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ABREVIATIONS 

 

AA : allergie alimentaire 

APLV : allergie aux protéines de lait de vache 

DA : dermatite atopique 

HAS : Haute Autorité de Santé 

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

IPR : interpercentile range 

MG : médecin généraliste 

OMA : Organisation Mondiale de l’Allergie 

RAM : RAND-ULCA Appropriateness Method 

SCORAD : SCORing Atopic Dermatitis 

TIS : Three Item Score 

TMA : test multi-allergique 

TPO : test de provocation orale 

VPP : Valeur Prédictive Positive 
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INTRODUCTION 

L’Organisation Mondiale de la Santé classe l’ensemble des maladies allergiques au 

4ème rang mondial des maladies. Selon le rapport de 2011 de l’Organisation Mondiale 

de l’Allergie, 30 à 40% de la population mondiale serait affectée par une ou plusieurs 

maladies allergiques. En France, 6 à 8% des enfants auraient une allergie alimentaire 

selon un rapport paru en 2002 1,2,3. 

Dans le système français, le médecin généraliste est généralement choisi comme 

médecin traitant de ses patients. L’un des rôles du médecin traitant est d’adresser le 

patient, si nécessaire, vers le(s) spécialiste(s) adéquat(s). Cette orientation adéquate 

est directement dépendante de la capacité du médecin à savoir évoquer et poser 

correctement le diagnostic d’allergie alimentaire4,5. 

L’intérêt d’une bonne prise en charge de ces enfants porteurs d’allergie alimentaire 

est double. Un sur-diagnostic peut conduire à une malnutrition, des carences 

alimentaires, des troubles du comportement alimentaire, ou une perturbation de la 

dynamique familiale. Le sous-diagnostic peut, lui, entrainer une altération de la qualité 

de vie, une cassure de la courbe de croissance staturo-pondérale, voire même, dans 

de rares cas, une mise en jeu du pronostic vital6,7. 

Le médecin généraliste se heurte à plusieurs difficultés diagnostiques face aux 

allergies alimentaires. Tout d’abord, la symptomatologie d’appel n’est pas spécifique 

dans l’allergie alimentaire 3,4,8, et les diagnostics différentiels sont nombreux9. Ensuite, 

de multiples facteurs rendent la recherche de l’aliment causal difficile (variation de 

l’allergénicité en fonction du mode de cuisson et de la quantité d’allergène ingérée 

entre autres ; contamination par des allergènes masqués, apanage de 

l’industrialisation de l’agro-alimentaire dans notre société ; …) 

Le mécanisme immunologique responsable des manifestations cliniques d’allergie 

alimentaire est soit médié par les immunoglobulines E (IgE-médié), soit non médié par 

les immunoglobulines E (non IgE-médiés), soit mixte. En pratique, les allergies 

alimentaires IgE-médiées et mixtes sont beaucoup plus fréquentes que les non IgE-

médiées. 
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Notre travail s’intègre dans une démarche de prévention secondaire, avec pour 

objectif d’établir un outil d’aide au diagnostic d’allergies alimentaires IgE-médiées chez 

l’enfant, adapté à la médecine générale. 

Le premier temps de ce travail a consisté en une revue de la littérature sur les allergies 

alimentaires IgE-médiées chez l’enfant. Cette revue a été  effectuée par Marianne 

Fumat en 201310, lors de sa thèse d’exercice.  

Le deuxième temps a été de créer un outil de diagnostic, dévolu au médecin 

généraliste. Outil qu’il pourrait consulter rapidement afin d’orienter la prise en charge 

des enfants chez qui il suspecte une allergie alimentaire.  

A partir de la synthèse des informations recueillies par Marianne Fumat, nous avons 

réalisé un algorithme décisionnel sous forme de poster, qui récapitule les différentes 

étapes de la démarche diagnostique : 

- Syndromes cliniques évocateurs d’allergies alimentaires IgE-médiées 

- Eléments essentiels de l’interrogatoire 

- Indications d’examens complémentaires et/ou de recours au spécialiste. 

Le troisième temps de notre travail a été de faire valider cet outil grâce à une enquête 

Delphi, menée auprès d’experts allergologues et généralistes. 
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I- PREAMBULE 

1. Choix du sujet 

Le choix initial du sujet faisait lien avec un précédent travail de mémoire de médecine 

générale, qui avait montré les difficultés observées quant au diagnostic et à la prise 

en charge des enfants suspects d’allergie alimentaire par les médecins généralistes 

eux-mêmes11. Dans ce mémoire, dont l’objectif était l’évaluation des connaissances 

et des pratiques des médecins généralistes en Rhône-Alpes, nous avions établi que 

la majorité des médecins généralistes sous-estimaient la prévalence de l’allergie 

alimentaire IgE-médiée chez l’enfant, ainsi  que les principaux tableaux cliniques à 

rechercher. La prise en charge de ces patients était de ce fait aléatoire. Le ressenti 

global des médecins généralistes face à ce type de consultation était négatif, et 90% 

des médecins interrogés pensaient qu’un outil d’aide à la démarche diagnostique 

pourrait leur être utile. 

 

 

2. Rappels élémentaires sur les allergies alimentaires 

Le National Institute of Allergy and Infectious Diseases proposait en 2010 la définition 

de l’allergie alimentaire suivante : « réaction adverse physiologique, résultant d’une 

réponse immunitaire spécifique, survenant de façon reproductible lors de l’exposition 

à un aliment donné ».12 

Les allergènes alimentaires sont des composants spécifiques d’un aliment, soit 

antigènes, soit haptènes. L’ensemble des réactions dirigées contre des allergènes, 

déclenchées à leur contact, est regroupé sous le terme d’hypersensibilité.  

D’après la classification de Gell et Coombs8, l’hypersensibilité est classée en 4 

groupes, selon le mécanisme mis en jeu : 

- Type I, médiée par les IgE (hypersensibilité immédiate) 

- Type II, de mécanisme cytotoxique 

- Type III, médiée par les complexes immuns (hypersensibilité semi-tardive) 

- Type IV, à médiation cellulaire (hypersensibilité retardée). 

 



 

7 

Concernant les manifestations cliniques réactionnelles de l’allergie alimentaire, on 

distingue 3 situations : 

- L’allergie alimentaire IgE médiée, responsable de réactions immédiates 

(urticaire, anaphylaxie…) 

- L’allergie alimentaire de mécanisme mixte, associant une médiation humorale 

(par les IgE), et cellulaire (par les lymphocytes), responsables de réactions 

cliniques retardées (dermatite atopique) 

- L’allergie alimentaire non IgE-médiée, à médiation cellulaire exclusive. 

Au cours de ce travail, nous ne nous intéresserons qu’aux allergies alimentaires 

médiées totalement ou en partie par les IgE (IgE médiée ou mixte). 

 

Le déclenchement d’une allergie alimentaire IgE-médiée nécessite 2 étapes : 

- Une première phase muette cliniquement, appelé « sensibilisation », au cours 

de laquelle un allergène alimentaire va induire la production d’IgE spécifiques 

de cet allergène. Cette sensibilisation peut avoir lieu par voie in utero, par 

passage « caché » dans le lait maternel, par voie digestive, respiratoire ou 

cutanée9. 

- Une seconde phase, dite de réaction clinique, survient lors d’un contact 

ultérieur avec le même allergène alimentaire. Il se lie à l’immunoglobuline qui 

lui est spécifique à la surface des membranes cellulaires, et entraine alors la 

libération de médiateurs tels que l’histamine, les prostaglandines, les 

leucotriènes et les cytokines9. 

 

Si, en théorie, tout allergène alimentaire peut engendrer une réaction IgE-médiée, un 

nombre restreint d’aliments est à l’origine de la majorité des allergies3,9. Chez les 

jeunes enfants, 90% des allergies alimentaires sont causées par 5 aliments : le lait, 

l’œuf, l’arachide, la moutarde et le poisson. Les autres aliments très fréquemment en 

cause sont le blé, le soja, les coquillages et les fruits à coques. 
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L’évolution naturelle des allergies alimentaires IgE-médiées dépend de l’aliment en 

cause. Un enfant souffrant d’allergie alimentaire verra celle-ci disparaitre au cours de 

son enfance dans la très grande majorité des cas pour les allergènes tels que l’œuf, 

le lait, le soja et le blé. L’acquisition de cette tolérance peut se faire vers l’âge de 5-

6ans, ou plus tardivement, à l’adolescence. A l’inverse, l’allergie à l’arachide persiste 

généralement à l’âge adulte3,12,13.  

Cette évolution naturelle, avec ou sans traitement (régime d’éviction), sert de base à 

la méthode d’induction de la tolérance par voie orale. Une ingestion programmée très 

progressive de l’aliment sur plusieurs mois pourrait permettre d’obtenir la guérison, 

sous réserve d’entretenir le phénomène par une consommation quotidienne de 

l’aliment3. 

 

 

3. Synthèse de la revue de la littérature effectuée par Marianne Fumat10 

Selon l’Organisation Mondiale de l’Allergie, les allergies alimentaires (AA) 

concerneraient environ 250 millions de personnes dans le monde. En France, 6 à 8% 

des enfants seraient concernés. Du fait de leur fréquence et des méthodes 

diagnostiques existantes utilisables en ambulatoire, les allergies alimentaires IgE-

médiées sont celles qui concernent le plus le médecin généraliste. Le rôle du médecin 

généraliste est central car il devra évoquer le diagnostic, envisager les examens 

complémentaires nécessaires, et éventuellement orienter le patient vers un spécialiste, 

afin d’éviter les conséquences d’un sur- ou sous-diagnostic. 

Le diagnostic d’AA est toutefois rendu difficile par des symptômes d’appel non 

spécifiques et très variés, de nombreux diagnostics différentiels, et des limites à la 

recherche de l’aliment en cause (notamment du fait de l’industrialisation croissante de 

l’agro-alimentaire, et de la législation incomplète concernant l’étiquetage de certains 

produits). 

La recherche bibliographique de Marianne Fumat a permis la synthèse et l’évaluation 

des recommandations issues de la littérature, à partir de 30 études cliniques, 20 

revues ou mises au point, 18 textes de recommandations ou conférences de 
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consensus, 7 sites internet, 2 monographies, et 3 documents issus de la littérature 

grise. 

Résumé des principaux résultats de cette recherche : 

Les principales manifestations cliniques évocatrices d’AA IgE-médiée chez l’enfant 

sont cutanées (dermatite atopique dans 50.5% et urticaire dans 30.3% des cas), 

respiratoires (asthme dans 8.6% et rhinoconjonctivite dans 0.3% des cas), 

généralisées (anaphylaxie dans 4.9% des cas) et digestives dans 2% des cas. 

La présence et la précision des indications de réalisation d’un bilan devant les 

manifestations cliniques susceptibles d’évoquer une AA sont variables d’une source à 

l’autre. 

Concernant l’interrogatoire, 14 références bibliographiques en détaillaient le contenu. 

L’intérêt de réaliser une enquête alimentaire est retrouvé surtout pour les 

manifestations chroniques comme l’asthme, la dermatite atopique et l’urticaire 

chronique.  

L’examen clinique n’est précisé que dans 6 références bibliographiques, et son 

contenu est peu précis. 

Concernant la démarche diagnostique paraclinique, aucune attitude standardisée 

n’est mise en évidence, notamment celle que doit avoir le médecin généraliste. Les 7 

références évoquant les examens mis à disposition en ambulatoire préconisent 

essentiellement les TMA en première intention. Les dosages d’IgE spécifiques d’un 

aliment sont toutefois possibles si le médecin généraliste a une forte suspicion pour 

un des aliments. Pour ces dosages, la valeur prédictive positive (VPP) est de 95%. 

Les tests thérapeutiques existant en matière d’allergie alimentaire sont les tests 

d’élimination (recommandés à 8 reprises), et les tests de provocation labiale (cités à 

5 reprises, uniquement dans la littérature française). Les tests de provocation orale 

sont du ressort du spécialiste. 
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Finalement, une synthèse des différents syndromes cliniques évocateurs d’allergie 

alimentaire, des éléments de l’interrogatoire et de l’examen clinique lors d’une 

consultation de médecine générale, des examens complémentaires nécessaires et 

des indications d’avis spécialisé a été réalisée. 

Annexe 1 : Synthèse des recommandations réalisée par Marianne Fumat  

 

4. Elaboration du poster 

Les différentes étapes de l’élaboration du poster ont été: 

- Réalisation de la maquette initiale du poster 

- Premier tour Enquête Delphi 

- Développement de la maquette initiale du poster 

- Deuxième tour Enquête Delphi 

- Finalisation du poster 

 

 

 

5. Maquette initiale du poster 

A partir de la synthèse des recommandations, issue de la thèse de Marianne Fumat10, 

nous avons réalisé une ébauche du futur outil d’aide, sous forme d’un poster.  

En pratique, ce sont ces différents éléments du poster, proposés sous forme d’items, 

que nous avons soumis à un consensus d’experts, selon la méthode Delphi.  
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II- MATERIELS ET METHODES 

1. Enquête Delphi 

a. L’étude 

Objectif : élaborer et valider auprès d’experts un poster à l’intention des médecins 

généralistes, comportant le repérage des manifestations cliniques évocatrices 

d’allergie alimentaire, et la conduite à tenir diagnostique. 

Méthode utilisée : technique Delphi. 

 

b. Justification de la méthode 

La technique Delphi est une méthode d’élaboration de consensus14,15,16,17. Elle permet, 

pour chaque item proposé, d’obtenir un avis final unique et convergent d’un groupe 

d’experts, et d’évaluer le degré de convergence des avis. Il s’agit d’un exercice de 

communication de groupe qui permet de synthétiser les connaissances d’experts qui 

sont géographiquement dispersés, et qui n’ont aucune communication directe entre 

eux18,19,20,21,22,23. 

L’interrogation individuelle se fait par questionnaires successifs. L’analyse des 

cotations individuelles permet d’obtenir un score médian global pour le groupe. 

Les avantages de cette méthode sont : 

- L’interrogation à distance, qui demande une logistique moindre, et laisse à 

chaque expert le temps de la réflexion. 

- L’anonymat, qui permet à chacun d’exprimer son avis, et d’éviter l’influence des 

leaders d’opinion. 

Les inconvénients principaux sont le fait que cette technique soit relativement longue, 

et que, comme toute méthode de consensus, elle ne retient pas les extrêmes qui 

peuvent parfois s’avérer être des idées intéressantes. 

Pour réaliser ce travail, nous avons consulté plusieurs exemples d’enquêtes Delphi 

réalisées dans les dernières années24,25,26,27. 
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L’objectif final était d’élaborer un poster dévolu à l’utilisation pratique en consultation 

de médecine générale. L’intérêt de la méthode Delphi était de sélectionner des items 

clairs, percutants et appropriés de la synthèse des recommandations réalisée en 

amont. 

 

c. Recueil des données 

Nous avons choisi de réaliser 2 tours de cotation à l’enquête, afin d’établir une 

progression et une plus grande justesse dans l’élaboration de ce poster.  

Ces 2 tours se sont déroulés de Janvier à Juillet 2014. 29 experts ont été sollicités. 

Les questionnaires ont été envoyés par courrier électronique ou postal.  

Les experts ont côté leur niveau d’accord avec les propositions des questionnaires sur 

une échelle ordinale quantitative discrète variant de 1 (désaccord complet) à 9 (accord 

total). Les réponses entre deux chiffres, ou englobant deux chiffres, n’étaient pas 

autorisées. Les experts étaient libres d’exprimer des commentaires pour chaque 

proposition. Ils sont restés anonymes entre eux tout au long de la procédure. 

Deux tours ont été nécessaires pour obtenir un consensus d’experts concernant la 

maquette initiale du poster. 

 

d. Les experts 

Une liste d’experts identifiés comme ayant une expertise sur une ou plusieurs des 

thématiques étudiées a initialement été créée, regroupant : 

- des auteurs référencés dans la littérature française et ayant participé à 

l’établissement de recommandations sur l’allergie alimentaire ;  

- des médecins de différentes spécialités médicales ayant une affinité 

particulière pour le domaine de l’allergie ou de la pédiatrie : allergologues, 

pédiatres, pneumologues, gastro-entérologues, dermatologues 

- des médecins généralistes « à orientation pédiatrique » 

45 experts potentiels ont été contactés entre Décembre et Janvier 2014, par téléphone, 

pour leur expliquer l’objectif de travail et les caractéristiques de la méthode Delphi. 
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Parmi eux, 29 experts ont accepté de participer aux 2 tours d’interrogation de l’enquête 

Delphi.  

Les experts étaient composés de 9 auteurs faisant référence sur le sujet 

(allergologues et allergo-pédiatres), 9 pédiatres et allergo-pédiatres, 7 médecins 

généralistes, 3 dermatologues, 1 gastro-entérologue. 

 

2. Premier tour de l’enquête Delphi 

Nous avons établi une série de 47 propositions quantifiables et indépendantes, 

soumise dans le questionnaire du premier tour de l’enquête Delphi.  

Annexe 2 : Questionnaire Delphi premier tour 

 

Les experts étaient invités à coter leur niveau d’accord pour chacune des propositions. 

Une case « non concerné » était également présente à chaque question. A chaque 

question, nous avions laissé la possibilité aux experts de laisser un commentaire. 

Ce questionnaire du premier tour de l’enquête Delphi a été testé auprès d’un petit 

échantillon de deux médecins généralistes ne participant pas à l’étude. Il devait 

pouvoir être rempli en moins de trente minutes. 

Le premier questionnaire a été envoyé entre le 20 janvier et le 15 février 2014 aux 29 

experts, par mail ou par courrier, selon  la volonté de chacun. Il était accompagné 

d’une lettre exposant la question de recherche et la méthode, garantissant l’anonymat, 

détaillant la démarche à suivre et le délai de réponse. Il a été prévu un premier rappel 

au bout de quinze jours, puis un second un mois plus tard, pour augmenter le taux de 

réponses. 

 

3. Analyse des résultats du premier tour 

a. Analyse statistique  

Les données ont été analysées selon la méthode de cotation de la RAND/UCLA 

Appropriateness Method (RAM)28, et à l’aide du logiciel Excel. 
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Conformément à la RAM, l’échelle de cotation (de 1 à 9) a été divisée en 3 intervalles 

[1-3] ; [4-6] ; [7-9]. 

Pour chaque proposition, nous avons calculé la médiane, afin de donner l’avis 

convergent global du groupe. Si le score médian global était dans l’intervalle [1-3], 

l’item était jugé inapproprié ; dans l’intervalle [4-6], il était jugé équivoque ; dans 

l’intervalle [7-9], il était jugé approprié. 

Nous avons également calculé le 30ème et le 70ème percentiles de la distribution 

cumulée des réponses des experts sur l’échelle de 1 à 9. Ainsi, nous avons produit 

pour chaque proposition la distance interpercentile (IPR), afin d’évaluer le degré de 

convergence des avis du groupe d’experts. 

Si l’IPR était situé à l’intérieur d’un même intervalle ([1-3], [4-6] ou [7-9]), il y avait un 

accord fort entre les experts. Si l’IPR empiétait sur deux intervalles adjacents, il y avait 

un accord relatif entre les experts. SI l’IPR se trouvait à la fois dans l’intervalle [1-3] et 

dans l’intervalle [7-9], on concluait à un désaccord entre les experts (puisqu’au moins 

30% des experts ont coté la proposition dans la zone d’accord, et 30% dans la zone 

de désaccord). 

 

b. Analyse thématique qualitative des commentaires 

Un recueil exhaustif des commentaires a été réalisé. Les verbatims ont ensuite été 

regroupés manuellement et étudiés par 2 relecteurs, afin de permettre une 

reformulation des propositions jugées équivoques ou inappropriées, et/ou lorsqu’il 

existait un désaccord entre les experts. Cette partie a été réalisée sans logiciel. 

 

4. Développement de la maquette initiale du poster 

A partir des résultats statistiques et de l’étude des verbatims, la maquette initiale du 

poster a été modifiée. Les propositions jugées inappropriées ont été retirées ou 

reformulées avant d’être soumises aux experts au second tour de l’enquête Delphi. 

Un certain nombre d’items ont été modifiés afin d’être plus justes ou plus clairs.  

Une seconde version de la maquette du poster a alors été réalisée.  
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5. Deuxième tour de l’enquête Delphi 

Les propositions jugées inappropriées, pour lesquelles il existait un désaccord entre 

les experts, ou pour lesquelles les commentaires étaient discordants lors du premier 

tour ont été reformulées, et soumises aux experts lors du deuxième tour de l’enquête 

Delphi. 

Les propositions ainsi obtenues ont été envoyées aux experts ayant répondu au 

premier tour de l’enquête Delphi, par courrier électronique ou postal. Ce deuxième 

tour était accompagné de la deuxième version du poster. Un espace était dédié aux 

remarques éventuelles des experts sur cette seconde version du poster. 

Annexe 3 : Questionnaire Delphi deuxième tour 

 

Le questionnaire était accompagné des résultats du premier tour de l’enquête Delphi, 

avec pour chaque proposition le score médian et l’ensemble des commentaires 

retranscrits de façon anonyme. 

Les questionnaires ont été envoyés à l’ensemble des experts mi-mai 2014. Ils ont 

jugés ces propositions selon la même méthode que celle du premier tour. Une 

première relance a été réalisée quinze jours plus tard, et une deuxième relance a eu 

lieu au bout d’un mois. La 2ème relance s’est faite par mail et par téléphone. 

 

6. Analyse des résultats du deuxième tour 

L’analyse des données a été réalisée à l’identique que pour le premier tour de 

l’enquête Delphi. 

 

7. Finalisation du poster 

L’ébauche de poster réalisée initialement, a été modifiée une première fois après les 

résultats du premier tour de l’enquête Delphi, et finalisée après les résultats du second 

tour. 
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Concernant l’élaboration du document, les données de l’HAS et de l’INPES ont été 

utilisées comme base de travail29,30. La mise en page a été réalisée avec l’aide de 

Word et de PowerPoint.  

 

8.  Recherche bibliographique 

Les bases de données bibliographiques PubMed (Medline, National Library of 

Medicine), EM Premium (Elsevier et Masson), CISMEF (Catalogue et index des sites 

médicaux francophones) et The Cochrane Library ont été consultées.  

Le moteur de recherche Google scholar a également été utilisé. 

La période de recherche allait de 1995 à 2012 pour la bibliographie concernant 

l’allergie alimentaire, et de 1980 à 2013 pour la bibliographie concernant l’enquête 

Delphi. 

Les mots-clés utilisés étaient les suivants :  

- « recommandations », « guidelines » 

- « allergie alimentaire », « food allergy » 

- « diagnostic », « diagnosis » 

- « enfant », « nourrisson », « child », « children », « infant », « newborn » 

- « médecin généraliste », « family physician », « primary care » 

Les autres mots clés utilisés étaient : 

- « consensus », « consensus methods » 

- « Delphi », « enquête Delphi » 

Les différents termes ont été combinés à l’aide des opérateurs booléens OR / AND. 

Les critères de sélection étaient la langue française ou anglaise et l’accessibilité à 

l’ensemble du document. 
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III- RESULTATS de l’enquête Delphi 

- Les experts 

Parmi les 29 experts sollicités initialement, et ayant accepté de participer à l’enquête, 

27 ont répondu au premier tour entre le 20 Janvier et le 15 Février 2014.  

Le questionnaire du second tour a été envoyé à ces 27 experts, et 23 réponses ont 

été comptabilisées du 15 mai au 30 juin. 

 

- Résultats du premier tour 

Parmi les 47 propositions soumises aux experts :  

- 34 propositions ont été jugées appropriées, dont 27 avec un accord fort entre 

les experts,  

- 11 propositions ont été jugées équivoques,  

- 2 propositions ont été jugées inappropriées, dont 1 a été classée inappropriée 

avec un accord fort entre les experts. 

Les résultats complets de l’étude sont en annexe. 

 

Annexe 4 : Résultats complets premier tour 

 

Tableau 1 : Définition du degré d’accord entre les experts 

Définition Signification 

Accord fort (AF) L’intervalle des réponses est situé à l’intérieure d’une même zone 

Accord relatif (AR) L’intervalle des réponses empiète sur une des bornes de la zone adjacente 

Désaccord (D) L’intervalle des réponses est à la fois dans la borne 1-3 et 7-9 
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Tableau 2 : Propositions jugées appropriées (premier tour) 

Propositions 
Score 

médian 

30ème 

centile 

70ème 

centile 
IPR 

Accord entre 

experts 

SYNDROMES CLINIQUES 
 

Etes-vous d’accord avec la proposition suivante : plus la DA est sévère, et plus 

le risque d’AA est élevé 
8 7 9 2 AF 

Etes-vous d’accord avec la proposition suivante : la survenue dans les 24 à 48h 

suivant l’ingestion de l’aliment suspecté, soit d’une poussée d’eczéma chez un 

patient asymptomatique, soit d’une aggravation d’une DA chronique, doit faire 

évoquer une AA 

8 5.5 8 2.5 AR 

Etes-vous d’accord avec l’indication de bilan d’AA devant une DA suivante : DA 

sévère et/ou persistante et/ou ne répondant pas à un traitement adapté et bien 

conduit 

8.5 8 9 1 AF 

Etes-vous d’accord avec l’indication de bilan d’AA devant une DA suivante : 

symptômes de DA reliés à un allergène alimentaire suspecté   
8 7 9 2 AF 

Etes-vous d’accord avec l’indication de bilan d’AA devant une DA suivante : 

symptômes de DA associés à d’autres symptômes d’atopie 
7 5.8 8 2.2 AR 

Etes-vous d’accord avec l’indication de bilan d’AA devant une DA suivante : 

stagnation de la courbe staturopondérale 
9 7.5 9 1.5 AF 

Etes-vous d’accord avec le choix du TIS comme mode d’évaluation de la 

sévérité de la DA par le MG 
8 6 9 3 AR 

Etes-vous d’accord avec l’indication de bilan d’AA devant une urticaire suivante : 

urticaire aigue sévère 
7.5 3.5 9 5.5 D 

Etes-vous d’accord avec l’indication de bilan d’AA devant une urticaire suivante : 

urticaire reliée à un aliment spécifique 
9 8.9 9 0.1 AF 

Etes-vous d’accord avec l’indication de bilan d’AA devant un asthme suivante : 

crises d’asthme post-prandiales ou brutales 
9 8 9 1 AF 

Etes-vous d’accord avec les symptômes digestifs devant faire évoquer une AA 

suivants : symptômes non spécifiques (tels que nausées, vomissements, 

douleurs abdominales, diarrhées, trouble de la croissance chez les nourrissons), 

associés à une atteinte d’autres organes cibles de l’AA 

7 7 8.5 1.5 AF 

Etes-vous d’accord avec l’indication de bilan d’AA devant des troubles digestifs 

suivante : après exclusion d’autres causes (infectieuses notamment) et/ou en 

cas de symptômes persistants et/ou sévères 

7 5.5 8.5 3 AR 

Etes-vous d’accord avec l’indication de bilan d’AA devant un syndrome oral  

suivante : symptômes sévères et/ou invalidants 
9 8 9 1 AF 

INTERROGATOIRE : Etes-vous d’accord avec les éléments à faire préciser lors de l’interrogatoire ci-dessous :  

Antécédent personnel de maladie atopique 9 9 9 0 AF 

Antécédent familial au 1er degré de maladie atopique 9 9 9 0 AF 

Apparition des symptômes dans un délai de 2h après contact (et jusqu’à 48h 

pour la DA) 
9 8 9 1 AF 

Atteinte de plusieurs des organes cibles de l’AA IgE-médiée 9 9 9 0 AF 

Suspicion d’un aliment en particulier 9 9 9 0 AF 

Observation des symptômes à plusieurs reprises avec le même aliment 9 8 9 1 AF 



 

20 

Exclusion spontanée par l’enfant d’un aliment de son régime, existence de 

dégoûts alimentaires 
8 7 8.5 1.5 AF 

Etat de santé de l’enfant au moment des symptômes (existence d’un épisode 

aigu intercurrent) 
7 5.4 9 3.6 AR 

Survenue des symptômes au moment ou au décours d’un effort 9 7.2 9 1.8 AF 

Y a-t-il un intérêt à rappeler les principaux aliments en cause chez l’enfant (lait, 

œuf, arachide, céréales, poissons, moutarde) ? 
9 8 9 1 AF 

Etes-vous d’accord avec les critères de réalisation d’une enquête alimentaire 

suivants : recueil de tout apport alimentaire (y compris ceux uniquement en 

contact avec les lèvres ou la bouche), en précisant la quantité, le mode de 

préparation et la cuisson, avec recueil des symptômes, leur nature, et l’heure de 

survenue 

9 8.5 9 0.5 AF 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES  

Etes-vous d’accord avec cette information : le TPO est toujours du ressort du 

spécialiste 
9 9 9 0 AF 

Etes-vous d’accord avec cette information : les tests cutanés sont du ressort du 

spécialiste 
9 8 9 1 AF 

AVIS SPECIALISE : Etes-vous d’accord avec les propositions suivantes comme critères nécessitant un avis 

spécialisé en cas de suspicion d’AA : 
 

Cassure de la courbe staturo-pondérale 9 7.8 9 1.2 AF 

Suspicion d’AA multiples, ou à des aliments pouvant entrainer des réactions 

sévères (fruits à coques, arachide) 
9 9 9 0 AF 

Antécédent de réaction anaphylactique ou réactions retardées sévères 9 9 9 0 AF 

Allergie alimentaire associée à un asthme 9 9 9 0 AF 

Absence de réponse à un régime d’élimination pour l’aiment fortement suspect 9 9 9 0 AF 

Diagnostic d’AA établi devant un dosage d’IgE spécifiques positifs 9 7 9 2 AF 

Histoire clinique fortement évocatrice d’AA avec test de sensibilisation négatifs 9 9 9 0 AF 

Persistance d’une croyance parentale d’AA malgré une histoire peu évocatrice 7 6 9 3 AR 

 

 

Tableau 3 : Propositions jugées équivoques (premier tour) 

Propositions 
Score 

médian 

30ème 

centile 
70ème 

centile 
IPR 

Accord entre 

experts 

SYNDROMES CLINIQUES 
 

Etes-vous d’accord avec la proposition suivante : devant une DA, plus l’enfant 

est jeune (<3mois), plus le risque d’AA est élevé 

6.5 4 8 4 AR 

Etes-vous d’accord avec l’indication de bilan d’AA devant un asthme suivante : 

mauvais contrôle de l’asthme (persistant/récidivant/sévère) malgré un traitement 

usuel bien conduit 

6 3.2 7.8 4.6 D 

Etes-vous d’accord avec l’indication de bilan d’AA devant un asthme suivante : 

asthme associé à d’autres symptômes d’atopie 
6 5 8 3 AR 
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Etes-vous d’accord avec l’indication de bilan d’AA devant une rhino-conjonctivite 

suivante : symptômes persistants et/ou sévères, ou affectant la qualité de vie 

5 2.6 6 3.4 AR 

Etes-vous d’accord avec l’indication de bilan d’AA devant une rhino-conjonctivite 

suivante : rhinite associée à d’autres symptômes d’atopie 

4 2 5 3 AR 

Etes-vous d’accord avec l’indication de bilan d’AA devant une rhino-conjonctivite 

suivante : rhinite résistante à un traitement médical bien conduit 

5 2 6 4 AR 

INTERROGATOIRE : êtes-vous d’accord avec les éléments à faire préciser lors de l’interrogatoire ci-dessous 
 

Etes-vous d’accord avec l’information suivante : la durée de réalisation d’une 

enquête alimentaire est de 3 jours 

5 2 7 5 D 

Y a-t-il un intérêt à ce que la réalisation d’une enquête alimentaire soit 

systématiquement demandée par le MG ? 

6 4.6 8.2 3.6 AR 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES  

Etes-vous d’accord avec l’information suivante : l’examen paraclinique de 

première intention en médecine générale est le dosage d’IgE spécifiques (TMA 

+/- tests unitaires) 

5 2.2 7.8 5.6 D 

Faut-il donner comme information complémentaire :  

- En cas de manifestations cutanées et digestives : réalisation de TMA 

trophallergènes (+/- test unitaire si identification d’un aliment en 

particulier) 

- EN cas de manifestations respiratoires ou syndrome oral : réalisation 

de TMA trophallergènes et pneuallergènes (+/- test unitaire si 

identification d’un aliment en particulier 

5 3 7 4 D 

Etes-vous d’accord avec l’information suivante : un test d’élimination doit être 

demandé par le MG en cas de suspicion d’APLV chez le nourrisson allaité 

exclusif 

5 4 7 3 AR 

 

 

Tableau 4 : Propositions jugées inappropriées (premier tour) 

Propositions 
Score 

médian 

30ème 
centile 

70ème 

centile 
IPR 

Accord entre 

experts 

Etes-vous d’accord avec l’indication de bilan d’AA devant une urticaire suivante : 

urticaire chronique 
3 2 5.8 3.8 AR 

Etes-vous d’accord avec cette information : le test de provocation labiale est à 

réaliser par le MG uniquement en cas de syndrome oral isolé 

1 1 1 0 AF 
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- A l’issue des résultats du premier tour  

a. Les propositions jugées appropriées avec un accord fort entre les experts 

Elles ont été intégrées telles quelles dans le poster. 

 

b. Les propositions jugées appropriées, avec un accord relatif ou un désaccord 

entre les experts. 

Elles ont été réévaluées à l’aide des verbatims. En notre qualité de chercheur 

scientifique, nous les avons reformulées en fonction des commentaires des experts : 

des tournures de phrases ont été modifiées, des précisions jugées inutiles ou 

alourdissant le poster ont été supprimées, d’autres précisions ont été ajoutées si elles 

faisaient défaut. 

Par exemple, concernant la question sur l’évaluation de la sévérité de la dermatite 

atopique en consultation, nous avions proposé l’utilisation du TIS score, score clinique 

moins connu que le SCORAD, mais néanmoins validé. L’avantage majeur du TIS 

score est sa rapidité d’exécution au cours d’une consultation. La proposition a été 

jugée appropriée, mais avec un IPR à 3 (entre 6 et 8). L’analyse des verbatims 

montrait que la majorité des experts, malgré un score médian à 8, préféraient 

l’utilisation du SCORAD. Nous avons donc choisi de proposer les 2 scores dans le 

poster. 

Ces propositions ont ensuite été réintégrées dans le poster, sans être soumises aux 

experts lors du second tour de l’enquête Delphi. 

 

c. Les propositions équivoques 

Elles ont été chacune soumises à une analyse approfondie des verbatims. Après 

analyse des commentaires des experts, nous avons estimé que 7 des 11 propositions 

classées équivoques avaient été cotées équivoques suite à une formulation ambiguë 

de la phrase.  

Par exemple, pour la proposition « un test d’élimination doit être demandé par le 

médecin généraliste en cas de suspicion d’APLV chez le nourrisson « allaité exclusif », 

l’analyse des verbatims a mis en évidence une mauvaise compréhension de la phrase 

par un certain nombre d’experts, et un accord relatif (IPR à 3, entre 4 et 7) entre les 

experts concernant la prise en charge. Nous avons donc choisi de la reformuler de la 

façon suivante : « en cas de suspicion d’APLV chez le nourrisson allaité exclusif, il 
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vaut mieux demander un avis spécialisé avant d’envisager une éviction des PLV chez 

la mère allaitante ». Elle a ensuite été soumise au second tour afin de faire valider la 

proposition par les experts.  

 

Pour 6 des propositions jugées équivoques, nous avons estimé que l’analyse des 

verbatims était suffisamment claire pour que la proposition soit modifiée et intégrée au 

poster sans solliciter à nouveau le jugement des experts lors du second tour.  

Par exemple, la proposition « la durée de la réalisation d’une enquête alimentaire est 

de 3 jours », donnée que l’on retrouve dans la littérature internationale, n’est pas 

validée par les experts, qui, dans la très grande majorité des commentaires, valident 

la durée de 7 jours. La proposition a donc été réintégrée directement dans le poster 

sous la forme « la durée de réalisation d’une enquête alimentaire est de 7 jours ». 

 

Une proposition équivoque a été, d’après l’analyse des verbatims, jugée  inadaptée 

dans un outil tel qu’un poster, du fait de la complexité des informations, et/ou du 

manque d’intérêt pour la consultation de médecine générale. 

Dans la partie concernant les examens paracliniques, cette proposition a été retirée 

du poster (Cf question 15b). 

 

d. Les propositions jugées inappropriées 

Deux propositions ont été jugées inappropriées. La première concernait l’urticaire 

chronique comme indication de bilan d’allergie alimentaire chez l’enfant (Cf question 

4c). Les experts retenaient que l’urticaire chronique était rarement en cause dans une 

allergie alimentaire.  

La 2ème proposition jugée inappropriée était la réalisation du test de provocation labiale 

(TPL) par le médecin généraliste en cas de syndrome oral isolé (Cf question 18). Le 

score médian à 1, et l’accord fort entre les experts, montraient une bonne cohésion 

des avis du groupe d’experts. Les verbatims montraient que le TPL ne présente plus 

aucun intérêt en pratique. 

Ces 2 propositions ont été enlevées du poster. 
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e. Dans l’ensemble des 3 groupes (propositions jugées appropriées, 

équivoques ou inappropriées), 5 propositions ont soulevé un désaccord 

entre experts.  

Nous avons fourni une attention toute particulière à l’analyse des commentaires pour 

ces propositions. 

 

Finalement, 6 de ces 47 propositions, reformulées, ont été réitérées au second 

tour afin de susciter une révision du jugement des experts. 

 

 

- Développement de la maquette initiale du poster  

A partir des résultats du premier tour de l’enquête Delphi, tant sur le plan statistique 

que sur le plan de l’analyse qualitative des commentaires, la maquette initiale a été 

mise à jour. 
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- Résultats du second tour 

Les 6 propositions reformulées ont été soumises aux experts, ainsi que la deuxième 

version du poster développée à partir des résultats du premier tour. Une 7ème question 

leur permettant de faire des remarques ou commentaires libres sur le poster. 

Les résultats anonymes complets du premier tour leur étaient également envoyés. 

Le recueil des questionnaires a eu lieu entre le 15 mai, jour d’envoi de l’ensemble des 

questionnaires, et le 30 juin 2014. 

 

Vingt-trois des 27 experts ayant répondu au premier tour ont répondu au second tour. 

Vingt-deux des 23 réponses ont été analysées, une des réponses envoyée par mail 

n’étant pas lisible n’a pas pu être récupérée. 

Nous n’avons pas obtenu d’explications concernant les 4 experts perdus de vue. 

Annexe 4 : Résultats complets deuxième tour 

 

L’ensemble des propositions ont été jugées appropriées par consensus. 

Quatre des 6 propositions ont été classées appropriées avec un accord fort entre les 

experts. 
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Tableau 5 : Résultats du second tour 

Propositions 
Score 

médian 

30ème 
centile 

70ème 

centile 
IPR 

Accord entre 

experts 

Concernant la dermatite atopique : Plus l’enfant est jeune, et plus les 

lésions sont sévères ; plus le risque d’allergie alimentaire est élevé. 
7.5 7 8 1 AF 

Concernant l’asthme : Un bilan d’allergie alimentaire doit être réalisé 

chez les patients présentant un asthme survenant (ou s’aggravant) au 

décours d’une prise alimentaire, et s’inscrivant dans un tableau 

d’anaphylaxie. 

9 8 9 1 AF 

Concernant les troubles digestifs : Un bilan d’allergie alimentaire doit 

être réalisé chez les patients présentant des troubles digestifs rythmés 

par la prise d’aliment(s) suspect(s), et après exclusion d’autres causes 

(infectieuses notamment). 

7 5.3 8 2.7 AR 

En pratique : Devant une suspicion d’allergie alimentaire, la prise en 

charge en première intention devrait être : éviction de l’aliment 

suspecté + avis spécialisé. 

8.5 8 9 1 AF 

Concernant les allergies aux protéines de lait de vache (APLV) : En cas 

de suspicion d’APLV chez le nourrisson allaité exclusif, il vaut mieux 

demander un avis spécialisé avant d’envisager une éviction des PLV 

chez la mère allaitante 

7 4.7 9 4.3 AR 

Concernant le bilan paraclinique :Devant une suspicion d’allergie 

alimentaire par le médecin généraliste, en première intention, aucun 

bilan biologique n’est systématique (Se méfier des nombreux faux 

positifs du dosage d’IgE spécifiques et TMA) 
 

9 7 9 2 AF 

 

L’analyse thématique qualitative des commentaires des experts a permis un 

enrichissement et une plus grande justesse du document, du fait de la pertinence ou 

de la fréquence de certains commentaires. 

Les propositions jugées appropriées avec un accord fort entre les experts ont été 

réintégrées dans le poster sans modification. Les 2 propositions jugées appropriées 

avec un accord relatif entre les experts ont été réévaluées, et notre qualité de 

chercheur scientifique nous a permis d’affiner ces propositions.  

La question 3, concernant les troubles digestifs, a été l’objet de discussion, du fait de 

la grande prévalence des troubles digestifs dans la population générale, et 

particulièrement pédiatrique, avec a contrario une faible prévalence de troubles 

digestifs secondaires à une allergie alimentaire. Nous avons donc précisé et complété 

les arguments cliniques fortement évocateurs d’allergie alimentaire. Concernant la 

question 5 sur les allergies aux protéines de lait de vache chez les nourrissons allaités 

exclusifs, le problème soulevé a été celui de la prise en charge immédiate ou non par 

le spécialiste, et la conduite à tenir du généraliste dans l’attente de l’avis spécialisé. 
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Nous avons estimé, d’après l’analyse des commentaires, qu’une épreuve d’éviction et 

réintroduction d’une durée de 3 semaines, en assurant un apport calcique suffisant 

chez la mère, et dans l’attente d’un avis spécialisé rapide (mais sans urgence), était 

la prise en charge la plus adaptée. 

L’apport du jugement des experts a été particulièrement intéressant dans la question 

7, qui les laissait libres de commenter le poster. Ces remarques, tant sur le fond que 

sur la forme, ont été une aide précieuse pour la finalisation de l’outil pratique. 

 

Commentaires des experts sur le poster : 

- Commentaires sur le contenu du poster 

o Commentaires sur les différents syndromes cliniques  

« Tous les symptômes entrent dans la définition de l'anaphylaxie si ils s'associent entre 

eux (ça c'est pour l'*) » 

« Je ne suis pas d'accord avec les items ASTHME et RHINOCONJONCTIVITE, cela 

induit l'idée de faire des bilans alimentaires pour des pathologies respiratoires. Les 

signes d'anaphylaxie liés à une prise alimentaire justifient un bilan: éruption, œdème 

vomissements +/- asthme+/- rhinoconjonctivite. On pourrait mettre cela dans « atteinte 

d'un organe cible d'une AA IgE medié ».  »  

« Je trouve que l'item rhinoconjonctivite n'est pas du tout indispensable … » 

« Asthme : plutôt crise d'asthme aigüe au décours d'un repas » 

« Pour les troubles digestifs, « douleurs abdominales isolées » ne me semble pas 

légitime (bcp d'enfants en ont!!) »  

« Troubles digestifs : pas uniquement "s'inscrivant dans un tableau d'anaphylaxie" : 

sinon tu oublies les entéropathies chroniques allergiques donnant des symptômes 

digestifs chroniques (APLV retardée, œsophagite à éosinophiles , etc …) » 

« Rajouter les rectorragies du nourrisson dans les signes digestifs » 

« Rajouter « sang dans les selles » (IPLV nourrisson) dans les symptômes digestifs 

possibles. » 
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« Le poster est en net progrès, un  seul point sur les troubles digestifs : il est souvent 

difficile de les relier à une prise alimentaire particulière » 

« La dermatite atopique devrait être mise au 2nd voire 3ème plan … » 

« Préciser SCORAD ou TIS score ? » 

« Par contre, entre urticaire et choc anaphylactique, il y a surtout l'œdème++++++++ 

(lèvres, paupières, Quincke …) mais aussi vomissement/forte douleur 

abdominale/vomissements incoercibles. » 

« Mettre anaphylaxie plutôt que choc je pense et écrire la définition en plus petit. » 

« Le syndrome oral = sujet pollinique surtout » 

o Commentaires sur l’examen physique 

« Et souligner l’importance de la CLINIQUE par rapport à la paraclinique (surtout en 

MG), des symptômes typiques imposant la « prescription » de l’éviction jusqu’à preuve 

du contraire (c’est rare, mais potentiellement grave) » 

« Je différencierai l’examen clinique selon une pris en charge en urgence d’un enfant 

qui vient « de manger », et un suivi, recueil d’anamnèse d’un petit patient connu, pour 

insister sur l’importance des COURBES qui sont hélas encore bien trop souvent pas 

faites dans les CS » 

o Commentaires sur l’enquête alimentaire 

« Le recueil sur 7 jours est surtout utile pour le non IgE médié et le diagnostic de 

fausse allergie alimentaire. Par contre les items notés sont à recueillir. » 

« Je ne vois toujours pas la place de l'enquête alimentaire : à préciser : autour de 

l'accident ? Oui mais que dans les 24 heures qui précèdent maxi, si enquête au hasard 

dans le temps : aucun intérêt. » 

« Enquête alimentaire: elle se limite à noter tout ce que l'enfant a ingéré dans les 4 

heures précédents une réaction allergique immédiate. Le reste sur 7 jours est peu 

productif et plutôt décourageant pour un MG…ET ce n'est fait par personne en 

pratique!! » 
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«  Se méfier des aliments « cachés » (lecture étiquette) : à rajouter en dessous de la 

partie : principaux aliments en cause chez l’enfant. » 

o Commentaires sur les demandes d’avis spécialisé 

« Dès que suspicion d'AA un avis spécialisé est justifié pour confirmer ou infirmer. Pas 

d’éviction sans diagnostic. Si pas d'ALLERGO proche, IgE spécifique et éviction si 

corrélation entre IgE et réaction. Préciser +++ que IgE positive ne signifie pas allergie. 

Si l'enfant tolère l’aliment, ne pas l'interrompre sous peine de rompre la tolérance 

digestive. Si aliment suspect remangé sans problème, AA éliminée. »   

« Le dernier cadre « demande d'avis spécialisé » est très bien. » 

« Le bas du poster est très bien » 

 

- Commentaires sur la mise en forme du poster 

« Simplifier au maximum pour avoir un outil facile à  utiliser » 

« Phrases et informations claires. Peut-être séparer en 3 grandes parties : Symptômes 

/ Examen clinique ou consultation ou quelque chose comme ça en regroupant 

interrogatoire, examen et enquête/ PEC avec un carré un peu différent qui ressort pour 

avis spé car en tant que MG c'est ça qui me semble important à avoir en tête après le 

repérage… » 

« Éventuellement mettre en gras/augmenter légèrement la police des mots clés de 

chaque cadre... car tableau un peu dense à lire pendant une consultation, surtout si 

on ne l'utilise pas très souvent. » 

« Trop touffu ! » 

« Il faudra faire un poster aéré et coloré » 

« Mettre en majuscule : PAS DE BILAN SYSTEMATIQUE dans la partie prise en 

charge » 

 

- Finalisation du poster 
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IV- DISCUSSION 

1. Justification du sujet et résultats principaux 

Le but de ce travail était de créer et de faire valider selon la méthode Delphi un outil 

d’aide au diagnostic d’allergie alimentaire IgE médiée chez l’enfant, adapté à la 

médecine générale, à partir d’une revue de la littérature réalisée par Marianne Fumat 

lors d’un précédent travail de thèse10. Un poster compréhensible et acceptable en 

soins primaires a été élaboré en vue d’aider les médecins généralistes au diagnostic 

et à la prise en charge des allergies alimentaires chez l’enfant. 

Nous avons obtenu grâce à l'enquête Delphi un consensus d'experts concernant la 

démarche diagnostique de l’allergie chez l’enfant en soins primaires. Dans la littérature, 

nous n'avons pas retrouvé d'outil équivalent.  

 

2. Forces et limites de notre travail 

a. Forces de ce travail 

Concernant le choix de la thématique 

Cette thématique du diagnostic des allergies alimentaires est prévalente en soins 

primaires. C’est un problème de santé publique, et sa fréquence croissante atteint 

aujourd’hui 4 à 8 % des enfants d’âge pré-scolaire. 

Le thème des allergies alimentaires IgE-médiées chez ‘l’enfant est en lui-même source 

de difficultés. En effet, comme la bibliographie le montre, il n’existe pas de consensus 

clair dans ce domaine, pour le médecin généraliste. Les manifestations cliniques 

offrent une grande variabilité, qui déroute le clinicien. Les examens biologiques mis à 

notre disposition, nombreux et variés, sont sujets à critique. 

Les experts ont été choisis pour leur motivation pour la thématique et la pertinence de 

leur information. Leur implication dans notre travail nous a permis de réaliser un outil 

pratique, concis et surtout consensuel, grâce à l’enquête Delphi.  

La richesse de leurs commentaires, ainsi que le faible nombre d’abandons au cours 

de l’enquête, leurs propositions de publier ou de communiquer sur cet outil, prouvent 

leur intérêt manifeste pour le sujet. 
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Concernant la Revue de la Littérature  

En tant que rédacteur des différents questionnaires, nous nous sommes appuyés sur 

une bibliographie consciencieuse. Il a été fait au préalable une revue de la littérature 

menée selon des critères de sélection des articles clairement définis, et une évaluation 

par la grille AGREE II. Cette revue de la littérature a été particulièrement exhaustive, 

entre autres du fait de son caractère international, et de la large période étudiée (1989 

à 2012), ce qui a permis de limiter les biais d’interprétation. 

Cette revue de la littérature a permis l’élaboration d’une synthèse de l’ensemble des 

articles, que nous avons ensuite pu soumettre à un groupe d’experts. 

 

Concernant la méthodologie ; l’enquête Delphi : 

La méthode Delphi est largement reconnue par la communauté scientifique comme 

étant adaptée à l’élaboration de consensus dans le domaine de la santé. Le principe 

de la méthode Delphi est d’éviter les opinions dominantes grâce à l’anonymat, et 

d’obtenir ainsi l’avis convergent global du groupe. 

La procédure nécessitait l’avis d’experts. Ceux-ci ont été choisis pour leur bonne 

connaissance de la problématique comme les allergologues et les pneumo-

allergologues, dermatologues et gastro-entérologues, pour leur légitimité par rapport 

au groupe d’acteurs comme les médecins de soins primaires que sont les pédiatres 

et les généralistes, et pour leur disponibilité.  

Nous avons observé un faible taux d’abandon entre le premier et le second tour de 

l’enquête: quatre experts qui avaient répondu au premier tour n’ont pas répondu au 

second, malgré 2 relances, par mail et par téléphone. Nous n’avons pas retrouvé 

d’explication à leur absence de réponse.  

 

 

Concernant l’analyse des résultats:  

L’analyse quantitative a été faire selon les principes de l’étude. Pour cela, nous nous 

sommes fait aider par une méthodologiste qui a une bonne maîtrise de ce type d’étude. 

Nous avons ainsi limité les biais d’interprétation en calculant l’avis convergent global 

du groupe (score médian) et le degré de convergence entre experts (IPR, à partir du 
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30ème et 70ème percentiles), et en utilisant une méthode d’ajustement lorsque la case 

« non concerné » avait été cochée. Nous avons testé les réponses « non concerné », 

en vérifiant pour chaque cas que l’utilisation de la valeur la plus éloignée de la 

tendance ne modifiait pas ni le score médian, ni l’IPR.  

Les commentaires ont été pris en compte pour refléter les avis des experts, de même 

les raisons de leur choix pour ces propositions.  

Pour valider une proposition, jugée équivoque ou inappropriée, nous nous sommes 

aidées des commentaires : en notre qualité de chercheur, lorsque l’analyse des 

commentaires rendait évidente la raison du jugement des experts (proposition classée 

inappropriée), ou du désaccord entre les experts, nous avons modifié une proposition, 

sans la soumettre à nouveau aux experts pour ne pas alourdir le second questionnaire 

avec une proposition dont nous estimons qu’elle sera jugée forcément appropriée. 

 

 

b. Limites de ce travail 

Un biais de sélection peut être évoqué dans le recrutement des experts. Certains 

médecins, de par leur activité universitaire, pouvaient connaître les chercheurs. Pour 

limiter ce biais, l’enquêteur disposait d’un canevas d’entretien téléphonique et mails, 

ce qui a permis de délivrer les mêmes informations à chacun des experts20. 

Par ailleurs, notre méthode de cotation et l’anonymat des experts entre eux ont permis 

d’éviter la constitution de groupes d’opinion dominante.  

La richesse des verbatims laisse à penser qu’il a été maîtrisé, et n’a pas été 

préjudiciable. 

Parmi les 27 experts de l’enquête Delphi, un quart était des médecins généralistes. La 

distribution des réponses entre médecins généralistes et allergologues ou allergo-

pédiatres a été différente pour certaines questions, en particulier les questions 

relatives au bilan paraclinique et à la prise en charge. La variabilité des outils mis à 

disposition (tests cutanés entre autre) en est pour partie responsable. 

 

Pour être plus exhaustifs, nous avions également sollicité en tant qu'experts potentiels, 

des associations de patients et de professionnels de santé. Ils ont refusé, par manque 

de temps, de participer à l’enquête. Il aurait pu être intéressant de prendre en compte 

leur avis et le ressenti des patients face à ce type de prise en charge. 
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3. Discussion comparative des résultats principaux de l’enquête Delphi avec la 

littérature 

a. Littérature existante 

Les références de la littérature sur lesquelles nous nous sommes appuyés pour 

comparer nos résultats, sont les monographies3, les recommandations internationales 

et les sites internet. 

Concernant les recommandations : 

Plus précisément, nous avons comparé nos résultats aux recommandations 

européennes 33, françaises8,  et japonaises34. Ces articles reprennent entre autre des 

algorithmes décisionnels destinés aux professionnels de santé. Nous avons 

également utilisé les recommandations britanniques35 et américaines12.  

Dans ces recommandations, nous avons constaté que les principaux syndromes 

cliniques évocateurs d’allergie alimentaire sont similaires à ceux développés dans 

notre outil. Seule la dermatite atopique n’est pas mentionnée dans les 

recommandations japonaises.  

La prise en charge par le clinicien, lors d’une suspicion d’allergie alimentaire, est le 

plus souvent focalisée sur les tests biologiques (tests immunologiques et cutanés), et 

la réalisation de TPO. Ni les indications précises de réalisation de bilan, ni les 

indications d’avis allergologique spécialisé ne sont bien détaillées dans ces consensus, 

hormis dans les recommandations britanniques. Ces outils sont donc orientés pour la 

pratique du spécialiste allergologue plutôt que pour celle du médecin de premier 

recours, qu’est le médecin généraliste ou le pédiatre de terrain. 

Nous n’avons pas décelé de différences notables dans les signes à faire préciser au 

cours de la consultation (interrogatoire, examen clinique, enquête alimentaire), ni les 

indications de bilan en fonction de la clinique du patient. La prise en charge « globale » 

concorde avec les éléments retrouvés dans notre étude, à savoir le dosage des IgE, 

la réalisation du test d’éviction et le TPO réalisé par le spécialiste allergologue. 

 

Dans les ouvrages de références destinés à l’ensemble des professionnels de santé3, 

la prise en charge générale est identique à la nôtre. Les syndromes cliniques et les 
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éléments à faire préciser à l’interrogatoire sont concordants. Le bilan paraclinique 

proposé est plus exhaustif que celui décrit dans les recommandations car il reprend 

l’ensemble des bilans disponibles tant en ambulatoire que chez le spécialiste 

allergologue. Cette prise en charge ne précise pas de manière synthétique les 

indications de bilan spécialisé.  

 

Sur Internet, un site consacré aux allergies appelé « allergienet », créé par des 

médecins spécialistes du sujet, et dédié entre autres aux professionnels de santé, 

permet une mise au point sur les signes, le diagnostic et le traitement des allergies 

alimentaires32. Il ne bénéficie d’aucun financement extérieur. Sa facilité d’accès et sa 

praticabilité en font un outil similaire à notre poster.  

D’autres sites internet tel que Focus allergie existent, mais il est difficile d’en apprécier 

la pertinence. Supporté par une firme pharmaceutique qui crée et développe les outils 

de diagnostic biologique, en particulier dédiés au diagnostic d’allergie, le conflit 

d’intérêt est majeur. La plupart des médecins se tourneront plus facilement vers un 

outil facilement accessible et agréable à lire, mais pour nous le principal réside dans 

la validité des informations et passe par la transparence de celles-ci. 

 

b. Analyse comparative des propositions avec la littérature 

* Les affirmations qui ont été consensuelles d'emblée : 

D’emblée, les propositions concernant l’interrogatoire du patient et de son entourage, 

les principaux aliments en cause chez l’enfant, et les indications de demande d’avis 

spécialisé ont été approuvées avec un accord fort entre les experts. Dans la littérature, 

nous nous étions largement inspirées des données de Rancé et al3 pour rédiger les 

propositions concernant l’interrogatoire ; ainsi que celles des recommandations 

britanniques35 pour rédiger les indications de demande d’avis spécialisé. Toutes les 

références bibliographiques utilisées insistaient sur la nécessité d’un interrogatoire 

minutieux10. 
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Les indications de bilan dans le cadre d’un asthme, et plus encore dans les cas de 

réactions anaphylactiques, ont été consensuelles, et l’avis du groupe d’experts 

converge avec les données de la littérature. 

 

* Les affirmations qui ont entrainé des divergences : 

Sur l’ensemble de l’enquête Delphi, 5 propositions ont montré un désaccord entre les 

experts au cours du premier tour. Les raisons de ces désaccords ont été rapidement 

identifiées. La majorité de ces propositions ont été supprimées du fait d’un manque 

d’intérêt pour l’outil.  

- La proposition sur la réalisation des tests de provocation labiale :  

Dans la littérature, aucune des recommandations autres que les recommandations 

françaises n’y faisait allusion dans la démarche diagnostique. Peu d’allergologues les 

pratiquent. Cette donnée a été consensuelle au sein des experts de notre étude. 

- Les propositions concernant la dermatite atopique : 

Elles ont été riches en commentaires. La question majeure soulevée par les experts 

a concerné le diagnostic d’AA dans le cadre de la DA. Pour eux, il était nécessaire de 

s’appuyer sur un faisceau d’arguments pour évoquer ce diagnostic, ainsi que sur la 

notion de sévérité des symptômes. L’argument de la fréquence de la DA comme 

manifestation d’une AA a souvent été cité par les experts, allergologues comme 

généralistes et pédiatres. Pour les experts de notre enquête Delphi, la DA est rarement 

en lien avec une AA. Il faut d’abord la prendre en charge comme une maladie de peau. 

Or, dans la littérature3, la DA est le syndrome clinique le plus fréquent de l’AA, devant 

l’urticaire et l’œdème, l’asthme, et le choc anaphylactique. Viennent ensuite, plus 

rarement, les signes digestifs, le syndrome oral et la rhinoconjonctivite. Les indications 

de bilan d’allergie alimentaire chez un enfant atteint de dermatite atopique, retrouvées 

dans la littérature, sont les symptômes de DA sévères, persistants malgré un 

traitement bien conduit, reliés à un allergène fortement suspecté, et associés ou non 

à d’autres symptômes d’atopie3, 4, 35. 
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- Concernant la réalisation du TIS score et du SCORAD :  

Nous avions proposé, dans notre questionnaire, la réalisation du TIS score plutôt que 

celle du SCORAD pour évaluer la sévérité de la DA, du fait du temps de réalisation du 

TIS beaucoup plus court, et donc plus facilement réalisable en consultation de 

médecine générale. Le temps moyen de réalisation du TIS score36, test développé en 

1999 par une équipe néerlandaise, est de 1 minute contre 10 minutes pour le 

SCORAD, ce qui n’est pas négligeable aux vues de la durée moyenne d’une 

consultation de médecine générale. Les 2 scores sont validés par les 

recommandations internationales10, et une forte corrélation positive existe entre le TIS 

score et le SCORAD35,36. Cependant, dans la littérature, le SCORAD est cité un 

nombre de fois beaucoup plus important que le TIS score. Dans notre étude, les 

experts, et plus particulièrement les allergologues et dermatologues, signalent que le 

SCORAD reste le score le plus utilisé en pratique. 

- Pour les propositions concernant les symptômes digestifs : 

La difficulté principale pour trouver un consensus est due au manque de spécificité de 

ces symptômes digestifs, et à leur forte prévalence en médecine générale (colopathie, 

syndrome viral…). Notre revue de la littérature n’avait pas permis de retrouver des 

indications précises de bilan d’allergie alimentaire devant des manifestations cliniques 

si peu spécifiques. En 2005, la Haute Autorité de Santé préconisait la réalisation d’un 

bilan d’allergie alimentaire devant des symptômes digestifs chez l’enfant de moins de 

3 ans, après exclusion d’autres causes, infectieuses notamment37. Cette proposition 

a été validée au cours de l’enquête Delphi, mais elle a soulevé de nombreux 

commentaires : la très faible prévalence des allergies alimentaires comme étiologie 

de troubles digestifs peu spécifiques, comparé avec la très forte prévalence de ces 

symptômes en médecine générale, rend le sujet polémique.  

- Concernant l’urticaire : 

L’item « urticaire chronique » comme indication de bilan d’allergie alimentaire chez 

l’enfant a été réfuté par notre groupe d’experts. Nous avons ainsi retenu comme 

indication de bilan devant une urticaire : urticaire aigüe survenant dans les suites 

immédiates de l’ingestion d’un aliment suspecté. Pourtant, dans la littérature, Host et 

al 4 retenait l’urticaire chronique, définie comme durant plus de 6 semaines, comme 
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indication de bilan d’allergie alimentaire. La Haute Autorité de Santé, quant à elle, 

préconisait en 2005 la réalisation d’un bilan d’allergie alimentaire chez tout enfant de 

moins de 3 ans présentant une urticaire37. 

 

* La réalisation d’une enquête alimentaire en consultation de médecine générale a 

posé la question de son intérêt. Cette enquête a pour but plutôt d’éliminer le diagnostic 

d’allergie alimentaire plutôt que de l’affirmer. Elle est particulièrement valorisée dans 

les recommandations japonaises34. Cette enquête pose deux difficultés : celle de sa 

réalisation en pratique et celle de son interprétation. Plutôt que réaliser une enquête 

alimentaire systématique « à l’aveugle », notre étude a retenu  l’intérêt pour le 

médecin généraliste à réaliser un interrogatoire policier en amont d’une 

symptomatologie clinique évocatrice. 

 

* De nombreuses divergences des experts ont été retrouvées concernant le bilan 

paraclinique à demander en cas de suspicion d’allergie alimentaire (problème des 

sensibilisations, des nombreux faux positifs avec le TMA…). Mieux vaut en rester aux 

tests unitaires, si le praticien sait bien les manipuler. En pratique, nous pouvons retenir 

qu’il est pertinent soit de réaliser les tests unitaires et TMA en faisant garder du sérum 

au laboratoire d’analyses médicales si possible, soit de se passer de tout examen 

complémentaire, et de faire une épreuve d’éviction avant d’adresser le patient au 

spécialiste. 

Dans la littérature, bien que les techniques de dosage et les antigènes utilisés soient 

variables d’une étude à l’autre, le dosage des IgE spécifiques en lui-même est partout 

retenu10. Le dosage des IgE totales est controversé et c’est pour cela que nous ne 

l’avions pas retenu ni comme élément potentiel du poster, ni comme proposition à 

soumettre aux experts dans l’enquête Delphi.  

Concernant les TMA, d’après la Haute Autorité de Santé37 en 2005, ils n’étaient pas 

qualifiés de test de « dépistage » mais de test « d’orientation diagnostique ». 

Alors que les indications de réalisation des tests d’éviction, telles que nous les avions 

proposées aux experts sont consensuelles, les modalités de réalisation de cette 

éviction ne sont pas clairement définies10 : globalement, la durée de réalisation varie 
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entre 1 et 4 semaines. Nous avons fait le choix d’intégrer ce test dans le poster, sans 

en définir les modalités exactes, puisque le médecin généraliste adressera dans ce 

cas le patient au confrère allergologue. 

 

Au total 

Deux tours ont été nécessaires pour obtenir un avis convergent global du groupe 

d’experts (ensemble des propositions classées appropriées, dont 4/6 avec un accord 

fort entre les experts). Nous n’avons pas observé de divergence entre les réponses 

obtenues et les données de la littérature. Nous avons apporté un soin tout particulier 

à l’analyse des commentaires libres des experts, pour la réalisation du poster final. 

Les points positifs du poster notés par les experts étaient les progrès nets par rapport 

au poster précédent, tant sur le fond que sur la forme. En particulier, les parties 

concernant le bilan paraclinique et les demandes d’avis spécialisés sont apparues 

bien réalisées.  

La trop grande densité d’information de l’outil, citée 3 fois, a été soulignée par les 

experts. Pour les experts, la rhinoconjonctivite et l’asthme, surtout en lien avec les 

allergies respiratoires plus qu’alimentaires, leur conféraient une place non 

indispensable dans le poster. Mais du fait de la littérature3, nous avons fait le choix 

d’intégrer malgré tout ces items. 

 

4. Propositions 

Notre travail a permis l’élaboration d’un outil d’aide au diagnostic et à la prise en 

charge des allergies alimentaires IgE-médiées chez l’enfant. Ce poster est un outil 

réalisé en vue de l’utilisation au cours d’une consultation de médecine générale. Mais 

élaborer un poster comme celui-ci ne préjuge pas de son efficacité, ni de sa 

praticabilité. C’est pourquoi les prochaines étapes devraient être un travail 

d’infographie pour améliorer la lisibilité du document, et une étude de faisabilité en 

soins primaires. Une étude d’intervention permettra ensuite d’évaluer l’efficacité et la 

pertinence de ce poster. 
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La réalisation, grâce à une grille d’évaluation, d’une évaluation en situation réelle, 

permettrait la mesure de son impact en pratique clinique. Ce sont des facteurs 

essentiels, qui pourront selon les résultats encourager sa diffusion. 

Il faudra par la suite palier les problématiques de diffusion de ce type de document, 

qui existent à l’heure actuelle. Une thèse récente montre la difficulté que présente la 

diffusion de documents écrits issus de la filière universitaire de médecine générale, 

pourtant élaborés pour la pratique de la médecine générale31. Il n’existe actuellement 

pas de bases de données de fiches d’informations à destination des médecins 

généralistes, pour que ces outils puissent être largement utilisés en consultation. 

Enfin, la dernière contrainte sera de ré-actualiser régulièrement cet outil, selon les 

données actuelles de la science qui évoluent régulièrement dans le dommaine de 

l’allergologie. 
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V- CONCLUSIONS 

 

La question des allergies alimentaires fait partie de la pratique courante en médecine 

de premier recours. En France, leur fréquence croissante atteint aujourd’hui 6 à 8% 

des enfants. Le rôle du médecin généraliste est central car il devra évoquer le 

diagnostic, réaliser ou non un bilan paraclinique, adresser si besoin le patient au 

spécialiste et éviter les conséquences d’un sur- ou d’un sous- diagnostic. La 

multiplicité des présentations cliniques et l’absence de consensus établi dans ce 

domaine pour le médecin généraliste rendent difficiles sa prise en charge. 

L’objectif de ce travail était d’élaborer pour les médecins en charge de l’enfant en soins 

primaires, un outil d’aide au diagnostic et à la prise en charge des allergies 

alimentaires IgE-médiées, allergies alimentaires les plus fréquemment rencontrées, et 

de le faire valider selon la méthode Delphi. 

Pour ce faire nous avons utilisé comme base de travail la revue de la littérature 

réalisée par Marianne Fumat lors d’un précédent travail de thèse. A partir des 

conclusions de son travail, nous avons sélectionné une série de propositions 

susceptibles d’être intégrées dans cet outil. Elles ont ensuite été soumises à un groupe 

d’experts, selon la méthode Delphi. Ce groupe est composé d’auteurs reconnus 

comme ayant une expertise sur le sujet, d’allergologues, de pédiatres, de 

dermatologues, d’un gastro-entérologue, et de médecins généralistes. Deux tours ont 

été nécessaires afin de faire valider les propositions soumises aux experts. Ces 2 

tours ont abouti à un consensus par avis convergent global du groupe et à un degré 

de convergence entre experts acceptable. Sur vingt neufs experts contactés par 

téléphone initialement, vingt-sept ont participé par courrier électronique ou postal au 

premier tour, et vingt-trois au second. Les propositions retenues, suite aux analyses 

quantitatives et qualitatives réalisées selon les critères de la méthode utilisée, ont été 

intégrées au fil de l’étude dans un algorithme sous forme de poster.  

 

L’exhaustivité de la revue de la littérature préalable, la motivation des experts pour la 

thématique des allergies alimentaires, et leur enthousiasme pour la réalisation et la 

diffusion de cet outil ont été les principales forces de notre travail. 

Le biais de sélection lors de la constitution du groupe d’experts du fait de connaissance 

éventuelle entre chercheurs et experts a été limité par la réalisation d’un canevas 
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d’entretien téléphonique et de mails qui ont permis de délivrer la même information à 

chacun d’entre eux. La méthode de cotation et l’anonymat des experts entre eux ont 

permis d’éviter la constitution de groupes d’opinion dominante. 

 

Les affirmations de l’enquête initiale, basées sur les données de la littérature qui ont 

prêté à discussion ont concerné les difficultés à évoquer une allergie dans le cadre de 

la dermatite atopique ainsi que devant des symptômes digestifs, la notion d’urticaire 

chronique, la réalisation des tests de provocation labiale, et l’utilité des tests multi-

allergéniques. 

Finalement, nous avons obtenu un consensus d'experts concernant la démarche 

diagnostique de l’allergie chez l’enfant en soins primaires. 

 

Cet outil nécessitera à l’avenir une évaluation de son efficacité et de sa praticabilité ; 

en commençant par un travail d’infographie pour améliorer la lisibilité du document, 

puis d’une étude de faisabilité, et une étude d’intervention qui permettra d’évaluer 

l’efficacité et la pertinence de ce poster.  
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Annexe 1 . Synthèse des recommandations, réalisée par Marianne Fumat 

 

 

Syndromes cliniques (fréquence (%) en tant que manifestation d’allergie alimentaire)18  

  

1. Manifestations cutanées  

 1. 1. Dermatite atopique (50 %)   

  

1. 1. 1. Diagnostic de DA : critères diagnostiques  

- dermatose prurigineuse diagnostiquée depuis moins de 12 mois - 

associée à au moins 3 critères parmi :  

– début avant 2 ans  

– xérose cutanée généralisée  

– coexistence d'autres maladies atopiques  

– atteinte des plis de flexion (chez les + de 2 ans, faces convexes (front, joues, mentons, 

cuisses) chez les nourrissons)  

 

1. 1. 2. Evaluation de la sévérité de la dermatite atopique :  

– Three Item Score   

– permet de classer la DA (légère < 3, modérée 3 à 5, sévère > 6)  

  

1. 1. 3. Situations cliniques devant faire évoquer une AA devant une DA:  

– Plus l'enfant est jeune (< 3 mois), et plus le risque d'AA est 

élevé  

– Plus la DA est sévère, et plus le risque d'AA est élevé – 

Survenue dans les 24 à 48h suivant l'ingestion de l'aliment  

- d'une poussée d'eczéma chez un patient cliniquement asymptomatique  

- d'une aggravation d'une DA chronique (augmentation du score TIS de 25 %)  

  

1. 1. 4.  Indications de bilan d'AA devant une DA :  

– DA sévère ne répondant pas à un traitement adapté et bien conduit  

Symptômes de DA persistants  

 => Proposition de fusionner ces deux- là :   

« DA sévère persistant malgré  un traitement adapté et bien conduit »  

– Symptômes de DA reliés à un allergène alimentaire suspecté  

– Symptômes de DA associés à d'autres symptômes d'atopie  

– Stagnation de la courbe staturopondérale  
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1. 2. Urticaire (30 %)18  

1. 2. 1. Diagnostic d'urticaire :  

– papules roses, prurigineuses, fugaces, avec sensation de chaleur  

– délai d'apparition : 0 à 2H après contact cutané ou digestif  

  

1. 2. 2. Indications de bilan d'AA devant une urticaire :  

– Urticaire aiguë sévère  

– urticaire reliée à un aliment spécifique  

– urticaire chronique
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2. Manifestations du tractus respiratoire inférieur  

  

2. 1. Symptômes évocateur d’AA : 

 –  Asthme / bronchospasme  

– wheezing  

– toux récurrente  

– dyspnée  

  

2. 2. Asthme (8,6 %)18  

  

2. 2. 1. Poser le diagnostic d’asthme en fonction de l’âge : faisceau d’arguments  

Démarche diagnostique de l’asthme chez l’enfant, en fonction de l’âge.  

Âge  Manifestations cliniques  Examens complémentaires  Test 

thérapeutique† ?  

≤ 3 ans  Critères cliniques HAS  Radiographie 

pulmonaire  

0  Non : traitement 

d’emblée  

Âge  

préscolaire (3  

– 5 ans)  

- Symptômes évocateurs dont 
wheezing dans les 12 derniers mois 
et/ou réveil nocturne par crise 
dyspnéique,  

- Circonstances de survenue 

évocatrices.  

+/- DEP  Oui  

≥ 6 ans  DEP et  

E.F.R  

possibles  

Oui  

† Test thérapeutique : bêta 2 mimétiques de courte durée d’action et / ou corticothérapie inhalée 

selon la sévérité.  

 

  

2. 2. 2. Indications de demande de bilan d'allergie alimentaire devant un asthme, par le médecin 

généraliste   

– mauvais contrôle de l'asthme (persistant/récidivant/sévère) malgré traitement usuel bien 

conduit  

– asthme associé à d'autres symptômes d'atopie  

– crises d'asthme post-prandiales ou brutales  
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3. Choc anaphylactique (Fréquence : 4,9%) 18  

Urgence vitale  

  

3. 1. Diagnostic clinique :  

  

Prodromes à reconnaître (à type de bouffées de chaleur, prurit palmo-plantaire, œdème de Quincke, 

gêne respiratoire laryngée et/ou bronchique)  

  

Survenue rapide après exposition :  

– atteinte de la peau et/ou des muqueuses  

– et au moins 1 des 2 critères suivants :  

o difficultés respiratoires (dyspnée, bronchospasme, stridor, diminution du DEP, 

hypoxémie)  

o baisse de la TA ou association de symptômes de défaillance d'organes  

 

  

3.2. Indication de bilan d'AA : systématique – domaine du spécialiste   
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4. Troubles digestifs (Fréquence : 2%) 18  

  

4. 1. Symptômes digestifs devant faire évoquer une allergie alimentaire IgE-médiée  

4. 1. 1. Symptômes non spécifiques tels que :  

– nausées, vomissements  

– douleurs abdominales  

– diarrhées  

– trouble de croissance chez les nourrissons  

 

4. 1. 2.  Associés à une atteinte d’autres organes cibles de l’allergie alimentaire IgE-médiée  

(appareils tégumentaire, respiratoire)  

4. 1. 3. Avec / sans argument chronologique (facultatif chez le nourrisson, possibilité d’allergies 

alimentaires digestives mixtes à garder à l’esprit)  

  

4. 2. Indication de bilan d'AA, après exclusion d'autres causes, infectieuses notamment : - 
Symptômes persistants et / ou sévères,  - Enfant < 3 ans :   

1) exclure les diagnostics différentiels néonataux (phénylcétonurie, sténose du pylore, fistule 

trachéo-œsophagienne, maladie de Hirschprung) et infectieux,  

2) évoquer l’allergie alimentaire IgE-médiée.  

- Enfant > 3 ans :   

1) exclure les diagnostics différentiels,  

2) évoquer l’allergie IgE-médiée..  

  

  

5. Syndrome oral (Fréquence : 1,4 %)18   

5. 1. Diagnostic clinique :  

– prurit et oedèmes des lèvres et de l'oropharynx suite au contact d'un aliment avec la 

muqueuse buccale (généralement fruits ou légumes crus),  

– dans un contexte de pollinose associée.  

  

5. 2. Indication de bilan :   

- symptômes sévères et / ou invalidants,   

- association à une pollinose non évidente  
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6. Rhino-conjonctivite (Fréquence : 0,3 %)18   

  

6. 1. Diagnostic clinique    

- Rhinite : congestion nasale, la rhinorrhée, les éternuements, le prurit nasal - 

Conjonctivite : le larmoiement et le prurit oculaire pour la conjonctivite.  

  

6. 2. Situations devant faire évoquer une allergie alimentaire - 

Persistance de la rhino-conjonctivite plus de 2 semaines, traitée ou non,  

- Association à d’autres symptômes d’atopie.  

  

6. 3. indications de bilan allergologique :  

- Rhinite (quelle que soit la sévérité) associée à d'autres symptômes d'atopie  

- Rhinite résistante à un traitement médical bien conduit, avec ou sans autres symptômes d'atopie,  

- Symptômes persistants†  et / ou sévères††, ou affectant la qualité de vie.  

  
† Persistant : plus de 4 jours par semaine et plus de 4 semaines consécutives.  

†† Sévères : troubles du sommeil et/ou retentissement sur les loisirs ou le travail et/ou gêne 

fonctionnelle  
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Interrogatoire  

  

- Antécédent personnel de maladie atopique ?  

- Antécédent familial de maladie atopique au premier degré ?  

- Les symptômes ont-ils été observés dans un délai de 2 heures (jusqu’à 48 heures pour la 

dermatite atopique) ?  

- Les symptômes décrits touchent-ils plusieurs des organces cibles (appareil tégumentaire, 

respiratoire, digestif) de l’allergie alimentaire IgE-médiée ? -  Un aliment est-il suspecté ? 

par qui ? pourquoi ?  

- Les symptômes ont-ils été observés à plusieurs reprises avec le même aliment ? et si oui, 

lequel ?  

- L’enfant a-t-il exclu spontanément un aliment de son régime ? Exprime-t-il des dégoûts 

alimentaires ?  

- Quel était l’état de santé de l’enfant au moment des symptômes ? (gastro-entérite aiguë, 

prise médicamenteuse type AINS)  

- Est-ce que les symptômes sont survenus au moment ou au décours d’un effort ?  

  

Principaux aliments en cause chez l’enfant :  

- Lait,  - Œuf,   

- Arachide,  

- Céréales (blé, soja),  

- Poissons,  

- Penser à la moutarde en France.  

  

 

 

 

 

 

 

  

Enquête alimentaire   

  

1. Indication : quel que soit le symptôme.  

  

2. Modalités :  

- Recueil de tout apport alimentaire (y compris ceux uniquement en contact avec les 

lèvres ou la bouche), avec précision de la quantité, du mode de préparation et de cuisson,  

- Recueil des symptômes éventuels, leur nature et l’heure de survenue (par rapport à 

l’heure d’ingestion), - Sur 3 jours.  
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Examen physique  

  

Complet,  

et en particulier :  

- poids et taille et réalisation des courbes staturo-pondérales, calcul de l’IMC (état nutritionnel),   

- ensemble du tégument, auscultation pulmonaire, système digestif.  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Etablir la médiation par les IgE   

  

1. Contre-indications aux tests cutanés  

- poussée de dermatite atopique au point d’injection,   

- utilisation de corticostéroïdes locaux ou d’immunomodulateurs,   

- délai d’arrêt d’un traitement anti-histaminiques non respecté / sevrage impossible,   

  

2. Dosages d’IgE spécifiques  

  

Libellé de la prescription :  

« test d’orientation diagnostique d’allergie alimentaire et/ou respiratoire,  contenant au moins le 

lait de vache, l’œuf, et l’arachide. »  

  

Manifestations cliniques  TMA  Tests unitaires  

Cutanées et digestives  
TMA  

trophallergènes   
Uniquement si le médecin généraliste pense avoir 

identifié un aliment en particulier.   Respiratoires et 

syndrome oral  

TMA  

trophallergènes et  

pneumallergènes  
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Test d’élimination  

  

En cas de suspicion d’allergie au lait de vache chez un nourrisson allaité (moins de 6 mois)  

  

Modalités du test d’élimination chez l’enfant de moins de 6 mois sous allaitement exclusif, maternel 

ou artificiel. D’après DRACMA, 201025.  

Allaitement maternel  Allaitement artificiel  

Eviction du lait de vache, et viande de bœuf 

Supplémentation calcique maternelle  
Formule de lait hypoallergénique  

Durée d’au moins 2 semaines (d’autant plus longue que les symptômes sont chroniques)  

 

  

  

 

 

 

 

  

Test de provocation labiale  

  

Résultats du TPL en faveur d’une allergie alimentaire IgE-médiée  devant 

une descritpion clinique évocatrice de syndrome oral.  

- Grade 1 : déplissement de la lèvre inférieure,  

- Grade 2 : érythème sur la lèvre,  

- Grade 3 : urticaire sur la joue et le menton,  

- Grade 4 : Œdème de la joue, chéilite, larmoiement, hyperhémie conjonctivale, légère rhinorrhée 

homolatérale,  

- Grade 5 : Réaction systémique ou réaction retardée (prurit / érythème sur eczéma, toux, nausées).  

Aliment (fruit ou légume) cru  Aliment (fruit ou légume) cuit  

Grade ≥ 1  Grade 0  
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Avis spécialisé  

  

– Cassure de la courbe staturo-pondérale,  

– Antécédent de réaction anaphylactique ou réactions retardées sévères,  

– Suspicion d’allergies alimentaires multiples,  

– Suspicion d’allergie alimentaire à des aliments connus pour entraîner des réactions sévères 

(fruits à coques, arachide),  

– Allergie alimentaire associée à un asthme,  

– Si dosage d’IgE spécifiques réalisé devant des symptômes liés à un aliment de façon évidente 

avec l’œuf, l’arachide, le lait ou le poisson, avec résultats en kU/L très élevés,  

– Absence de réponse à un régime d'élimination pour l'allergène fortement suspect, – Histoire 

clinique fortement évocatrice d'AA avec tests de sensibilisation négatifs, – Persistance d'une 

croyance parentale d'AA malgré une histoire peu évocatrice.  
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Annexe 2 : Questionnaire Delphi premier tour 

 

 

ENQUETE DELPHI : Elaboration d’un outil d’aide à la démarche diagnostique  

d’allergie alimentaire (AA) IgE-médiée chez l’enfant, adapté à la médecine générale. 

 

 

Je vous remercie d’avoir accepté de participer à cette enquête suite à notre contact téléphonique.  

Voici quelques explications concernant l’objectif de ce travail : 

- L’objectif principal est de créer un outil, tel qu’un poster, dévolu au médecin généraliste, qu’il puisse 

consulter rapidement afin d’orienter la prise en charge des enfants chez qui il suspecte une allergie 

alimentaire. Ce travail concerne TOUS les domaines de l’allergie alimentaire. 

 

- La méthode Delphi :  

La technique Delphi est une méthode d’élaboration de consensus. Elle permet d’obtenir un avis final 

unique et convergent d’un groupe d’experts. Le principe est d’interroger de façon itérative des 

experts, qui n’ont aucune communication directe entre eux. Les principaux avantages de cette 

méthode sont l’anonymat, qui permet d’éviter l’influence d’un leader d’opinion ; et l’interrogation à 

distance, qui laisse à chaque expert le temps de la réflexion.  

 

- Le projet : 

A partir d’une synthèse de la littérature, nous avons établi une série d’items concernant le diagnostic 

d’allergie alimentaire, les principaux syndromes cliniques devant le faire évoquer, ainsi que la prise en 

charge à réaliser par le médecin généraliste en cas de suspicion. 

Nous souhaitons connaitre d’une part votre appréciation concernant chaque proposition, mais 

également l’intérêt de sa présence ou non dans un outil d’aide au médecin généraliste tel qu’un 

poster. 

 

Pour chacune des propositions, nous vous demandons d’indiquer votre niveau d’accord, en cochant 

votre choix sur une échelle cotée de 1 à 9 (1 étant considéré comme « désaccord complet » – 9 

comme « accord total »). N’hésitez pas à utiliser toutes les nuances de cotation pour retranscrire 

votre avis de la façon la plus juste. 

Une case  « non concerné » est également présente à chaque question. Si une question ne concerne 

pas votre domaine, ou que vous ne souhaitez pas répondre à une question, nous vous remercions de 

cocher cette case en en précisant la raison. 

 

A chaque question, vous êtes encouragé à laisser un commentaire ou faire de nouvelles propositions. 

 

Ce questionnaire nécessite environ 30 minutes. Il est anonyme.  

Je vous joins à titre informatif l’ébauche de poster réalisé pour le moment, et qui sera modifié après 

réception de vos réponses. Cela peut vous permettre de mieux comprendre l’objectif final de ce 

travail. 

 

Je vous remercie par avance du temps que vous nous consacrerez. 

Claire BERLIOZ (06.20.18.16.17 ou cvberlioz@gmail.com) 

mailto:cvberlioz@gmail.com
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A/ Les différents syndromes cliniques : 

 

Concernant la dermatite atopique (DA) :  

1- Etes-vous d’accord avec la liste des situations cliniques devant faire évoquer une 

allergie alimentaire (AA) devant une DA ci-dessous : 

 

 Plus l’enfant est jeune (<3mois), plus le risque d’AA est élevé 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 Plus la DA est sévère, et plus le risque d’AA est élevé 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 Survenue dans les 24 à 48h suivant l’ingestion de l’aliment suspecté: 

  soit d’une poussée d’eczéma chez un patient cliniquement 

asymptomatique,  

 soit d’une aggravation d’une DA chronique  

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          
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2- Etes-vous d’accord avec les indications de bilan d’AA devant une DA ci-dessous : 

 DA sévère et/ou persistante et/ou ne répondant pas à un traitement adapté 

et bien conduit 

Désaccord                                  Accord 

                                              1       2       3       4       5       6       7       8       9 

                    Non concerné     
            Commentaires :          

 

 

 Symptômes de DA reliés à un allergène alimentaire suspecté 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 

 Symptômes de DA associés à d’autres symptômes d’atopie 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 Stagnation de la courbe staturo-pondérale 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          
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3- Etes-vous d’accord avec le choix du TIS (Three Item Score) comme mode 

d’évaluation de la sévérité de la DA par le Médecin Généraliste (MG). 

Le Three item score (TIS) est un score clinique comportant 3 critères cliniques à 

évaluer sur la lésion la plus représentative : érythème, papules/œdème, excoriations. 

Il permet de classer la DA en légère (>3), modérée (3 à 5), sévère (>6) en moins 

d’une minute. Il a comme avantage principal sa rapidité d’exécution au cours d’une 

consultation. 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

Concernant l’urticaire : 

 

4- Etes-vous d’accord avec les indications de bilan d’AA devant une urticaire ci-

dessous : 

 Urticaire aigue sévère 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 Urticaire reliée à un aliment spécifique 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 Urticaire chronique 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          
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Concernant les manifestations du tractus respiratoire inférieur : 

Nous avons ici retenu comme symptômes respiratoires évocateurs d’AA : 

o Asthme 

o Bronchospasme 

o Toux récurrente 

o Wheezing 

o Dyspnée 

 

5- Etes-vous d’accord avec les indications de bilan d’AA devant un asthme ci-

dessous : 

 Mauvais contrôle de l’asthme (persistant/récidivant/sévère) malgré un 

traitement usuel bien conduit 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 Asthme associé à d’autres symptômes d’atopie 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 Crises d’asthme post-prandiales ou brutales 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          
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Concernant les troubles digestifs : 

6- Etes-vous d’accord avec les symptômes digestifs devant faire évoquer une AA ci-

dessous : 

 Symptômes non spécifiques tels que nausées, vomissements, douleurs 

abdominales, diarrhées, trouble de la croissance chez les nourrissons 

 Associés à une atteinte d’autres organes cibles de l’AA 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

7- Etes-vous d’accord avec les indications de bilan d’AA devant des troubles 

digestifs ci-dessous : 

 Après exclusion d’autres causes, infectieuses notamment 

 Et/ou en cas de symptômes persistants et/ou sévères 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

Concernant le syndrome oral : 

8- Etes-vous d’accord avec les indications de bilan d’AA devant un syndrome oral 

ci-dessous : 

 Symptômes sévères et/ou invalidants 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          
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Concernant la rhino-conjonctivite :  

9- Etes-vous d’accord avec les indications de bilan d’AA devant une rhino-

conjonctivite ci-dessous : 

 

 

 

 Symptômes persistants et/ou sévères, ou affectant la qualité de vie 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 

 Rhinite associée à d’autres symptômes d’atopie 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 Rhinite résistante à un traitement médical bien conduit 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          
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B/ Interrogatoire en cas de suspicion d’allergie alimentaire chez l’enfant 

10- Etes-vous d’accord avec les éléments à faire préciser lors de l’interrogatoire ci-

dessous : 

 Antécédent personnel de maladie atopique 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 Antécédent familial au 1er degré de maladie atopique 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

            

 

 Apparition des symptômes dans un délai de 2heures après contact (et 

jusqu’à 48h pour la dermatite atopique) 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 

 Atteinte de plusieurs des organes cibles de l’allergie alimentaire IgE-

médiée 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          
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 Suspicion d’un aliment en particulier  

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 Observation des symptômes à plusieurs reprises avec le même aliment 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 

 Exclusion spontanée par l’enfant d’un aliment de son régime, existence de 

dégouts alimentaires 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 

 Etat de santé de l’enfant au moment des symptômes (existence d’un 

épisode aigu intercurrent ?) 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          
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 Survenue des symptômes au moment ou au décours d’un effort 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 

11- Y a-t-il un intérêt à rappeler les principaux aliments en cause chez l’enfant dans un 

outil destiné aux MG : lait, œuf, arachide, céréales (blé, soja), poissons, moutarde 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

C/ Enquête alimentaire : 

12- Etes-vous d’accord avec les critères suivants de réalisation d’une enquête 

alimentaire : 

 Recueil de tout apport alimentaire (y compris ceux uniquement en contact 

avec les lèvres ou la bouche),  

 En précisant la quantité, le mode de préparation et la cuisson 

 Recueil des symptômes éventuels, leur nature, et l’heure de survenue 

 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

13- Etes-vous d’accord avec l’information suivante : 

La durée de réalisation d’une enquête alimentaire est de 3 jours. 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          
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14- Y a-t-il un intérêt à ce que la réalisation d’une enquête alimentaire soit 

systématiquement demandée par le médecin généraliste au patient ? 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

D/ Examens paracliniques en médecine générale pour le diagnostic d’AA : 

15- Etes-vous d’accord avec l’information suivante : 

L’examen paraclinique de première intention en médecine générale est le dosage 

d’IgE spécifiques (Test multi-allergique (TMA) +/- tests unitaires) 
 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

16- Faut-il donner comme information complémentaire : 

 

 En cas de manifestations cutanées et digestives : Réalisation de TMA 

trophallergènes (+/- test unitaire si identification d’un aliment en 

particulier) 

 En cas de manifestations respiratoires ou syndrome oral : Réalisation de 

TMA trophallergènes et pneumallergènes (+/- test unitaire si identification 

d’un aliment en particulier) 
 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

17- Etes-vous d’accord avec cette information :  

Un test d’élimination doit être demandé par le médecin généraliste en cas de 

suspicion d’APLV (allergie aux protéines du lait de vache) chez le nourrisson 

allaité exclusif 
 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 
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           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 

18- Etes-vous d’accord avec cette information : 

Le test de provocation labiale est à réaliser par le médecin généraliste uniquement 

en cas de syndrome oral isolé 
 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

19- Etes-vous d’accord avec cette information : 

Le test de provocation orale (TPO) est toujours du ressort du spécialiste 
 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

  

 

 

20- Etes-vous d’accord avec cette information : 

Les tests cutanés sont du ressort du spécialiste 
 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

E/ Avis spécialisé nécessaire: 

21- Etes-vous d’accord avec les propositions suivantes comme critères nécessitant un 

avis spécialisé en cas de suspicion d’AA : 

 Cassure de la courbe staturo-pondérale 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 



 

71 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 

 Suspicion d’AA multiples, ou à des aliments pouvant entrainer des 

réactions sévères (fruits à coques, arachide) 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 

 Antécédent de réaction anaphylactique ou réactions retardées sévères 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 Allergie alimentaire associée à un asthme 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 

 

 Absence de réponse à un régime d’élimination pour l’aliment fortement 

suspect 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          
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 Diagnostic d’AA établi devant un dosage d’IgE spécifiques positifs  

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 
 

 

 Histoire clinique fortement évocatrice d’AA avec test de sensibilisation 

négatifs  

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          

 
 

 

 Persistance d’une croyance parentale d’AA malgré une histoire peu 

évocatrice 

Désaccord                                  Accord 

                       1       2       3       4       5       6       7       8       9 

           Non concerné     
      Commentaires :          
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Annexe 3 : Questionnaire Delphi deuxième tour 

 

Thèse : Elaboration d’un outil d’aide à la démarche diagnostique d’allergie alimentaire  

IgE-médiée chez l’enfant, adapté à la médecine générale 

ENQUETE DELPHI : TOUR N° 2 

 

Je vous remercie d’avoir accepté, il y a quelques semaines, d’être expert dans mon travail de thèse qui 

s'intitule : "Élaborer un outil d’aide à la démarche diagnostique d’allergie alimentaire chez l’enfant, 
adapté à la médecine générale". Merci également d’avoir participé au premier tour de l’enquête Delphi qui 
a eu lieu entre Janvier et Mars 2014. 
 

Je vous avais informé de l’existence d’un second tour de cette enquête Delphi. Celui-ci est nettement moins 

dense que le premier. Il ne vous prendra pas plus d’une dizaine de minutes. 

 

Je vous rappelle les objectifs de ce travail : 

- L’objectif principal est de créer un outil dévolu au médecin généraliste, qu’il puisse consulter 

rapidement afin d’orienter la prise en charge des enfants chez qui il suspecte une allergie alimentaire. 

- La méthode utilisée pour ce faire est celle une enquête Delphi, qui permet l’élaboration de consensus, 

et l’obtention d’un ais final unique et convergent d’un groupe d’experts. Nous vous rappelons que 

cette méthode est anonyme. 

 

Grâce au premier tour de l’enquête, nous avons pu valider un grand nombre d’items. Ceux que nous vous 

reproposons dans ce second tour sont ceux ayant été considérés comme équivoques ou inappropriés par 

l’ensemble des experts, ou ceux pour lesquels il existait un désaccord entre les experts. Ils ont été retravaillés, 

à l’aide des commentaires fait par les experts, et nous vous soumettons ici les nouvelles propositions. 

 

Pour chacune des propositions ci-dessous, nous vous demandons d’indiquer votre niveau d’accord avec la 

proposition, en cochant votre choix sur une échelle ôtée de 1 à 9 (1 étant considéré comme « désaccord 

complet » et 9 comme « accord total »). N’hésitez pas à utiliser toutes les nuances de cotation pour 

retranscrire votre avis de la façon la plus juste. 

A chaque question, vous êtes fortement encouragé à laisser un commentaire. 

 

Je vous joins, pour information, l’ensemble des résultats du premier tour, avec les statistiques obtenues et 

l’intégralité des commentaires ; ainsi que l’ébauche de poster modifié d’après les résultats du premier tour. 

 

Je vous remercie par avance du temps que vous me consacrerez. 

Pour toute information, n’hésitez pas à me contacter : 

Claire BERLIOZ  

06.20.18.16.17 ou cvberlioz@gmail.com 

mailto:cvberlioz@gmail.com
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ETES-VOUS D’ACCORD AVEC LES PROPOSITIONS SUIVANTES : 

 

1/ Concernant la dermatite atopique : 

Plus l’enfant est jeune, et plus les lésions sont sévères ; plus le risque d’allergie alimentaire est élevé. 

Désaccord                                                       Accord 

           1        2         3        4        5        6        7         8        9 

Commentaires :             

 

 

 

2/ Concernant l’asthme : 

Un bilan d’allergie alimentaire doit être réalisé chez les patients présentant un asthme survenant (ou 

s’aggravant) au décours d’une prise alimentaire, et s’inscrivant dans un tableau d’anaphylaxie. 

Désaccord                                                       Accord 

           1        2         3        4        5        6        7         8        9 

Commentaires :             

 

 

 

3/ Concernant les troubles digestifs : 

Un bilan d’allergie alimentaire doit être réalisé chez les patients présentant des troubles digestifs 

rythmés par la prise d’aliment(s) suspect(s), et après exclusion d’autres causes (infectieuses 
notamment). 

Désaccord                                                       Accord 

           1        2         3        4        5        6        7         8        9 

Commentaires :             
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4/ En pratique :  

Devant une suspicion d’allergie alimentaire, la prise en charge en première intention devrait être : 
éviction de l’aliment suspecté + avis spécialisé. 

Désaccord                                                       Accord 

           1        2         3        4        5        6        7         8        9 

Commentaires :             

 

 

5/ Concernant les allergies aux protéines de lait de vache (APLV) :  

En cas de suspicion d’APLV chez le nourrisson allaité exclusif, il vaut mieux demander un avis 

spécialisé avant d’envisager une éviction des PLV chez la mère allaitante. 

Désaccord                                                       Accord 

           1        2         3        4        5        6        7         8        9 

Commentaires :             

 

 

6/ Concernant le bilan paraclinique : 

Devant une suspicion d’allergie alimentaire par le médecin généraliste, en première intention, aucun 

bilan biologique n’est systématique. (Se méfier des nombreux faux positifs du dosage d’IgE 
spécifiques et TMA.) 

Désaccord                                                       Accord 

           1        2         3        4        5        6        7         8        9 

Commentaires :             

 

 

7/ Avez-vous des remarques ou commentaires particuliers à faire sur le poster qui vous est joint par 

mail? 
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Annexe 4 : Résultats complets premier tour 

 

 

Concernant la dermatite atopique (DA) :  

1- Etes-vous d’accord avec la liste des situations cliniques devant faire évoquer une 

allergie alimentaire (AA) devant une DA ci-dessous : 

 

1a/ Plus l’enfant est jeune (<3mois), plus le risque d’AA est élevé 

Statistiques : 

 

NC = non concerné ; SR = sans réponse 

 

- Médiane = 6 => proposition jugée équivoque   
- IPR=4 (entre 4 et 8) => accord relatif entre les experts 

 

Commentaires :     

« il faut peut-être introduire une notion de sévérité, 3 taches d'eczéma ce n'est pas évocateur, un 

eczéma  généralisé chez un enfant allaité, c'est quasi toujours une allergie alimentaire  via le lait de 

mère »  

« Ce peut être plutôt l'inverse apparition tardive =  évoquer AA, alors que DA précoce problème de 

xerose cutanée ou diagnostic différentiel avant 3 mois dermite séborrhéique » 

« l'allergie alimentaire aggravant une DA concerne surtout le lait de vache (aggravation au sevrage) » 

« L'Item <3mois fausse la question quelque peu car c'est un trop jeune âge; il aurai falllut mettre <3 

ans et là le chiffre serai monter à 7 » 
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Nombre d'experts par réponse
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« Pour moi la DA n'est pas une manifestation fréquente d'AA, c'est plutôt une croyance des 

parents » 

« en terme de fréquence oui, mais pas pour la sévérité » 

« en tout premier éducation au traitement , bilan allergologique seulement si résiste au traitement 

bien conduit++ » 

 

1b/ Plus la DA est sévère, et plus le risque d’AA est élevé 

Statistiques : 

 

- Médiane 8 => proposition jugée appropriée 

- IPR à 2 (entre 7 et 9) => accord fort entre les experts 

 

Commentaires :     

« C'est la sévérité qui à mon sens doit faire évoquer l'AA associée à l'absence de réponse satisfaisante 

de traitement bien conduit, c’est à dire dermocorticoides puis émollients quotidiens » 

« oui, mais nécessite d'autres signes cliniques pour évoquer une AA » 

« En n'oubliant pas que la DA est d'abord une maladie de la peau » 

« l'allergie alimentaire est très souvent associée à la DA du fait de la sensibilisation aux 

trophallergènes par voie transcutanée » 

 

1c/ Survenue dans les 24 à 48h suivant l’ingestion de l’aliment suspecté: 

  soit d’une poussée d’eczéma chez un patient cliniquement 

asymptomatique,  

 soit d’une aggravation d’une DA chronique  
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Nombre d'experts
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Statistiques : 

 

- médiane = 8 => Proposition jugée appropriée 

- IPR = 3 (entre 5 et 8) => accord relatif entre les experts 

 

Commentaires :     

« 24-48 h c'est du non IgE médié, ou de la fausse allergie alimentaire  (attention le titre est IgE 

médiée) » 

« Compliqué car l'histamine alimentaire occasione des poussées exemple le chocolat.., les poussées 

sont tellement plurifactorielles ( fievre, xérose, irritant etc..) » 

« La poussée survient plutôt dans les 2-3 heures qui suivent l'ingestion, avec réactivation des zones 

cibles » 

« A priori, il n'y a pas d'indication à faire un bilan allergologique chez un enfant eczémateux : c'est 

une maladie de la peau, certes qui fait partie du terrain atopique, mais est en fait rarement liée à 

une allergie alimentaire précise (ce cas de poussée d'eczéma dans les suites de l'ingestion d'un 

aliment particulier est en fait très rare). On a longtemps cru, fait des bilans, qui revenaient positifs, 

mais faux positifs liés à la réactivité de la peau, et conduisant à des régimes d'éviction abusifs. » 

« A plusieurs reprises et de manière évidente : pas d'autre aliment » 

« si vérifié (survenue à plusieurs reprises) » 

 

 

2- Etes-vous d’accord avec les indications de bilan d’AA devant une DA ci-dessous : 

 

2a/ DA sévère et/ou persistante et/ou ne répondant pas à un traitement 

adapté et bien conduit 
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Statistiques : 

 

- Médiane : 8 => proposition jugée appropriée 

- IPR = 1 (entre 8 et 9) => accord fort entre les experts 

 

Commentaires :     

« sévère ET persistante ET ne répondant pas au traitement »  

« DA sévère ET ( pas ou) persistante car persistante légère pas d'accord » 

« en étant bien d'accord sur la définition d'un traitement adapté et bien conduit (pas un peu de 

locapred 1j sur 3 ...) » 

« DA sévère et persitante et ne répondant pas à un traitement adapté » 
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2b/ Symptômes de DA reliés à un allergène alimentaire suspecté 

Statistiques : 

 

- Médiane = 8 => proposition jugée appropriée 

- IPR = 2 (entre 7 et 9) => accord fort entre les experts 

 

Commentaires :     

« préciser DA sévère »  

« avec relation de cause à effet nette » 

« si histoire clinique convaincante (répétés avec le meme aliment, interet d'un journal 

alimentaire++) » 
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2c/ Symptômes de DA associés à d’autres symptômes d’atopie 

Statistiques : 

 

- Médiane = 7 => proposition jugée appropriée 

- IPR = 2 (entre 6 et 8) => accord relatif entre les experts 

 

Commentaires :     

« Symptômes aigus suite à l’ingestion alimentaire »  

« Histoire naturelle de l'allergie: DA dans premiere enfance ensuite disparition DA et apparition 

Rhinite et asthme chez le grand enfant et l'adolescent. Donc habituellement allergie respiratoire rare 

chez le nourisson et le petit enfant » 

« l'allergie alimentaire se manifeste rarement par des symptômes respiratoires isolés » 

« manque de précision / attention aux abus » 
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2d/ Stagnation de la courbe staturo-pondérale 

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR = 2 (entre 7 et 9) => accord fort entre les experts 

Commentaires :     

« Pour les petits nourrissons (<6mois) »  

« Les stagnation de la courbe staturo pondérale doivent faire evoquer une intolérance ( mécanisme 

digestif) et non pas une allergie » 

« Un nourrisson couvert de DA, avec  stagnation pondérale et plainte digestive, est très supect 

d'AA » 

« Information insuffisante » 

« Le terme stagnation… Pour moi, il s’agit de cassure » 
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3- Etes-vous d’accord avec le choix du TIS (Three Item Score) comme mode 

d’évaluation de la sévérité de la DA par le Médecin Généraliste (MG). 

Statistiques : 

 

- Mediane 8 => proposition jugée appropriée 

- IPR 3 (entre 6 et 8) => accord relatif entre les experts 

 

Commentaires :    

 « voir un article qui vient de paraître Journal Allergy and Clinical Immunoly 2013;132:1337-47 »  

« SCORAD plutôt, la sévérité étant liée a l'étendue des lésions , l'aspect d'une lésion peut être 

trompeur si beaucoup grattée par l'enfant, si surinfectée, si exposée au froid ou à un savon irritant.. » 

« d'accord si ce score est validé par rapport au Scorad » 

« je n’ai pas l’habitude d’utiliser ce score » 

« je ne connais pas, mais ça parait bien » 

« Je ne le connais pas, on utilise habituellement le SCORAD, qui est peut-être plus long à évaluer… » 

« je n’ai jamais utilisé ce score » 

« Mettre à disposition  une grille pour les Médecins Généralistes » 

« je n’utilise pas de score en pratique quotidienne » 

 

Concernant l’urticaire : 

 

4- Etes-vous d’accord avec les indications de bilan d’AA devant une urticaire ci-

dessous : 

4a/ Urticaire aigue sévère 
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Statistiques : 

 

- Médiane = 7 => proposition jugée appropriée 

- IPR= 6 (entre 3 et 9) => désaccord entre les experts 

 

Commentaires :     

« seulement si facteur alimentaire noté. Même une urticaire impressionnante n'est pas sévère »  

« ce n'est pas la sévérité qui compte mais la rapidité après la prise d'un aliment »  

« Premier cause d'urticaire aigue chez l'enfant de moins de 8 ans: origine infectieuse, même virose 

banale. Si pas après un repas avec aliment suspect ( non remangé depuis) ou un médicament, pas de 

bilan » 

« à condition que l'urticaire survienne au décours d'une prise alimentaire » 

« Une urticaire aigue ne justifie pas un bilan d'allergie alimentaire sauf si la scène clinique est 

évocatrice (et que le patient présente en même temps d'autre signe d'activation mastocytaire (prurit 

des mains et/ou pieds et/ou cuir chevelu, vomissements, bronchospasme…) » 

« manque de précision » 

 

 

 

 

 

 

 

 

6
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4b/ Urticaire reliée à un aliment spécifique 

Statistiques : 

 

- Médiane = 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR = 1 (entre 8 et 9) => accord fort entre les experts 

 

Commentaires :     

« Pas assez précis, urticaire aigue accompagné à d'autres signes d'anaphylaxie survenant en post 

prandial. » 

« relié ne veut rien dire : relié chronologiquement? c'est le critere principal (survenue dansles 4 h 

maxi pour IgE médié apres l'aliment) » 
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4c/ Urticaire chronique 

Statistiques : 

 

- Médiane = 3 => proposition jugée inappropriée 

- IPR = 4 (entre 2 et 6) => accord relatif entre les experts 

 

Commentaires :     

« non, mais on leur fera néanmoins les TC usuels »  

« je vous suggère de venir le  31 janvier à la journée de pédiatrie pratique, tout l'après midi est 

consacré à eczéma et urticaire » 

« Urticaire chronique n'a pas de lien avec AA, declenché sans lien avec les repas, au mieux lien 

alimentaire par histamino liberation » 

« l'AA est exceptionnelle dans l'urticaire chronique de l'enfant » 

« l'allergie alimentaire semble être moins souvent en cause » 

« beaucoup dépend de l'histoire clinique, car les gens peuvent avoir à la fois une Urticaire Chronique 

et une allergie alimentaire » 

« Rarement lié à une AA, très souvent non spécifique. Mais consultation allergo conseillée car on fait 

un bilan d'autres pathologies, et un traitement adapté : augmenter les anti-histaminiques. » 

« Jamais vu d’urticaire chronique chez un enfant » 

 

 

Concernant les manifestations du tractus respiratoire inférieur : 

5- Etes-vous d’accord avec les indications de bilan d’AA devant un asthme ci-

dessous : 
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5a/ Mauvais contrôle de l’asthme (persistant/récidivant/sévère) malgré un 

traitement usuel bien conduit 

Statistiques : 

 

- Médiane : 6 => proposition jugée équivoque 

- IPR :4 (entre 3 et 7) => désaccord entre les experts 

Commentaires :     

« il faudrait que ce soit un aliment consommé quotidiennement: le lait, mais les symptômes 

s'aggraveraient bien plus vite si symptômes respiratoires » 

« L'asthme dans l'AA ne s'inscrit pas de manière isolée mais dans un tableau d'anaphylaxie. L'asthme 

non contrôlé necessite une adaptation du traitement pour obtenir le contrôle et gestion des allergies 

RESPIRATOIRES » 

« toujours le problème du traitement "bien conduit", de l'observance, de la certitude du diagnostic 

initial. On évoquera une AA seulement si l'asthme survient dans certaines circonstances » 

« sauf si vraiment histoire clinique compatible avec un allergène, mais pas systématiquement » 

« éviter le systématique / il manque dans interrogatoire/examen clinique » 

« En cas de signe respiratoire isolé (non associé à DA pa rexemple) l'allergie alimentaire semble plus 

rare » 

« dans la vraie vie, les parents fument, l’enfant a aussi un RGO… » 

 « tous les asthmes devraient beneficier d'un bilan allergologique (consensus) » 
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5b/ Asthme associé à d’autres symptômes d’atopie 

Statistiques : 

 

- Médiane : 6 => proposition jugée équivoque 

- IPR :3 (entre 5 et 8) => accord relatif entre les experts 

Commentaires :     

 « si symptômes aigus après consommation »  

«Idem l'asthme n'est pas un point d'appel de l'AA. Par contre chez une personne présentant une AA, 

un asthme non contrôlé est un facteur de risque d'une crise d'asthme sévère en cas d'ingestion 

accidentelle. D'où l'intérêt de dépister et traiter l'asthme chez les AA »  

« idem ci-dessus : sauf si vraiment histoire clinique compatible avec un allergène, mais pas 

systématiquement » 

« pas d’indication si l’asthme est équilibré » 
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5c/ Crises d’asthme post-prandiales ou brutales 

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 1 (entre 8 et 9) => accord fort entre les experts 

Commentaires :     

 « après prise alimentaire. Un asthme aigu ne fait pas évoquer une AA en 1er lieu si pas de prise 

alimentaire notée »  

« non, sauf si accompagnée d'autres signes d'anaphylaxie » 

« plus évocateur d'AA » 

« c'est un critere de severité » 

 

 

Concernant les troubles digestifs : 

6- Etes-vous d’accord avec les symptômes digestifs devant faire évoquer une AA ci-

dessous : 

a. Symptômes non spécifiques tels que nausées, vomissements, douleurs 

abdominales, diarrhées, trouble de la croissance chez les nourrissons 

b. Associés à une atteinte d’autres organes cibles de l’AA 
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Statistiques : 

 

- Médiane : 7 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 2 (entre 7 et 9) => accord fort entre les experts 

Commentaires :     

 « pour le petit nourrisson et le lait. Pour les plus grands, il faut que ces symptômes soient rythmés 

pas la prise d'aliments suspects »  

« non pour le premier paragraphe, c'est du non IgE médiée, oui pour le deuxième »  

« Avec prudence et surtout si associé à d'autre signe d'AA. sinon c'est tous les colopathes fonctionnels 

qui vont avoir un bilan!! » 

« Les vomissements, douleurs et diarrhées de survenue proche de l'ingestion alimentaire sont 

évocateurs d'AA IgE médiée. La cassure pondérale et les troubles digestifs plus différés peuvent 

évoquer une forme non IgE médiée » 

« si les autres organes atteints sont la peau avec urticaire ou DA sévère » 

« quelle prévalence en médecine générale… » 

 

7- Etes-vous d’accord avec les indications de bilan d’AA devant des troubles 

digestifs ci-dessous : 

a. Après exclusion d’autres causes, infectieuses notamment 

b. Et/ou en cas de symptômes persistants et/ou sévères 
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Statistiques : 

 

- Médiane : 7 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 3 (entre 6 et 9) => accord relatif entre les experts 

Commentaires :     

 « si symptômes rythmés par prise alimentaire. Le risque étant de retirer des aliments devant une 

sensibilisation et d'aggraver secondairement une allergie alimentaire! » 

« Pas de preuve scientifique, même un test alimentaire positif ne permettrait pas de conclure à 

l'imputabilité. Seules eviction et reintroduction, mais les troubles digestifs sont souvent subjectifs » 

« et après avis spé » 

« quels symptomes digestifs ? à préciser car ne pas faire de bilan d'AA devant des symptômes non 

spécifiques et surtout non reliés directement à la prise d'un aliment particulier » 

« là encore, quelle prévalence en médecine générale ? » 

 

 

Concernant le syndrome oral : 

8- Etes-vous d’accord avec les indications de bilan d’AA devant un syndrome oral 

ci-dessous : 

a. Symptômes sévères et/ou invalidants 
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Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR :1 (entre 8 et 9) => accord fort entre les experts 

Commentaires :     

 « un syndrome oral n'est pas sévère. S'il l'est c'est autre chose: angio-œdème laryngé? On explore 

un syndrome oral surtout quand suspecte allergie croisée (pollens) » 

« pourquoi ne pas faire un bilan pour des signes modérés, ce qui permet d'expliquer les signes, leur 

evolution et traiter la rhinite conjonctivite  souvent associée » 

« Grace aux IgE recombinants, on peut confirmer la bénignité des reactions ou au contraire constater 

la participation des LTP. Cela guide les recommandations et la necessite ou non d'une trousse 

d'"urgence. » 

« enlever sévères/invalidants » 

« je ne connais pas de syndrome oral » 

« il y a des risques et des cas décrits de sévérité » 

« jamais vu chez un enfant » 

 « bilan quelle que soit la severité » 

 

 

Concernant la rhino-conjonctivite :  

9- Etes-vous d’accord avec les indications de bilan d’AA devant une rhino-

conjonctivite ci-dessous : 

 

9a/ Symptômes persistants et/ou sévères, ou affectant la qualité de vie 
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Statistiques : 

 

- Médiane : 5 => proposition jugée équivoque 

- IPR : 3 (entre 3 et 6) => accord relatif entre les experts 

Commentaires :     

 « si rhinite aigue après aliment identifié (notament si quantité alimentaire minime, l'aliment suspect 

pourrait provoquer des réactions plus sévères si quantité élevée). On n'explore pas une rhinite 

chronique, même invalidante, dans l'hypothèse d'une AA. » 

« exceptionnel si pas d'autre signe » 

« Rhiniconjonctivite isolée= allergie respiratoire, pas de lien avec AA, sauf si survient avec d'autres 

signes d'anaphylaxie » 

« axés sur interrogatoire / avis spé » 

« Place de l'allergie alimentaire dans la rhino conjonctivite? surtout si pas d'autre signe associé » 

« jamais vu chez un enfant » 

« bilan allergologique mais pas de recherche d'AA sauf si rhinite post prandiale » 
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9b/ Rhinite associée à d’autres symptômes d’atopie 

Statistiques : 

 

- Médiane : 4 => proposition jugée équivoque 

- IPR : 3 (entre 2 et 5) => accord relatif entre les experts 

Commentaires :     

 «  surtout symptômes aigus, asthme, urticaire, vomissements, douleurs abdominales » 

« ?? » 

« dépend de la chronologie de la rhinite, pas de bilan  alimentaire en 1ere intention sauf chrono post 

prandiale » 
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9c/ Rhinite résistante à un traitement médical bien conduit 

Statistiques : 

 

- Médiane : 5 => proposition jugée équivoque 

- IPR : 4 (entre 2 et 6) => accord relatif entre les experts 

Commentaires :     

 « AA rarement en cause si rhinite isolée » 

« ?? » 

« Rhinite = Allergie respiratoire » 

« si insistance des parents » 

« je vais plutôt chercher un corps étranger… » 

 

 

B/ Interrogatoire en cas de suspicion d’allergie alimentaire chez l’enfant 

10- Etes-vous d’accord avec les éléments à faire préciser lors de l’interrogatoire ci-

dessous : 

10a/ Antécédent personnel de maladie atopique 
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Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 0 => accord fort entre les experts 

 

10b/ Antécédent familial au 1er degré de maladie atopique 

 

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR :0 => accord fort entre les experts 
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Commentaires :     

 « oui si on precise que ce qui nous interesse est asthme / eczéma / rhinite allergique et rien d'autre » 

 

 

10c/ Apparition des symptômes dans un délai de 2heures après contact (et 

jusqu’à 48h pour la dermatite atopique) 

 

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR :1 (entre 8 et 9) => accord fort entre les experts 

Commentaires :     

 « voire 4h…cf blé, poissons pour les allergies type entérocolite avec IgE négatives »  

« 2 heures oui, 48 h voir supra » 

« plus difficile de fixer un délai pour la DA » 

« moins de 48heures dans la majorité des cas (sauf DA) » 

« certaines formes d'allergie alimentaire peuvent s'exprimer par des réactions anaphylactiques 

retardées, donc dans certains cas, selon l'histoire clinique, j'irais jusqu'à 12-24h pour une réaction 

anaphylactique » 

« 2 heures après la prise de l'aliment et non pas contact, on ne s'inscrit pas dans les urticaires de 

contact qui sont des urticaires de type physique et donc non allergique. » 

« jusque 4 h pour lgE medié » 
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10d/ Atteinte de plusieurs des organes cibles de l’allergie alimentaire IgE-

médiée 

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 0 => accord fort entre les experts 

 

10e/ Suspicion d’un aliment en particulier  

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 0 => accord fort entre les experts 

Commentaires :     

 « surtout si aliment réputé allergisant (fruits à coque, kiwi …) »  

« si histoire clinique convaincante : interrogatoire précis+++ » 
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10f/ Observation des symptômes à plusieurs reprises avec le même aliment 

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 1 (entre 8 et 9) => accord fort entre les experts 

 

 

10g/ Exclusion spontanée par l’enfant d’un aliment de son régime, 

existence de dégouts alimentaires 

Statistiques : 

 

- Médiane : 8 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 2 (entre 7 et 9) => accord fort entre les experts 
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Commentaires :     

 « subjectif mais nécessaire » 

« il y aurait bcp d'allergie aux épinards:-) » 

« les goûts des enfants !! » 

« peut se voir, mais pas fréquent » 

« j'ai été assez peu confronté à cette situation, je n'ai pas vraiment d'avis » 

« Semble difficile selon l’âge de l'enfant atteint » 

« ils seraient TOUS allergiques !! » 

 « pour normaliser le regime » 

 

10h/ Etat de santé de l’enfant au moment des symptômes (existence d’un 

épisode aigu intercurrent ?) 

Statistiques : 

 

- Médiane : 7 => proposition jugée appropriée 

- IPR :4 (entre 5 et 9) => accord relatif entre les experts 

Commentaires :     

 « je ne comprends pas la question » 

« Je ne comprends pas » 

« surtout après les gastro entérites par exemple » 
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10i/ Survenue des symptômes au moment ou au décours d’un effort 

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 2 (entre 7 et 9) => accord fort entre les experts 

Commentaires :     

 « une étiologie parmi d’autres »  

« Si ingestion alimentaire moins de 4 heures avant l'effort et aliment suspect » 

« En effet, attention à l'anaphylaxie d'effort, svt au blé » 

« je n’en sais rien ! » 

« je ne connais pas de cas d'allergie alimentaire "à l'effort" » 

« là encore, chez l’enfant… » 
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11- Y a-t-il un intérêt à rappeler les principaux aliments en cause chez l’enfant dans un 

outil destiné aux MG : lait, œuf, arachide, céréales (blé, soja), poissons, moutarde 

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => accord fort entre les experts 

- IPR : 1 (entre 8 et 9) => accord fort entre les experts 

Commentaires :     

 « fruits à coques++++, légumineuses, crustacés »  

« soja n'est pas une céréale mais une légumineuse et allergie assez rare » 

« oui,  mais bien choisir lesquels : blé, soja, moutarde sont rares. Noisette, noix de cajou, kiwi plus 

fréquents » 

« il manque les fruits à coques » 

« Rajouter les oléagineux (noix de Cajou, noix, noisette…) » 

« cela est toujours utile et aide aussi par rapport aux allégations des parents » 

 

 

C/ Enquête alimentaire : 

12- Etes-vous d’accord avec les critères suivants de réalisation d’une enquête 

alimentaire : 

a. Recueil de tout apport alimentaire (y compris ceux uniquement en contact 

avec les lèvres ou la bouche),  

b. En précisant la quantité, le mode de préparation et la cuisson 

c. Recueil des symptômes éventuels, leur nature, et l’heure de survenue 
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Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 1 (entre 8 et 9) => accord fort entre les experts 

Commentaires :     

 « oui pour du non IgE médiée ou la recherche d'une fausse allergie alimentaire, pour l'IgE médiée 1 »  

« Compliqué mais contributif pour eliminer une AA, en cas de symptomes anaphylatiques aigus 

l'enquete se limite aux 4 heures precedant la reaction » 

« Oui, mais à faire préciser le jour de la réaction, et donc dès que le médecin généraliste le voit, car 

souvent les parents ont oublié la chronologie/détails lors de l'avis allergologique quelques mois 

après. Je trouve qu'un recueil sur 3 jours, au hasard, n'a pas de sens » 

« problème de la faisabilité et de l'exhaustivité quand l'enfant est gardé en dehors de la maison » 
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13- Etes-vous d’accord avec l’information suivante : 

La durée de réalisation d’une enquête alimentaire est de 3 jours. 

Statistiques : 

 

- Médiane : 5 => proposition jugée équivoque 

- IPR : 5 (entre 2 et 7) => désaccord entre les experts 

Commentaires :     

 « 7 jours »  

« 1semaine »  

« cf supra, sinon c'est 7 jours et à analyser par une dieteticienne »  

« trop court. L’aliment peut être introduit exceptionnellement dans l’alimentation » 

« dans l’idéal = 1 semaine » 

« me parait un peu court pour certains aliments non ingérés de façon aussi régulière » 

« enquête policière ! enquête en fonction de la date des symptomes et de la date de la consultation. A 

reformuler : 3 jours avant les symptômes. » 

« Le Test de provocation oral peut  lui entrainer par contre une hospitalisation de 48 heures » 

« en fait je ne sais pas , je dirais bien oui 3 jours, mais je n'en suis pas certaine » 

« une semaine paraît parfois plus informatif » 

« dépend de la pathologie, 1 semaine plutôt » 
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14- Y a-t-il un intérêt à ce que la réalisation d’une enquête alimentaire soit 

systématiquement demandée par le médecin généraliste au patient ? 

Statistiques : 

 

- Médiane : 6 => proposition jugée équivoque 

- IPR : 4 (entre 4 et 8) => accord relatif entre les experts 

Commentaires :     

 « inutile si interrogatoire suffisamment évocateur, et aliment suspect. Par contre, nécessaire devant 

anaphylaxie sans cause retrouvée »  

« s’il se limite aux tests de dépistage » 

« oui, pour éliminer une AA » 

« uniquement si le diagnostic n'est pas évident »  

« pas systématiquement, i.e., en absence de signes suggestifs » 

« Re : enquête très précise à noter sur le jour de la réaction (tout le repas, boissons, sauces …) » 

« Si le MG sait l'interpréter, c'est plus valorisant, le but est de pouvoir continuer la prise en charge 

avec la prescription d'examens complémentaires adaptés » 

 

 

D/ Examens paracliniques en médecine générale pour le diagnostic d’AA : 

15- Etes-vous d’accord avec l’information suivante : 

L’examen paraclinique de première intention en médecine générale est le dosage 

d’IgE spécifiques (Test multi-allergique (TMA) +/- tests unitaires) 
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Statistiques : 

 

- Médiane : 5 => proposition jugée équivoque 

- IPR :6 (entre 2 et 8) => désaccord entre les experts 

Commentaires :     

 « Faire Trophatop »  

« dépistage par trophatop, si aliments suspects, 5 IgE spé. pas de CLA!! : trop de sensibilisations et 

risques majeurs de faire des régimes d'éviction dangereux, pourvoyeurs d'allergies alimentaires 

réelles secondairement »  

« si on supprime test unitaire » 

« le test multi allergique donne de faux positifs, juste IgE specifique ciblée orientée par interrogatoire 

et forte suspiscion. Apres nous sommes obligés de faire des tests avec les groupes d'aliments 

faussement positifs (cela m'arrive tres souvent). 

« ne pas faire de TMA de préférence. Essayer de demander directement des test allergo » 

« je pense que les tests unitaires (et surtout les IgE recombinantes) nécessitent une connaissance 

supplémentaire des allergènes et de la sensibilité des tests (car on peut avoir des tests négatifs mais qui 

ne préjugent pas de l'absence d'allergie, comme on peut avoir le contraire; je pense que c'est surtout 

cela le problème, car j'imagine que si les tests sont positifs, le médecin va orienter le patient vers un 

allergo, mais s'ils sont négatifs, il faut savoir que cela ne signifie pas absence d'AA) » 

« attention à ces tests / plutôt pour éliminer » 

« si le test multi allergénique est un CLA 30 trophallergène et non un trophatop mais préférer les 

tests unitaires » 

« Non, beaucoup de faux positifs, doivent être abandonner » 

« Pas TMA, que faire des sensibilisations… » 
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« Les tests multi-allergéniques ne sont pas très fiables, à doser uniquement si on a un doute sur une 

AA, et pas de régime d'éviction abusif sur les résultats. Tests unitaires oui si allergène clairement 

identifié, mais coût alors que ça ne changera pas la CAT : éviction. » 

« si forte présomption d' AA, à ne pas faire juste pour rassurer les parents » 

« En première intention j'élimine les diagnostics différentiels (NFS, CRP...) puis j'adresse 

éventuellement à l'allergo, si le diagnostic est douteux ou invalidant. Pour éviter de faire des bilans 

incomplets qui devront être refaits pas le spé » 

« En cas de suspicion clinique, je préconise l’éviction, et adresse au spécialiste » 

 « phadiatop et trophatop eventuellement, mais en faisant garder du sérum pour ne pas repiquer 

l'enfant. Mais pas de cla pas d'immunocap » 

 

 

16- Faut-il donner comme information complémentaire : 

 

a. En cas de manifestations cutanées et digestives : Réalisation de TMA 

trophallergènes (+/- test unitaire si identification d’un aliment en 

particulier) 

b. En cas de manifestations respiratoires ou syndrome oral : Réalisation de 

TMA trophallergènes et pneumallergènes (+/- test unitaire si identification 

d’un aliment en particulier) 
 

Statistiques : 

 

- Médiane : 5 => proposition jugée équivoque 

- IPR :4 (entre 3 et 7) => désaccord entre les experts 
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Commentaires :     

 « si symptômes cutanés et digestifs rythmés par prise alimentaire : trophatop. si symptômes 

respiratoire apres prise alimentaire: idem. Les pneumallergènes si on cherche le terrain atopique, 

bilan d'un asthme » 

«Soit IgE specifique guidée par interrogatoire, soit Bilan chez l'allergo »  

« seul le Phadiatop est assez fiable comme test de dépistage. les Trophatop ne sont pas fiables car 

peuvent être positifs avec chaque aliment négatif (0.09x4=0.36 donc>0) » 

« attention aux abus – avis allergo surtout. Si symptomes, il faut un diagnostic sûr » 

« Ne sont pas assez fiables et spécifiques » 

« Un guide précis de prescription est nécessaire » 

« Info trop précise pour un outils diagnostique de 1ere intention pour une Cs de MG (surcharge du 

poster?) » 

« TMA DISTINCTS : TROPHALLERGENES d'une part et PNEUMALLERGENES d'autre part » 

 

17- Etes-vous d’accord avec cette information :  

Un test d’élimination doit être demandé par le médecin généraliste en cas de 

suspicion d’APLV (allergie aux protéines du lait de vache) chez le nourrisson 

allaité exclusif 
 

Statistiques : 

 

- Médiane : 5 => proposition jugée équivoque 

- IPR : 3 (entre 4 et 7) => accord relatif entre les experts 

Commentaires :     

 « cela veut-il dire régime de la mère? si oui, si possible, mais pas long (cf carences maternelles), et 

pas strict »  
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«vous évoquez une allergie alimentaire  via le lait de mère, laissez cela au spécialiste, c'et complexe 

(vous pouvez aller voir sur mon site allergienet.com) »  

« Oui si suspiscion APLV mais il faut demander Caseine, Lait blactobumine » 

« d'élimination du lait chez la mère? certainement pas en 1ere intention » 

« je n’ai pas compris » 

« Je pense qu'une consultation allergo s'impose dans ce cas, car en fonction de l'histoire clinique et la 

durée de l'éviction, en cas d'allergie vraie, des réactions plus importantes peuvent apparaître lors de la 

réexposition » 

« question difficile pour le MG… / préciser régime maternel et durée » 

« qu’appelez-vous test d’élimination ? Régime d’éviction chez la maman ? » 

« Idem , à ne pas faire "juste pour voir" en particulier en cas de DA modérée » 

« jamais vu en cas d’allaitement exclusif, toujours au moment du sevrage » 

 « Je pense que tu veux parler d'un test d'éviction des PLV dans l'alimentation de la mère??? » 

« oui si vous voulez dire un arrêt des PLV chez la mère allaitante? » 

 

 

18- Etes-vous d’accord avec cette information : 

Le test de provocation labiale est à réaliser par le médecin généraliste uniquement 

en cas de syndrome oral isolé 
 

Statistiques : 

 

- Médiane : 1 => proposition jugée inappropriée 

- IPR : 0 => accord fort entre les experts 
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Commentaires :     

 « test pas suffisant pour autoriser ensuite la réintroduction de l'aliment » 

« on sait maintenant qu'il n'apporte pas plus que le prick, et de plus est source de confusion entre 

allergie de contact et allergie à l'ingestion » 

« Je ne vois pas l'interet du test de provocation labial » 

« aucun interet du Test labial » 

« l'interprétation du test de provocation labial n'est pas toujours claire » 

« aucun intérêt » 

« peu pertinent, non sensible, non spécifique » 

« Aucun intérêt sur un Syndrome oral. Risque de réaction grave si AA, on ne les fait plus. » 

« Un TPL n'est pas un geste anodin et peut entrainer pour certains allergènes (arachides, noisettes et 

autres oléagineux, crustacés…) des symptômes généralisés. Ils doivent être fait par des médecins 

rompus à cette technique. En plus TPL externe et TPL interne (intra-buccale, ce n'est pas la même 

chose du tout) » 

« Je ne sais pas / je ne suis pas assez formée/ je ne me risque pas actuellement à faire un tel test/ 

matériel nécessaire au cabinet ? » 

« pas en Cs de MG, pas de plateau technique et de moyen de surveillance suffisant » 

 

 

19- Etes-vous d’accord avec cette information : 

Le test de provocation orale (TPO) est toujours du ressort du spécialiste 
 

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 0 => accord fort entre les experts 
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Commentaires :     

 « le référentiel, avec ses surveillances »  

« en milieu hospitalier » 

« du fait de la gravité des réactionsqui peuvent apparaître, parfois sans rapport avec l'histoire 

clinique » 

« donc je suis d'accord mais aussi par ignorance je pense » 

  

 

 

20- Etes-vous d’accord avec cette information : 

Les tests cutanés sont du ressort du spécialiste 
 

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 1 (entre 8 et 9 ) => accord fort entre les experts 

Commentaires :     

 « ou diplôme allergologie » 

«comme il n'y aura plus d'allergologue, il serait bien que des MG à centre d'interet allergo fassent les 

tests pour les allergies "simples" » 

«  sauf si un généraliste est formé, c'est mieux que des TMA » 

« Un test au LV peut-être fait par un médecin formé, uniquement dans les situations très simples » 

« l'interprétation des TC est la base du bilan allergologique et elle n'est pas toujours facile et surtout, 

elle doit tenir compte de l'histoire clinique du patient, or on voit dans notre pratique de tous les jours 

des gens qui ont éliminé des aliments, sur la foi de tests cutanés positifs, alors que cela n'a aucune 

pertinence clinique » 
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« allergo/pédiatre/médecin généraliste compétent en allergo » 

« On peut juste proposer de faire un prick au lait chez le MG, mais interprétation précise. » 

« Ils peuvent être pratiqués par un MG formé à leur interprétation ( mais cela devient un "spécialiste 

"?) » 

« Prévalence faible en médecine générale, donc peu de maniement, difficulté d’appropriation » 

 

 

E/ Avis spécialisé nécessaire: 

21- Etes-vous d’accord avec les propositions suivantes comme critères nécessitant un 

avis spécialisé en cas de suspicion d’AA : 

21a/ Cassure de la courbe staturo-pondérale 

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 1 (entre 8 et 9) => accord fort entre les experts 

Commentaires :     

 « avis gastro en premier lieu »  

« avis pediatre +/- gastro pediatre » 

« non, si pas d’autres signes d’AA » 

« après début d'investigation par le MG , un avis de synthèse est nécessaire parfois » 
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21b/ Suspicion d’AA multiples, ou à des aliments pouvant entrainer des 

réactions sévères (fruits à coques, arachide) 

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 0 => accord fort entre les experts 

Commentaires :     

 « cela evite des regimes d'exclusion souvent trop larges, et permet d'ameliorer la qualite de vie de 

l'enfant, PAI moins restrictif ect.. » 

« Valider le diagnostic, établir un protocole de prise en charge et de traitement » 
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21c/ Antécédent de réaction anaphylactique ou réactions retardées sévères 

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 0 => accord fort entre les experts 

 

 

21d/ Allergie alimentaire associée à un asthme 

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR :0 => accord fort entre les experts 

Commentaires :     

 « oui surtout pour l'education anaphylaxie » 
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21e/ Absence de réponse à un régime d’élimination pour l’aliment 

fortement suspect 

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 0 => accord fort entre les experts 

Commentaires :     

 « absence de reponse = absence d'allergie, l'allergologue peut confirmer... » 

« les petits bouts pour lesquels j’ai eu une suspicion clinique, l’éviction a confirmé le diagnostic » 
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21f/ Diagnostic d’AA établi devant un dosage d’IgE spécifiques positifs  

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 2 (entre 7 et 9) => accord fort entre les experts 

Commentaires :     

 « oui pour le suivi, car l'éviction prolongée n'est plus d'actualité » 

« il y a de faux positifs » 

« si clinique évidente l spécialiste n'est pas obligatoire » 

« car malgré des IgE positifs, il peut ne pas s'agir d'une allergie alimentaire et il se peut que l'aliment 

soit parfaitement toléré » 

« A discuter en fonction des manifestations d'allergie/ de l'allergèbne en cause/ de la demande des 

parents / de la prise en charge possible » 
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21g/ Histoire clinique fortement évocatrice d’AA avec test de 

sensibilisation négatifs 

Statistiques : 

 

- Médiane : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 0 => accord fort entre les experts 

Commentaires :     

« test de sensibilisation = mal dit ( IgE spécifiques) » 

 

21h/ Persistance d’une croyance parentale d’AA malgré une histoire peu 

évocatrice 

Statistiques : 

 

- Médiane : 7 => proposition jugée appropriée 

0 0 0 1 0 0 2 2

21

1 0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 NC SR

Nombre d'experts

1 1 1 2 1

5

3
1

12

0 0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 NC SR

Nombre d'experts



 

118 

- IPR : 3 (entre 6 et 9) => accord relatif entre les experts 

Commentaires :     

 «et oui le spécialiste est parfois utile ! »   

« pour la qualité de vie de l’enfant » 

« si on ne s'en sort pas » 

« si l’avis du spécialiste est inutile en pratique, il a au moins le mérite de rassurer les parents et 

d’éviter des régimes d’éviction inutiles » 

« Il est important d'éviter des régimes d'exclusion pouvant être source de carences nutritionnelles 

pour des croyances parentales. Situation de plus en plus fréquente. La parole du médecin même 

spécialiste ne fait malheureusement souvent 'pas  le poids' devant ces croyances parentales (lait 

vache, gluten…) » 

« C'est parfois la seule solution , et les parents ont parfois raison aussi !! » 

« jamais rencontré » 
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Annexe 5 : Résultats complets deuxième tour 

 

Thèse : Elaboration d’un outil d’aide à la démarche diagnostique d’allergie alimentaire  

IgE-médiée chez l’enfant, adapté à la médecine générale 

 

1/ Concernant la dermatite atopique : 

Plus l’enfant est jeune, et plus les lésions sont sévères ; plus le risque d’allergie alimentaire est élevé. 

 

- Score médian : 7.5 => proposition jugée appropriée 

- IPR :1 (entre 7 et 8) => accord fort entre les experts 

 

Commentaires :        

- Certes, mais la dermatite atopique est d'abord une maladie de la PEAU. Le consensus dit : 
"DA résistante au ttt  dermocorticoide bien conduit". 

- risque d'AA associée, mais pas risque d'AA comme étiologie de la DA 

- je ne suis pas vraiment d’accord avec le lien DA-AA 

- Plus la Dermatite atopique est sévère plus le risque de sensibilisation alimentaire est élevé 

- Je rajouterai "surtout si mauvaise prise de poids associé +/- résistance au traitement bien 

conduit de l'eczéma" 

- Rajouter « lésions sont sévères malgré un traitement dermatologique bien conduit » ? 

- ATTENTION à ne pas bilanter toutes les DA étendues, car risque de retrouver beaucoup de 

sensibilisation et risque de mettre en place régime d'éviction large (cf aliments jamais 

introduits, non en cause (ou pas suffisamment par le biais de l'allaitement) dans la DA! 
Bilanter seulement DA résistante à ttt bien mené, ou si retard SP associé, diarrhée… 
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2/ Concernant l’asthme : 

Un bilan d’allergie alimentaire doit être réalisé chez les patients présentant un asthme survenant (ou 
s’aggravant) au décours d’une prise alimentaire, et s’inscrivant dans un tableau d’anaphylaxie. 

 

- Score médian : 9 => Proposition jugée appropriée 

- IPR : 1 (entre 8 et 9) => accord fort entre les experts 

 

Commentaires :        

- Si réaction anaphylactique au décours d'une prise alimentaire, un bilan alimentaire est 

nécessaire qu’il y ait de l'asthme ou pas. L'asthme isolé ne justifie pas dans le cadre d'un 
bilan alimentaire 

- Bien sûr : anaphylaxie au blé induite par l'effort (entité bien connue). L'asthme est un facteur 

de gravité de la réaction allergique, qui passe parfois au 1er plan devant les signes cutanés 
notamment. 

- Si prise d'un aliment inhabituel, 1ere prise d'un aliment... avec un délai après la prise 
alimentaire qui semble compatible, et sans autre facteur déclenchant retrouvé. 

- je me demande si je ne mettrai pas OU plutôt que ET pour couvrir mieux les indications 

- Souligner ET 

- bilan ciblé sur le régime alimentaire du jour 

 

 

 

 

 

0 0 0 0 0 0 1

7

12

2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 NC

Nombre d'experts



 

121 

3/ Concernant les troubles digestifs : 

Un bilan d’allergie alimentaire doit être réalisé chez les patients présentant des troubles digestifs rythmés par 

la prise d’aliment(s) suspect(s), et après exclusion d’autres causes (infectieuses notamment).  

 

- Score médian : 7 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 2.7 (entre 5.3 et 8) => accord relatif entre les experts 

 

Commentaires :       

- sur une pathologie chronique on ne voit pas le rôle des facteurs infectieux 

- Quand aliment précis et pas multiples suspicions, si réaction rapide après ingestion et 
violente… en réalité c'est un cas de figure que je n'ai jamais rencontré 

- Les colopathies fonctionnelles et le RGO sont des pathologies bien + fréquentes, dont les 
symptômes sont aggravés par certains aliments mais de manière non spécifique. 

- Si la suspicion est vraiment forte, le bilan ne servirait qu'à confirmer le diagnostic et ne pas 
mettre en place une éviction non indispensable + connaitre les allergènes croisés potentiels. 

- je formulerai autrement en disant que l'allergie alimentaire doit être évoquée chez les 
patients … 

- associés à un retentissement staturo-pondéral 

- oui si les troubles digestifs sont associés à des arguments clinico-biologiques évocateurs 

d'allergie.  Après exclusion de la maladie cœliaque notamment… 

- Question imprécise : vomissement dans les 5 minutes après la prise d'un aliment oui à 8; 

diarrhées isolées post prandiales oui à 2; Il faut préciser ce qu'on entend par troubles 
digestifs… 

- Je formulerai "un bilan allergo peut -être proposé au patient…" 

- colopathie fonctionnelle à bilan quasi toujours négatif! différent chez le petit enfant: œuf…et 
douleurs abdo 
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4/ En pratique :  

Devant une suspicion d’allergie alimentaire, la prise en charge en première intention devrait être : 
éviction de l’aliment suspecté + avis spécialisé. 

 

- Score médian : 8.5 => proposition jugée appropriée 

- IPR :1 (entre 8 et 9) => accord fort entre les experts 

 

Commentaires :        

- Sous réserve d'un bilan rapide ; éviction non justifiée chez le jeune enfant= risque de rompre 

la tolérance 

- En cas de doute, il faut toujours rechercher une conclusion claire (donc par un spécialiste) 

afin de ne pas faire d'éviction abusive. 

- éviction de l'aliment suspecté ET avis spécialisé pour confirmer ou non son implication 

- en particulier dans les formes cliniques IgE médiées, avec réaction rapide et intense 

- avis spécialisé sans urgence 

- Rajouter « avis spécialisé rapide » (afin d’éviter des exclusions abusivement longues) ? 
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5/ Concernant les allergies aux protéines de lait de vache (APLV) :  

En cas de suspicion d’APLV chez le nourrisson allaité exclusif, il vaut mieux demander un avis 
spécialisé avant d’envisager une éviction des PLV chez la mère allaitante. 

 

- Score médian : 7 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 4.3 (entre 4.7 et 9) => accord relatif entre les experts 

 

Commentaires :        

- si la mère allaite, il n'y a pas théoriquement d'APLV… 

- Le MG peut le proposer de lui-même : il n'est pas du tout rare d'avoir d'authentiques APLV 

sous allaitement exclusif, habituellement chez des mamans grandes consommatrices de lait. 

L'éviction ainsi proposée par le MG permet de calmer les symptômes en attendant les délais 
de CS chez l'allergologue. 

- une épreuve  d'éviction et de réintroduction est facile et sans danger sous réserve d'assurer 

un apport calcique suffisant à la mère 

- il est conseillé de demander rapidement un avis spécialisé … 

- si les critères de suspicion d'APLV sont réunis (troubles digestifs sévères et résistants, 

mauvaise prise de poids, pf DA sévère et résistante), une épreuve d'éviction de 3-4 semaines 

suivie d'une épreuve de réintroduction peut être effectuée par le médecin traitant 

- Jamais vu dans mon exercice, IPLV diagnostiquée au moment du sevrage 

- Le délai de l'avis spécialisé pouvant être long, l'éviction des PLV chez la maman me paraît à 

proposer avant 

- A tenter mais juger vite de l'efficacité (3 semaines) 
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6/ Concernant le bilan paraclinique : 

Devant une suspicion d’allergie alimentaire par le médecin généraliste, en première intention, aucun 

bilan biologique n’est systématique. (Se méfier des nombreux faux positifs du dosage d’IgE 
spécifiques et TMA.) 

 

- Score médian : 9 => proposition jugée appropriée 

- IPR : 2 (entre 7 et 9) => accord fort entre les experts 

 

Commentaires :   

- s'il y a une suspicion d’allergie alimentaire sans aliment clairement identifié, si les bons 

examens sont demandés, pourquoi pas (trophatop et demande de garder du sérum)  

- intérêt phadiatop et trophatop pour le médecin généraliste +++ 

- c'est la proposition la plus difficile à écrire ! je proposerai (sans conviction car je pêche sur le 

mot systématique!  mais je pense que c'est correct) : devant une suspicion d'AA par le MG, la 

prescription de tests biologiques, en particulier des  TMA, ne doit pas être systématique. 

- A mon avis, une allergie alimentaire expose à un risque suffisamment important pour ne pas 
jouer aux « apprentis sorciers » et passer la main rapidement me semble indispensable 

- éviter les erreurs entre simple sensibilisation et réelle allergie et donc les régimes d'évictions 
multiples non justifiés voire délétères sur le plan nutritionnel 

- NFS, IgE totales, trophatop 
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7/ Avez-vous des remarques ou commentaires particuliers à faire sur le poster qui vous est joint par 

mail? 

- le recueil sur 7 jours et surtout utile pour le non IgE médiée et le diagnostic de fausse allergie 

alimentaire. par contre les items notés sont à receuillir 

 

- Simplifier au maximum pour avoir un outil facile à  utiliser 

 

- Je ne suis pas d'accord avec les items ASTHME et RHINOCONJONCTIVITE, cela induit l'idée de faire des 

bilans alimentaires pour des pathologies respiratoires. Les signes d'anaphylaxie liés a une prise 

alimentaire justifient un bilan: éruption, oedème vomissements +/- asthme+/- rhinocojonctivite.On 

pourrait mettre cela dans « atteinte d'un organce cible d'une AA IgE medié ».  

Pour les troubles digestifs, « douleurs abdominales isolées » ne me semble pas légitime ( bcp 

d'enfants en ont!!) 

Enquete alimentaire: elle se limite a noter tout ce que l'enfant a ingéré dans les 4 heures precédants 

une reaction allergique immédiate. Le reste sur 7 jours est peu productif et plutot decourageant pour 

un MG…ET ce n'est fait par personne en pratique!! 

Des que suspiscion d'AA un avis specialiste est justifie pour confirmer ou infirmer. Pas d'eviction sans 

diagnostic. Si pas d'ALLERGO proche IgE specifique et eviction si correlation entre IgE et reaction. 

Preciser +++ que IgE positive ne signifie pas allergie. Si l'enfant tolere l'aliment ne pas l'interrompre 

sous peine de rompre la tolerance digestive. Si aliment suspect remangé sans pb, AA eliminée.     

  

- Asthme : plutôt crise d'asthme aigu au décours d'un repas 

Troubles digestifs : pas uniquement "s'inscrivant dans un tableau d'anaphylaxie" : sinon tu oublies les 

entéropathies chroniques allergiques donnant des symptômes digestifs chroniques (APLV retardée, 

œsophagite à éosinophiles, etc …) 

Je trouve que l'item rhinoconjonctivite n'est pas du tout indispensable … 

La dermatite atopique devrait être mise au 2nd voire 3ème plan … 

Par contre, entre urticaire et choc anaphylactique, il y a surtout l'œdème++++++++ (lèvres, paupières, 

Quincke …) mais aussi vomissement/forte douleur abdominale/vomissements incoercibles. 

Je ne vois toujours pas la place de l'enquête alimentaire : à préciser : autour de l'accident ? Oui mais 

que dans les 24 heures qui précèdent maxi, si enquête au hasard dans le temps : aucun intérêt. 

Le dernier cadre « demande d'avis spécialisé » est très bien. 

 

- le poster est en net progrès, un  seul point sur les troubles digestifs il est souvent difficile de les relier 

à une prise alimentaire particulière 

 

- Phrases et informations claires. Peut-être séparer en 3 grandes parties : Symptômes / Examen clinique 

ou consultation ou quelque chose comme ça en regroupant interrogatoire, examen et enquête/ PEC 

avec un carré un peu différent qui ressort pour avis spé car en tant que MG c'est ça qui me semble 

important à avoir en tête après le repérage… 
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Eventuellement mettre en gras/augmenter légèrement la police des mots clés de chaque cadre... car 

tableau un peu dense à lire pendant une consultation, surtout si on ne l'utilise pas très souvent. 

 

- Trop touffu ! 

 

- Mettre anaphylaxie plutôt que choc je pense et écrire la définition en plus petit.  

Tous les symptômes entrent dans la définition de l'anaphylaxie si ils s'associent entre eux (ça c'est 

pour l'*) 

Le syndrome oral = sujet pollinique surtout 

Le bas du poster est très bien 

Il faudrait que vous le proposiez dans une revue de médecine générale / dans les congrès de MG et 

bien sûr à la SFA / RFA 

Bravo pour ce travail! 

 

 

- Rajouter les rectorragies du nourrisson dans les signes digestifs 

Bravo pour votre travail 

Il faudra faire un poster aéré et coloré 

Pourquoi ne pas le présenter au prochain congrès francophone d'allergologie (avril 2015)? 

 

- Je différencierai l’examen clinique selon une pris en charge en urgence d’un enfant qui vient « de 

manger », et un suivi, recueil d’anamnèse d’un petit patient connue pour insister sur l’importance des 

COURBES qui sont hélas encore bien trop souvent pas faites dans les CS 

Et souligner l’importance de la CLINIQUE/paraclinique (surtout en MG), des symptômes typiques 

imposant la « prescription » de l’éviction jusqu’à preuve du contraire (c’est rare, mais potentiellement 

grave) 

Bonne continuation ! 

 

- Préciser SCORAD ou TIS score ? 

 

- Rajouter « sang dans les selles » (IPLV nourrisson) dans les symptômes digestifs possibles 

Se méfier des aliments « cachés » (lecture étiquette) : à rajouter en dessous de la partie : principaux 

aliments en cause chez l’enfant. 

Mettre en majuscule : PAS DE BILAN SYSTEMATIQUE dans la partie prise en charge 

C’est un beau travail… Bon courage ! 
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Résumé 
La prévalence des allergies alimentaires chez l’enfant en augmentation en fait un problème de santé publique. Le 

diagnostic est rendu difficile par une symptomatologie d’appel peu spécifique. Les médecins généralistes sont en 

première ligne dans le diagnostic et la prise en charge des enfants atteints d’allergie alimentaires IgE médiée. 

Objectifs : Réaliser à partir d’une synthèse de la littérature une étude selon la méthode Delphi pour valider un outil 

d’aide au diagnostic et à la prise en charge des allergies alimentaires IgE médiées chez l’enfant, adapté aux soins 

primaires. 

Matériels et Méthodes : Deux questionnaires successifs ont été soumis à un groupe d’experts, regroupant des 

auteurs références du sujet, des allergologues, des pédiatres, des dermatologues, un gastro-entérologue et des 

médecins généralistes. Chaque questionnaire comportait une série de propositions. Les experts étaient invités à donner 

leur niveau d’accord pour chaque proposition. L’objectif était de valider la présence de ces propositions au sein de 

l’outil final. 

Résultats : Deux tours ont été nécessaires pour que l’ensemble des propositions soit jugé approprié par consensus. 27 

experts ont répondu au premier tour et 23 au second. L’analyse des résultats a été réalisée sur le plan quantitatif et 

qualitatif. A l’issue des 2 tours de l’enquête Delphi, un algorithme décisionnel sous forme de poster a été réalisé. 

Discussion : Les forces de ce travail ont été l’exhaustivité de la revue de la littérature, réalisée lors d’un précédent 

travail de thèse et la motivation et l’implication des experts. Les discussions entre experts ont concernés les difficultés à 

évoquer une allergie dans le cadre de la dermatite atopique ainsi que devant des symptômes digestifs, la notion 

d’urticaire chronique, la réalisation des tests de provocation labiale et l’utilité des tests multiallergéniques. 

Un travail d’infographie et une étude de faisabilité en soins primaires seront à prévoir. 
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