres étiologies responsables de symptômes gastro-intestinaux.  
Cette confusion est à l’origine d’inquiétudes et d’évictions alimentaires inutiles.
Le diagnostic doit s’appuyer sur l’histoire clinique associée aux tests diagnostiques. Ne pas faire une éviction 
uniquement sur la positivité des tests sanguins.
Des réactions sévères peuvent être observées lors d’allergies alimentaires, notamment chez les asthmatiques (9, 10). 
En allergie alimentaire, l’arbre décisionnel recommande d’adresser systématiquement le patient à un allergologue 
lorsque la suspicion est avérée.
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DiagnosticAllergie.fr est un site créé avec le soutien d’un groupe d’experts 
allergologues dont l’objectif est d’accompagner médecins généralistes et 
pédiatres dans la prise en charge de leurs patients allergiques en coordination 
avec l’allergologue. Arbres décisionnels, cas cliniques et outils créés par les 
experts sont mis en ligne régulièrement.
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vous guide pas à pas pour vous aider à poser le bon diagnostic 
et prendre en charge l’allergie médiée par les IgE. 


