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RÉSUMÉ : Les prick tests (PT) sont des examens de réalisation courante en allergologie, en pratique 

hospitalière et privée. Ils sont faciles à réaliser, indolores et fiables. Ils peuvent être effectués chez 

les jeunes nourrissons, pour autant que la peau réagisse aux témoins positifs et ne réagisse pas au 

témoin négatif (glycérine) ce qui indiquerait un dermographisme empêchant leur interprétation. Plus 

sûrs, les PT ont remplacé les intradermoréactions (IDR), parfois responsables de réactions systé-

miques. Toutefois, au cours des 10-20 dernières années, des réactions systémiques/anaphylactiques 

ont été décrites après les PT, surtout vis-à-vis des aliments. Bien que ces cas soient rares, de fré-

quence estimée à 0,05 à 0,08 p. 1 000 patients, les médecins doivent en connaître la possibilité et 

savoir les prévenir. Les PT doivent être effectués par un personnel rompu à leur réalisation, dans un 

environnement spécialisé, disposant de tous les moyens de traitement de l’urgence. Parmi les recom-

mandations indiquées dans cette revue, l’une des plus importantes, en particulier en allergologie 

alimentaire, est d’éviter d’effectuer simultanément un nombre trop important de tests.

G. DUTAU
Pédiatre, allergologue, pneumologue, TOULOUSE.

Réactions sévères et anaphylaxies 

induites par les prick tests 

cutanés d’allergie

L
es PT cutanés d’allergie sont des 
examens effectués de façon quoti-
dienne par tous les allergologues 

et les infirmières spécialisées, aussi 
bien en privé que dans les services hos-
pitaliers. Possibles à tout âge, y compris 
chez les nourrissons autour de 4-6 mois, 
pour autant que la peau soit réactive 
aux tests témoins positifs (histamine 
à 10 mg/mL et phosphate de codéine à 
9 %), ils sont considérés comme faciles 
à réaliser, indolores, fiables et sans dan-
ger. Les PT sont adaptés à la détection 
des sensibilisations IgE-dépendantes 
pour les différents allergènes y compris 
les pneumallergènes, les aliments, les 
venins d’hyménoptères et les médica-
ments. Toutefois, plusieurs publications 
ont décrit des accidents allergiques sys-
témiques, parfois à type d’anaphylaxie. 
Bien que ces cas soient peu fréquents, les 
médecins doivent en connaître la possi-
bilité et savoir les prévenir.

Cas clinique

Un enfant âgé de 10 ans présente une aller-
gie alimentaire (AA) aux poissons, en par-
ticulier le thon et le merlan. Il a eu quelques 
crises d’asthme pendant la période pré-
scolaire, nécessitant un traitement de fond 
par corticoïdes inhalés (CIN) pendant un 
an et demi, mais les CIN sont maintenant 
arrêtés. Il est bien connu que les individus 
allergiques à une ou plusieurs espèces de 
poissons peuvent tolérer une ou même 
plusieurs autres espèces. C’est pourquoi il 
est habituel de tester plusieurs espèces de 
poissons pour savoir si le patient pourra 
tolérer un ou plusieurs des poissons qui, 
chez lui, auront donné des PT négatifs. 
Dans un tel cas, la qualité de vie d’un ama-
teur de poisson se trouverait améliorée. 
Rappelons qu’en allergologie alimen-
taire, la supériorité des aliments frais, dits 
“natifs”, est reconnue par rapport aux 
allergènes des firmes commerciales [1].
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C’est pourquoi David, âgé de 11 ans, sera 
testé avec divers poissons frais (thon, 
colin, merlan) par PT, ainsi que par grat-
tage (scratch test1). Il sera ajouté un PT à 
la crevette. Comme l’indique la figure 1, 
les réactions obtenues sont fortement 
positives avec des indurations (papules) 
de diamètre conséquent (≥ 10 mm), 
entourées de très importants érythèmes 
avec pseudopodes. Rapidement, l’en-
fant présente un prurit très important 
des bras, des éternuements, une rhinite, 
une gêne respiratoire sifflante, et des 
démangeaisons sur le reste du corps mais 
sans urticaire. Il n’y aura pas d’autres 
symptômes, en particulier laryngés ou 
cardiovasculaires (absence de baisse de 
la pression sanguine). Tous les symp-
tômes régresseront après la prise d’anti-
histaminiques H1 (anti-H1) de dernière 
génération, de bêta-2 agonistes de courte 
durée d’action par chambre d’inhalation, 
et de 40 mg de prednisolone. À l’époque 
où cette observation a été recueillie, il ne 
fut pas effectué d’injection d’adrénaline 

car la doctrine thérapeutique était, à tort, 
en faveur d’une utilisation graduelle des 
médicaments en cas de réaction systé-
mique. Aujourd’hui, cet enfant bénéfi-
cierait d’une injection intramusculaire 
d’adrénaline à la face antérolatérale de la 
cuisse, à l’aide d’un stylo auto- injecteur. 
L’enfant fut gardé en observation pen-
dant 6 heures en hospitalisation de jour 
où il était venu le matin pour effectuer 
ces tests : il n’y eut pas de récurrence 
des symptômes allergiques. Devant 
ces multi ples réactions cutanées posi-
tives aux poissons, l’enfant et sa famille 
optèrent pour leur éviction indiscrimi-
née, ainsi que pour les crevettes aux-
quelles il était également allergique.

Commentaires

Les réactions anaphylactiques sévères, 
voire mortelles, à la suite des tests cutanés 
d’allergie (TCA) ont été décrites au cours 
des années 1980-1990, mais il convient 
de revisiter ces publications pour iden-
tifier les facteurs de risque associés à des 
évolutions systémiques graves pouvant 
mettre en jeu le pronostic vital.

1. Historique

En 1987, Lockey et al. [2], effectuant 
une revue de la littérature sur les décès 
faisant suite à l’immunothérapie aller-
génique et aux tests cutanés d’allergie 
rappelaient que, entre 1895 et 1968, plus 
de 70 décès ont été rapportés à la suite 
de tests cutanés d’allergie (TCA). Au 
moment de la publication de cet article, 
certains des allergènes responsables de 
réactions aux TCA n’étaient plus utilisés 
comme certaines anatoxines, mais sept 
de ces décès étaient en rapport avec des 
allergènes usuels tels que le blanc d’œuf, 
divers aliments, certains médicaments 

(pénicilline), le sarrasin, et même le ver 
à soie…

Toutefois, les techniques de TCA alors 
employées étaient l’intradermo réactions 
(IDR) ou même des injections intracuta-
nées ; les scratch tests étaient également 
employés par certains pour les aliments. 
Ces techniques n’étaient pas exemptes 
de risques – fortes réactions locales 
ou réactions systémiques – et furent 
abandonnées au profit des PT, selon la 
technique dite du prick plus prick pour 
certains allergènes, principalement les 
aliments2 (fig. 1).

Les premiers décès à type d’anaphylaxies 
datent de 1924 et 1929 à la suite d’injec-
tions de substances étrangères [3, 4]. 
L’étude de Lockey associait de façon 
discutable des réactions généralisées 
faisant suite à des pratiques différentes, 
d’une part les réactions de l’immunothé-
rapie par voie sous-cutanée et, d’autre 
part, celles qui étaient induites par les 
TCA, essentiellement des IDR. En effet, 
parmi les six décès rapportés par Lockey 
et al. [2] à la suite des TCA, cinq étaient 
secondaires à des IDR.

Des faits similaires furent rapportés par 
Lin et al. [5], de sorte que la technique 
des IDR fut abandonnée et remplacée par 
celle des PT [6, 7].

2. Réactions systémiques au cours des 

prick tests

Plusieurs études sont consacrées à la 
fréquence des réactions systémiques et 
des anaphylaxies à la suite des PT [8, 11].

>>> Dès 2000, dans un éditorial, 
Zacharisen [8] a commenté un article de 
Deveney et Falth-Magnusson [9] effec-
tuant une étude rétrospective parmi les 

Fig. 1 : Réactions cutanées intenses après la réa-

lisation de tests cutanés au divers poissons (thon, 

colin, merlan) et crevette. Rapidement : important 

prurit des bras, éternuements, rhinite, si�ements 

respiratoires sans symptômes laryngés ou cardio-

vasculaires. Résolution sous bêta2-agonistes d’ac-

tion rapide administrés par chambre d’inhalation, 

prednisolone (40 mg) et antihistaminiques H1 (coll. 

G. Dutau).

1 Technique utilisée naguère en allergologie alimentaire consistant à frotter la peau puis à appliquer un petit morceau d’aliment frais. Pratiquement 

abandonné, ce test de contact provoquait souvent une forte réaction locale.
2 La technique dite du “prick plus prick” consiste à piquer l’allergène avec l’aiguille à tester, geste qui enduit d’allergène la pointe de la lancette, 

puis à piquer le derme. La quantité d’allergène ainsi introduite reste faible. Cette technique est surtout utilisée pour les aliments végétaux, 

légumes et fruits. Par extension, les aliments frais peuvent être testés en déposant un peu d’aliment natif sur la peau et en faisant un PT à travers 

ce dépôt. La quantité d’allergène ainsi introduite est faible, mais variable selon l’opérateur, certainement plus importante qu’avec une solution 

commerciale d’allergènes dont la quantité inoculée est de l’ordre de 5 nmol lors d’un PT. 
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dossiers de la Clinique pédiatrique de 
Linköping (Suède), pendant la période 
1996-1998. Ils avaient réuni six cas de 
réactions allergiques généralisées sur-
venues à la suite de PT. Ces tests avaient 
été effectués avec des aliments frais chez 
des nourrissons âgés de moins de 6 mois. 
Tous les symptômes régressèrent après 
un traitement adapté (adrénaline et/ou 
anti-H1). Dans ce groupe d’âge, la fré-
quence des effets adverses était de 6,552 
pour 100 000 enfants testés (soit 0,06552 
p. 1 000 ou 0,6552 p. 100) [9]. Tous âges 
confondus, la fréquence de ces réactions 
était de 521 pour 100 000 enfants testés 
(5,21 p. 1 000) [9]. Ces auteurs recom-
mandaient alors d’effectuer ces tests cuta-
nés avec beaucoup de précautions selon 
la technique du prick plus prick [8, 9], 
dans un environnement technique dis-
posant des moyens adaptés au traitement 
rapide des réactions systémiques.

>>> La même année, Cantani et 
Micera [10], intrigués par les résultats 
de Deveney et Falth Magnusson, rappe-
laient la technique du prick plus prick et 
insistaient sur l’absence d’effets adverses 
systémiques dans leur expérience où 
leur pratique des PT datait des années 
1969-1970. Analysant les patients de 
Deveney et Falth Magnusson, ils obser-
vaient que non seulement quatre des 
six des nourrissons testés avaient un 
eczéma étendu, que leur âge n’était que 
de 2,5 à 5 mois, mais aussi que plusieurs 
aliments avaient été testés simultané-
ment, dont certains en double. Ainsi, 
les PT avaient été effectués chez trois 
enfants pour deux aliments (œuf et lait 
de vache) et chez les trois autres pour 
quatre aliments à la fois (lait, œuf, pois-
son, hydrolysats de caséine pour deux 
enfants et lait, œuf, hydrolysats de casé-
ine et des protéines du lactosérum). Avec 
juste raison, Cantani et Micera [10] esti-
maient que la charge allergénique était 
forte chez ces très jeunes nourrissons 
atteints d’eczéma étendu, c’est-à-dire 
ayant un déficit important de la fonction 
barrière de la peau. Pour eux, un dosage 
des IgE sériques spécifiques (IgEs) aurait 
été plus adapté à la situation. De plus, 

en revoyant la littérature, Cantani et 
Micera [10] faisaient observer que des 
réactions sévères, potentiellement mor-
telles ou mortelles, avaient été secon-
daires à IDR et qu’aucune réaction sévère 
n’avait été décrite dans les grandes séries 
de PT [10]. Chez les nourrissons, ils esti-
maient raisonnable de ne pas réaliser 
plusieurs PT3 de façon simultanée, le 
mieux étant de les répartir sur plusieurs 
séances [11].

>>> En 2006, Liccardi et al. [12] ont 
revu les cas de réactions systémiques 

(anaphylaxies) après la réalisation de 
PT. Même si leur incidence est infé-
rieure à 0,02 % (2,5), en forte baisse 
après l’abandon des IDR, plusieurs cas 
de réactions systémiques et/ou anaphy-
lactiques4 ont été publiés après la réali-
sation de PT. Les auteurs ont rassemblé 
17 cas d’anaphylaxies survenues à 
la suite des PT vis-à-vis d’allergènes 
aussi divers que les pneumallergènes 
(cinq fois), les aliments comme le kiwi, 
le poisson, le pignon de pin (trois fois), 
le latex (deux fois), divers médica-
ments ou traitements comme la chymo-

❙  Les PT sont des examens de réalisation extrêmement courants en 

allergologie.

❙  Ils sont faciles à effectuer, indolores, fiables et peuvent être 

effectués chez les jeunes nourrissons dont la peau est réactive.

❙  Des réactions systémiques et des anaphylaxies ont été décrites 

après les PT, surtout vis-à-vis des aliments, mais pas uniquement.

❙  La fréquence de ces réactions adverses est estimée à 0,05 à 0,08 

p. 1 000 des patients testés.

❙  Les PT doivent être effectués par un personnel entraîné disposant 

de tous les moyens de traitement d’urgence, en particulier avoir de 

l’adrénaline à disposition immédiate, et de réanimation.

❙  Parmi les facteurs de risque de réactions à la suite des PT les plus 

importants sont les antécédents de réactions allergiques sévères.

❙  Les nourrissons, chez lesquels on peut faire des PT pour les 

aliments usuels, doivent être étroitement surveillés.

❙  En particulier pour les aliments, il faut éviter de faire 

simultanément un nombre trop important de PT.

❙  La réalisation des PT ne doit jamais être banalisée.

❙  Leur prévention passe par l’identification des patients à risque, 

une vigilance de tous les instants et une surveillance étroite 

pendant 20-30 minutes après leur réalisation.

POINTS FORTS

3 Au début de leur utilisation, les PT furent effectués en double (duplicate) car on considérait 

qu’un test unique pouvait être faussement négatif. Mais, compte-tenu du risque de sommation 

des réactions, cette préconisation a été rapidement abandonnée car la fréquence de discordance 

des tests effectués en double était faible (0,9 %) [12].
4 Actuellement, les réactions systémiques sont considérées comme des anaphylaxies.



réalités Pédiatriques – n° 270_Octobre 2023

31

papaïne5, la pénicilline, la gallamine6, 
l’amoxicilline, la trychophytine7 (huit 
fois) [12]. Les individus à risque appar-
tiennent à trois groupes :
– les jeunes enfants ayant des antécé-
dents de réactions allergiques sévères ;
– les patients atteints de spina bifida qui 
sont à risque d’allergie au latex ;
– les femmes enceintes où il faut différer 
l’utilisation des PT après la naissance de 
l’enfant et, si nécessaire, utiliser les tests 
in vitro (dosage des IgEs) pour débrouil-
ler la situation [12].

>>> Plus récemment en 2015, Sellaturay 
et al. [13] ont analysé de façon pros-
pective les résultats de 21 000 patients 
qui avaient bénéficié de PT entre 2007 
et 2013 et ont observé 24 fois des réac-
tions systémiques, ce qui représente 
0,077 p. 100 patients ; dix-sept femmes 
et sept hommes étaient âgés de 7 mois 
à 56 ans (en moyenne 23,5 ans) et douze 
avaient un asthme. La répartition des 
allergènes responsables des anaphy-
laxies aux PT montrait une forte prédo-
minance de l’arachide (dix-huit fois), et 
venaient ensuite les allergènes suivants : 
noix (huit fois), pistache (deux fois), noix 
du Brésil (une fois), crevette (deux fois), 
lait de vache (deux fois). Plusieurs autres 
allergènes étaient impliqués une fois 
(lupin, épinard, soja, pollens de grami-
nées, venin de guêpes, tazocilline), etc. 
À noter que les allergènes de rongeurs 
étaient en cause cinq fois, quatre fois le 
lapin et une fois le rat. Le diamètre de la 
papule induite par les PT était de 8 mm 
dans 75 % des cas. Dans cette étude les 
aliments étaient, de loin, les plus sou-
vent en cause (75 %), le risque étant 
maximal pour l’arachide et les fruits 
à coque. Pour ces auteurs, les anaphy-
laxies aux PT effectués avec le latex et 
la tazocilline étaient, à cette date, les 
premières descriptions connues. Enfin, 

dans cette étude, il existait une relation 
entre le diamètre de la papule et la sévé-
rité des réactions [13] .

>>> S’agissant des seuls allergènes 

alimentaires, le CICBAA a analysé les 
résultats de 34 905 PT par la technique 
du prick plus prick chez 1 138 patients 
de tous âges atteints d’allergies alimen-
taires [14] (fig. 2-5). Le risque de réaction 
systémique fut évalué à 0,08 p. 1 000, 

5 Naguère utilisée au cours de la chimio-

nucléolyse, des disques intervertébraux, mais 

actuellement abandonnée.
6 Curare de la famille des ammoniums 

quaternaires.
7 Substance ayant été utilisée comme test 

d’exploration de l’immunité cellulaire.

Fig. 2 : Geste du prick test cutané d’allergie avec 

une aiguille Prick Lancet. L’opérateur va e�ectuer 

le test témoin négatif (T–) pour éliminer un dermo-

graphisme et le test témoin positif (codéine, C) pour 

vérifier que les mastocytes cutanés sont aptes à 

dégranuler (coll. G. Dutau).

Fig. 3 : Préparation des allergènes à tester pour un 

patient donné, en particulier : kiwi (qui a été “prické” 

par une aiguille Stallerpoint pour réaliser un PT 

selon la technique du prick plus prick), noix, noix de 

pécan, caséine, sésame, moutarde (coll. G. Dutau).

Fig. 4 : Prick tests vis-à-vis de viandes (bœuf et poulet) crues ou cuites : la cuisson peut diminuer ou abolir 

l’allergénicité de certains allergènes (coll. G. Dutau).
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c’est-à-dire analogue à celui rapporté par 
Devenney et al. [9]. Par comparaison avec 
les allergènes alimentaires, le risque des 
PT aux pneumallergènes usuels est extrê-
mement faible dans la pratique usuelle.

3. Facteurs de risque et prévention

L’étude de notre cas et l’analyse de la 
littérature fait apparaître quelques fac-
teurs de risque plus souvent associés à 
des réactions systémiques au cours des 
PT [12] :

>>> Principaux facteurs de risque de 

réactions sévères, à la suite des PT

– les jeunes nourrissons pourraient 
être plus “à risque” mais ces réactions 
peuvent survenir à tout âge ;
– les patients qui ont déjà développé des 
réactions systémiques/anaphylactiques 
ont évidemment un risque plus élevé de 
réactions adverses aux PT ;
– les patients porteurs d’un spina bifida 
(pour le latex) ;
– les aliments (surtout l’arachide et les 
fruits à coque) et le latex sont beaucoup 
plus souvent en cause que les pneumal-
lergènes usuels au cours des réactions 
systémiques aux PT ;
– la réalisation de nombreux PT au cours 
de la même séance est un facteur de 
risque majeur ;
– l’existence d’un eczéma étendu 
où de zones de peau saine augmente 
les risques, de sorte qu’il vaut mieux 
débrouiller la situation à l’aide de tests 
in vitro (dosage des IgEs) ;

– au cours de la grossesse il faut diffé-
rer les PT et s’aider également des tests 
in vitro.
– pour certains, préférer des allergènes 
commerciaux lorsque ceux-ci sont de 
bonne qualité, mais cette option se dis-
cute pour les aliments pour lesquels les 
PT sont réalisés avec des aliments frais 
ou du prick plus prick, qui sont des tech-
niques plus appropriées ;
– les patients ayant certaines comorbidi-
tés comme l’association : allergie alimen-
taire + asthme sévère.

Toutefois, les réactions systémiques 
peuvent être imprévisibles, pouvant 
survenir avec n’importe quel allergène, 
tributaires de l’état de réactivité de l’in-
dividu8.

>>> Prévention des réactions sévères à 

la suite des PT

D’après ce qui précède on peut formuler 
des recommandations visant à éviter le 
plus possible ces accidents [12] :
– éviter si possible l’utilisation de bêta-
bloquants (recommandation surtout 
importante pour les adultes car ces médi-
caments sont peu souvent prescrits aux 
enfants ;
– réduire au maximum le nombre des 
allergènes utilisés au cours d’une même 
séance ;
– si un grand nombre d’allergènes 
doit être testé, les répartir en plusieurs 
séances ;
–  éviter les IDR comme tests de première 
intention ;
– les PT doivent être effectués par un per-
sonnel rompu à cette pratique, dans un 
environnement spécialisé, disposant de 
tous les moyens de traitement des réac-
tions anaphylactiques y compris une 
réanimation ;
– chez les patients à risque, considérer la 
possibilité de diluer l’allergène [15] et se 
méfier aussi des réactions aux aliments 
frais chez les enfants à risque [16].

8 Le simple dépôt d’un allergène sur la peau 

(par exemple une goutte de lait) peut entraîner 

une réaction systémique.

Il ne faut jamais effectuer de tests cuta-
nés si un patient présente une affection 
intercurrente même légère.

Conclusion

Les PT sont des examens de réalisation 
courante en allergologie, aussi bien en 
pratique hospitalière que privée. Ils sont 
faciles à réaliser, indolores, et peuvent 
être effectués chez les jeunes nourris-
sons, pour autant que la peau réagisse 
aux témoins positifs et ne réagisse pas 
au témoin négatif (glycérine) ce qui indi-
querait un dermographisme empêchant 
leur interprétation. Toutefois, plusieurs 
publications ont décrit des accidents 
allergiques systémiques, parfois à type 
d’anaphylaxie. Bien que ces cas soient 
rares (0,05 à 0,08 p. 1 000), les médecins 
doivent en connaître la possibilité et 
savoir les prévenir. Les PT doivent être 
effectués par un personnel rompu à leur 
réalisation, dans un environnement 
spécialisé, disposant de tous les moyens 
de traitement et de réanimation des 
patients ayant développé des réactions 
systémiques/anaphylactiques. Parmi les 
recommandations indiquées dans cette 
revue, l’une des plus importantes, en 
particulier en allergologie alimentaire, 
est d’éviter de réaliser un nombre trop 
important de tests de façon simultanée.
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