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Introduction
L’allergie à la pénicilline est l’allergie médica-
menteuse la plus fréquemment notée dans les 
dossiers médicaux ou exprimée en consultation 
médicale. L’étiquette «allergie à la pénicilline» 
varie de 8 à 25% selon les pays et les régions [1]. 
Une grande partie de ces personnes ne sont 
toutefois pas allergiques et tolèrent les pénicil-
lines: il s’agit souvent de réactions vagues ou lé-
gères (entre autres durant l’enfance) ainsi que 
d’effets indésirables qui sont classés à tort 
comme allergie. Il n’est pas rare que des symp-
tômes non spécifiques, souvent para-infec-
tieux, soient également classés comme allergie. 
Le pourcentage réel d’allergies à la pénicilline 
détectables par des tests cutanés, des analyses 
de laboratoire in vitro ou des tests de provoca-
tion est en revanche de l’ordre de 1–3% [2]. 
Avant tout les enfants – mais aussi les adultes 
ayant eu une réaction allergique présumée à 
une pénicilline pendant l’enfance – sont rare-
ment allergiques.

Le taux élevé d’allergies présumées à la pé-
nicilline dans la population est problématique 
et s’accompagne de complications: utilisation 
d’antibiotiques de deuxième ligne moins effi-
caces, évitement inutile d’autres bêta-lacta-
mines ou développement de résistances, mais 
aussi effets indésirables des antibiotiques alter-
natifs choisis [3]. En situation aiguë, il n’y a sou-
vent pas de bilan disponible, ce qui peut entraî-
ner un retard dans le début du traitement ou 
avoir une influence négative sur l’issue d’un 
traitement. Enfin, cela peut être à l’origine d’une 

durée prolongée du traitement intraveineux 
avec un antibiotique alternatif, d’une durée 
d’hospitalisation plus longue et de coûts de trai-
tement plus élevés. La confirmation ou l’exclu-
sion d’une allergie à la pénicilline, ce que l’on 
appelle le «désétiquetage», revêt donc une im-
portance centrale [4]. 

Néanmoins, les pénicillines sont une cause 
fréquente de réactions allergiques médicamen-
teuses. Des anaphylaxies aux pénicillines sur-
viennent environ toutes les 1/10 000 adminis-
trations par voie parentérale et plus rarement 
par voie orale (1/200 000) [5]. Les données épi-
démiologiques concernant les réactions de type 
retardé, qui sont plus fréquentes et qui com-
prennent entre autres les exanthèmes médica-
menteux tels que l’exanthème maculo-papu-
leux, sont en revanche difficiles à collecter [6]. 
Après l’administration de bêta-lactamines, des 
exanthèmes bénins légers surviennent souvent, 

en particulier chez les enfants [7]. Ici aussi, il ne 
s’agit d’allergies réelles que dans une bien 
moindre mesure. L’inscription «allergie à la pé-
nicilline» dans un passeport d’allergie n’est sou-
vent pas très utile dans ces situations. Selon la 
réaction et la complexité, une documentation 
précise par les médecins prescripteurs avec in-
dication du traitement antibiotique, mention 
de la date et de l’évolution temporelle de l’admi-
nistration d’antibiotique, mention d’un change-
ment de l’antibiothérapie, description de l’at-
teinte organique (présentation de l’exanthème, 
dynamique des efflorescences cutanées, valeurs 
hépatiques et rénales, lymphadénopathie, ré-
sultats cardiopulmonaires) et mention des 
examens de laboratoire comme le dosage de la 
protéine C réactive, de la tryptase et des éosi-
nophiles, mais aussi de la co-médication est 
précieuse pour l’évaluation. 
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Tableau 1: Signes de danger (adapté d’après [11])

Réaction de type immédiat Réaction de type retardé

•	Prurit palmo-plantaire, génital, au niveau de la 
tête et dans la région des oreilles

•	Rougeur des conjonctives
•	Vertiges, sensation d’évanouissement
•	Respiration haletante
•	Dyspnée
•	Enrouement
•	Difficultés de déglutition
•	Toux/éternuements

•	Atteinte du visage (gonflement médio-facial)
•	Formation de vésicules/de pustules/purpura
•	Exanthème généralisé
•	Signe de Nikolski
•	Peau douloureuse
•	Atteinte des muqueuses (érosive)
•	Lymphadénopathie
•	Fièvre (>38,5 ºC)
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Aspects cliniques
Les allergies médicamenteuses sont classées en 
réactions de type immédiat et en réactions de 
type retardé en fonction du temps de latence 
entre la prise du médicament et la réaction [8]. 
Environ un quart des allergies aux bêta-lacta-
mines chez les adultes sont des réactions de 
type immédiat [9]. Celles-ci comprennent 
toutes les réactions qui surviennent dans 
l’heure suivant le début d’un traitement médi-
camenteux ou, rarement, après une heure. Les 
symptômes typiques sont le prurit (au début le 
plus souvent sur la paume des mains, la plante 
des pieds et le cuir chevelu), l’urticaire, l’angiœ-
dème et la dyspnée, l’obstruction bronchique et, 
plus rarement, des symptômes gastro-intesti-
naux. Des anaphylaxies sévères avec hypoten-
sion, arythmie, voire asystolie, troubles de la 
conscience et état de choc sont possibles, sur-
tout en cas d’administration parentérale de bê-
ta-lactamines, et peuvent survenir en l’espace 
de quelques secondes/minutes (tab. 1) [10].  

Les réactions de type retardé se manifestent 
en grande partie au niveau cutané, par exemple 
sous forme d’exanthème maculo-papuleux, qui 
apparaît souvent sous traitement par bêta-lac-
tamines, voire seulement après (fig. 1) [10]. Il 
présente typiquement une période de latence 
de 5–12 jours. 

Les exanthèmes urticariens de survenue re-
tardée ne sont également pas rares et ne sont le 
plus souvent pas l’expression d’une allergie, 
mais plutôt d’une origine para-infectieuse. Les 
réactions de type retardé sévères comprennent 
entre autres la pustulose exanthématique aiguë 
généralisée avec un temps de latence court de 
quelques jours, les réactions d’hypersensibilité 
avec formation de vésicules (par exemple syn-
drome de Stevens-Johnson / nécrolyse épider-
mique toxique) et le syndrome «drug reaction 
with eosinophilia and systemic symptoms» 

(DRESS) [10]. En particulier ce dernier peut 
n’apparaître qu’après plusieurs semaines et être 
difficile à diagnostiquer, car les symptômes, in-
cluant fièvre, lymphadénopathie et atteintes 
organiques (le plus souvent hépatiques et ré-
nales), peuvent imiter une infection ou une 
maladie auto-immune. Les signes évocateurs 
d’une réaction de type retardé sévère avec évo-
lution systémique ou préoccupante sont la 
fièvre, un malaise général, une peau doulou-
reuse ou une atteinte étendue, la formation de 
vésicules, une atteinte des muqueuses, un gon-
flement du visage, une lymphadénopathie, ainsi 
que la persistance des symptômes malgré l’ar-
rêt du médicament déclencheur (tab. 1) [11]. 
L’apparition ou l’augmentation d’une éosino-
philie après le début d’un nouveau médicament 
est toujours suspecte d’une allergie médica-
menteuse.

Anamnèse et documentation
Une anamnèse détaillée est décisive dans l’éva-
luation d’éventuelles allergies à la pénicilline et 
aux bêta-lactamines. Comme mentionné dans 
l’introduction, cela inclut une bonne documen-
tation de la réaction par le médecin prescrip-
teur et la mention des raisons pour lesquelles 
l’étiquette «allergie à la pénicilline» a été établie. 
Cependant, l’étiquette «allergie à la pénicilline» 
remonte fréquemment à l’enfance et les per-
sonnes concernées ne se souviennent souvent 
pas d’une réaction. Outre la date de la réaction, 
les médicaments impliqués et les symptômes 
cliniques, il est utile de connaître l’indication 
du traitement antibiotique, si un changement 
d’antibiotique a été effectué et s’il a été toléré, 
comment la réaction allergique a été traitée, si 
une consultation médicale, voire une hospita
lisation, a été nécessaire et si des traitements 
antérieurs avec les médicaments incriminés ont 
déjà eu lieu. La différenciation entre réaction de 
type immédiat et réaction de type retardé ainsi 
que la sévérité de la réaction sont en outre 
essentielles pour le diagnostic et la marche à 
suivre ultérieure. Souvent, cela permet déjà de 
déterminer s’il y a une allergie, des effets indé-
sirables pharmacologiques ou des symptômes 
non spécifiques. 

Facteurs de risque
Il convient également de se renseigner sur 
les comorbidités et les circonstances du traite-
ment antibiotique. Ainsi, l’âge (20–49 ans), les 
traitements fréquents ou répétitifs par des 
antibiotiques bêta-lactamines, l’administration 
parentérale, l’exposition professionnelle et les 
maladies virales (par exemple infections par le 
virus de l’immunodéficience humaine [VIH] 
ou le virus d’Epstein-Barr [EBV]) sont des 
facteurs de risque pour le développement d’une 
allergie à la pénicilline [12]. Bien que des 

facteurs génétiques puissent également jouer 
un rôle, il n’est pas nécessaire d’éviter les bêta-
lactamines chez les personnes dont des appa-
rentés sont allergiques à la pénicilline. Les 
personnes ayant une prédisposition atopique, 
comme la rhinite allergique, l’asthme ou les 
allergies alimentaires, ne présentent pas un 
risque accru d’allergie à la pénicilline.

Marche à suivre en cas d’allergie 
à la pénicilline en situation aiguë
Compte tenu du taux élevé d’allergies présu-
mées aux bêta-lactamines, il arrive régulière-
ment que l’on ne sache pas si des bêta-lacta-
mines peuvent au juste être administrées dans 
les situations aiguës. Un bilan allergologique 
d’urgence n’est la plupart du temps pas possible. 
Dans de telles situations, une stratification du 
risque sur la base de l’anamnèse et de la clinique 
s’impose dès lors [11]. Dans de nombreux cas 
(par exemple en cas d’effets indésirables pharma-
cologiques), il est ainsi possible d’administrer 
directement des pénicillines ou au moins des 
céphalosporines (en cas de réactions légères). 
L’utilisation directe de carbapénèmes et d’aztréo-
nam est également possible dans de nombreuses 
situations. La figure  2 illustre une stratégie de 
désétiquetage possible. Quoi qu’il en soit, il est 
recommandé de procéder à un bilan allergolo-
gique plus approfondi par la suite. 

Bilan allergologique
L’évaluation d’une allergie présumée à la péni-
cilline se fait dans une consultation allergolo-
gique spécialisée et implique une procédure en 
plusieurs étapes avec les possibilités de tests sui-
vantes: tests cutanés (prick-tests, tests intrader-
miques et épicutanés), analyses in vitro (IgE 
spécifiques, test d’activation des basophiles, test 
de transformation lymphocytaire) et tests de 
provocation [11]. Ces derniers sont surtout 
pertinents dans les réactions de type immédiat. 
Un bilan devrait être effectué au plus tôt 4–6 se-
maines après une réaction; un test effectué plus 
tôt peut conduire à des résultats faussement 
négatifs en cas de réactions de type immédiat 
et à des résultats faussement positifs en cas de 
réactions de type retardé. En revanche, il est 
préférable d’orienter les patientes et patients 
vers une consultation spécialisée en allergolo-
gie pour la réalisation de tests dans un délai 
d’un an, car la sensibilité des tests cutanés dimi-
nue au-delà de cette période [11].

Évaluation des réactions de type immédiat
Dans la plupart des cas de réactions de type 
immédiat, un test cutané est effectué [13]. À cet 
effet, il est possible de recourir à des prick-tests 
et à des tests intradermiques qui peuvent être lus 
au bout de 15–20 minutes. En règle générale, les 
produits parentéraux en dilution standardisée Figure 1: Exanthème maculo-papuleux. 
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sont utilisés pour les tests cutanés. La dilution 
doit garantir qu’aucune réaction cutanée irrita-
tive ne se produise [14] et, en même temps, la 
dilution choisie doit assurer une sensibilité suf-
fisante de la substance testée. Sont testés l’agent 
déclencheur et les substances similaires ou pré-
sentant une réactivité croisée potentielle. Un test 
cutané standardisé à la pénicilline comprend le 

plus souvent l’amoxicilline, l’amoxicilline/acide 
clavulanique, la pénicilline G et certaines cépha-
losporines. Lors de l’évaluation des réactions de 
type immédiat, les deux déterminants allergé-
niques de la pénicilline que sont le benzylpénil-
loate de sodium et la pénicilloyl-polylysine sont 
souvent testés en plus, dans le but d’augmenter 
encore la sensibilité des tests. En cas de réactions 

générales sévères, un prick-test, éventuellement 
même titré, est indiqué en premier lieu (suivi 
d’un test intradermique en cas de résultat néga-
tif), car le test intradermique, plus sensible, peut 
dans de rares cas déclencher des anaphylaxies 
[11]. La valeur prédictive positive du test cutané 
avec les substances susmentionnées est de 83%. 
Les patientes et patients qui présentent un test 
cutané positif doivent donc éviter les pénicillines 
[15]. La valeur prédictive négative se situe dans 
une fourchette très élevée. 

Les tests in vitro ne peuvent pas remplacer 
les tests cutanés en cas de réactions de type 
immédiat aux pénicillines; ils sont néanmoins 
utiles dans certaines situations, par exemple en 
cas de réactions très sévères ou incertaines à 
plusieurs substances déclenchantes possibles, 
mais aussi lorsque les résultats des tests cutanés 
ne sont pas clairs ou pas exploitables [11, 16]. 
Les tests disponibles sont la détermination 
sérologique des IgE spécifiques (par exemple 
pénicilline V/G et amoxicilline) et le test d’acti-
vation des basophiles, un test cellulaire.

Si les tests sont négatifs et en fonction de la 
sévérité de la réaction, l’étape suivante consiste 
à discuter d’un test de provocation afin de dé-
terminer si un traitement par bêta-lactamines 
peut être envisagé à l’avenir [11, 17]. En com-
mençant par une dose faible (comme 1/1000 ou 
1/100 d’une dose unique), l’antibiotique bêta-
lactamine à tester est administré à des inter-
valles de 30–60 minutes jusqu’à la dose com-
plète, sous surveillance médicale. Les tests de 
provocation comportent toujours un risque 
d’anaphylaxie et doivent donc être effectués 
sous surveillance étroite dans une consultation 
d’allergologie disposant de l’équipement néces-
saire pour les soins d’urgence. 

En cas de test cutané positif à une péni
cilline, cette méthode permet de tester la tolé-
rance aux bêta-lactamines à réactivité croisée 
potentielle qui ont été testées négatives, comme 
par exemple les céphalosporines. Toutefois, en 
cas de test cutané négatif, de réaction index 
légère à modérée et d’absence de contre-indica-
tions, on «provoque» souvent avec le médica-
ment déclencheur afin de pouvoir juger si cette 
pénicilline, et donc toutes les autres, peuvent 
être réadministrées à l’avenir. Il convient de 
noter que certaines personnes peuvent déve-
lopper une resensibilisation après des tests 
cutanés et des tests de provocation. C’est sur-
tout le cas lors de réactions sévères, de sorte que 
dans de tels cas, il est recommandé de procéder 
à une réévaluation quelques semaines après 
avoir effectué le test [18]. Le test de provocation 
est également utile chez les personnes dont 
l’anamnèse n’est pas claire et vague, surtout si 
l’évènement s’est produit il y a longtemps. En 
cas de réactions de type immédiat, les IgE diri-
gées contre la pénicilline diminuent au fil du 

Figure 2: Évaluation du risque et marche à suivre chez les personnes présentant des réactions aux 
pénicillines et aux céphalosporines (adapté d’après [11, 27–31]).

EMP sévère: généralisé, avec atteinte du visage ou durée >7 jours.
EMP léger: durée <7 jours, non généralisé.
* Schéma de «graded challenge» pour les carbapénèmes et l’aztréonam sous surveillance: adminis-
tration de 1/1000 de la dose cible sur quelques minutes, après 30 min 1/100 de la dose cible, après 
30 min 1/10 de la dose cible, puis le reste en perfusion courte régulière (augmentation uniquement 
en cas de bonne tolérance).
EMP: exanthème maculo-papuleux; DRESS: «drug reaction with eosinophilia and systemic symp-
toms»; PEAG: pustulose exanthématique aiguë généralisée; SDRIFE: «symmetrical drug-related 
intertriginous and flexural exanthema».
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temps, si bien qu’après 5–10 ans, la sensibilisa-
tion n’est plus décelable chez une grande partie 
de ces patientes et patients [19] et qu’une réé-
valuation est éventuellement recommandée.

Évaluation des réactions de type retardé
Un test intradermique avec les solutions paren-
térales peut également être effectué en cas de 
réactions de type retardé (fig. 3). Dans ce cas, 
la lecture du test cutané se fait en plus après 
24–48 heures [20]. 

Les prick-tests ne sont par contre pas utiles 
et peuvent uniquement aider à l’évaluation dans 
de rares cas isolés de réactions très sévères, 
comme dans le cas du syndrome DRESS, en 
effectuant une lecture tardive du test. Outre le 
test intradermique, il est possible de recourir au 
test épicutané (fig. 4), dont la lecture s’effectue 
après 48 et 72 heures, rarement plus tard (par 
exemple en cas d’allergie aux corticoïdes) [20]. 

La sensibilité des tests cutanés est de 10–
40%, mais leur spécificité est élevée. Dans la 
mesure du possible, un test intradermique de-
vrait également être effectué en cas de réactions 
de type retardé, car ce test est supérieur au test 
épicutané en termes de sensibilité [20].

Comme pour la réaction de type immédiat, 
la prudence est de mise en cas de test direct par 
test intradermique. Il convient d’y renoncer en 
cas de réactions de type retardé sévères, telles 
que le syndrome DRESS, le syndrome de 
Stevens-Johnson, etc., car cela peut déclencher 
une nouvelle réaction d’hypersensibilité [20]. 
Les tests épicutanés, en revanche, peuvent éga-
lement être utilisés en cas de réactions sévères. 
En ce qui concerne le diagnostic in vitro, il 
existe des méthodes cellulaires, notamment le 
test de transformation lymphocytaire, qui 
mesure la prolifération, les marqueurs d’activité 
de surface ou la sécrétion de cytokines par les 
cellules T après incubation avec le médicament 
testé [16]. Celui-ci ne peut être effectué que par 
quelques laboratoires spécialisés. La sensibilité 
et la spécificité varient en fonction de la subs-
tance et de l’exécution technique, mais ce test 
peut être utile en cas de réactions sévères ou 
peu claires, en combinaison avec le test cutané.

Les tests de provocation sont aussi de plus 
en plus utilisés pour les réactions de type 
retardé, même s’ils sont moins standardisés que 
pour les réactions de type immédiat en ce qui 
concerne l’exécution, la dose cible et la durée 
[11]. Souvent, une réexposition directe à des 
bêta-lactamines alternatives est possible. Avant 
tout chez les enfants, on renonce souvent aux 
tests cutanés en cas de réactions de type retardé 
d’évolution légère et on procède directement à 
un test de provocation ou à une réexposition au 
médicament à tester [21]. Les exanthèmes chez 
les enfants peuvent être reproduits dans moins 
de 7% des cas par un test de provocation [22]. 

Des études correspondantes sont égale-
ment en cours chez les adultes, même si les 
données sont actuellement moins univoques 
[4]. En cas de réactions de type retardé sévères, 
les tests de provocation avec l’agent déclen-
cheur présumé sont contre-indiqués.

Pénicillines et autres bêta-lactamines
Les pénicillines, les céphalosporines, les car-
bapénèmes et les monobactames ont pour 
structure commune un anneau bêta-lactame, 
mais des chaînes latérales différentes [23]. En 
Europe, ce sont surtout les chaînes latérales qui 
sont pertinentes pour la réaction croisée entre 
les bêta-lactamines, alors que l’anneau bêta-
lactame ne l’est que rarement. Bien que les 
données sur les réactions croisées proviennent 
principalement des réactions de type immé-
diat, des études récentes montrent que la 
constellation des réactions croisées est similaire 
pour les réactions de type retardé [24]. 

La question qui se pose le plus fréquemment 
est de savoir si les céphalosporines peuvent être 
utilisées chez une personne allergique à la péni-
cilline. Des études antérieures chiffraient le plus 
souvent le risque à un niveau bas à deux chiffres. 
Toutefois, le taux dépend de manière décisive de 
la céphalosporine utilisée. Les pénicillines et les 
céphalosporines ont toutes deux une chaîne 
latérale R1 qui peut être identique, similaire ou 
différente [23]. Ainsi, une partie des céphalo
sporines de première et de deuxième génération 
(par exemple céfaclor) peuvent potentiellement 
déclencher une réaction croisée. Les céphalo
sporines à partir de la troisième génération (par 
exemple ceftriaxone, ceftazidime, cefpodoxime, 
céfépime, ceftaroline) ainsi que le céfuroxime et 
la céfazoline présentent en revanche rarement 
des réactions croisées avec les pénicillines. L’in-
verse vaut également pour les allergies aux 
céphalosporines. Néanmoins, en cas de réac-
tions de type immédiat, nous effectuons un test 
de provocation afin de pouvoir confirmer la 
tolérance d’une préparation de substitution. En 
cas de réaction de type retardé légère à une pé-
nicilline, une exposition à une céphalosporine à 
partir de la troisième génération (ou céfu-
roxime/céfazoline) est acceptable dans la pra-
tique clinique quotidienne sans test préalable 
(par exemple réaction localisée, exanthème ma-
culo-papuleux léger, urticaire retardée, cf. strati-
fication du risque selon la fig. 2). Cette pratique 
est également courante avec les carbapénèmes, 
car ceux-ci présentent une réaction croisée dans 
moins de 1% des cas en raison de chaînes laté-
rales différentes [20]. Le monobactame aztréo-
nam ne présente la plupart du temps aucune 
réaction croisée avec les pénicillines (seuls des 
cas isolés ont été décrits).

Cependant, la chaîne latérale de l’aztréo-
nam est similaire à celle de la ceftazidime, ce 

Figure 3: Test intradermique positif (lecture 
tardive après 24 heures).

Figure 4: Test épicutané positif à l’amoxicilline 
et à l’ampicilline.
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qui rend possible des réactions croisées entre 
ces deux substances [23].

L’administration de pénicillines est-elle 
possible en cas d’allergie avérée?
Pour diverses raisons, il existe des situations 
dans lesquelles l’administration d’une péni
cilline est absolument nécessaire malgré une 
allergie avérée. Dans ce cas, il est possible de 
recourir à une induction de tolérance par dé-
sensibilisation, qui s’applique en premier lieu 
aux réactions de type immédiat [25]. Pour ce 
faire, on procède à une lente augmentation de 
la dose sur 5–6  heures, en 12–16  étapes, en 
commençant par une dose de l’ordre du 
dix-millième, de manière à obtenir une tolé-
rance temporaire. La désensibilisation doit être 
effectuée sous surveillance (monitoring, ligne 
intraveineuse), car il faut s’attendre à tout mo-
ment à des réactions. De plus, il faut tenir 
compte du fait que la tolérance obtenue ne dure 
que tant que le médicament continue d’être 
utilisé régulièrement chaque jour. Pour les ré-
actions de type retardé également, il existe 
entre-temps des descriptions et des schémas de 
désensibilisation en cas d’exanthèmes médica-
menteux légers, surtout lorsqu’il n’existe que 
des possibilités limitées de passer à une autre 

substance (par exemple syphilis ou listériose 
chez les femmes enceintes) [26]. En cas de 
réactions de type retardé sévères, il ne faut pas 
procéder à une réexposition.

Perspectives
L’évaluation systématique des allergies présu-
mées à la pénicilline et aux bêta-lactamines 
avec suppression de l’étiquette correspondante 
est de plus en plus au centre des discussions et 
revêt une importance capitale tant pour les 
patientes et patients que pour le système de 
santé. De plus en plus, une stratification stan-
dardisée du risque sur la base des informations 
anamnestiques sera pertinente et permettra, 
non seulement chez les enfants, mais aussi chez 
une plus grande partie des adultes avec une 
allergie peu probable ou une réaction légère, de 
procéder directement à un test de provocation 
avec une pénicilline ou d’utiliser directement 
d’autres antibiotiques bêta-lactamines (fig. 2). 
Cela permet de clarifier plus rapidement et plus 
efficacement si certains antibiotiques doivent 
vraiment être évités et quelles alternatives 
peuvent être utilisées. Les tests cutanés et in 
vitro continueront à être décisifs en cas de ré-
actions de type immédiat et ainsi qu’en cas de 
réactions de type retardé modérées et sévères.  
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•	La plupart des patientes et patients ayant 
des antécédents d’allergie présumée à la 
pénicilline tolèrent bien les pénicillines.

•	L’anamnèse avec distinction entre réaction 
de type immédiat et réaction de type retardé 
ainsi que la documentation du degré de 
sévérité de la réaction sont essentielles pour 
la planification du bilan allergologique.

•	La réactivité croisée entre les antibiotiques 
bêta-lactamines repose en grande partie sur 
la similitude structurelle des chaînes laté-
rales. C’est pourquoi les céphalosporines à 
partir de la troisième génération ainsi que 
certaines céphalosporines de première et 
deuxième génération comme le céfuroxime 
et la céfazoline présentent rarement une 
réactivité croisée avec les pénicillines. 

•	Le test de provocation orale permet de tester 
des antibiotiques alternatifs (par exemple 
des antibiotiques à réaction croisée poten-
tielle). En cas de réactions de type retardé 
légères, il est également possible de traiter 
directement avec une céphalosporine sans 
réaction croisée.

•	En cas d’allergie aux bêtalactamines à mé-
diation  IgE, une désensibilisation peut, en 
cas d’indication urgente, permettre d’obtenir 
une tolérance temporaire. 
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