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INTRODUCTION 

Contexte général 

 

L’hypersensibilité́ médicamenteuse représente un enjeu majeur de santé publique, 

touchant environ 7 % de la population générale et impliquée dans 15 % des effets indésirables 

liés aux médicaments (1). Le médecin généraliste étant en première ligne, il est le premier 

interlocuteur face à une suspicion d’allergie médicamenteuse. De nombreux patients se 

déclarent allergiques à une molécule ou classe thérapeutique, parfois sans plus de précision 

sur le type de réaction ou le contexte initial. La notion d’allergie dans le dossier d’un patient 

va entrainer une suppression de la molécule voire de toute la classe médicamenteuse de 

l’arsenal thérapeutique sans diagnostic formellement posé, ce qui peut être péjoratif pour le 

patient : un recours à des alternatives thérapeutiques moins efficaces, plus coûteuses, ou 

potentiellement iatrogènes, l’allongement de l’hospitalisation et l’émergence de bactéries multi 

résistantes (2,3) chez ces patients. Sur le plan économique, ces évictions entraînent une 

augmentation des coûts de traitement en lien avec la prescription d’antibiotiques alternatifs 

plus chers et moins efficaces (4,5,6). Enfin, ces étiquettes erronées peuvent limiter l'accès à 

des procédures diagnostiques ou thérapeutiques essentielles, comme l'utilisation de produits 

de contraste en imagerie médicale ou certaines chimiothérapies, retardant ainsi les prises en 

charge (7).  

Des travaux de thèse récents ont pu montrer qu’en France le médicament est très 

souvent contre-indiqué à vie, sans recours à un avis spécialisé́ auprès d’un allergologue (8,9). 

La prise en charge des allergies médicamenteuses représente pourtant un défi clinique 

important : il s’agit d’assurer la sécurité́ du patient, mais aussi de lui garantir l’accès à des 

thérapeutiques nécessaires en pratique courante (antalgiques, antibiotiques).  
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Réactions d’hypersensibilité allergiques 

L’hypersensibilité médicamenteuse (HSM) englobe hypersensibilité́ allergique et non 

allergique, qui se distinguent par leurs mécanismes mais peuvent présenter une clinique très 

similaire. Les hypersensibilités allergiques, caractérisées par une réponse immunitaire 

spécifique, ne représentent que 10 % des cas d’HSM (10). L’hypersensibilité allergique peut 

prendre des formes variées, classiquement décrites selon la classification de Gell et Coombs 

(Annexe 1), qui distingue quatre types de mécanismes immunitaires :  

 Type I (immédiat) : réaction IgE-médiée, typiquement responsable de manifestations 

telles que l’urticaire, l’angioœdème ou l’anaphylaxie, survenant rapidement après 

l’exposition au médicament (dans l’heure après la prise). 

 Type II (cytotoxique) : impliquant des anticorps dirigés contre des cellules, pouvant 

entraîner une cytopénie (anémie hémolytique, thrombopénie). 

 Type III (complexes immuns) : formation de complexes immuns circulants, à l’origine de 

réactions plus retardées telles que les vascularites médicamenteuses. 

 Type IV (retardée, à médiation cellulaire) : hypersensibilité non médiée par les anticorps 

mais par des lymphocytes T, à l’origine de réactions cutanées retardées, comme l’eczéma 

de contact, l’exanthème maculo-papuleux, ou des formes plus graves comme le DRESS ou 

le syndrome de Stevens-Johnson. 

 

L’hypersensibilité non allergique peut être due à différents mécanismes qui sont de nature 

pharmacologique, c’est-à-dire liés aux propriétés pharmacologiques du médicament. Ce sont 

par exemple : 

 L’accumulation de leucotriènes qui se produit avec les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (AINS, ex : ibuprofène, diclofénac, aspirine, etc. ), 
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 La libération directe d’histamine par dégranulation des mastocytes et des basophiles 

induite par certains médicaments comme les produits de contraste iodés, les dérivés 

morphiniques 

 L’accumulation de bradykinine par les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC). 

 

En pratique, ces mécanismes physiopathologiques se traduisent par des manifestations 

cliniques variées, dont la sévérité perçue par le patient – à tort ou à raison – peut influencer 

durablement son rapport au médicament incriminé. Les réactions de type I selon la 

classification de Gell et Coombs regroupent les différentes manifestations de l’anaphylaxie. 

Celle-ci peut être divisée en 4 grades selon la classification de Ring et Messmer (Annexe 2), 

qui s’étend de la simple urticaire à l’arrêt cardiorespiratoire, en passant par des manifestations 

intermédiaires qui témoignent de l’atteinte d’organes (bronchospasme, signes digestifs).  

Enfin, l’HSM peut être décrite comme immédiate ou retardée selon la durée d’apparition à 

la suite d’une prise médicamenteuse. L’HSM immédiate est généralement décrite comme 

survenant dans l’heure, par opposition aux réactions retardées type toxidermies survenant 

parfois plusieurs jours après la prise médicamenteuse. (10) 

Ces mécanismes et classifications, bien qu’utiles sur le plan médical pour caractériser les 

réactions et leur sévérité, sont rarement connus ou compris du patient.  

 
 

 

Tests de réintroduction médicamenteuse 

 

Le test de réintroduction médicamenteuse (TRM) en Allergologie, ou test de provocation 

(par voie intraveineuse ou prise orale), est considéré́ comme le gold standard pour confirmer 

ou exclure une allergie (10,11). Il consiste en la réintroduction de l’allergène selon un protocole 

préétabli, sous surveillance hospitalière. La négativité́ du test de réintroduction 
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médicamenteuse est définie par l’absence de réaction dans les suites immédiates ou retardées 

du test, selon le type de réaction initiale. Il permet alors d’exclure de manière formelle le 

diagnostic d’allergie médicamenteuse.  

 

Au sein de l’unité́ d’Allergologie du Centre Hospitalier du Mans (CHM), le parcours d’un 

patient pour lequel on suspecte une allergie médicamenteuse implique une première 

consultation avec l’allergologue pour des tests cutanés (prick-test, intradermo-réaction et/ ou 

patch tests). En cas de positivité́ des tests cutanés, ou en cas d’allergie considérée d’emblée 

grave via l’histoire clinique (anaphylaxie ou toxidermie grave) le diagnostic d’allergie est 

retenu. En cas de négativité́ de ces tests cutanés, le patient est reconvoqué en hospitalisation 

de jour pour la réalisation du TRM. A noter que, devant un test cutané positif signant l’allergie, 

le parcours de soin implique parfois la réintroduction d’une molécule alternative (exemple des 

céphalosporines pour une allergie aux pénicillines) – dans l’optique à la fois d’éliminer une 

allergie à la classe médicamenteuse au complet mais aussi de proposer une alternative 

thérapeutique sûre. La réintroduction a lieu sur une journée ou demi-journée d’hospitalisation, 

en milieu médical contrôlé, sous surveillance rapprochée : pose de voie veineuse périphérique 

dans le cas où le patient réagirait, réévaluation et prise régulière des constantes. En cas de 

positivité́ du TRM, le diagnostic d’allergie est retenu et noté dans le dossier du patient. Une 

carte d’allergie est délivrée au patient avec précision des molécules dont l’éviction doit être 

respectée, le type de réaction initiale, les éventuelles molécules alternatives. En cas de 

négativité́ de ce dernier : le diagnostic d’allergie est exclu dans le cas où la réaction initiale 

était immédiate. En cas de réaction tardive lors de la présentation clinique initiale, un compte 

rendu provisoire est laissé au patient avec une ordonnance de médicaments anti-allergiques 

en si-besoin. Le patient est rappelé 7 jours plus tard pour confirmer l’absence de réaction. Le 

diagnostic d’allergie est considéré́ exclu à l’issu de ce test en l’absence de déclaration d’une 
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réaction retardée. Le patient n’est généralement pas reconvoqué à l’issu de ce test, en 

l’absence de réaction.  

Un compte rendu est systématiquement adressé au médecin traitant ou médecin 

adresseur, le patient figurant en copie de celui-ci.  

Dans de rares cas, des tests cutanés de contrôle peuvent être organisés à distance du 

TRM, surtout dans le cas d’une réaction initiale très suspecte d’allergie ou ancienne. 

 Ce protocole est en accord avec les dernières recommandations de l’EAACI (European 

Academy of Allergy and Clinical Immunology) en termes de réintroduction médicamenteuse, 

avec ces dernières années une tendance à une réintroduction d’emblée ou sous un contrôle 

médical moins strict en cas d’histoire clinique très peu évocatrice d’allergie. (11) 

 

État des connaissances 

 

L’allergologie est une spécialité encore peu répandue et dont l’accès peut être limité 

selon la répartition de l’accès aux spécialistes sur le territoire (8,9,12). De plus, les médecins 

généralistes déclarent avoir un niveau une formation globalement insuffisant dans la 

discipline (12). Cependant, une étude de 2020 (13) qui s’intéressait à la confiance des 

médecins généralistes en Sarthe avait démontré que, parmi les 342 médecins interrogés, 

81 % déclaraient avoir confiance dans les tests, et 70 % souhaitaient represcrire le 

médicament innocenté à la suite d’une prise en charge allergologique. 

Cela étant, peu d’études se sont spécifiquement intéressées à l’adhésion des patients 

après un TRM négatif et aux déterminants de leur niveau de confiance envers la procédure. Un 

travail de thèse réalisé au Centre Hospitalier Universitaire de Nantes en 2018 (14) avait étudié 

des patients dont le label d’allergie aux pénicillines avait pu être retiré après TRM. Les patients 

ayant repris les médicaments au domicile comptaient pour 23,9%, la principale raison de non 

reprise étant l’absence d’indication. En cas de non reprise, une réticence persistait chez 35,8% 
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des patients. Une étude de Lachover et al (15) en 2018 qui portait sur environ 650 patients 

retrouvait une appréhension à la reprise chez 20% des patients interrogés, une 

incompréhension vis à vis des résultats chez 10% d’entre eux et 4% pour lesquels le médecin 

généraliste s’était opposé à la reprise. Wilson et al en 2020 (16) s’étaient intéressés au ressenti 

des patients au décours de la procédure de tests et leur intention de reprise à posteriori, chez 

des patients également étiquetés allergiques aux pénicillines. Dans leur étude, ils retrouvaient 

seulement 5% des patients dans le groupe ayant été « désétiqueté » allergique via TRM qui 

continuaient à éviter les pénicillines, et 2% se considéraient encore allergiques. Enfin, en 2021,  

une étude avait porté sur des patients présentant de multiples antécédents d’allergies 

médicamenteuses et ayant bénéficié d’un TRM négatif pour au moins l’une d’entre elles. Il en 

ressortait que 64,1% des patients recontactés via questionnaires se déclaraient prêts à 

reprendre le médicament pour lequel on avait pu retirer la notion d’allergie. (17) 

Toutefois, ces données sont encore parcellaires, et peu d’études ont été menées dans 

des contextes de soins courants, la plupart se focalisant sur une classe médicamenteuse 

spécifique. Une thèse de doctorante en Pharmacie avait déjà été menée sur le thème de 

l’intention de reprise chez des patients du service de Dermatologie du CHM en 2011 (18). 

Celle-ci s’était cependant intéressée uniquement aux réactions de type cutanéo-muqueuse, et 

retrouvait sur une centaine de patients environ 36% des cas où le médicament avait été repris 

en vie réelle à distance du test. La plupart des patients (70%) n’ayant pas repris le traitement 

en question déclaraient une absence d’indication. Nous avons cherché à approfondir dans cette 

étude le point de vue du patient quant à l’intention de reprise après un parcours en Allergologie 

et à déterminer les facteurs pouvant influencer positivement ou négativement l’adhésion à la 

procédure du TRM.  
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Objectifs de l’étude 

Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le niveau de confiance des patients 

suite à un test de réintroduction négatif, dans l’optique d’une reprise future du traitement. Le 

niveau de confiance était déterminé par échelle numérique allant de 0 (absolument pas 

confiance) à 10 (totalement confiance). Nous avions considéré un patient comme « méfiant » 

si le niveau de confiance déclaré était inférieur à 7/10 (bien que le TRM ait été négatif) et 

confiant si le niveau de confiance déclaré était supérieur ou égal à 7/10. 

 

Objectifs secondaires 

L’objectif secondaire visait à déterminer la proportion de patients ayant effectivement 

repris le traitement après un test négatif.  

Une fois le groupe de patient « méfiant » identifié, nous avons analysé les facteurs 

influençant l’intention de non-reprise, qu’ils soient médicaux (âge, sexe, antécédent d’allergies 

multiples) ou contextuels (type de réaction initiale, intervalle de temps entre le test et la 

réaction initiale, trace écrite de la négativité du TRM). Le but de notre étude était in fine 

d’améliorer le taux de reprise des thérapeutiques en tentant de lever d’éventuels freins à la 

reprise du traitement malgré un test négatif. 
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MATERIEL ET MÉTHODES 

Type d’étude 
 

Il s’agissait d’une étude observationnelle rétrospective, transversale, descriptive et 

analytique (type cas témoin) menée au sein de l’unité d’Allergologie du Centre Hospitalier du 

Mans entre avril et juillet 2025. L’étude a été validée par le CPP Sud Est VI en date du 

04/04/2025 (référence CPP : AU 2023).  

 

Population étudiée 

 

Les critères d’inclusion comprenaient : 

- Patients adultes (> 18 ans) au moment du déroulement de l’étude ; 

- Ayant bénéficié d’un test de réintroduction réalisé en hôpital de jour d’Allergologie au 

Centre Hospitalier du Mans entre janvier 2017 et décembre 2021 

Les critères de non inclusion comprenaient :  

- Patients ayant réagi de façon immédiate ou retardée au test de réintroduction 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Patients perdus de vus (en l’absence de réponse ou impossibilité de les joindre) 

- Patients décédés  

- Antécédent médical de troubles cognitifs ou tout trouble ne permettant pas la complétion 

du questionnaire (neurologique, psychiatrique) 

- Patients non francophones 

- Refus de participation à l’étude 
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Recueil des données 

 

Les données ont été collectées à partir des dossiers des patients sur le logiciel médical 

utilisé au CHM (Orbis) puis à l’aide d’un questionnaire standardisé (Annexe 3) via appels 

téléphoniques et après la transmission d’un courrier de non-opposition. En l’absence de 

réponse initiale, le patient était relancé par 2 fois (soit 3 appels maximum). Le patient était 

considéré comme perdu de vue en l’absence de réponse à l’issue de ces 3 tentatives.  

 

Les variables étudiées via les dossiers médicaux incluaient :  

- L’âge et le sexe du patient  

- Le type de médicament réintroduit : nom, classe thérapeutique, alternative ou non 

- Le contexte initial de l’éviction : type et date de la réaction initiale, contexte peri-

opératoire ou non 

- L’intervalle de temps entre la réaction et la réintroduction en années 

- L’intervalle de temps entre la réintroduction et l’étude en années 

- La notion de « poly-allergie » définie par la présence d’antécédents d’allergie 

médicamenteuse (à une autre molécule), alimentaire ou au venin d’hyménoptères, 

avérée ou suspectée / déclarée dans le dossier du patient.  

 

Les variables étudiées via questionnaires comprenaient :  

- La reprise effective du traitement depuis le TRM 

- La survenue d’une réaction à la reprise 

- Le niveau de confiance dans la reprise future du traitement (évalué sur une échelle 

numérique de 0 à 10) 

- La notion d’un compte rendu d’hospitalisation (CRH) suite au test en la possession du 

patient et/ou de son médecin traitant signant une trace écrite des résultats 
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Plusieurs facteurs supplémentaires pouvant influencer la décision de non-reprise ont été 

investigués pour les patients méfiants :  

- Antécédent d’urticaire chronique 

- Antécédent familial d’allergie (médicamenteuse, alimentaire ou au venin 

d’hyménoptères) 

- Absence de suivi médical par un médecin traitant 

- Catégorie socio-professionnelle du patient  

 

Une approche complémentaire qualitative a été intégrée à l’étude pour ces patients 

exprimant un faible niveau de confiance (fixé à < 7/10). Ces patients étaient invités, à la fin 

du questionnaire, à s’exprimer librement via une question ouverte : «Souhaitez-vous ajouter 

quelque chose ?». Les réponses, recueillies de manière non directive, visaient à mieux 

comprendre les représentations, craintes ou obstacles sous-jacents à la reprise du traitement. 

Cette démarche exploratoire n’avait pas d’ambition analytique formelle, mais visait à enrichir 

la compréhension des freins exprimés dans cette population de patients. 

 

Analyse statistique 
 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel Excel 2024 et du site 

BiostaTGV. Les variables quantitatives ont été décrites par moyennes et écarts-types. Les 

variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentages. Des analyses univariées 

ont été effectuées pour identifier les facteurs associés à la confiance des patients et donc 

l’intention de reprise. Les variables qualitatives ont été comparées à l’aide du test du chi² ou 

du test exact de Fisher lorsque les effectifs étaient faibles. Le seuil de significativité a été fixé 

à p < 0,05. 



14 

RÉSULTATS 

 

Au total, 491 patients adultes ont bénéficié d’un test de réintroduction médicamenteuse 

au Centre Hospitalier du Mans entre 2017 et 2021. 40 patients (soit 8,1 %) n’ont pas été inclus 

devant un test de réintroduction positif. 451 patients ont été retenus dans l’étude, mais : 

- 165 patients (soit 36,5 %) étaient perdus de vue ; 

- 21 patients (soit 4,6%) étaient décédés;  

- 19 patients (soit 4,2 %) ont refusé la participation à l’étude. 

- 13 patients (soit 2,7 %) avaient des troubles cognitifs ou neurologiques ; 

- 3 patients (soit 0,6 %) n’étaient pas francophones;  

Finalement, 230 patients ont été inclus dans l’étude soit 51 % de notre population initiale. Ces 

230 patients ont bénéficié au total de 305 réintroductions médicamenteuses, un même patient 

pouvant bénéficier de plusieurs médicaments réintroduits. 

 

 

Figure 1 – Diagramme de flux de la population étudiée  
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1. Caractéristiques des patients testés  

 

L’âge moyen des patients inclus était de 58,1 ans ± 15,5. La majorité (70,9 %) étaient 

des femmes. La tranche d’âge la plus représentée était celle des plus de 65 ans avec 42,2 % 

des patients inclus (n = 97).  

Un total de 67 % (n = 154) étaient considérés « poly-allergiques » déclarés (n = 82) ou 

avérés (n = 72) si leur dossier comportait plus d’une notion d’allergie médicamenteuse, 

alimentaire ou aux venins d’hyménoptères.  

 

Tableau I : Caractéristiques des patients testés 

 

2. Caractéristiques des réactions initiales et réintroductions 

 

Un total de 305 réintroductions ont été étudiées. Parmi elles, 109 réactions (35,7 %) 

étaient de type « cutanée généralisée ». Les réactions initiales ont eu lieu en contexte péri-

opératoire chez 44 patients (14,4%).  

L’intervalle de temps médian entre la réaction clinique initiale et le test de réintroduction 

était de 5 ans (Q1=1 ; Q3=12), avec des extrêmes allant de 0 (réaction dans l’année)                  
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à 66 ans auparavant. L’intervalle de temps moyen entre le test de réintroduction et notre 

enquête était de 6,16 années ± 1,27. 

Les médicaments testés appartenaient principalement aux classes des antibiotiques (n = 

187, 61,3%) et anti-inflammatoires (n = 53, 17,4%). Pour 14,8 % des réactions (n = 45), il 

s’agissait d’une réintroduction d’alternative thérapeutique.  

Pour plus de la moitié des réintroductions (56%, n = 171), les patients déclaraient avoir 

reçu eux-mêmes (n = 151) ou via le médecin traitant (n = 20) une trace écrite des résultats 

du test de réintroduction. 

 

 

Tableau II  : Caractéristiques des réactions cliniques et réintroductions 
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Tableau II (suite) 

 

Concernant le type de réaction initiale :  

- Certaines réactions pouvaient être « composées » (ex : signes respiratoires + digestifs). Les symptômes 

ont alors été listés de façon distincte, de manière à pouvoir mettre en évidence l’influence d’un symptôme 

donné en lien avec le vécu du patient. 

- La catégories “autres” regroupait les symptômes généraux peu évocateurs d’allergie (malaise vagal, 

paresthésies, vertiges).  

- La catégorie « choc anaphylactique » impliquait la mise en évidence d’une hypotension et l’utilisation 

d’amines documentée dans l’histoire clinique de la réaction initiale. 

- Le contexte péri-opératoire impliquait une anesthésie locale ou générale réalisée au bloc opératoire.  
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3. Reprise du médicament en vie réelle  

 

Sur les 305 réintroductions, 108 médicaments (35,4 %) avaient été repris en condition 

de vie « réelle » au moment de l’appel. Parmi les médicaments n’ayant pas été repris (n = 

197), la majorité (65,5 %, n = 129) ne l’ont pas été par manque d’indication thérapeutique. 

Dans 31 % des cas (n = 61), le patient déclarait ne pas l’avoir repris par appréhension. Dans 

une minorité de situations (3,5 %, n = 7), une appréhension de la part du médecin traitant (2 

%) ou d’un médecin spécialiste (1,5%) a été déclarée. 

Figure 2 – Reprise du traitement en vie réelle post réintroduction.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 – Répartition des causes de non reprise. 
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Dans seulement 6 cas (5,5% sur les 108 reprises médicamenteuses) le patient a 

présenté une réaction à la reprise du traitement à domicile. Toutes ces réactions étaient 

bénignes, 3 de type cutanéo-muqueuse, une gêne pharyngée, un épisode de 

nausées/vomissement.  

 

4. Analyse du niveau de confiance  

 

La valeur moyenne du niveau de confiance sur la totalité des patients était de 7,02 / 10 

(± 3,04).  

Parmi le 230 patients inclus, 148 patients (64,3%) ont déclaré un niveau de confiance 

considéré satisfaisant envers la réintroduction (note ≥ 7/10: = « patient confiant » ou PC) 

dans l’optique d’une reprise du traitement à l’avenir. La valeur moyenne du niveau de confiance 

parmi les PC était de 8,90 / 10 (± 1,15).   

Quatre-vingt-deux patients (35,6 %) restaient méfiants (« patient méfiant » ou PM) avec 

un niveau de confiance inférieur à 7/10. La valeur moyenne du niveau de confiance parmi les 

PM était de 4,27 / 10 (± 2,38).   

Concernant les patients ayant reçu plusieurs réintroductions médicamenteuses, leur 

niveau de confiance a pu être différent d’un médicament à l’autre. Le même patient sera alors 

confiant concernant une molécule et méfiant concernant une autre. Nous l’avons considéré 

comme PM si son niveau de confiance était inférieur à 7/10 pour au moins une des molécules 

réintroduites.   

Sur l’ensemble des 305 réintroductions étudiées, dans 62 % cas (n =189) le patient était 

confiant à l’idée d’une reprise du médicament réintroduit (groupe C pour « confiance ») contre 

116 cas où il restait méfiant (groupe M pour « méfiance »).  
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Figure 4 – Répartition des effectifs analysés avec d’un côté la population de patients (groupes PC et 

PM) et de l’autre l’ensemble des réintroductions étudiées (groupes C et M) 

  

Parmi les déclarations de non reprise par manque d’indication (n= 129), dans 75,2% des 

cas (n= 97) le niveau de confiance était ≥ 7/10. Parmi les 108 traitements ayant été repris, 

dans 84,2% des cas (n= 91) le patient présentait un niveau de confiance satisfaisant. La valeur 

moyenne du niveau de confiance parmi les patients ayant déjà repris le traitement à domicile 

était de 8,38 (± 2,50).  

5. Analyses en sous-groupe 

 

Nous avons cherché dans l’analyse en sous-groupe à déterminer si certaines 

caractéristiques étaient retrouvées de manière significative chez la population de patients 

confiants (PC ou C) et méfiants (PM ou M). 

5.1. Caractéristiques des patients  

 

Il n’a pas été noté de différence significative entre les groupes PM et PC sur les 

caractéristiques de sexe et d’âge (cf. tableau III).  

Les patients étiquetés comme « monoallergique » sont sur-représentés dans le groupe 

PC (37,8%, n = 56) de manière significative (p = 0,0413). Les patients multiallergiques 



21 

« étiquetés » (allergie suspectée ou déclarée) se retrouvent de façon significative (p = 0,0446) 

sur-représentés dans le groupe des patients méfiants PM (43,9 %, n = 36)  

 

Tableau III : Analyse univariée des caractéristiques intéressant les patients 

 

Nous avons complété l’interrogatoire des 82 patients du groupe PM avec une série de 

questions complémentaires afin de préciser leur profil (tableau IV) :  

- 97,6 % (n = 80) des patients du groupe PM avaient un médecin traitant.  

- 9,8% (n = 9) présentaient un antécédent d’urticaire chronique.  

- 30,5% (n = 25) déclaraient un antécédent familial d’allergie médicamenteuse  

 

Leurs catégories socio-professionnelles sont décrites dans le tableau IV. Parmi les patients du 

groupe « PM », on comptait 10 professionnels de santé (12,2 %). 
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Tableau IV : Caractéristiques des patients du groupe PM 

 

Tableau V : Répartition des catégories socio-professionnelles du groupe « PM » 

 

A la question « Souhaitez-vous ajouter quelque chose ? » plusieurs déclarations similaires 

ont été recensées pouvant expliquer la crainte exprimée :  

- 22 PM (soit 26%) avaient une appréhension de la reprise en « vie réelle » (seul à 

domicile, plusieurs jours de traitement consécutifs, association avec d’autres 

thérapeutiques) 

- 11 PM (soit 13%) ressentaient un manque d’explications ou de suivi  

- 9 PM (soit 10%) avaient une mauvaise compréhension de la notion d’alternative  

- 7 PM (soit 8,5%) déclaraient avoir oublié l’issue négative des tests et se pensaient donc 

toujours allergiques. 

- 6 PM (soit 7,3%) déclaraient avoir eu des symptômes non-allergiques (douleurs 

abdominales isolées, sensation de flush) durant la réintroduction médicamenteuse qu’ils 

ne souhaitaient pas ressentir de nouveau. 
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5.2. Caractéristiques des réactions initiales et réintroductions 

 

Les patients ayant présenté une réaction en contexte péri-opératoire n’étaient pas 

significativement sur-représentés dans le groupe M (p= 0,7377).  

Nous n’avons pas retrouvé non plus de différence significative entre les 2 groupes 

concernant la réaction initiale : que celle-ci soit un choc anaphylactique, une réaction 

systémique (cutanée généralisée ou autres signes systémiques) ou bien localisée. Seule la 

catégorie « notion dans le dossier », soit les patients n’ayant pas de souvenir de la réaction 

initiale, semblerait sur-représentée dans le groupe de C mais sans atteindre le seuil de 

significativité (p = 0,0661). 

Les analyses en sous-groupes des différentes thérapeutiques imputées montraient de 

manière significative plus de C à la réintroduction d’une pénicilline (p =0,0274). 

Il y avait significativement plus de M à la réintroduction de corticoïdes (p = 0,015).  

Nous avons réparti les intervalles de temps entre la réaction initiale et la réintroduction  

en 3 sous-catégories : très récent (≤ 1 an), récent (entre 2 et 5 ans), ancien (> 5 ans ou non 

connu). Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les 2 groupes C et M pour ces 

3 sous-catégories.  

 

Tableau VI : Analyse univariée des caractéristiques intéressant les réintroductions et réactions 
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   Tableau VI (suite)  
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DISCUSSION  

Notre étude a permis la mise en évidence d’un niveau de confiance élevé suite à un TRM 

chez 64,3 % de nos patients. Le niveau de confiance moyen était de 7,02/10, allant jusqu’à 

8,90/10 chez les patients dits « confiants ». Un total de 35,4 % des patients (n= 108) avaient 

déjà pu reprendre le traitement dans le laps de temps moyen de 6 ans à la suite du TRM. La 

majorité (65%) des patients n’ayant pas repris le traitement déclaraient ne pas l’avoir fait par 

manque d’indication.  

Ces résultats sont concordants avec l’étude préliminaire menée en 2011 sur le CHM 

(18) (36% de reprise, 70% n’ayant pas repris le traitement par manque d’indication). Lachover 

et al (15) retrouvait environ 64% des patients interrogés déclarant ne pas avoir repris le 

traitement par manque d’indication, avec un suivi à 4 ans environ. Une étude multicentrique 

réalisée par le Pr Demoly en 2009 (19) retrouvait un taux de reprise similaire à 35% après un 

suivi de 2 ans et demi en moyenne. Deux travaux de thèses s’intéressant uniquement aux 

beta-lactamines (14, 20), retrouvaient respectivement 24 et 45% de reprise pour un suivi 

entre 1 et 4 ans. L’absence d’indication était retrouvée chez 88% des patients de la première 

étude, 94% dans la seconde qui portait uniquement sur une population pédiatrique.  

La force de notre étude résidait dans le nombre important de patients et réintroductions 

étudiées. A notre connaissance, elle est la seule portant sur la perspective du patient et 

impliquant plusieurs catégories de classes médicamenteuses autres que les antibiotiques, qui 

représentent néanmoins la majorité des thérapeutiques analysées (61,3%). Nous ne disposons 

que de très peu de données dans la littérature à propos du niveau de confiance du patient en 

Allergologie. Nous avons proposé l’utilisation d’une échelle numérique (EN) qui quantifie le 

niveau de confiance dans l’idée d’amener une analyse plus fine du ressenti des patients, par 

opposition à un questionnement binaire (oui/non) généralement utilisé (14,15,20) pour 

questionner la perspective d’une reprise future du traitement. Cette EN n'est pas retrouvée 
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dans la littérature. Le choix d’une valeur numérique ≥ 7/10 était certes arbitraire, mais nous 

paraissant être le témoin d’un bon niveau de confiance.  

Notre étude comportait un nombre important de perdus de vue (36,5%), cela étant 

principalement dû au fait que certains patients, malgré plusieurs appels de relance, n’ont pas 

répondu. Les patients inclus étaient donc ceux joignables, en capacité de répondre et ayant 

accepté de participer. Cette sélection peut induire un biais de type "volontaires" : les plus 

confiants ou les plus impliqués dans leur prise en charge pouvant être sur-représentés.  

Malgré un effectif total de 305 réintroductions pour 230 patients, plusieurs analyses ont 

été menées sur des sous-groupes, parfois de petite taille. En conséquence, certaines 

différences n’ont peut-être pas atteint le seuil de significativité statistique par manque de 

puissance. Bien que plusieurs signaux intéressants aient été mis en évidence, notre étude reste 

monocentrique. Les résultats devront être confirmés sur des cohortes plus larges.  

Un biais de mémoire peut également être entré en jeu : pour certains patients, le test 

avait été réalisé quasiment 10 ans auparavant, les réactions initiales étaient en moyenne 

survenues déjà une dizaine d’années en amont des tests pouvant affecter leur souvenir du 

contexte, du discours médical ou de leur perception du déroulé de la prise en charge. Ces 

limites doivent être prises en compte dans l’interprétation des résultats. Cependant, il nous 

paraissait important de laisser un laps de temps moyen (6 ans environ) entre la réintroduction 

et l’étude, afin de maximiser le nombre de patients ayant eu la possibilité de reprendre le 

traitement en vie réelle.  

Sur les 305 réintroductions, on relève dans 43,9% des cas l’absence de souvenir d’un  

CRH reçu suite à l’hospitalisation pour réintroduction, bien que les patients aient 

systématiquement été mis en copie de celui-ci au moment de l’envoi. L’un des enjeux soulevés 

par cette étude est donc la perte d’information dans le parcours post-réintroduction. Une étude 

de 2021 (17) portant sur des patients étiquetés poly-allergiques mettait l’accent sur la difficulté 
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du suivi de l’information auprès des pharmacies qui n’avaient pas accès aux CRH post 

réintroduction, bien qu’étant l’acteur principal en ambulatoire de la délivrance des traitements. 

Une des pistes pourrait être la délivrance d’un document ou d’une attestation stipulant 

clairement la « non-allergie » confirmée par TRM. L’intégration explicite dans le Dossier 

Médical Partagé (DMP) du résultat du test, avec une mention claire de "non allergique 

confirmé", permettrait aux professionnels de santé d’avoir un accès rapide et fiable à 

l'information. Côté patient, cette trace écrite et durable dans le temps pourrait pallier, au moins 

en partie au biais de mémoire. En janvier 2024, on comptait 65,1 millions de comptes « mon 

espace santé » ouverts, mais seulement 15 % activés par les usagers (21,22).  Au total, fournir 

un support visuel dédié explicitant l’absence d’allergie semble primordial. Une formulation plus 

insistante dans le compte-rendu final sur l’importance du retrait de la notion d’allergie du 

dossier patient pour le médecin traitant pourrait également être intéressante. Enfin, la création 

d’un outil de suivi post-test (appel de contrôle à 1 mois, évaluation de  reprise effective) chez 

les patients ciblés comme étant à risque d’adhérence faible pourrait être envisagée.  

 L’analyse en sous-groupes des différentes caractéristiques des patients, réintroductions 

et réactions initiales cherchait justement à mettre en évidence un certain profil de patient 

méfiant à l’idée d’une reprise du traitement en vie réelle. Certaines caractéristiques que nous 

pensions pouvoir être liées à une forme de réticence (errance médicale liée à l’absence de 

médecin traitant, présence d’une urticaire chronique pouvant mimer des symptômes de 

réaction allergique) n’ont finalement pas été retrouvées de manière significative parmi les 

patients « méfiants ». La gravité de la réaction initiale, avec par exemple le choc 

anaphylactique, n’a pas non plus été retrouvée significativement plus chez les patients 

méfiants. Ce point est intéressant et montre l’importance de la perspective du patient qui 

diverge parfois de celle du praticien ou son évaluation de la gravité.  
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L’évaluation précoce des patients dans l’année de la réaction était suggérée comme 

étant un facteur favorisant de reprise dans l’étude de Lachover et al. Nous n’avons pas pu 

mettre en évidence de facteur « temps » dans notre étude qui favoriserait la reprise confiante 

des traitements. La seule caractéristique retrouvée de manière significative dans le groupe PM 

était la notion de poly-allergie « suspectée ou déclarée » dans le dossier du patient. De la 

même manière, les patients mono-allergiques étaient significativement plus représentés dans 

le groupe PC. Ces résultats suggèrent une attention particulière à porter aux patients avec de 

multiples notions d’allergie médicamenteuse en termes d’explications fournies et de 

compréhension de la part du patient à la suite des tests.  

La catégorie d’âge ne semble pas avoir eu d’effet sur la reprise des traitements, mais 

notre population était uniquement composée d’adultes contrairement aux études citées plus 

haut (15,20). Certaines concernaient une population uniquement pédiatrique, ce qui semble 

influencer favorablement la reprise effective des traitements réintroduits (meilleure 

compréhension et implication des parents, réintroduction en vie réelle plus précoce liée au 

recours plus important aux antibiothérapies en pédiatrie). Le pourcentage de patients ayant 

réagi à postériori était de 2,6 %, résultat inférieur à ceux de la littérature : 7,6% pour Demoly 

et al (19), 4% pour Philips et al (23).  

Parmi les caractéristiques intéressant les réintroductions, les traitements par corticoïdes 

étaient significativement plus présents dans le groupe M. Ce constat semble rejoindre la notion 

de corticophobie, reconnue aussi bien chez les patients que chez les professionnels de santé 

(24,25). On retrouvait en revanche de façon significative les pénicillines dans le groupe C. On 

peut supposer que cela s’explique par une connaissance et une confiance plus accrue pour les 

patients et les professionnels de santé envers cette classe thérapeutique bien connue et 

largement utilisée, qui a ainsi pu être identifiée plus facilement et réintroduite en vie réelle 

dans des indications de soins courant. 
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CONCLUSION 

Notre étude retrouve un niveau de confiance élevé envers les tests de réintroduction 

médicamenteux pour la majorité des patients interrogés. Cette confiance a pu aboutir à une 

reprise en vie réelle de plus de 30% des médicaments réintroduits au moment de l’étude. 

Toutefois, pour environ un tiers de nos patients, la levée du diagnostic d’allergie 

médicamenteuse via TRM n’a pas suffi à restaurer une confiance vis-à-vis du médicament 

concerné. L’identification d’un profil particulier, notamment concernant les patients se croyant 

poly-allergiques comme cité plus haut, pourrait permettre une prise en charge plus ciblée avec 

une attention particulière au discours médical ou un suivi rapproché à mettre en place de façon 

systématique. Le partage des résultats des TRM sur les plateformes type DMP semble 

également une perspective intéressante pour pallier au biais de mémoire important relevé dans 

notre étude.  

Ces résultats soulignent l’importance de stratégies favorisant l’adhésion thérapeutique et 

le maintien de la relation de confiance, facteurs clés de l’alliance thérapeutique à long terme. 

Dans le contexte actuel de désert médical et de difficulté d’accès aux consultations spécialisées 

en Allergologie, optimiser la reprise et la continuité des traitements apparaît comme un enjeu 

prioritaire, tant pour la qualité de vie des patients que pour l’efficience du système de santé. 
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 Introduction : Les tests de réintroduction médicamenteux (TRM) sont considérés comme le gold standard pour 

confirmer ou exclure une allergie à un médicament. Peu d’études se sont spécifiquement intéressées à l’adhésion 
des patients après un test négatif et aux déterminants de leur niveau de confiance envers la procédure. Nous avons 
cherché à nous intéresser au niveau de confiance et à l’intention de reprise des traitements réintroduits chez des 
patients ayant bénéficié d’un parcours complet en Allergologie, jusqu’au TRM négatif. 
 
Sujets et Méthodes : Il s’agissait d’une étude observationnelle rétrospective, transversale, descriptive et 
analytique menée au sein de l’unité d’Allergologie du Centre Hospitalier du Mans entre Avril et Juillet 2025 et 
portant sur 305 TRM à l’issue négative réalisés sur 230 patients adultes réintroduits entre 2017 et 2021. 
 
Résultats : 64,3 % des patients interrogés déclarent un niveau de confiance satisfaisant (≥ 7/10) envers le test 
de réintroduction en vue d’une reprise future du médicament. Parmi nos patients, 35,4% avaient déjà repris le 
traitement en question depuis la réintroduction. Le niveau de confiance moyen était de 7,02/10, jusqu’à 8,90/10 
parmi les patients « confiants ». La réintroduction d’un corticoïde ou la notion de polyallergie dans le dossier d’un 
patient apparaissent être les deux facteurs de réticence à la reprise. Quarante-quatre pourcents des patients 
n’avaient pas de souvenir d’une trace écrite de l’issue du TRM. 
 
Conclusion : Nous avons retrouvé une adhésion post TRM concordante avec la littérature. Une emphase 
particulière pour les patients présentant un fort risque de non-adhésion permettrait d’améliorer la reprise du 
traitement. La délivrance d’un document objectivant l’absence d’allergie ou la mention de ‘médicament testé et 
réintroduit’ dans l’espace santé numérique du patient paraissent des pistes intéressantes pour contrer les facteurs 
d’oubli et/ou de fausse déclaration aux praticiens prenant en charge le patient dans le futur. 
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 Introduction: Drug Provocation Tests (DPT) are gold standard to confirm or exclude drug allergy. Few studies 

have specifically investigated patients’ adherence after a negative test and the determinants of their level of trust 
in the procedure. We aimed to assess both the trust level and the intention to resume the reintroduced drugs in 
adult patients who had completed a full allergology workup, including a negative DPT. 
 
Methods: This retrospective, cross-sectional, observational, descriptive, and analytical study was conducted in the 
Allergy Unit of Le Mans Hospital between April and July 2025. It included 305 DPTs with negative outcomes 
performed in 230 patients reintroduced between 2017 and 2021. 
 
Results : A total of 64.3% of surveyed patients reported a satisfactory trust level (≥ 7/10) in the DPT for a future 
resumption of the drug. Among our patients, 35.4% had already resumed the treatment after reintroduction. The 
mean trust score was 7.02/10, rising to 8.90/10 among “confident” patients who were willing to resume the drug 
at home. The reintroduction of a corticosteroid or the presence of poly-allergy in the patient’s record appeared to 
be the two main factors of reluctance to resume treatment. Forty-four percent of patients did not recall having a 
written record of the DPT outcome. 
 
Conclusion: We found post-DPT adherence to be consistent with the literature. A specific focus on patients at high 
risk of non-adherence could improve their level of treatment resumption. Providing a document confirming the 
absence of allergy, or adding a “drug tested and reintroduced” note to the patient’s digital health record, appear 
to be promising approaches to counter forgetting and/or misreporting to healthcare professionals managing the 
patient in the future. 
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