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Introduction

L’allergie à la pénicilline représente un problème auquel 
le professionnel de la santé est fréquemment confronté. 
Depuis la découverte de la molécule par Sir Alexander 
Fleming, prix Nobel de médecine de 1945, cet antibiotique et 
ses dérivés n’ont cessé d’être employés pour combattre un 
grand nombre de maladies infectieuses. Les médicaments 
dérivés de la pénicilline sont souvent prescrits en raison de 
leur redoutable efficacité, de leur coût relativement bas et 
de leur bonne tolérabilité1.

L’allergie à la pénicilline est une réaction d’hypersensibilité 
due à la présence d’anticorps de type IgE dirigés contre 
différents composants des métabolites du médicament. Les 
manifestations cliniques de cette allergie sont des signes 
cutanés (urticaire, œdème de Quincke), respiratoires 
(dyspnée, sibilances respiratoires, toux), digestifs 
(vomissements, diarrhée, douleur abdominale) ou cardio-
vasculaires (lipothymie, syncope) pouvant compromettre 
le pronostic vital du patient. Bien que rare (fréquence de 
0,004 % à 0,015 %), l’anaphylaxie aux pénicillines existe. Il 
s’agit de la forme la plus grave d’allergie à la pénicilline et 
il est donc important de bien poser le diagnostic.

Les personnes qui se croient allergiques à la pénicilline 
décrivent bien souvent une vague histoire de réaction. Dans 
bien des cas, bien que les symptômes rapportés n’aident 
guère le clinicien à poser de façon sûre un diagnostic 
d’allergie à la pénicilline, un tel diagnostic est retenu sans 
argument solide. Il n’est donc pas étonnant de constater 
que seulement 10 % des personnes qui se disent allergiques 
à cette molécule le sont réellement3. 

Une allergie à la pénicilline entraîne des conséquences 
importantes pour la santé et l’économie. L’utilisation 
d’antibiotiques à large spectre autres que les béta-
lactamines est associée à un risque accru de résistance 
bactérienne et peut ainsi empêcher une optimisation des 
soins médicaux au patient4. Du point de vue économique, 
l’emploi d’un antibiotique autre que la pénicilline ou ses 
dérivés entraînerait une augmentation estimée des coûts 
supérieure à 63 %5. D’autres études ont également démontré 
que le coût global des soins de santé est plus élevé pour les 

patients présentant une infection et décrits comme étant 
allergiques à la pénicilline6,7.

Un test cutané permet de prouver ou d’éliminer un 
diagnostic d’allergie à la pénicilline. Ce test cutané (test par 
piqûre [test prick] ou test intradermique) est sans danger 
et possède de surcroît une excellente valeur prédictive 
négative (environ 98 %)3. Une réintroduction orale du 
médicament, répartie en une ou deux doses, permet par la 
suite d’éliminer toute possibilité d’allergie.

Malheureusement, ce test n’est offert qu’en milieu 
spécialisé et doit être réalisé sous la supervision d’un 
médecin allergologue qui possède l’expertise pour valider 
l’interprétation du test et vérifier si un test de réintroduction 
orale est nécessaire. En attendant que le patient puisse 
consulter l’allergologue, le clinicien doit se tourner vers 
d’autres solutions. Souvent, il évitera les autres types de 
bêta-lactamines par crainte d’une réactivité croisée en 
présence de pénicilline. Cela est-il justifié?

Des études récentes ont mis en évidence un risque faible 
d’allergie croisée entre la pénicilline et la majorité des 
céphalosporines, des carbapénèmes et de l’aztréonam. 
Une méta-analyse menée par Pichichero et Casey montre 
qu’il existe une allergie croisée entre la pénicilline et 
les céphalosporines de première génération (fréquence 
estimée : 1 à 10 %). Les résultats de cette analyse 
montrent heureusement une réactivité croisée très faible 
en présence de céphalosporines de seconde génération et 
de troisième génération8. Les auteurs d’une autre étude 
publiée en 2006 rapportent que, dans une cohorte de 
112 personnes reconnues allergiques à la pénicilline et 
soumises à un test cutané à l’imipénem-cilastatine, un 
seul patient (0,9 %) a obtenu un résultat positif à ce test9. 
L’administration de l’imipénem-cilastatine n’a entraîné 
aucune réaction indésirable chez les 111 autres patients. 
L’allergie croisée entre la pénicilline et l’aztréonam, 
quant à elle, n’a pas été démontrée10. Une réaction 
allergique peut provenir d’une sensibilisation aux 
chaînes latérales des céphalosporines mais ces chaînes 
ne sont cependant pas identiques d’une céphalosporine 
à une autre.
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Le prescripteur doit donc bien connaître le risque de 
réactivité croisée entre les antibiotiques apparentés à la 
pénicilline. L’article de Mme Audrey Vachon, publié dans 
cette édition de Pharmactuel, est extrêmement intéressant 
puisqu’il définit les bêta-lactamines qui présentent une 
faible réactivité croisée en présence d’un autre antibiotique 
de cette même famille11. Cet article pourrait permettre au 
pharmacien et au médecin de cibler un antibiotique de la 
famille de la pénicilline qui n’entraîne pas a priori de risque 
de réaction croisée. Un risque allergique reste cependant 
possible lors de l’administration du médicament. Il est donc 
important de reconnaître les signes cliniques d’une réaction 
allergique et d’être prêt à traiter cette dernière.
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