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◾	 Comprendre la différence entre 

allergie et sensibilisation. 

◾	 Connaître les indications cliniques 

de l'allergologie moléculaire.

◾	 Être capable de définir 

composants moléculaires et  

familles moléculaires. 
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L’allergologie moléculaire  
en questions-réponses

 

par le Dr Guy Tropper, FRCSC*

L’allergologie moléculaire s’intéresse aux composantes cliniquement significatives, essentiellement des protéines,  
qui constituent les allergènes1. Qu’il s’agisse de pollen de bouleau, d’arachide ou de venin d’abeille, ces allergènes  
se composent de plusieurs protéines dont chacune est susceptible de susciter le développement, chez la personne 
allergique, de molécules IgE. Mais voilà, ces protéines ne revêtent pas toutes la même importance. L’allergologie 
moléculaire permet de mieux cerner le risque allergique d'un patient. En sachant quelles protéines spécifiques  
sont reconnues par les IgE de ce patient, on peut mieux distinguer la sensibilisation asymptomatique du risque  
allergique grave. 

Comment expliquer le peu de 
précision des tests d’allergie 
cutanée ?
Force est de constater que, malheu-
reusement, ces tests sont fréquem-
ment faussement positifs et, dans 
un certain nombre de cas, fausse-
ment négatifs. Des études ont ainsi 
montré que des tests de dépistage 
allergique pratiqués sur une série 
de personnes prises au hasard s’avé-
raient positifs dans près de 50 % des 
cas, alors que  « seulement » la moi-
tié d’entre elles souffraient clini-
quement d’allergie. Par conséquent, 
bien que les patients, et souvent les 
collègues omnipraticiens, voient 
les « tests d’allergie » comme une 
radiographie du statut allergique, 
la réalité clinique est beaucoup  
plus nuancée. Nos tests de dépis-
tage allergique ont des limites bio-
logiques sérieuses : un test positif 
ne signifie pas nécessairement qu’il 

y a allergie ! C’est en étudiant les 
différentes protéines qui entrent 
dans la composition des allergènes 
et en établissant une association 
statistique avec les symptômes  
évocateurs d’une allergie clinique 
que s’est développée l’allergologie  
moléculaire.

Quelle est la différence entre 
allergie et sensibilisation ?
Un test cutané ou sérologique 
confirme la présence chez le patient 

d’immunoglobulines de type E 
(IgE), mais on ne sait pas précisément 
contre quelles protéines (quels com-
posants moléculaires) ces anticorps 
IgE sont dirigés. Alors que certains 
composants moléculaires sont fré-
quemment associés à une allergie  
clinique, d’autres, au contraire, le 
sont rarement, même s’ils sont res-
ponsables de tests allergiques posi-
tifs. Ainsi, on distingue l’allergie  
avec réaction clinique (rhinite, la 
conjonctivite, l’asthme, etc.) de la 

sensibilisation, cas où le patient, 
malgré un test positif, n’a que peu 
ou pas de symptômes allergiques 
(tableau I).

Pourquoi introduire  
les notions d’allergènes 
majeurs et mineurs ?
Par convention2, on désigne un 
composant moléculaire comme  
un allergène majeur lorsqu’il est  
statistiquement associé à une  
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Tableau I
Différencier l'allergie clinique de la sensibilisation cutanée asymptomatique
		A  llergie clinique	 Sensibilisation
	T est cutané/sérologie IgE habituelle  	 Positif	 Positif
	A llergologie moléculaire 	A llergène majeur	A llergène mineur
	R isque allergique 	I mportant	N ul ou faible
	S yndromes 	R hinite, conjonctivite, asthme, 	A symptomatique 
		  voire anaphylaxie	 (test cutané faussement positif)
			S   yndrome pollen-aliment (allergique oral)
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allergie clinique (rhinite, conjoncti-
vite, asthme allergique, anaphy-
laxie, etc.) chez plus de 50 % des  
patients. Dans les faits, ce pourcen-
tage est souvent de beaucoup supé-
rieur. Ainsi, pour le bouleau, ce sont 
près de 90 % des patients qui sont 
positifs à l’allergène majeur Bet v 1.

Un allergène mineur (ou compo-
sant moléculaire mineur) n’est  
associé à des réactions allergiques 
cliniques que chez moins de 50 % 
des patients chez qui on démontre 
une sensibilisation (test cutané ou 
sérologique positif).  

On comprend alors pourquoi on 
associe les allergènes majeurs à  
l’allergie véritable, clinique, et les al-
lergènes mineurs, aux sensibilisa-
tions, qui ont une moins grande 
portée clinique pour le patient. La 
réalité est plus subtile, mais cela  
représente une généralisation  
acceptable.

Peut-on parler de familles 
moléculaires ? 
Ces composants moléculaires 
appartiennent parfois à des familles 
de protéines végétales qui se  
ressemblent beaucoup d’une plante 
à l’autre, au point de confondre le 
système immunitaire. Ainsi, un  
patient allergique au bouleau, donc 
à son allergène majeur Bet v 1, pro-
téine végétale de stress d’une  
famille appelée « PR-10 », pourra se 
sensibiliser à des protéines simi-
laires d’autres fruits et plantes, 
comme la pomme (Mal d 1), l’ara-
chide (Ara h 8), la noisette (Cor a 1) 
ou le céleri (Api g 1)3. Certaines  
familles de protéines, comme les 
profilines et les polcalcines, pré-
sentes dans un grand nombre de 
plantes, entraînent beaucoup de 
tests positifs, sans pour autant  
causer des allergies. 

On peut généraliser et représenter 
de façon croissante le risque et la gra-
vité de la réaction allergique du  
patient selon la famille moléculaire à 
laquelle appartient le composant 
identifié par sérologie (figure I).

Alors que les composants molé-
culaires mentionnés à gauche de ce 
spectre sont thermolabiles (détruits 
par la chaleur), ceux de droite sont 
résistants et notables pour des réac-
tions graves; c’est chez eux qu’on 
trouve les allergènes majeurs de 
l’arachide et des noix, des œufs et 
du soya, par exemple.

Comment ces notions  
changeront-elles la pratique 
clinique ?

1. L’allergène majeur 
La compréhension de l’allergie au 
niveau des protéines tient au fait 
que l’on précise le « principe actif » 
en cause dans la réaction aller-
gique. À partir de là, on peut 
mieux définir le contenu d’une 
solution d’antigènes, que ce soit à 
des fins diagnostiques (tests cuta-
nés) ou thérapeutiques (immuno-
thérapie). 

Sur le plan diagnostique, on peut 
mieux distinguer, chez un patient 
donné, une simple sensibilisation, 
qui ne devrait pas exiger de traite-
ment, d’une allergie vraie qui, elle, 
pourrait être prise en considération 
dans le cadre d’une immunothéra-
pie. Un jour, nous saurons tester 
nos patients avec des allergènes 

majeurs purifiés plutôt qu’avec le 
mélange de protéines diverses que 
constituent nos extraits actuels.

2. Préciser le risque allergique. 
Que ce soit dans le cas de l’œuf, du 
soya ou de l’arachide, le profil molé-
culaire de l’allergie en cause permet 
de faire la distinction entre un phé-
nomène probablement passager ou 
associé au syndrome pollen-ali-
ment (syndrome allergique oral) et 
un risque anaphylactique sérieux 
pour lequel l’attention du patient et 

de sa famille doit impérativement 
être mobilisée. Si on prend le cas de 
la noisette, un test cutané conven-
tionnel (ou une sérologie) cause 
toujours de l’inquiétude et exige 
beaucoup de précautions. L’allergo-
logie moléculaire, dans une cer-
taine mesure, sait nous éclairer 
davantage, déclinant le risque sur 
une échelle allant de l’absence d’al-
lergie à la validation du risque ana-
phylactique.

3. Prédire une allergie ? 
Dans une cohorte de patients suivis 
durant l’enfance, on a démontré 
l’apparition progressive des IgE 
dans le cas des allergènes majeurs 
de graminées, leur augmentation, 
ainsi que la manifestation de symp-
tômes cliniques. En clair, on pour-
rait prédire, et peut-être prévenir, le 
développement d’une allergie avant 
même qu’elle ne s’installe.

4.  Mieux traiter l’allergie.
L’allergologie moléculaire permet 
de mieux préciser qui bénéficiera 
de l’immunothérapie. Dans une 
étude publiée il y a un an, un panel 
de trois allergologues appelés à  
suggérer l ’ immunothérapie à  
141 patients administrée de façon 
conventionnelle avait modifié ses 
recommandations dans 56 % des 

cas après avoir pris connaissance 
du profil d’allergie moléculaire de 
ces mêmes patients4.

5. Vaccins moléculaires.
Un groupe de l’Université McMas-
ter, en Ontario, entre autres, tra-
vaille à la mise au point d’une 
immunothérapie spécifique pour le 
chat qui se déploierait sous la forme 
de trois ou quatre injections (à envi-
ron un mois d’intervalle) d’une 
solution de Fel d 1, l ’allergène 
majeur du chat.

Où se situe l’Amérique du Nord 
par rapport à l’Europe ? 
L’allergologie moléculaire fait par-
tie de la pratique quotidienne en 
Europe, en France notamment,  
depuis le début des années 2000. 
 Clairement, l’Amérique du Nord 
accuse un retard à cet égard. Des 
outils cliniques, essentiellement des 
tests sanguins, favorisent une pra-
tique plus contemporaine de l’aller-
gie, permettant ainsi de mieux éva-
luer les patients ayant de multiples 
allergies respiratoires. Grâce à l’al-
lergologie moléculaire, on peut dis-
tinguer plus aisément l’allergie 
vraie, qui exige un traitement, de ce 
qui n’est qu’une sensibilisation dont 
la portée clinique est limitée5.

Sur le plan alimentaire, le profil 
moléculaire du patient avec des  
allergies aux arachides, aux œufs 
ou au lait permet de mieux com-
prendre le risque d’anaphylaxie, la 
dynamique de la maladie allergique 
et, jusqu’à un certain point, de 
fournir au patient ou à sa famille 
des éléments pronostiques.

On parle donc ici de tests  
sanguins plutôt que cutanés. 
Que dose-t-on précisément et  
à quel coût ?
Il s’agit d’une simple prise de sang. 
Présentement, un laboratoire de  

référence américain permet de faire 
les analyses. On pourrait ainsi vali-
der la présence, dans le sérum d’un 
patient, d’IgE spécifiques pour  
Phl p 1 et/ou Phl p 5 (allergènes  
majeurs des graminées), ce qui per-
mettrait de confirmer une allergie 
aux graminées avec la symptoma-
tologie évocatrice, et ce, sans qu’au-
cun test cutané ne soit realisé. Des 
dosages cl iniquement uti les 
existent pour le latex, l’œuf et la  
noisette. Des analyses réalisées sur 
biopuce permettent d’avoir des  
dosages semi-quantitatifs pour 
plus de 50 antigènes declinés, en 
plus d’une centaine de composants 
moléculaires. Cette forme de dépis-
tage attrayant en raison du coût par 
antigène pose tout de même le pro-
blème de résultats non sollicités. 
Parions que l’équipement néces-
saire apparaîtra bientôt dans les 
laboratoires du Québec. Chaque 
test coûte quelques centaines de 
dollars; c’est cher ! Évidemment, il 
faut bien garder en tête l’indication 
précise pour laquelle on envisage de 
faire ce genre de test avant de le pro-
poser au patient.

Dans quel contexte devra-t-on 
envisager l’allergologie  
moléculaire ?
Dans un contexte d’allergies respi-
ratoires multiples pour pouvoir 
faire la distinction entre allergie et 
sensibilisation en prévision d’une 
désensibilisation. 

L’allergologie moléculaire permet 
aussi de préciser le risque allergique 
(et possiblement le pronostic) d’une 
allergie alimentaire (œuf, lait, ara-
chide, noisette, etc.).

Elle vient par ailleurs confirmer la 
dynamique d’un syndrome pollen-
aliment (syndrome allergique oral) 
et d’autres allergies croisées.

Enfin, elle est de plus en plus 
recommandée pour évaluer l’aller-
gie au venin de vespidés.

Quel avenir voyez-vous pour 
cette nouvelle approche et  
y a-t-il des références solides  
à ce jour ?
La reconnaissance des composants 
moléculaires ouvre de nouvelles 
portes en matière de compréhen-
sion de l’allergie. Depuis le diagnos-
tic jusqu’à la prise en charge cli-
nique, cette science devient un outil 
incontournable pour le spécialiste 
en allergie. Pour le médecin 
curieux, le texte de Bienvenu J. et 
coll1. est synthétisé brièvement6. 
Pour les collègues impliqués en 
médecine de l’allergie, l’interview 
du Pr Daniel Vervloet, en marge de 
son allocution au 6e Congrès fran-
cophone d’allergologie, qui s’est 
tenu à Paris en 2011, apporte un 
point de vue intéressant7.

Ainsi que l’a souligné le Dr Jean-
Marie Renaudin, un confrère de 
Strasbourg : « Par-delà les aller-
gènes, c’est l’allergie aux protéines 
que l’allergologie moléculaire nous 
permet de mieux saisir. » Une fois 
acquise, cette science nous donne 
un recul considérable pour voir 
sous un nouveau jour nombre de 
pratiques traditionnelles en allergie. 
Pour le spécialiste de la médecine de 
l’allergie, le consensus8 publié par la 
World Allergy Organization saura 
rassurer quant à la légitimité scienti-
fique de ce nouvel outil clinique. <
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le profil moléculaire de l’allergie en cause 
permet de faire la distinction entre  

un phénomène probablement passager ou 
associé au syndrome pollen-aliment 

(syndrome allergique oral) et un risque 
anaphylactique sérieux pour lequel 

l’attention du patient et de sa famille  
doit impérativement être mobilisée.
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Figure I
Le risque allergique fonction de la famille moléculaire

Modifié de http://www.abacus-als.com/Portals/0/Abacus%20ALS%20Files/PDFs/Molecular%20allergology.pdf
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