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A

Christine DELEBARRE-SAUVAGE

Tres chers lecteurs et amis,

Voici quarrive le printemps 2021 !
Un printemps particulier & nouveau, oscillant entre lespoir de la vaccination et lombre
croissante des variants viraux.

Pour nous distraire un peu, notre revue se compose des éléments suivants :

+ Un dossier sur la prévention de lallergie aux Protéines du lait de vache
rédigé avec beaucoup de clarté par le Dr Francois Lavaux Hopital Femme mere enfant
a Bron (pres de Lyon).

« Trois Compte rendu d’atelier du CFA 2019 confié par le Dr Joelle Birnbaum :
o Allergie au venin d’hyménopteres : prise en charge en pratique de ville,
e’Angio cedéme : Pourquoi ? Que faire ?
eLintolérance aux Foodmaps.

+Un cas clinique dermatologique rédigé par le Dr Caron Juliette chef de
clinique a I'hopital St Vincent de Paul de Lille

+Un texte confié par le Dr Jean Pol Dumur :
Réflexion sur le mythe de Prométhée.

+Les congres 2021 présentiels ou congres attendus.
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1. INTRODUCTION

Lallergie aux protéines du lait de vache (APLV) est fréquente chez l'enfant.
Sa prévalence varie entre 0,5 et 5% selon les critéres diagnostiques utilisés, les
populations étudiées, les formes cliniques IgE ou non-IgE-médiées. La préva-
lence de TAPLV IgE-médiée peut raisonnablement aujourd’hui étre estimée
chez l'enfant entre 0,5 et 2% selon les pays (1).
Lévolution de TAPLV est réputée favorable dans la majorité des cas, mais avec de
grandes variations selon les études : 57% d’acquisition de tolérance 1 an apres le
diagnostic dans I'étude Europrevall de 2015(2), 42% a 8 ans pour d’autres (3). Dans
une étude prospective finlandaise (4), les APLV de nature IgE-médiées persistent
dans 15% des cas a I'age de 8 ans.
Globalement dans les formes IgE-médiées, la tolérance est acquise dans 50% avant
lage de 5 ans, et dans 80% a l'adolescence (1, 2, 5, 6).
Chez l'adulte, la prévalence de TAPLV est loin détre faible : 1,9% chez 40443 adultes
nord-américains, avec un pic a 2,4% entre 18 et 24 ans, dont 39% de forme sévéres
(anaphylaxies) (in 1).
LAPLV IgE-médiée est donc une préoccupation majeure des pédiatres allergologues,
car si son évolution est le plus souvent spontanément favorable, les formes demblées
ou secondairement sévéres a type danaphylaxie, mettent en jeu le pronostic vital de
lenfant et sont la source de « traumatismes » durables pour les familles.
Ces formes séveres sont souvent persistantes, nécessitant une grande vigilance, com-
pliquant fortement la diversification alimentaire. En tant quallergéne masqué, le lait
de vache oblige a utiliser des paniers-repas dans les structures de garde et dans les can-
tines scolaires. Les accidents anaphylactiques ne sont pas rares chez le grand enfant, et
les deux déces survenus en région lyonnaise (enfant de 9 ans en 2014, 6 ans en 2018)
(7, 8), ont bouleversé la communauté pédiatrique et les structures éducatives.

La guérison spontanée de la plupart des allergies alimentaires sévéres de lenfant
est rare et les protocoles d’'induction de tolérance orale (ITO) sont encore complexes,
dangereux, et doivent étre pratiqués par des équipes entrainées, le plus souvent dans
des unités spécialisées dédiées aux allergies alimentaires dans les CHU, ce qui limite
leur utilisation. Cadjonction de biothérapies (anti-IgE) dans ces protocoles semble étre
un progres, mais est encore loin détre une pratique courante.

A notre avis, ces arguments associés aux résultats des études publiées montrent qu'une
prévention primaire de IAPLV, surtout dans sa forme IgE-médiée, est souhaitable et
possible, et sa mise en place se justifie sans attendre, méme en I'absence de recomman-
dations publiées (9).

La prévention secondaire de TAPLV concerne des enfants sensibilisés sans signes
cliniques évidents. Il sagit le plus souvent d’'une découverte fortuite, lors d’'un bilan
allergologique demandé sans orientation clinique bien précise.

Enfin une prévention tertiaire pourra se discuter, devant un enfant porteur de signes
cliniques dAPLV IgE-médiée, afin déviter laggravation de celle-ci vers une forme sévere.
Nous n'aborderons pas la prévention de TAPLV non IgE-médiée, car, bien quelle
soit probablement aussi fréquente que 'APLV IgE-médiée, les outils permettant le
diagnostic et le suivi nous manquent d’une part, et ['évolution des ces formes est le
plus souvent favorable spontanément.

2. PREVENTION PRIMAIRE

2.1. Constatations

Les recommandations internationales sont actuellement claires pour la prévention de
lallergie a 'arachide et a lceuf de poule, mais pour les autres aliments, dont le lait de vache,
il n'y a pas d’autres recommandations que celles de les introduire entre 4 et 6 mois (9).
La situation du lait de vache est particuliére car cet aliment peut étre donné deés
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la naissance en l'absence ou en complément d’allaitement maternel, et est introduit
dans tous les cas entre 4 et 6 mois en relais de l'allaitement ou sous forme de laitages.
Les questions au sujet de la prévention primaire de TAPLV seront donc différentes de
celles qui se posent pour les autres aliments les plus souvent associés a des allergies :

1/ Quel type de lait utiliser a la maternité en complément ou remplacement
de l'allaitement maternel chez un enfant a risque d’allergie?

2/ Quand introduire le lait de vache chez ce méme enfant allaité au sein strict-
ement depuis la naissance ?

3/ Existe-t-il des mesures diététiques a prendre chez la femme enceinte ?

4/ Existe-t-il des compléments alimentaires susceptible de favoriser la
tolérance du lait de vache ?

2.1.1. A la maternité : « the dangerous bottle »

Quel lait donner a la maternité dans les premiers jours de vie d'un nou-
veau-né a risque allergique, en complément de l'allaitement maternel, dans lattente de
«la montée de lait » ?:

1/ formule 1 4ge classique ;

2/ lait a hydrolyse partielle (lait dit HA) ;

3/ lait & hydrolyse extensive ;

4/ formule d’acides aminés ?

Dés 1999, Saarinen (10, 11) a montré, dans une population de 6209 nouveau-nés
tout venant, que la supplémentation de lallaitement maternel par une formule de lait
de vache pendant les 3 premiers jours de vie a la maternité favorisait lapparition d'une
APLYV lors de la réexposition ultérieure au lait de vache, comparativement a une supplé-
mentation par du lait féminin, ou un hydrolysat extensif de protéines de lait de vache
(incidence de 2,4% vs 1,7% et 1,5%). Cette étude montrait également que lallaitement
maternel exclusif sans supplémentation néliminait pas non plus le risque APLYV, avec

PREVENTION DE L'ALLERGIE IGE-MEDIEE
AUX PROTEINES DU LAIT DE VACHE
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une incidence de 2,1%, (incidence cumulative globale APLV dans la cohorte = 1,9%),
et que ce risque était augmenté en cas d’allaitement maternel prolongé, ou d’allaitement
maternel irréguliérement complété par de petites quantités de lait de vache.

Cette étude a été confirmée récemment par un travail prospectif mené chez 312
nouveau-nés japonais (12) a risque atopique et allaités au sein. La moitié fut complé-
mentée au cours des 3 premiers jours de vie soit par une formule d’acide aminés ou
non complémentés, et lautre moitié par une formule a base de lait de vache classique.
La sensibilisation au lait de vache fut plus faible dans le groupe « formule d’acide
aminés » (18,6% vs 32,2%, RR: 0,52 95% CI 0,34-0,81), de méme que la prévalence
de TAPLV de type immédiate a 2 ans (2,6% vs 13,2% RR: 0.20 95 CI O,07-0,57).

Enfin, l'utilisation de laits & hydrolyse partielle (dit laits HA), en complément de

allaitement maternel na pas montré defficacité en terme du diminution du risque
d’APLV dans plusieurs études et méta-analyses (13, 14, 15) et ne fait plus partie des
recommandations internationales actuelles concernant la prévention des allergies,
dont TAPLV.
La période néo-natale immédiate apparait donc comme un moment particuliérement
critique dans la mise en place des mécanismes pouvant favoriser TAPLV. Si le nou-
veau-né présente un haut risque allergique, il vaut donc mieux éviter les compléments
a base de protéines de lait de vache entiéres, lors de l'attente de la « montée de lait » a la
maternité, et préférer pendant quelques jours lui proposer un lait de vache a hydrolyse
extensive, ou une formule d’acides aminés.

2.1.2. Allaitement maternel exclusif et risque dAPLV

Lallaitement maternel doit étre encouragé pour de nombreuses raisons aux-
quelles les pédiatres adhérent pleinement. Le role de lallaitement maternel et de sa
durée dans la protection ou la favorisation des allergies est cependant débattu depuis
longtemps.
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Lallaitement maternel exclusif, sans étre un facteur favorisant, nest pas un facteur de
protection de TAPLV, comme le montrent le rapport du réseau d’allergovigilance sur les
cas dAPLV de 2002 4 2012(16) ainsi que d’autres études (10).

Les protéines du lait de vache (beta-lactoglobuline bovine en particulier) sont en effet
présentes dans le lait maternel (17). Le rdle protecteur ou sensibilisant de ces protéines
présentes dans le lait maternel dépend sans doute de lenfant et d’autres facteurs envi-
ronnementaux, mais il n'y a pas aujourd’hui dévidence quant au role de l'allaitement
maternel dans la prévention des allergies alimentaires et de TAPLV (13, 18).

2.1.3. Réle préventif de l'introduction précoce des protéines de lait de vache
entiéres chez le nourrisson : études observationnelles

Déja en 1979, Kjellmann (19) montrait que léviction des protéines de lait de
vache dans le régime du nourrisson pendant les 9 premiers mois de vie ne réduisait
pas l'incidence de TAPLV jusqua I'dge de 4 ans. Depuis, plusieurs études observa-
tionnelles nous ont apporté un faisceau darguments en faveur d’'une introduction
précoce et réguliere du lait de vache chez le nouveau-né a risque CAPLV.

+ Katz, en 2010 (20), dans une cohorte de 13019 nouveau-nés allaités, suivis
2 ans, note que la prévalence de TAPLV IgE-médiée est de 0,5%. Cette prévalence est
de 1,75% chez les nourrissons exclusivement allaités au sein pendant au moins 3 mois,
contre 0,05% chez ceux précocement exposés au lait de vache dés les 15 premiers jours
de vie (quel que soit le mode d'accouchement et l'alimentation maternelle pendant I'al-
laitement). Le risque de développer une APLV chez les enfants exclusivement allaités
dans les 3 4 4 premiers mois de vie est ainsi multiplié par 19,3 (95% CI 6, 0-61, 2).

+ Onizawa, en 2016 (21) dans une étude cas-témoins comparant 51 en-
fants porteurs ’APLV IgE-médiée a 102 témoins montre que si I'introduction du
lait de vache est débutée plus d'un mois aprés la naissance, ou s’il est donné de
maniére irréguliere, le risque de développer une APLV est 24 fois plus important

que dans le groupe contréle (95% CI 5, 39-104, 52), et reste 10 fois plus important
en comparaison d’une population hautement atopique allergique a l'ceuf.
+ Sahikara, en 2016 (22), dans une population de 374 enfants de moins de

6 ans allergiques a l'ceuf, note que 171 dentre eux (46%) ont présenté une APLV IgE-
médiée entre 3 mois et 2 ans. Les 374 enfants sont classés en 4 groupes selon leur
mode d’allaitement :

e Groupe 1 : Enfants allaités au sein exclusivement sans complé-
ment de lait de vache (n=75).

e Groupe 2 : Allaitement au sein et compléments rares et irréguliers
de lait de vache (n=177).

e Groupe 3 : Allaitement au sein et complément réguliers mais non
quotidiens de lait de vache (n=47).

e Groupe 4 : Allaitement au sein et compléments quotidiens de lait
de vache (n=75).
Lincidence de TAPLV dans les groupes let 2 nest pas diftérente (61,3% et 53,6% respec-
tivement), alors quelle est plus faible dans le groupe 3 (40,4% OR = 0,43 p = 0,002) et
surtout dans le groupe 4 (14,7% OR = 0,11 p < 0.001).
Cette étude démontre donc que les compléments quotidiens de LV dés la naissance
diminuent nettement le risque dAPLV dans une population a tres haut risque atopique.

+Tran, en 2017 (23), dans une cohorte de 2124 enfants suivis jusqua Iage de 2
ans, note que I'introduction du LV et des produits laitiers avant 6 mois plutdt quentre 7
et 12 mois diminue significativement le risque de sensibilisation au LV (OR : 0,29 95%
CI: 0,10-0,70), et quau contraire [éviction du LV jusqu’a 12 mois augmente nettement
ce risque de sensibilisation (OR : 3,69 95% CI : 1,37-9,08).

o Peters en 2019 (24), dans le cadre de la cohorte HealthNuts (5276 enfants agés de
12 mois), étudie les facteurs protecteurs ou favorisant de la sensibilisation et de lallergie IgE-
médiée aux protéines du lait de vache a cet age (prévalence globale de 3% dans la population).
58,8% des enfants étaient exclusivement allaités jusqu’a 3 mois, 35,8% recevaient un
allaitement mixte (allaitement maternel plus formule & base de lait de vache), 5,4%
recevaient uniquement un allaitement artificiel.
Dans cette population, I'introduction du lait de vache avant I'dge de 3 mois diminue
nettement le risque de sensibilisation au lait de vache (OR 0,44 95% CI 0,23-0,83), de
réactions allergiques au lait de vache rapportées par les parents (OR 0,44 95% CI 0,29-
0,67) et APLV constatées par un Médecin (OR 0,31 95 CI 0,10-0,91).
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Il est important de noter par ailleurs que ni la durée de l'allaitement maternel, ni l'util-
isation de lait a hydrolyse partielle (laits HA) non deffets protecteurs sur 'apparition
d’une APLV

Ces différentes études renforcent notre conviction que Uintroduction précoce et quoti-
dienne de protéines de LV entiéres, depuis les premiers jours de vie, diminue le risque
de survenue d'une APLV.

Malheureusement ces études sont observationnelles, et il manque a ce jour des études
interventionnelles solides, dont la réalisation saveére difficile, en particulier sur le
plan éthique, mais néanmoins souhaitable afin de pouvoir progresser sur ce sujet de
la prévention primaire de 'TAPLV.

2.1.4. Réle préventif de I'introduction précoce des protéines de lait de vache
entiéres chez le nourrisson : études interventionnelles

+ Létude EAT, publiée par Perkin en 2016 (25), étude interventionnelle ran-

domisée, étudie leffet préventif de 'introduction précoce entre 3 et 6 mois, de 6 ali-
ments dont le lait de vache, chez 1303 nourrissons allaités.
Cette intervention na pas montré deflicacité préventive sur l'apparition d’allergies
alimentaires, dont TAPLV, mais la réalisation de Iétude fut complexe, avec une com-
pliance faible, de moins de 43%, ce qui 6te sa significativité dans I'analyse en intention
de traiter. A noter également que le lait de vache était introduit apres I'dge de 3 mois,
ce semble trop tardif au regard des observations précédentes (20, 22, 24).

+ Shakihara (26), a publié en 2020 une étude interventionnelle réalisée sur
491 nouveau-nés (en population générale) allaités. A 1 mois, aprés un TPO de 20ml
de lait de vache afin de ne garder que les non allergiques, les enfants sont randomisés
en 2 groupes : un groupe poursuivant l'allaitement maternel seul, un autre groupe
allaité avec un complément d’au moins 10ml/j de formule & base de lait de vache,

jusqu’a I'age de 2 mois. 6 mois, un TPO LV est effectué dans les 2 groupes. 1l existe
une différence tres significative de prévalence ’APLV entre le groupe éviction (6.8% )
versus le groupe complété (0.8%) (p<0.001)

Cette étude va donc dans le sens des constatations des études interventionnelles, mais
devra étre encore confirmé par dautres études.

2.1.5. Autres mesures de prévention primaire de TAPLV

Diftérentes mesures ont été étudiées : supplémentation de la mére en vitamine
D pendant la grossesse, application quotidienne démollients depuis la naissance, com-
pléments alimentaires a base de pré et de probiotiques, régime « méditerranéen » (pen-
dant la grossesse et chez le nourrisson a risque), utilisation de laits HA (a hydrolyse par-
tielle). Elles nont pas actuellement fait preuve de leur efficacité en terme de prévention
primaire de TAPLY, et des allergies alimentaires en général (9, 27)

Dautres pistes sont a [étude (28), de la plus simple : Immunisation passive du foe-
tus par consommation maternelle réguliére de lait de vache pendant la grossesse (transfert
transplacentaire d’IgG spécifiques), aux plus complexes : vaccination maternelle et/ou du
nourrisson a risque par des dérivés hypoallergéniques de protéines de LV...

3. PREVENTION SECONDAIRE

La constatation d’'une sensibilisation IgE au lait de vache, en 'absence de signes cl-
iniques classiques de type réaginique doit nous inciter a étre prudent. En effet certaines
dermatites atopiques peuvent saccompagner de diverses sensibilisations alimentaires
sans pertinence clinique, surtout si les signes cutanés sont isolés. Il en va de méme
pour les troubles digestifs bénins du nourrisson ainsi que pour des pathologies respi-
ratoires récidivantes, devant lesquelles un « bilan » a été demandé.
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Clest analyse fine des symptomes, ainsi que du niveau de sensibilisation, complété
parfois par une épreuve courte déviction/réintroduction, qui permettra de progresser
dans le diagnostic. Ceci permettra déviter une éviction abusive des PLV, qui outre
les problemes diététiques quelle pose, risque de favoriser une aggravation de la
sensibilisation et l'apparition de réels signes cliniques d’allergie.

IV. PREVENTION TERTIAIRE

Une fois le diagnostic PAPLV IgE-médiée établi, le traitement repose sur Iéviction
des PLV et son remplacement par une formule hydrolysée ou a base d’acides aminés,
avec réévaluation réguliére du statut allergique (tous les 6 mois en général) de lenfant.
Pour des raisons inconnues, certains enfants névoluent pas vers la guérison spontanée,
mais au contraire aggravent leur sensibilisation et leur allergie, vers une forme clinique
plus dangereuse, pouvant mettre en jeu le pronostic vital.

Il nous semble donc important denvisager une intervention précoce en cas dAPLYV, qui
va reposer sur l'introduction précoces de protéines de lait de vache, cuites ou crues, en
petites quantités progressives, dans l'alimentation de lenfant.

Ces protocoles sont en cours dévaluation.

V. CONCLUSIONS

Lallaitement maternel est irremplacable, cest le meilleur aliment du nourrisson.
Cependant, notre expérience de Pédiatre allergologue, associée au risque danaphylaxie
séveére voire mortel de FAPLV nous incite a protéger au mieux ces enfants par une préven-
tion précoce et efficace.

Afin déviter lapparition d'une APLV, et dans lattente détudes interventionnelles con-
firmant cette attitude, il nous semble exister suffisamment d'arguments observationnels

aujourd’hui pour proposer chez lenfant a risque une introduction précoce du LV, des les
premiers jours de vie, particulierement chez les enfants a risque allergique.
En pratique, chez lenfant a risque dAPLV :

+ En labsence d’allaitement maternel, nous proposons d’utiliser dés la
naissance une préparation pour nourrissons « classique » premier age.

+ En cas d’allaitement maternel, nous proposons d’introduire un complé-
ment quotidien de cette méme préparation pour nourrisson (protéines entiéres), dés
les premiers jours de vie et jusquau sevrage.

+ Dans le cas particulier ou les parents ne souhaitent absolument pas intro-
duire de compléments de lait de vache avant le sevrage, il sera plus prudent d’utiliser,
si cela est indispensable a la maternité, une formule d’acides aminés ou un lait & hydro-
lyse extensive.

Cette proposition, qui nengage que l'auteur, est résumée dans le tableau ci-dessous

Nouveau-né sans
probléeme

[ 1

ATCD familiaux atopiques Pas d’ATCD

[

Si allaitement maternel:

Si pas d'allaitement
maternel:

Eormule normale

Allaitement maternel ou
formule normale

Compléments réguliers
de LV jusqu’au sevrage

Lauteur n’a pas de conflit d'intérét concernant la rédaction de cet article
Auteur correspondant : Frangois Payot
E-mail : francois.payot@chu-lyon.fr
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INTRODUCTION

Lallergie aux venins d’ hyménopteéres
concernerait 1 a 3% de la population
générale. Les réactions loco-régionales
ne relévent pas d’'une désensibilisation.
Par contre, les réactions anaphylac-
tiques, de part leur gravité, imposent
un traitement spécifique, la désensibili-
sation.

Quels sont les indications de la désen-
sibilisation ?

Quelles sont les modalités de prescrip-
tion d’une trousse d’'urgence ?

HYMENOPTERES :
QUELLE PRISE EN CHARGE EN PRATIQUE DE VILLE 2

Animateur-Organisateur : Yves Swartebroeckx
Rapporteur : Marzia lbrahimi

LES OBJECTIFS DE L'ATELIER :

* (iter les points dlés de I'interrogatoire ciblé en cas
de suspicion d'allergie aux venins dhyménoptéres
« Utiliser les all. moléculaires pour le diagnostic
e Lister les éléments clés du bilan per-
mettant |'orientation et I'indication d'une
immunothérapie allergénique

e Lister les critéres permettant de poser
I'indication de la frousse d'urgence

* Gérer le suivi de I'immunothérapie al-
lergénique aux venins d’hyménoptéres

METHODES

Latelier a débuté par un pré-test qui
a servi dévaluation formative en fin de
séance avec le post-test. Cing cas cl-
iniques a tiroirs ont été traités.

CAS CLINIQUES ET DISCUSSION

Cas clinique 1 : Théo, enfant de cinq
ans, est adressé a la consultation pour
mise en route d’une désensibilisation
spécifique aux venins d’hyménopteres
par son pédiatre.

Quand vous interrogez sa maman, elle
rapporte qu’il y a deux mois, le 14 aott
2017, Théo a été piquée par une guépe,
vers 13 heures lors d'un pique-nique, a
la cheville droite, alors qu’il jouait dans
Iherbe. Il a continué a jouer mais vers

Expert Anaforcal : Joélle Birnbaum

15 heures, il a commencé a présenter
un cedéme de la cheville qui a été en
augmentant, amenant les parents a 20
heures a une permanence médicale.

Cliniquement, il présenté un cedéme
sétendant du pied au milieu du mollet.

Interrogatoire : que demandez-vous
a linterrogatoire pour orienter votre
démarche diagnostique et votre prise
en charge ?
Identification du coupable :
bien d’'une guépe ?
Théo a-t-il des antécédents ? A-t-il un
traitement ¢ NON
Y a-t-il des signes dextension, toux,
malaise... AUCUN
Il sagit d’'une réaction loco-régionale
sans signe dextension.
Réaction locale : Taille < 10 cm
Réaction loco-régionale : Taille > 10 cm ;
Durée > 24 heures

Shagit-il

Examens complémentaires : quelles
investigations faites-vous ?

Il n'y a pas lieu de prescrire des
examens complémentaires, ni IgE
spécifiques, ni tests cutanés. Lindica-
tion de I'immunothérapie allergénique
se fait sur la clinique.

Comment interpréter une biologie pre-
scrite en amont par le médecin traitant
? Si les IgE spécifiques sont positifs
(peu importe le taux), il faut rassurer
le patient, il nest pas plus a risque que
la population générale. En effet, la sen-

sibilisation aux hyménopteres est de
20-25% de la population générale, sans
histoire clinique.

Il n'y a donc pas d’'indication a un bilan
allergologique.

Quelle prise en charge proposez-vous ?
Il n'y a pas d’indication a une désensi-
bilisation.

Nous prescrivons une trousse d’urgence
avec antihistaminiques + /- corticoides
+/- dermocorticoides. Nous ne prescri-
vons pas de stylo d’adrénaline dans la
trousse d’'urgence.

Quel suivi proposez-vous ?
Nous lui proposons de reconsulter en
cas de nouvelle piqare.

Question 1 : Quelle sera la prise en
charge devant le méme cas clinique, a
savoir une réaction locorégionale, chez
une patiente de 65 ans avec antécédents
cardiovasculaires sous bétabloquant ?
Cest une réaction loco régionale, la
prise en charge nest pas modifiée. Nous
lui remettons une trousse d’urgence,
ne contenant pas dadrénaline. Nous
pouvons l'adresser au cardiologue par
rapport aux bétabloquants : Peut-on
changer le traitement bétabloquant sans
que cela soit préjudiciable a sa fonction
cardiovasculaire ? N’y a-t-il pas de con-
tre-indication a la prescription d’adréna-
line injectable chez elle (en particulier si
elle a des troubles du rythme) ?




Mais on laissera pour l'instant le traite-
ment par bétabloquant.

Question 2 : Quelle sera la prise en
charge devant le méme cas clinique, a
savoir une réaction locorégionale, chez
un patient apiculteur qui a des ruches ?
Il n'y a pas d’indication de désensibili-
sation. Il n'y a pas d’indication de bilan.
Le bilan a une indication seulement en
cas d'immunothérapie. Mais on prescrit
un stylo dadrénaline dans la trousse
d’urgence. En effet le risque de faire une
réaction générale est augmenté chez un
patient apiculteur, par rapport a la pop-
ulation générale.

Remarque : La piqtire au niveau du
visage peut paraitre impressionnante,
le patient pense avoir un cedeme de
Quincke, mais on est toujours dans le
cadre d’une réaction locorégionale.

Cas clinique 2 : Madame Martine
B., 65 ans, a été piquée en juin 2018
dans le dos par un hyménoptére non
identifié, alors quelle sétendait sur sa
serviette de bain en Corse a la plage.
Rapidement elle présente un cedéme du
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visage, une modification de la voix, une
géne pour avaler, respirer, une diminu-
tion de la vision, une sensation de mal-
aise avec évolution vers une perte de
connaissance. Elle est transportée aux
urgences par les pompiers.

Que demandez-vous a linterroga-
toire pour compléter votre anamnése ?
Interrogatoire +++
Région ot elle habite Sud/nord
Par quel type d’hyménoptere a-t-elle été
piquée en Corse ? Y avait-il un dard ?
Antécédents personnels. Terrain topique.
Asthme. Comorbidités ? HTA ? Corona-
ropathie ? Etat général ?

Traitement ?

Antécédents de piqlires d’hyménopteéres
et tolérance. Combien de fois ?
Facteurs aggravants ? AINS ? Effort
physique ?

Habitudes de vie ? Loisir ? Sport ?
Promenade ? Apicultrice ?

Récupérer le compte-rendu des ur-
gences. A-t-il eu un bilan biologique
aux urgences ?

Linterrogatoire nous apprend que
cette patiente présente une HTA pour
laquelle est traitée par bétabloquant.
Elle est retraitée, et habite en ville. Elle
est sportive et pratique la randonnée.
Elle avait été piquée antérieurement par
des guépes et abeilles, avec une bonne
tolérance. Elle ma pas été repiquée
depuis.

Expert Anaforcal : Joélle Birnbaum

En récupérant le compte-rendu des
urgences, on apprend quelle avait
une tension a 6 et une désaturation
a 92%. Elle a présenté une urticaire
généralisée, vomissements et diarrhée.
Elle avait recu de l'adrénaline en IM.
Les symptomes sétaient rapidement
améliorés. Elle avait été hospitalisée 24
heures pour surveillance.

Nous sommes bien devant un tab-
leau  danaphylaxie aprés piqtre
d’hyménopteres.

Par contre, Il ny a pas eu de dosage
de tryptase.
Or, toute pathologie évoquant une réac-
tion d’hypersensibilité immédiate doit
faire demander le dosage de la tryptase,
cest médico-légal.
Il sagit d'une réaction anaphylactique de
grade IV de la classification de Muller.

Quelles investigations faites-vous ?
Nous pratiquons des tests cutanés aux
venins d’abeille, vespula et poliste, IDR
jusqua la dilution de 1 pg/ml. Et nous
demandons un bilan biologique, IgE
spécifiques et tryptasémie.

Les IDR al'abeille sont négatives jusqua
la dilution de 1 pg/ml. Les IDR vespula
et poliste sont positives a la dilution de
0.001 pg/ml. Il sagit bien d’une anaphy-
laxie aux venins de guépes.

Les IgE spécifiques pour les venins de
guépes sont demandées pour le suivi de
la désensibilisation.

IgE Vespula : 5.8 kU/I

IgE Poliste : 8.21 kU/1

On peut éventuellement demander des
IgE spécifiques abeille si on veut confirmer
la négativité des tests cutanés, mais cela est
discutable (ils sont < 0.10 KU/I).

Nous ne demandons pas les recombi-
nants vespula et poliste, car ils ne sont
pas discriminants (r Ves v5etr Pold 5
sont quasiment identiques). Il n’y a pas
de marqueurs spécifiques de la poliste.
La tryptase est a 3,9 pg/l, normale.
Nous prévoyons une consultation
spécifique auparavant, auprés dun car-
diologue, afin de vérifier la possibilité de
changer le bétabloquant par un autre an-
tihypertenseur, et de valider la non con-
tre-indication a la prescription dadrénaline.

Quelle prise en charge proposez-vous ?
Au total, nous prescrivons :

+ Une trousse d’urgence, avec
adrénaline auto-injectable. Et nous pré-
voyons léducation de la patiente a son util-
isation +++.

+ Une immunothérapie al-
lergénique aux venins d’hyménopteéres
est débutée en milieu hospitalier :

On décide d’instaurer une double dé-
sensibilisation aux venins de guépe
vespula et poliste. En effet la patiente a
été piquée en Corse, et elle habite dans
le sud de la France.

Voici le protocole pour deux venins :
J1: Vespula Ultra rush avec 6 injections
en 3h30
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J15 : Vespula 50 pg x 2

J30 : Poliste ultra Rush

J45 : vespula et poliste Pour vespula 100
ug et pour poliste 50 g x 2

J75 : vespula et poliste 100 pg pour ch-
aque venins

On commence la désensibilisation par
la guépe vespula (la vespula aura une
certaine protection vis-a-vis des autres
guépes et de la poliste).

Quel suivi proposez-vous ?

La patiente aura des rappels mensuels la
premiére année, 100 ug pour les deux venins.
On alternera les bras gauche/droit ves-
pula/poliste lors des injections de rap-
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pel des deux venins (bien le noter sur
le carnet de suivi de désensibilisation).
Les rappels mensuels peuvent se faire
en cabinet de ville par lallergologue ou
le médecin généraliste, hormis lors des
ruptures de venins comme cest le cas
actuellement. Actuellement, les rappels
mensuels se font uniquement a 'hopital.
La prise dantihistaminiques avant les
injections est non systématique. Elle se
fera en fonction de la réaction locoré-
gionale, on donnera une double dose
1 heure avant le rappel. La prise d’an-
tihistaminiques nest pas systématique,
méme pour l'ultra rush.

Classification de MULLER

Stade I : urticaire généralisée, prurit, malaise et anxiété

inales, diarrhée

Stade IT : stade I + angio-cedéme, oppression thoracique, nausées, douleurs abdom-

Stade ITI : Stade I ou I + dyspnée, stridor laryngé, sifflements, dysphagie, dysphonie,
asthénie, confusion, impression de mort imminente.

ratoire, perte de connaissance

Stade IV : Stade I, II ou III + chute de TA, collapsus cardiovasculaire, détresse respi-

Expert Anaforcal : Joélle Birnbaum

Cas clinique 3 : Monsieur Hervé
P, agé de 35 ans, vient sur les conseils
de son médecin traitant. Il est apicul-
teur amateur. Il a une dizaine de ruche
depuis six ans.
Il est piqué en moyenne une dizaine de
fois par an, avec uniquement des réac-
tions locales normales, ce qui ne l'a ja-
mais inquiété, jusquen 2017.
En avril 2017, il décrit aprés une piqure
ala main un gonflement jusquau coude
qui a duré au moins deux jours.
En mai 2018, il raconte quil a eu 3
piqures a la main, qu’il a gonflé, qu’il
a eu des plaques rouges sur le thorax
qui démangeaient, les yeux ont gonflés,
il sest senti mal et la gorge sest serré,
comme dans une laryngite avec du mal
pour parler. Sa femme l'a conduit aux
urgences ot ils lont surveillé pendant
4 heures. Ils nont rien fait et lont laissé
rentrer chez lui en lui disant de consult-
er son médecin traitant.

Que demandez-vous a [linterroga-
toire pour compléter votre anamnése ?
Quels sont les éléments qui permettent
de penser qu’il sagit d’'une abeille ?

Le dard a été enlevé, il y a 10 ruches a

50 m de la maison, et le patient est api-
culteur amateur.

Quels sont les éléments a rechercher
pour valider la clinique ?

Nous demandons le compte rendu
meédical. Celui-ci nest pas disponible.
Pour valider le diagnostic d’urticaire, il
faut faire décrire les lésions.

Nous recherchons d’autres signes cl-
iniques. En effet il a présenté une toux
seche avec géne respiratoire légere. Il
n’y avait pas de perte de connaissance.
Nous recherchons la notion de piqtire
antérieure la méme année et leur
tolérance. Il avait été piqué par des
abeilles, au moins a 3 reprises, sans
réaction. Il aurait été piqué au moins
deux fois par des guépes dans les trois
derniéres années, sans réaction.

Nous recherchons des pathologies asso-
ciées, et la prise de traitement. Il n’y a pas
de pathologie associée, ni de traitement.

Quelles investigations faites-vous ?
Nous réalisons des IDR au venin d’abeille.
LIDR au venin d’abeille est positive a la
dilution de 0.001 pg/ml (limite de spéci-
ficité des tests cutanés a 1 pg/ml).

On ne réalise que les IDR abeille dans

ce contexte typique.

Nous prescrivons des IgE spécifiques a

labeille, qui reviennent positives a 60,7 KU/L

Nous prescrivons également une trypt-

ase, qui revient a 4,1 pg/l, normale.

Au total : Tableau dallergie au venin
fabeille chez un patient apiculteur amateur.
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Quelle prise en charge proposez-vous ?

Il'y a une indication a une immuno-
thérapie allergénique au venin d’abeille
avec une dose de rappel de 200 pg.

Désensibilisation aux venins
d’hyménopteres avec des doses de rap-
pel prévus a 200 ug

J1 : Désensibilisation classique avec les
6 injections en 3h30:0,1;1;10;20;
30;40 ug

J15 (+ 2 semaines) : 50 ; 50 pug (dose cu-
mulée : 100 ug)

J37 (+3 semaines) : 50 ; 50 ; 50 ; 50 ug
(dose cumulée : 200 pug)

J65(+ 1 mois) : 60 ; 70 ; 70 pg (dose
cumulée : 200 pg)

J93 (+1 mois) : 100 pg ; 100 pg (dose
cumulée : 200 pg)

Quel suivi proposez-vous ?

Le patient aura des rappels mensuels
pendant au moins cinq ans, voire plus
chez ce patient apiculteur.

Il aura des injections toutes les quatre
semaines la premiere année, toutes les
six semaines la 2eme année, toutes les
huit semaines a partir de la 3¢éme an-
née. Apres cing ans, on peut espacer les
injections a tous les trois mois.

Au bout de trois ans, en cas de néga-
tivité des IgE spécifiques et des tests
cutanés, nous pouvons arréter la dé-
sensibilisation.

Nous prescrivons également une trous-
se d’'urgence avec l'adrénaline auto-in-
jectable.
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Lindication de désensibilisation se
pose en cas de réaction générale stade
II-TII-IV de la classification de Muller,
dans la population générale.

Par contre, I'indication de désensibilisa-
tion se pose également chez un patient
arisque dexposition, en cas de réaction
générale stade I de la classification de
Muller. Ceest le cas notamment chez un
patient apiculteur qui ne veut pas se
séparer de ses ruches.

Si le patient a fait une réaction générale
a type d’urticaire et doedéme, et qu’il se
sépare de ses ruches, on ne va pas le dé-
sensibiliser.

On va faire 'immunothérapie a la dose
de 200 g chez les patients fortement
exposé (apiculteur), patient ayant une
mastocytose, en cas de nouvelle piqure
sous désensibilisation et réaction, ou
mauvaise tolérance lors de I'induction
de désensibilisation.

M‘é&{k i

Cas clinique 4 : Monsieur Christo-
phe B., 52 ans, est paysagiste et travaille
dans les espaces verts.

I fait du cyclo-tourisme plusieurs fois
par semaine.
11 vient vous voir sur les conseils de son

Expert Anaforcal : Joélle Birnbaum

meédecin traitant pour refaire le point sur
ses allergies aux insectes déja anciennes.
Il a eu une désensibilisation pendant
5 ans aux venins de guépe parce qu’il
avait eu il y a une dizaine dannées un
malaise avec perte de connaissance
apreés une piqure. Cest le pneumo-al-
lergologue de sa ville qui a fait les
piqures dentretien.

Apres les 5 ans, il a arrété la désensibil-
isation en accord avec son pneumo-al-
lergologue et on ne lui a rien proposé
de particulier.

Il y a quatre ans, lors d’'une sortie en
vélo, il a eu une piqure d’insecte. Il sest
senti mal et on a da venir le rechercher
pour rentrer chez lui.

Il y a quelques mois, en mai 2016, tou-
jours lors d’une sortie vélo, il a été piqué
sur le thorax a droite a travers les véte-
ments, il a retrouvé le dard. Il a pris de
la Desloratadine et de la Prednisolone.
Malgré cela, il a eu du mal pour respir-
er, des maux de ventre violents, et il a
perdu connaissance. Il a été transporté
aux urgences

Que demandez-vous a [linterroga-
toire pour compléter votre anamnése ?
Nous recherchons d’autres facteurs de
risque.

Shagit-il d’'une profession exposée ?
Est-il atteint d’'une pathologie cardio-
vasculaire ?

A-t-il des pathologies associées ?

A-t-il un traitement associé ?

Quels étaient les résultats des bilans
effectués dans le passé ?
Il 'a pas été repiqué depuis.
Il est en arrét de travail du fait de son
exposition professionnelle.
Il a arrété les sorties a vélo et la course
a pied.
Il na pas de pathologie associée.
Il n'a aucun traitement.
A eu un bilan cardiaque avec une
épreuve deffort il y a 9 mois normale.
Il a une trousse d’'urgence avec Anapen.
Tests cutanés/Ige spécifiques 11/2005 :
Les IDR étaient positives pour la guépe
vespula a la dilution de 0,01 pug/ml, pos-
itive pour la guépe poliste a la dilution
de 0,01 pg/ml.
LIDR abeille navait pas été faite car
I’histoire clinique nétait pas en faveur et
I’hyménopteres avait été bien identifié.
LIgE spécifique vespula était positif a
2,17 kU/L. L1gE spécifique poliste était
positif a 2,21kU/L
Tests cutanés/Ige spécifiques 08/2007 :
Les IDR étaient positives pour la guépe
vespula a la dilution de 0,01 pug/ml, pos-
itive pour la guépe poliste a la dilution
de 0,01 pg/ml.
LIgE spécifique vespula était positif a
1,47 kU/L. TIgE spécifique poliste était
positif a 1,49 kU/L.

Quelles investigations faites-vous ?
Tests cutanés/Ige spécifiques 07/2016 :
Les IDR étaient positives pour la guépe
vespula a 0,1 pug/ml, positives pour la
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poliste a 1 pug/ml, positives pour l'abeille
20,001 pg/ml.

LIgE spécifique vespula était positif a
0.70 kU/L. LIgE spécifique poliste était
positif a 0.82 kU/L. LIgE spécifique
abeille était positif a 5,8 kU/L

Nous demandons une tryptase qui est
positive a 29,4 pg/l. Un bilan de masto-
cytose est demandé dans le centre de
référence des mastocytose, scanner
abdominopelvien et densitométrie os-
seuse. Lexamen clinique est normal, les
examens radiologiques et osseux sont
normaux. Il sagit d'une mastocytose
indolente, avec une surveillance annu-
elle uniquement.

Il sagit d'une hypersensibilité allergique
au venin d’hyménoptéres abeille et
guépe, chez un patient porteur d’une
mastocytose.

Quelle prise en charge proposez-vous ?
Nous mettons en route une immuno-
thérapie allergénique au venin d’abeille,
et nous reprenons 'immunothérapie
allergénique au venin de vespula.
Limmunothérapie sera a la dose de 200 pg
pour labeille, et 100 pg pour la vespula.
La mise en route de l'immunothérapie
a la vespula est bien tolérée. Les rappels
mensuels se déroulent sans réaction
secondaire.

Limmunothérapie au venin dabeille
est mise en route secondairement. Dés
le J1 a la dose de 10 pg/ml du venin
d’abeille, une urticaire géante apparait.
Lurticaire récidive lors de la reprise plus

HYMENOPTERES :
QUELLE PRISE EN CHARGE EN PRATIQUE DE VILLE 2

Animateur-Organisateur : Yves Swartebroeckx
Rapporteur : Marzia lbrahimi

lente de 'immunothérapie allergénique
lors de trois séances consécutives avec
impossibilité daugmenter les doses cu-
mulées de venin d’abeille.

Il'y a une indication a la mise sous trait-
ement par Xolair. En novembre 2016, le
patient est mis sous Xolair a 300 mg
tous les 15 jours.

Il a été sous Xolair pendant huit mois,
arrété en juin 2017.

Limmunothérapie allergénique au
venin d’abeille est bien tolérée et la dose
de rappel de 200 pug est atteinte.

Le 3 aotit 2017, le patient a les premiéres
injections de 200 pg de venin dabeille et
de 100 pg de venin de vespula sans Xolair.

Quel suivi proposez-vous ?

Depuis aofit 2017, le patient recoit
mensuellement 100 pg de venin de
vespula et de 200 pg de venin d’abeille,
avec une bonne tolérance clinique sous
2 comprimés d’antihistaminiques pris 1
heure avant les rappels. Il a pu repren-
dre son travail depuis avril 2017, ainsi
que les sorties en vélo.

Au cours du printemps 2018, il a été
piqué a la lévre. Il pense qu’il sagissait
d’une guépe, il a présenté une réaction
locale normale.

Le patient bénéficie d’un suivi annuel de
sa mastocytose, avec une surveillance
uniquement. La tryptase est a 23 ug/l.
Dans le cadre de sa mastocytose, le
patient va bénéficier d’'une désensi-
bilisation a vie.

Expert Anaforcal : Joélle Birnbaum

Sl
S 2

Cas clinique 5 : Monsieur L. Jérémy,

né le 11/07/1970, a été piqué en mai
2018 par un frelon, dans le bas du dos,
alors qu’il taillait des arbres dans le
cadre de sa profession. Environ 1 heure
apres, il a présenté sensation de chaleur,
urticaire généralisé, cedeme labial.
Il a appelé le SAMU. 1l a été transporté
par les pompiers aux urgences, a eu
corticoides et antihistaminiques. Il a été
surveillé, les symptomes ont régressé en
2 heures. Il 'y a pas de notion de signe
cardiorespiratoire. Lurticaire a récidivé
le lendemain.

Que demandez-vous a [linterroga-
toire pour compléter votre anamnése ?
Le patient a-t-il identifié Thyménoptere ?
Linsecte est bien décrit, reconnue et iden-
tifié sur une planche.

Il sagit de vespa velutina , qui ne peut
étre confondue avec V crabro. Il n'y a
pas dagressivité supérieure par rapport
a vespa crabro.

Le patient n'a pas de pathologie asso-
ciée, ni de traitement. Par contre, il ex-
erce une profession exposée. Il na pas
encore de trousse d’'urgence.

Quelques investigations faites-vous ?

Nous pratiquons des intradermoréac-
tions qui sont positifs pour la vespula a
0,001 pug, négative pour l'abeille jusqua
la dilution de 1 pg/ml, négative pour la
poliste jusqu’a la dilution de 1 pg/ml.
LIgE spécifique abeille est < 0.10 kU/L.
LIgE spécifiques poliste est a 0,42 kU/L.
L1IgE spécifique poliste est a 50,50 kU/L.
LIgE spécifique vespa crabro est a 1,79
kU/L

La tryptase est a 2,7 pg/l.

Quelle prise en charge proposez-vous ?
Il s’agit d’'une anaphylaxie grade IT de la
classification de Muller.

Une désensibilisation a la guépe ves-
pula est proposée. La dose de rappel de
200 pg est discutée.

Quel suivi proposez-vous ?

Un bilan dévaluation sera proposé a un
an, trois ans, cinqg ans.

CONCLUSION

Devant une réaction loco-régionale
suite a une piqure d’hyménopteres, il
ny a pas d’indication a un bilan, ni a
une désensibilisation. Le patient aura
une trousse d’urgence avec un anti-his-
taminique et un corticoide, mais pas de
stylo d’adrénaline.

Devant une réaction systémique
grade IT IIT et IV de la classification de
Muller, une désensibilisation va étre
initiée en milieu hospitalier selon le
protocole ultra rush. Ensuite, le patient
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aura des injections mensuelles pendant
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TEST DE LECTURE
Apres une piqure d’Hyménoptére...(Vrai ou Faux)

1. Une piqure au visage est plus grave qu'une piqure au bras.
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O Vrai O Faux
2. Les Réactions locorégionales avec un bilan allergologique tres positif doivent étre désensibilisées.
O Vrai O Faux
3. Lindication de la désensibilisation aux venins d’ Hyménoptéres repose essentiellement sur la positivité du bilan allergologique : Prick IDR et/ou IgE.
O Vrai O Faux
4. La survenue d’une anaphylaxie aprés piqure est une indication de dosage de Tryptase dans le bilan initial.
O Vrai O Faux
5.1l faut prescrire de l'adrénaline quelle que soit I'intensité de la réaction générale dés la premiére consultation.
O Vrai O Faux
6. Lintensité de la réaction des Tests Cutanés et des IgE intervient dans la décision de mise en route d'une ITA.
O Vrai O Faux
7. Une anaphylaxie apres piqure d’abeille avec bilan allergologique négatif doit faire rechercher une Mastocytose.
O Vrai O Faux
8. Un traitement par BétaBloquant ou IEC Contre indique la réalisation d’une ITA.
O Vrai O Faux
9. Lapparition d’une réaction locorégionale lors d’une injection de rappel doit faire diminuer la dose de la prochaine injection.
O Vrai O Faux

10. Lapparition d’une réaction généralisée lors d’'une injection de rappel doit faire arréter une ITA au cabinet de ville
et réaliser un nouveau bilan aupres de l'allergologue ayant initié celle ci.
O Vrai O Faux
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INTRODUCTION

Langio-oedéme qui est une pathol-
ogie impressionnante pose souvent des
problémes diagnostiques, mais aussi de
prise en charge en urgence

METHODES

Apres laccueil des participants, le tour
de table et le recueil des attentes, latelier a
démarré par un pré-test pour apprécier le
niveau de connaissance de chacun. Entre
les cas cliniques, Texpert ANAFORCAL
nous a présenté un exposé sur la défini-
tion, les mécanismes physiopathologiques,
la classification et le diagnostic différentiel
des angio-oedémes, découlant sur la prise
en charge en urgence de langio-oedéme
exposée par lexpert hospitalier, permet-
tant ainsi datteindre les objectifs fixés.

L’ANGIO-OEDEME

Pourquoi ca gonfle 2 Que faire en urgence 2
Animateur-Organisateur : Kampadilemba OUOBA

Rapporteur : Sylvie NZENZE MANLI

LES OBJECTIFS DE L'ATELIER :
« Définir un angio-oedéme.

* Reconnaitre les différents types
d'angio-oedémes.

* Etablir le diagnostic différentiel des
angio-oedémes.

RESULTAT

Cas Clinique 1: Patiente de 19 ans,
sans antécédent personnel ni familial
particulier, est adressée pour une tumé-
faction du visage faisant suspecter une
allergie aux cestro-progestatifs suite a la
prise deux fois en trois mois de contra-
ceptifs oraux. Les antécédents mater-
nels sont inconnus.

Discussion
Devant ce cas, l'interrogatoire est
primordial, recherchant des éléments

xpert Anaforcal : Jean-Luc BOURRAIN
Expert Hospitalier : Catherine MANSARD

cliniques importants permettant le
diagnostic différentiel tels que :
Présence dun prurit, prise danti-in-
flammatoires ou dautres médicaments ?
Vitesse dapparition du gonflement :
la durée, la disparition en combien de
temps ?

Signes de gravité : dyspnée, dysphonie,
dysphagie ?

Présence d’une fiévre ?

Y-a-t-il des lésions cutanées ? Sagit-il
d’une urticaire ?

Prodromes tels : fatigue la veille, prise
d’aliments et de boissons la veille ?
Exercice physique ?

Le traitement recu et lévolution sous
traitement ?

La maman de la patiente serait décédée
par « géne respiratoire ».

Conclusion

En absence d’autre symptome, il
sagit d'un angio-oedeme blanc isolé.
Un angio-oedéme isolé nest jamais
allergique, donc il n'y a pas d’indica-
tion pour un bilan allergologique.
Le bilan biologique qui ne peut étre
obtenu en urgence doit comprendre :
Le C1 inhibiteur qualitatif et quantitatif
(Intérét du C1 inhibiteur fonctionnel)
Lactivateur du complément C4.
Dans ce cas clinique, il n'y a pas d'indi-
cation au dosage de la tryptase.

Cas Clinique 2 : Un patient de 68
ans, hypertendu, énolique, non atopique,
est réveillé par un cedéme de la langue.
Il est pris en charge par 120 mg de cor-
ticoides 6 h apreés aux urgences. On note
alors une légere régression de loedeme.

Discussion
Il sagit d'un angio-oedeme de la

langue. En faveur de lorigine bradyki-
nique nous avons :

+Labsence d’urticaire

+HTA

+Prise I'TEC

+ Pathologie lymphoide
Crise précédente de courte durée
(quelques heures)
Le diagnostic dangio-oedeme bradyki-
nique ne sera posé que 6 a 8 mois apres
arrét des IEC. Un tel angioedéme, vrais-
emblablement bradykinique, ne néces-
site pas la prescription de corticoides.
Le traitement repose sur une injection
sous-cutanée de Firazyr (antagoniste
spécifique des récepteurs B2 de la Bra-
dykinine). Le patient sera adressé au
spécialiste. Il doit arréter les IEC, et,
également savoir qu’il peut refaire un
angio-oedéme.
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r_—? L'ANGIO-OEDEME

- Pourquoi ca gonfle 2 Que faire en
‘ — ‘ Animateur-Organisateur : Kampadilemba OUOBA

Rapporteur : Sylvie NZENZE MANLI

Cas Clinique 3 : Patient de 45 ans,

sans antécédent particulier, « allergique »
a la pénicilline, au chocolat, aux crustacés
est réveillé par une angio-oedeme de la
levre puis de la langue.
A Texamen, il présente des difficultés
respiratoires et la langue est augmentée
de volume. Ladministration de 80mg
de corticoides est inefficace.

Discussion

Il faut rechercher un antécédent
personnel ou familial d’angio-oedéme
et / ou durticaire, une prise médica-
menteuse : IEC, AINS, Aspirine.
Devant l'absence de signe de gravité et
d’urticaire, la probabilité pour ce pa-
tient a faire un angio-oedeme bradyk-
inique nest que de 5%.
Par ailleurs, ce patient présente plu-
sieurs suspicion dallergies (pénicil-
line-chocolat- crustacés) ce qui fait
penser au diagnostic d’angio-oedéme
histaminique allergique.

Le traitement préconisé est :
+2 ampoules d'anti H1 puis,
+2 comprimés d’anti histami-
nique au long cours.

Conclusion

Pas d’arguments en faveur d’un an-
gio-oedeme bradykinique
Pas d’indication du Firazyr.
Pas de corticoide
Maintenir les anti- H1 jusqua la consul-
tation du spécialiste et arrét quelques
jours avant celle ci pour réalisation
d’un bilan allergologique.

Cas Clinique 4 : Patiente aux antécé-
dents d'angio-oedéme héréditaire avec défi-
cit en Cl inhibiteur est réveillée la nuit par
un cedéme pubien et impossibilité duriner.

Discussion

Cette patiente est en rétention aigue
d'urine avec pour antécédent un an-
gio-oedéme héréditaire. Le diagnostic
étant connu, faire sans attendre une in-
jection sous-cutanée de 30 mg de Firazyr.

Conclusion

En cas d’atteinte des voies aériennes,
le réanimateur doit étre appelé pour
réaliser une intubation naso-trachéale.
Dans certains cas tres séveres, il peut y
avoir l'indication d’une trachéotomie
en urgence !

urgence ¢

Expert Hospitalier : Catherine MANSARD

xpert Anaforcal : Jean-Luc BOURRAIN

Angicedéme (v

Isage = ennes superieures)

O3

AE d'origine indéterminée : AE bradykinigue CONI

Héréditaire (avec

Absence d'amélioration
Appel SOS CREAK

/

Arrét définitif de

Références bibliographiques :
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2. Angioedéme : diagnostics différentiels. D. Launay, Presse Médicale, 2014.
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L’ANGIO-OEDEME

Animateur-Organisateur : Kampadilemba OUOBA
Rapporteur : Sylvie NZENZE MANLI

TEST DE LECTURE

1. Quelles sont les assertions vraies sur '[(Edeme hypodermique ?
O Gonflement localisé et soudain des tissus sous-cutanés et sous muqueux
O Blanc, mou, déformant, circonscrit
O Installation en quelques minutes ou heures
O Non prurigineux mais peut étre douloureux (sensation de tiraillement, tension, chaleur)
O Disparait sans séquelle
O Récidivant

2.1l existe 2 principaux types ’AO : Les AO histaminiques et les AO bradykiniques
O Vrai O Faux

3. Dans létude clinique des angio-oedémes quelles sont les assertions exactes ?

O (Edéme sous cutané et/ou sous muqueux

O (Edeme cutané pouvant étre ni prurigineux ni inflammatoire

O Intervalles trés variables entre les poussées

O Peut toucher nimporte quelle partie du corps avec une prédilection pour la face,
la sphere ORL et les organes génitaux externes

4. Quels sont les caractéres cliniques exacts pour les AO histaminiques ?
0O Durée moins d’une journée le plus souvent
O Durée plusieurs jours le plus souvent
O Urticaire associée dans au moins 60% des cas
O amais d’urticaire associée
O Atteinte digestive non occlusive
O Atteinte digestive fréquente
O Atteinte laryngée possible
O Anti-histaminiques efficaces
O Corticoides efficaces
O Adrénaline efficace

5. Quels sont les caracteres biologiques exacts pour les AO bradykiniques :
O Dosage C1 INH normal
O Dosage C1 INH Activité normale
O Dosage C1 INH bas
O Dosage C1 INH Activité basse
0O Dosage Tryptase normale

Pourquoi ca gonfle 2 Que faire en urgence 2

xpert Anaforcal : Jean-Luc BOURRAIN
Expert Hospitalier : Catherine MANSARD

6. Quels sont les caracteres biologiques exacts pour les AO histaminiques :
O Dosage C1 INH normal
O Dosage C1 INH Activité normale
O Dosage C1 INH bas
O Dosage C1 INH Activité basse
O Dosage Tryptase normale

7. Quels sont les traitements pour augmenter la concentration en C1 inhibiteur ?

O Concentré de C1 INH sanguin humain pasteurisé (Berinert) en traitement de crise et
en traitement de fond.

O Cinrize dérivé trés hautement purifié, utilisable en crise et en traitement de fond.

0 C1 INH recombinant, Conestat alpha (Ruconest) en traitement de crise et en traite-
ment de fond.

O Dérivé androgénique (Danatrol) en prévention d’intervention a risque (chirurgie
dentaire) et en traitement de fond.

8. LIcatibant inhibe la fixation de la bradykinine sur son récepteur membranaire, est util-
isable en crise dans les formes AOH chez l'adulte, se présente sous seringues pré remplies
avec auto injection possible

0O Vrai 0 Faux
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INTOLERANCE AUX FODMAPs
Mythe ou Réalité?

Animateur-Orga. : Nacéra Benammar-Bouayed (Tlemcen)
Rapporteur : Abdoulaye Barry (Bamako)

Diététicienne: Evelyne Eyraud (Nice)

INTRODUCTION

Les troubles digestifs liés a I'in-
tolérance aux FODMAPs sont un mo-
tif fréquent de consultation. Cet atelier
vise a rappeler les données actuelles et

les prises en charge.

METHODOLOGIE

Apres présentation des participants
et recueils des attentes, latelier sest
déroulé en 2 temps :

+Exposé théorique surles FOD-

MAPs avec des illustrations pratiques.
o Structure biochimique des
FODMAPs:

Tableau 1 : Classification des glucides

Glucide digestible

Sous-Groupes Principaux composés

Sucres (DP*1 et 2)

Monosaccharides (1)

Glucose, galctose, frcu-
tose, tagatose

Disaccharides

Saccharose (2), lactose,
théhalose, maltose, iso-
maltulose

Oligosaccharides (DP 3 a9)

Malto-oligosaccharides

Maltodextrines

Polysaccharides (>9) Amidon (3) Amylosen amylopectine,
amidons modifiés
Sucres alcools ou polyols (4) | De  type monosaccha- | Sorbitol, mannitol, xylitol,
ridique érythritol
De type disaccharidique [ Isomalt, lactitol, maltitol

Glucides non digestibles

Oligosaccharides (DP 3-9)

Autres oligosaccharides

Raffinose, ~stachyose, ver-
bascose, Ajugose (a-galac-
tosides), fructo-oligosaccha-
rides, galacto-oligosaccharide

Polysaccharides (> 9)

Polysaccharides non am-
ylacés

Cellulose, hémicellulose
(ex : galactanes, arabinox-
ylanes), pectines, inuline,
hydrocolloides (ex : guar)

Expert Anaforcal : Elena Bradatan (Namur)
Expert Hospitalier : Raffaella Dainese-Pichon (Antibes)

LES OBJECTIFS DE L'ATELIER :

* Citer trois signes cliniques d'infolérance
aux FODMAPs

e Lister les différentes familles de sucres
impliqués

* Citer trois entités du diagnostic différentiel

* Décrire une conduite d tenir pratique

Les FODMAPs, Fermentable Oligosac-
charides Disaccharides Monosaccharides
And Polyols sont un ensemble de glucides
classiquement appelés hydrates de carbone
a cause de leur formule chimique (6 car-
bones ; 5 groupes OH ; 1 groupe aldéhyde).
Ces glucides présents dans certains aliments
ont en commun un groupe carbonyl et au
moins deux groupes hydroxyles et sont
classés selon leur degré de polymérisation.
Ainsi ils sont classés en glucides digestibles
et non digestibles (voir tableau 1).

Physiologie Mécanismes de la
symptomatologie :
Seuls les monosaccharides peuvent étre
absorbés a travers Iépithélium de I'in-
testin gréle.
Les disaccharides et oligosaccharides
doivent étre hydrolysés en hexoses
pour étre absorbés.

Le fructose est absorbé activement mais
en présence dexces de glucose, la mal
absorption concerne le fructose dans le
groupe des monosaccharides.

La mal absorption a pour conséquence
une rétention deau dans la lumiere in-
testinale provoquant la diarrhée ou des
selles trop molles et une fermentation
bactérienne avec production rapide de
gaz et distension intestinale cause de la
douleur et ballonnement abdominal.

Le Syndrome de l'intestin irritable (SII) :

Cest un trouble fonctionnel digestif chro-
nique avec des douleurs abdominales, bal-
lonnements, troubles du transit, diarrhée
ou constipation, ou alternance des deux.
Il nassocie ni perte de poids ni datteinte
organique, pas de sang dans les selles. Le
diagnostic est essentiellement clinique et
repose sur les signes sus cités.
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Les critéres diagnostiques de Rome

IV, (2016) :
Douleur abdominale récurrente surve-
nant en moyenne au moins 1 jour par
semaine dans les 3 derniers mois avec
au moins 2 des critéres suivant :

ola défécation

+ une modification de la
fréquence des selles

+ une modification de la con-
sistance (aspect) des selles.
La physiopathologie du SII associe des
facteurs psychologiques, une altération
de la motricité intestinale et une hyper-
sensibilité viscérale (interactions neu-
ro-immunologiques, inflammation de
bas grade, altération de la perméabilité
et de la microflore intestinale, pertur-
bation du transit intestinal).

La prise en charge est essentielle-
ment diététique :
Il s’agit de patients présentant les signes
du SII non amélioré par les différents
traitements médicaux, une altération
de la qualité de vie.

Cette prise en charge diététique

consiste :

+ Déterminer la dose seuil de
FODMAPs pour chaque patient

» Expliquer dans quels ali-
ments les FODMAPs sont présents

« Eviter un régime trop restrictif.

« Evaluer lefficacité d’une ali-
mentation pauvre en FODMAP’s

Expert Anaforcal : Elena Bradatan (Namur)
Expert Hospitalier : Raffaella Dainese-Pichon (Antibes)

Tableau 2 : Composition et physiopathologie des FODMAPs

Classe Degré de Composition Hydrolyse/Absorption | FODMAP ?
Polymérisation
Oligosaccharides
Fructanes FOS 3-10 Polymeres de fru = 1 Glu terminal | Non Hydrolysés
Inulines > 10 Absorption max : 5-15%
GOS rafhinose, stachyose 3-4 1 Fru + 1 Glu + 1 ou 2 Galatose(s)
Disaccharides Hydrolyse par la lactase | FODMAP
Lactose 2 Glucose + Galactose - phlorizine hydrolase si déficit en
lactase
Monosccharides GLUT 5 transport passif, | Non FOD-
Fructose 1 faible capacité ; absorp- | MAP si Fru
tion lente en quantité
GLUT 2 transport actif, | équimolaire
IF +1G avec Glu
Poluols Absorption passive et
Sorbitol, Mannitol, Lactitol, Xylitol | 1 lente

Prise en charge diététique

«La consommation de FODMAP ne
cause pas toujours le SII mais le régime ali-
mentaire faible en FODMAP peut étre une
solution pour gérer les symptomes du SIT ».
Le role de la consultation diététique
ne doit pas se limiter a établir une liste
daliments faibles ou élevés en FOD-
MAPs, elle doit élaborer des interven-
tions nutritionnelles personnalisées
qui intégrent les données cliniques du
patient, son apport nutritionnel, son
statut socio-économique et son mode
de vie afin de créer un régime réalisable
et équilibré sur le plan nutritionnel.

Beaucoup de craintes liées a lalimen-
tation sont exprimées par les patients
présentant un SII, le role des diététiciens
consiste a rassurer ces patients, propos-
er un régime équilibré avec un bon ap-
port nutritionnel et améliorer la qualité
de vie.

Les controverses et réalités du régime
FODMAP pour les patients atteints du
syndrome du cdlon irritable :

+ Un régime alimentaire a
faible teneur en FODMAP réduira
l'abondance relative de certaines

bonnes bactéries, y compris les bac-
téries productrices de butyrate et les
bactéries promotrices de butyrate et les
bifidobactéries.

+ Une élimination drastique

des FODMAPs peut entrainer un
déséquilibre nutritionnel et causer une
malnutrition.
Les praticiens doivent approfondir
leurs recherches sur le régime alimen-
taire et la justification de toute restric-
tion alimentaire.
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Autres pathologies liés a intolérance
alimentaire :

Déficit en lactase :

Trois origines possibles :

o Primaires se développant
avec I'age lié a une anomalie du géne de
régulation de la lactase par diminution
de son activité.

« Une origine congénitale rare
(décrite essentiellement en Finlande)
autosomique récessive.

« Une origine secondaire : liée
aux pathologies endommageant la mu-
queuse en brosse intestinale réversible
apres guérison.

Conséquences cliniques liés au déficit
en lactase : Malabsorption et intolérance
au lactose. Signes cliniques : douleur ab-
dominale, ballonnement, flatulence, diar-
rhée, nausée, céphalées. Ces symptomes
surviennent 30 mn a 2 h apres ingestion
de lactose mais parfois plus tardivement.
Cependant certains sujets présentent
une malabsorption du lactose sans
symptomes cliniques tandis que dau-
tres présentent des signes clinique sans
malabsorption.

Il existe un test respiratoire a visée diag-
nostique qui consiste a ingérer 50 g de
lactose dans 250ml deau et a recueillir
les gaz expirés toutes les 15mn pendant

2h. Une augmentation de la concentra-
tion en H2 signifie que le lactose non
absorbé arrive dans le colon ou qu'une
pullulation de bactéries est présente
dans I'intestin gréle.

Clest un test non invasif et rationnel: la
seule source d’H2 produite par 'hom-
me provient de la fermentation par la
flore bactérienne colique. Cependant
il faut faire attention aux faux positifs
(une pullulation de bactéries dans I'in-
testin gréle) ou faux négatifs (si flore
intestinale méthane productrice).

Normal Cealiaque
Villosités nestiales
stophices

o Vilositeintstnale
h
Hypoplasie dela —/ Cellule epithtite
eyt inestinale

La maladie cceliaque : 11 sagit d'une
entéropathie auto-immune secondaire
a l'ingestion de gliadine du gluten chez
des sujets génétiquement prédisposés.
Le diagnostic repose sur :

o La sérologie par la présence
danticorps d’isotype IgA anti-transgluta-
minase et ou anticorps anti endomysium.

« Lhistologie par biopsies de
Pintestin gréle.

o La clinique : tableau tres
variable (douleur abdominale récur-
rente diffuse, stress, trouble du transit)

« Prédisposition génétique.

« Réponse clinique au régime
sans gluten.

Expert Anaforcal : Elena Bradatan (Namur)
Expert Hospitalier : Raffaella Dainese-Pichon (Antibes)
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Hypersensibilité au Blé sans mal-
adie cceliaque : Syndrome clinique
induite par l'ingestion de gluten (blé)
et qui répond au régime sans gluten,
ol un ou plusieurs des criteres diag-
nostiques pour la maladie cceliaque et
pour lallergie alimentaire au blé sont
manquants (IgE spécifiques pour le blé
négatives, sérologie pour la maladie
ceeliaque négative, pas de lésions his-
tologies intestinales).

Les FODMAPs et leurs sources
alimentaires : Un régime pauvre en
FODMAPs consiste a diminuer la
quantité de fructanes (fructo-oligosac-
charides : Chaines de longueurs vari-
ables de molécules de fructose, physi-
ologiquement mal résorbés car intestin
gréle nest pas capable den scinder les
chaines).

.

Tableau 3 : Les FODMAPs et sources alimentaires :

| Sucres visés

Type de sucre

Sources alimentaires

Oligosaccharides | FOS  (fructo-oligosac- | Bl¢, orge, seigle, oignons, poireaux,
charides) ail, échalote, artichaut, betterave,
GOS (galacto-oligosac- | fenouil, petits pois, chicorée, pis-
charides® tache, noix de cajou, légumineuses,
lentilles et pois chiches
Disaccharides Lactose Lait, fromage frais non affinés
Monosaccharides | Fructose (lorsqu’il est en | Pomme, poire, mangue, cerise,
exces par rapport au glu- | pastéque, asperge, sucre de table,
cose) pois mange-tout, miel, sirop de glu-
cose-fructose
Polyols Sorbitol, mannitol, malt- | Pomme, poire, abricot, cerise, nec-
itol et xylitol tarine, péche, prune, pasteque,
champignon, chou-fleur, chew-
ing-gums et édulcorants divers
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Il Sagit :

« Bl¢, Orge, Seigle

o Certains fruits et légumes

« Ingrédients ajoutés comme
le fructo-oligosaccharides(FOS), oli-
gofructose ou I'inuline (prébiotiques).

« Fructo-oligosaccharides, in-
uline, oligofructose, prébiotiques

o les Galacto-OligoSaccha-
rides (GOS) Chaines, de longueurs
variables de molécules de galactose

o Les légumineuses dont les
légumes secs (lentilles, pois chiches,
haricots secs)

La démarche de soins diététiques
commence par une évaluation quali-
tative et quantitative des aliments con-
cernés les plus consommés décelés au
cours de lenquéte alimentaire.

[E

Tests respiratoires effectués et con-
duite a tenir en fonction des résultats :
Si test négatif, la restriction alimentaire
porte alors sur les fructanes et les poly-
ols avec une réduction de la consom-
mation denviron 75 a 80%. Un suivi
des symptomes digestifs est instauré
sur une période de 15 a 21 jours. En
cas damélioration ce régime sera main-

Expert Anaforcal : Elena Bradatan (Namur)
Expert Hospitalier : Raffaella Dainese-Pichon (Antibes)

Une proposition d’'un tableau diagnostic est faite : Tableau 4

Fructose ? Test ?

Fruits : fruits en conserve
Fruits séchés

Aliments diététiques « allégé,
édulcoré » (sirop de mais a
haute teneur en fructose)

Miel

Lactose Test ?

Lait de vache
Creme et beurre allégée de Bruxelles, champignon, | prune, melon, cerise
poireau, oignon et ail ++
Légumineuses : pois chiches, | Autres : gomme sans sucre

Fructane ?

Légumes

lentilles, mais
Céréales
dérivés

Fruits : Pomme*

Brocoli,

Blé et seigle, et

Polyols ?

chou [ Fruits : Pomme, péche, poire,

Edulcorant : Sorbitol (E 420)

tenu sur 6 a 8 semaines, sinon la pati-
ente sera réorientée vers le gastro en-
térologue.

Si test positif, la restriction alimen-
taire concernera les aliments riches en
fructose et en lactose. La restriction
d’au moins 75 a 80% des aliments con-
tenant ces sucres en fonction des ali-
ments les plus consommés. Les tests de
tolérance sont poursuivis 15 a 21 jours
avec suivi mensuel si amélioration des
symptomes.

Test respiratoire non effectué :
Effectuer une enquéte alimentaire avec
éviction progressive d'au moins 75 a
80% des aliments concernés les plus
consommés. Si amélioration clinique,
continuer [éviction avec suivie mensu-
elle pendant au moins six mois.

Le suivi diététique nécessite une ali-
mentation équilibrée pauvre en FOD-

MAPs tout en assurant les besoins
énergétiques en utilisant les équiv-
alences alimentaires ; et un test de
réintroduction progressive de certains
aliments a la recherche d’'un seuil de
tolérance pour tous les aliments con-
cernés.

En pratique ; la PEC (prise en charge)
d’une intolérance aux FODMAPs se fait
en 3 étapes :

« Bilan diététique par lévalu-
ation qualitative et quantitative des al-
iments concernés.

« Plan de soins diététiques par
la réduction ou éviction des aliments
concernés les plus consommeés avec ad-
aptation des besoins nutritionnels.

o Suivi diététique par la déter-
mination du « seuil de tolérance » pour
chacun des aliments concernés et suivi
nutritionnel pour assurer la couverture
des besoins.

CONCLUSION

Lintolérance aux FODMAPS est
une entité nouvelle dont les symptom-
atologies se rapprochent de beaucoup
dautres pathologies digestives telle
que la maladie cceliaque, certains défi-
cits enzymatiques. Le diagnostic nest
pas toujours facile. La prise en charge
diététique est lourde et longue. Elle né-
cessite une assiduité aussi bien du pa-
tient que du diététicien.

e
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UN CAS CLINIQUE DERMATOLOGIQUE

Suspicion de toxidermie aprés un bloc opératoire
Dr Juliette CARON (Médecin Allergologue CCA Hépital St Vincent de Paul Lille)

Un patient de 56 ans non atopique, suivi pour une artérite oblitérante des
membres inférieurs, consulte en raison de la survenue d'une éruption cutanée diffuse
et prurigineuse concomitante a un bloc opératoire pour une chirurgie vasculaire de
type angioplastie stenting iliaque externe bilatéral.

EXAMEN

Langioplastie bilatérale iliaque externe, réalisée en ambulatoire sous anes-
thésie générale, s'est bien passée. Le patient a recu les médicaments suivant pendant le
bloc : propofol, cefazoline, nefopam, ketamine, sufentanil, ringer lactate, atracurium,
héparine sodique.

Suite a Iintervention, un traitement par kardegic a été introduit pendant un mois en
association au clopidogrel, traitement habituel du patient.

Environ 10 jours apres I'angioplastie, le patient a présenté brutalement des 1ésions mul-
tiples ovalaires prédominant au niveau des bras, avant-bras, des cuisses, des jambes
associées des petites lésions maculo-papuleuses au niveau du tronc. Il n’y avait pas
datteinte du visage, de la paume des mains, de la plante des pieds (figures 1,2,3,4,5).
Le prurit était intense.
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Suspicion de toxidermie aprés un bloc opératoire
Wt Dr Juliette CARON (Médecin Allergologue CCA Hépital St Vincent de Paul Lille)

A Texamen, les lésions ovalaires localisées au niveau des bras, des avant-bras,
des cuisses et des jambes étaient identiques, bordées d’une collerette de squames sur
leur versant interne (figure 5). La plus grande de ces lésions se situait au niveau du
pli de l'aine gauche. Le patient a constaté I'apparition de cette lésion en premier, soit
deux jours avant l'opération. Mais il ne savait pas si cela avait un lien avec le reste des
lésions apparues deux semaines apres celle-ci. Il n’y a pas eu de signes prodromiques :
céphalées, arthralgies, fievre, etc.

Le bilan biologique du 20/01/2021 ne montrait aucune anomalie hormis une discrete
¢osinophilie a8 713 /mm3 et une thrombocytose a 590 000/mm3. La CRP était normale.
Il s'agissait donc d'un bilan rassurant.

DISCUSSION

L'aspect clinique est évocateur d'un pityriasis rosé de Gibert. Le diagnostic
du pityriasis rosé de Gibert est clinique pour la forme typique. En 2003, Chuh et al
ont proposé des critéres diagnostiques précis (figure 6) [1]. Il s'agit d'une dermatose
inflammatoire d'origine encore méconnue, probablement virale (HHV?7). Elle touche
davantage les sujets jeunes [2]. Plusieurs poussées sont possibles sur plusieurs se-
maines. Le prurit modéré a sévere serait présent chez 50% des patients [2].

Léruption comprend 2 types de lésions : les médaillons (figures 1, 4, 5) et les petites
lésions maculo-papuleuses peu squameuses (figures 1, 2, 3).

Les médaillons sont de forme ovalaire pouvant étre confondus avec un eczéma num-
mulaire ou une dermatophytose, dont les lésions sont plutdt arrondis « en forme de
piéce de monnaie » [3]. Les médaillons mesurent entre 2 et 10 cm. Concernant ces
lésions, les éléments cliniques suivants sont tres évocateurs d’un pityriasis rosé si:

s apparition « annonciatrice » brutale d'un médaillon quelques jours avant la
généralisation de [éruption (50% des cas),

+ présence d’une fine collerette desquamative sur le versant interne du médaillon,

ole centre lésionnel présente des plis paralleles tres fins (figure 5) [4][3].

Les petites lésions maculo-papuleuses peu squameuses mesurent entre 2 et 10 mm et
sont mal limitées.

Lalignement des petites lésions et du grand axe des médaillons sur les lignes
de tension cutanée leur confére une orientation oblique de part et dautre du rachis
et de plus en plus horizontale vers le bas du dos, a lorigine de la classique image « en
sapin de Noél » (non spécifique de cette dermatose) [4].

Des formes atypiques, telles que le pityriasis rosé inversé, ont été décrites|[5].

L'évolution est toujours favorable a 2 mois. Les lésions blanchissent et disparaissent. Il
n'y a aucune complication répertoriée. Le prurit peut étre traité par dermocorticoides
et antihistaminiques. Lérythromycine orale serait également efficace [2].

L'éruption a commencé deux jours avant le geste opératoire. Il y a donc peu d'argument
pour une toxidermie. Cependant, certains médicaments ou vaccins sont suspectés
d’induire des éruptions « pityriasis rosé-like » : pristinamycine [6], vaccin HINI [7],
omeprazole, bismuth, barbituriques, BCG-thérapie, imatinib, isotrétinoine, métroni-
dazole, clonidine, terbinafine, ketotiféne [4]. Cependant, ces éruptions ne valident que
rarement les critéres cliniques du pityriasis rosé.

Figure 6

A patient is dignosed as having rosea if :

1. On at least one occasion or clinical encounter, he/she has all the essential clinical
features and at least one of the optional clinical features, and

2. On all occasions or clinical encounters related to the rash, he/she does not have
any of the exclional clinical features

The essantial clinical features are :

1. Discrete circular or oval lesions,

2. Scaling on most lesions, and

3. Peripheral collarette scaling with central clearance on at least two lesions

The optional clinical features are :

1. Truncal and proximal limb distribution, with less than 1a % of lesions distal to
mid-upper-arm and mid-thigh

2. Orientation of most lesions along skin cleavage lines, and

3. A herald patch (not necessarily the lagest) appearing at least two days before erup-
tion of the other lesions, from history of the patient of from clinical observation

The exclusional clinical features are :

1. Multiple small vesicles et the center of two or more lesions,
2. Two or more lesions on palmar or plantar skin surfaces, and
3. Clinicla or serological evidence of secondary syphilis
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Jour 8 du reconfinement

Docteur Jean-Pol DUMUR

La période dans laquelle nous vivons, imprégnée d’incertitude, de hasard et de
catastrophes diverses, est propice a la réflexion. Nous avons a notre disposition une multi-
tude de sources d’information qui nous abreuvent jour et nuit de nouvelles plus ou moins
vérifiées dont la répétition en boucle par les chaines 24/24 a tendance a en décupler I'im-
portance et a en modifier lanalyse. Cet effet loupe est délétére et altére [objectivité.

A force de regarder nos écrans de télévision de tablette ou de smartphone,
notre vision est déformée et nos sens troublés.
Pour remédier a cette ambliopie post-moderne, nous avons fort heureusement a
notre disposition la relecture des grands mythes fondateurs de la culture gréco-ro-
maine. Je vous propose aujourd’hui de convoquer Prométhée.

Prométhée est un Titan, race de divinités primitives qui régnaient sur 'univers
avant les dieux de 'Olympe. Fils du titan Japet et de locéanide Clyménée, il est cousin de
Zeus, le roi des dieux lui-méme fils d'un titan : Cronos. Etymologiquement, Prométhée
estissu du grec TIpounBebg le prévoyant en opposition au nom de son frére Epiméthée,
celui qui réfléchit apres coup. Son destin est tragique. Selon Hésiode, Prométhée fut
larbitre d’un contflit entre les dieux et les hommes lors d'un banquet 8 MECONE sur
le partage de la viande apres le sacrifice d’'un taureau. Il cache la premiére part (la
chair comestible) sous la peau et les entrailles et la seconde(les o0s) sous de la graisse
blanche. Zeus, invité a choisir la part des dieux en premier, opte pour la seconde. Fu-
rieux de son choix, il décide de punir les hommes en les privant du feu. Cette punition
est redoutable, car en les privant du feu, Zeus empéche les hommes de faire cuire la
viande pour les sacrifices, seul moyen de communication avec les dieux. Il les prive
également de leur artisanat et notamment de la forge et les renvoie donc a leur animalité.
Prométhée décide alors daller dérober le feu dans la forge d’'Héphaistos.

Prométhée volant le feu a Héphaistos Héracles délivrant Prométhée
Christian GRIPENKERL Jean Simon BARTHELEMY

N PROMETHEE ou I'offense faite aux dieux

Le Prométhée enchainé de RUBENS 1612 Musée d'Anvers
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Les hommes retrouvent ainsi leur existence technicienne : ils peuvent se servir
du feu pour leur sidérurgie, leur artisanat et pour faire cuire la viande. Devant ce dou-
ble affront et cette transgression inadmissible, Zeus aura une vengeance terrible sur les
hommes et sur Prométhée. Il envoie Pandore, la premiere femme et loffre en mariage a
Epiméthée I'imprévoyant, frere de Prométhée. Pandore ne résiste pas a ouvrir une boite
contenant le travail forcé, la maladie et la mort, maux dont 'humanité avait été jusque
la épargnée. Quant a Prométhée, il le fait enchainer au sommet de Elbrouz, mont du
Caucase et donne lordre a laigle, son animal fétiche, de dévorer chaque jour son foie qui
se régénere le lendemain. Lhistoire se termine plutdt bien : Héracles (Hercule) passant
par le Caucase tue laigle et libére Prométhée. Zeus finira par accepter cette libération car
Heéraclés est son fils, mais il exigera de Prométhée qu’il porte jusqu’ a sa mort une bague
faite de l'acier de ses chaines, souvenir symbolique de sa punition.

Ce mythe est propice a de
multiples interprétations, dans la me-
sure ou il développe une séquence tres
classique : loffense de Prométhée a
Zeus lors du banquet, la ruse de Zeus
par lenvoi de Pandore a Epiméthée
et louverture de la boite, la punition
envers les hommes, le sacrifice de
Prométhée, la délivrance par Héracles
et in fine le pardon de Zeus mais sans
loubli rendu impossible par le port de
lanneau. En tout état de cause, le récit
du banquet de MECONE symbolise la
séparation définitive entre les dieux et
les hommes : au premier, les os, inal-
térables méme a la cuisson lors des sac-
rifices, symboles de leur immortalité,
aux seconds les chairs vouées a la dé-
composition renvoyant a leur caractere
périssable a et leur finitude.

Pandore ouvrant la boite
Boris VALLEJO

De nombreux écrivains
ont abordé ce mythe et ont donné
leur interprétation. Déja Eschyle
lui avait consacré un drame saty-
rique, le Prométhée enchainé, ou

PROMETHEE ou I'offense faite aux dieux
Jour 8 du reconfinement

Docteur Jean-Pol DUMUR

il insistait sur le sacrifice du héros
qui souffre pour 'humanité, sorte
de préfiguration du sacrifice chris-
tique. Goethe reprendra également
le personnage. Prométhée est pour
lui a la fois le symbole de la volo-
nté et de la révolte humaine contre
la divinité, mais aussi le créateur de
I’homme émancipé et de la civilisa-
tion. Goethe insiste sur ’humanité
de Prométhée : cette interprétation
romantique du personnage menera a
I'idée d’homme prométhéen et plus
tard au surhomme de Nietzsche.
Dans son roman Frankenstein, Mary
Shelley au dix-neuviéme siécle s’in-
spirera du mythe en racontant I’his-
toire de ce savant fou qui, ayant ac-
quis le secret de voler la vie, créera
un monstre qui deviendra criminel.
Il y a enfin André GIDE, qui, dans
son Prométhée mal enchainé (1899),
fera de Prométhée un personnage
comique et gringant. Prométhée,
mal enchainé sur le Caucase, peut
se délier et aller se promener. Cest
ainsi qu’il se retrouve dans un café,
boulevard des Capucines a Paris. 11
y croise Zeus devenu banquier - le
symbole est transparent ; son aigle,
qui surgit non sans causer quelque
dégat dans le café, lui vaut de se
retrouver en prison. Il nourrit loi-
seau de son foie, non par suite d’'une
malédiction, mais pour empécher le
pauvre oiseau de mourir de faim !

Et pourtant, quand laigle est
devenu bien gras, et lui-méme bien
maigre, et qu’ils ont pu sortir de prison,
Prométhée finira par dévorer son vola-
tile apres lavoir roti !

Le dernier point a aborder
pour ce mythe intemporel, concerne
sa pertinence et les lecons que lon peut
en tirer au regard de la situation dans
laquelle nous sommes actuellement im-
mergés. Prométhée est aux antipodes
des valeurs partagées a notre époque
par une majorité d’humains qui cou-
rent frénétiquement en tous sens pour
tenter de trouver le bonheur dans la
possession de biens matériels et la con-
sommation. Loin de prendre des ris-
ques pour dérober et partager le feu, ils
se contentent d’'un succédané, l'argent,
qui les consume au lieu de leur donner
force, courage et vitalité. Le geste gratu-
it de Prométhée pour améliorer la con-
dition humaine apparaitrait aux yeux
de nos contemporains, drogués jusqua
la nausée au principe de précaution,
comme le geste d'un exalté, voire d'un
fou qu’il faudrait enfermer.

Prométhée manque cruellement a no-
tre sinistre époque post-moderne...
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Congrés Francophone
" d’Allergologie

Palais des Congrés Porte Maillot

25 au 28 mai 2021

Le tour du Monde
des Allergies

Renseignements / Inscriptions : Margaux Orange — www.congres-allergologie.com

P— U INFOS

— CONGRES / STAGES

A— 4

CONGRES FRANCOPHONES

26 au 28 mai 2021 : XVI*™ Congrés Francophone d’Allergologie (CFA)
au Palais des Congres, Porte Maillot & Paris.
Fil rouge : « Le Tour du Monde des Allergies »

3|

Congrés Francophone

snorlgoans A 2571pno)
sipolop1a//A’b ~ d"Allergologie

Le tour du Monde des Allergies AN

—STSw

28 au 30 mai 2021 : XIX*™ Séminaire Botanique ANAFORCAL
Fort Mahon (Cote d'Opale)

CONGRES INTERNATIONAUX

: clligg:n ~ EAACI Hybrid Congress
st 1545 2021

Submit your late abstract
until March 29, 202 1

10 au 12 juillet 2021 : EAACI Hybrid Annual Congress 2021
with a physical part Krakow (Poland)

6 au 9 Octobre 2021 : XIX*™ Rencontres Francophones d’Allergologie (RFA)
Hotel Mariott Kigali (Rwanda)
Fil rouge : « 10 ans de pratique allergologique en Afrique »

2 liens vers les congres spécifiquement internationaux :
http://www.medical.theconferencewebsite.com/conferences/respiratory-medicine
http://www.medical.theconferencewebsite.com/conferences/allergology-medicine



http://http://www.medical.theconferencewebsite.com/conferences/respiratory-medicine http://www.medical.theconferencewebsite.com/conferences/allergology-medicine
http://www.medical.theconferencewebsite.com/conferences/respiratory-medicine http://www.medical.theconferencewebsite.com/conferences/allergology-medicine
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