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Allergie au venin d’insectes
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En Suisse, ce sont chaque année trois à quatre personnes qui décèdent en raison 
d’une réaction allergique sévère suite à une piqûre d’insecte. Cet article de revue 
détaille les principaux insectes, facteurs de risque et manifestations cliniques des 
réactions allergiques consécutives aux piqûres d’insectes, ainsi que leur traitement 
aigu. Les derniers procédés diagnostiques ainsi que les traitements – et en particu-
lier l’immunothérapie spéci�que au venin d’insectes – y sont également présentés.

Introduction

Avec largement plus d’1 million d’espèces, les insectes 
sont la classe du règne animal possédant le plus d’es-
pèces. Avec les médicaments et les aliments, les in-
sectes font partie des principales causes de réactions 
allergiques sévères. En Europe centrale, les symptômes 
allergiques sont principalement déclenchés par des pi-
qûres d’hyménoptères. Parmi les principaux représen-
tants de cet ordre, on compte les abeilles et les guêpes, 
mais également les frelons, les bourdons ou les four-
mis. Le dard est utilisé aussi bien pour la défense que 
pour l’attaque et la mise à mort de proies.
Chez l’homme, les piqûres d’hyménoptères entraînent 
le plus souvent une tuméfaction locale douloureuse. 
Suite à une sensibilisation, il peut y avoir une forma-
tion d’anticorps IgE spéci�ques contre les protéines ve-
nimeuses qui, en cas de nouvelle piqûre, peuvent en-
traîner des réactions allergiques généralisées. Les 
réactions anaphylactiques sévères peuvent avoir une 
évolution potentiellement mortelle. L’incidence des 
événements fatals est estimée entre 0,03 et 0,48 par 
million d’habitant. En Suisse, ce sont en moyenne trois 
à quatre personnes qui en décèdent par an.
Un taux accru de tryptase sérique s’est révélé être un 
facteur de risque de réaction généralisée sévère suite 
aux piqûres d’insectes, raison pour laquelle la détermi-
nation de cette sérine protéase fait partie du diagnostic 
d’une allergie au venin d’insecte. Chez tous les patients 
présentant une réaction généralisée sévère, un bilan 
allergologique en vue d’une immunothérapie spéci-
�que par venin d’insecte («venom immunotherapy», 
VIT) est indiqué. La VIT est considérée comme le seul 
traitement causal e�cace d’une allergie au venin d’hy-
ménoptères. Les développements du diagnostic molé-
culaire avec identi�cation d’allergènes spéci�ques au 
venin ont entraîné l’amélioration du diagnostic.

Entomologie

En Europe, les insectes des deux familles apidés et ves-
pidés sont centraux pour les événements allergiques. 
Les principaux représentants de la famille des apidés 
sont les abeilles (Apis  melifera) et les bourdons (Bom-
bus  terrestris et B.  agrorum, entre autres); pour ce qui 
est de la famille des vespidés, il s’agit des vespula (par 
ex. Vespula germanica, V. vulgaris) et des dolichovespula 
(par ex. Dolichovespula media, D. saxonica) ainsi que 
des frelons (par ex. Vespa crabro) [1]. Les piqûres de 
guêpes polistes (par ex. Polistes dominulus, P. gallicus) 
sont avant tout responsables de réactions allergiques 
généralisées dans les pays méditerranéens. En Europe 
centrale et en Europe du Nord, les espèces de polistes Anna Gschwend
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sont moins fréquentes, mais les observations in-
diquent qu’elles se sont répandues en direction du 
Nord au cours des dernières années. Le frelon asiatique 
(Vespa velutina) s’est récemment introduit en Europe. 
Depuis son apparition dans le sud de la France en 2005, 
il se répand rapidement en direction du Nord [2]. 
Contrairement à d’autres espèces de guêpes, la vespula, 
en particulier, a�che une préférence pour la nourri-
ture humaine, raison pour laquelle les piqûres sur-
viennent souvent dans le contexte des repas ou de leur 
préparation. Les piqûres de frelons et de dolichovespula 
surviennent à l’inverse presque exclusivement à proxi-
mité de nids.
D’un point de vue morphologique, les abeilles se dis-
tinguent des vespidés par leur pilosité corporelle net-
tement plus marquée. L’abdomen est brunâtre et ne 
porte, contrairement aux vespidés, aucune rayure 
transversale nette. Etant donné que le dard des abeilles 
est pourvu de barbillons, il reste généralement ancré 
dans la peau après la piqûre. Toutefois, il arrive parfois 
que les guêpes aussi perdent leur dard. Les piqûres 
d’abeille peuvent survenir dès le printemps; pour les 
guêpes en revanche, les piqûres surviennent générale-
ment après l’été.

La composition du venin des vespidés est certes sem-
blable, mais pas identique. Le venin des frelons et celui 
des dolichovespula présente ainsi une réactivité croisée 
élevée avec celui des vespula. Il existe toutefois des dif-
férences avec le venin des polistes. Le venin des abeilles 
et des bourdons présente lui aussi une certaine réacti-
vité croisée, ce dont il convient de tenir compte lors de 
la pose de l’indication d’une VIT. La quantité de venin 
qui parvient dans le corps d’une proie ou d’un homme 
après une piqûre varie entre les di¤érentes espèces 
d’insectes. Chez les abeilles, la quantité par piqûre est 
environ 50 µg; chez les guêpes, elle est comprise entre 
2 et 14 µg de venin [3].

Manifestations cliniques

Toute réaction cutanée consécutive à une piqûre d’in-
secte n’est pas synonyme d’allergie. L’identi�cation 
correcte d’une réaction facilite une classi�cation cor-
recte des symptômes, ce qui peut aider à la décision 
d’un éventuel diagnostic et traitement. Les réactions à 
des piqûres sont classées comme suit: locale normale, 
locale sévère, systémique toxique, systémique aller-
gique et inhabituelle (voir tab. 1).

Tableau 1: Manifestations cliniques consécutives à des piqûres d’hyménoptères.

Type de réaction Symptômes Traitement aigu Pathogenèse Investigations

Réaction normale – Tuméfaction cutanée <10 cm 
– Durée: <24 h

Mesures anti-inflammatoires Non allergique Non indiquées

Réaction locale sévère –  Tuméfaction cutanée >10 cm (parfois 
de grande ampleur, par ex. tuméfaction 
du bras entier, des doigts à l’épaule)

– Durée >24 h 
–  Rarement, co-symptômes: lymphadéno-

pathie, lymphangite, fièvre, malaise, 
maux de tête

–  Mesures anti-inflammatoires 
(refroidissement du site de 
 piqûre, position surélevée)

–  Anti-inflammatoires non 
 stéroïdiens (application locale 
et systémique) 

Non allergique Non indiquées 
(pas de risque 
 accru d’une future 
réaction 
 généralisée)

Réaction toxique –  Rhabdomyolyse, hémolyse intravascu-
laire, troubles de la coagulation, lésions 
rénales, hépatiques et myocardiques, 
insuffisance hépatique, œdème cérébral

–  Réactions potentiellement mortelles: à 
partir de 100 piqûres chez l’adulte et 50 
chez l’enfant 

En fonction des symptômes –  Action cytotoxique 
de la mélittine, 
des phospholipases 
et des kinines après 
de multiples piqûres 
d’hyménoptères

–  Généralement non 
allergique

Envisager des 
 investigations

Réaction allergique 
 systémique

Classés selon les critères de H.L. Mueller 
(voir tab. 2)

– En fonction du degré de sévérité
–  Réactions légères (par ex. 

 urticaire isolée): antihistaminique 
et corticoïdes.

–  Anaphylaxie: adrénaline intra-
musculaire (0,1 mg pour 10 kg 
de poids corporel), antihistami-
nique et corticoïdes (voie orale 
ou intraveineuse), éventuelle-
ment substitution volumique et 
administration d’oxygène 
(voir également tab. 4)

Allergique Investigations 
 indiquées vis-à-vis 
de la VIT («venom 
immunotherapy») 

Réaction inhabituelle Entre autres: lymphadénopathie, neuro-
pathies périphériques, syndrome 
 extrapyramidal, encéphalomyélite aiguë 
disséminée, arthralgies, vasculites, 
 néphrite glomérulaire et interstitielle

En fonction des symptômes Ni mécanisme médié 
par IgE, ni mécanisme 
toxique

Envisager des 
 investigations
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Réactions allergiques systémiques 
après piqûre d’hyménoptère

Après chaque piqûre d’insecte, une sensibilisation aux 
composants du venin peut se former. Cela signi�e que 
l’organisme produit des anticorps IgE spéci�ques. En 
cas de nouvelle piqûre, une réaction allergique peut se 
développer comme conséquence de cette sensibilisa-
tion. 
En Suisse, la classi�cation du degré de sévérité d’une al-
lergie au venin d’insecte s’e¤ectue en majeure partie 
selon les critères de H.L. Mueller (tab. 2). Une deuxième 
catégorisation est celle de Ring & Messmer, principale-

ment utilisée en Allemagne. Toutefois, les deux sys-
tèmes ne sont pas identiques en ce qui concerne les 
symptômes et la classi�cation.
La prévalence d’une réaction allergique systémique 
consécutive à une piqûre d’hyménoptère est estimée à 
0,3–8,9% [1,  4]. Le risque augmente avec la fréquence 
des piqûres et il est particulièrement élevé lorsque 
deux piqûres ont lieu en peu de temps [5]. Les patients 
atopiques ne présentent pas de risque plus élevé de ré-
action allergique à une piqûre d’hyménoptère que les 
patients non atopiques. En revanche, le risque de réci-
dive dépend de di¤érents facteurs tels que l’âge et la ré-
action index, ou bien la prise de médicaments (tab. 3). 
Après une réaction généralisée légère, le risque d’une 
nouvelle réaction systémique après piqûre d’hymé-
noptère est chez l’adulte d’env. 30%; ce risque est de 50–
70% après une réaction généralisée sévère. Les enfants 
(<12 ans) ont généralement un plus faible risque de réci-
dive que les adultes [6]. 
Un risque de récidive clairement accru existe chez les 
personnes présentant un taux accru de tryptase sé-
rique basale [7, 8]. En cas de valeurs de tryptase basale 
>20  µg/l, il convient d’envisager la présence d’une 
mastocytose. En fonction de la manifestation clinique 
et des conséquences thérapeutiques, d’autres investi-
gations s’avèrent nécessaires [9, 10].

Traitement aigu d’une réaction généralisée 
après une piqûre d’insecte

Le principe thérapeutique de toute réaction allergique 
est uniforme, indépendamment de l’âge, du déclen-
cheur ou du stade clinique. Les réactions légères telles 

Tableau 2: Classification des réactions allergiques généralisées d’après H.L. Mueller et indication d’immunothérapie spécifique 
par venins d’insectes («venom immunotherapy», VIT).

Degré de 
 sévérité 

Manifestation clinique Indication de VIT

I Urticaire généralisée, prurit, malaise, anxiété Aucune indication, ni chez l’adulte ni chez 
l’enfant. Exceptions: personnes à haut risque, 
par ex. apiculteurs, couvreurs, chauffeurs 
de bus, etc.

II Toutes manifestations du degré inférieur, plus deux ou plus 
des manifestations suivantes:  
angio-œdèmes (œdème distal comme unique symptôme = degré II), 
sentiment de pression dans la poitrine, nausée, vomissements, 
 colique abdominale, diarrhée, sensations de vertige

Aucune indication générale. A envisager dans 
des  situations spécifiques (groupes à risque, 
forte anxiété).

III Toutes manifestations du degré inférieur, plus deux ou plus 
des manifestations suivantes:  
dyspnée, «wheezing», stridor (toute forme de détresse respiratoire = 
degré III), dysphagie, dysarthrie,  enrouement, sensation de fai-
blesse, confusion, peur de mourir

Indiquée et recommandée 

IV Toutes manifestations du degré inférieur, plus deux ou plus 
des manifestations suivantes:  
chute de la pression artérielle (perte  générale de force, crise de 
vertiges massive), collapsus, perte de conscience, incontinence 
urinaire/fécale, cyanose

Indiquée et recommandée

Tableau 3: Facteurs de risque d’une nouvelle réaction systémique après une piqûre 
d’hyménoptère.

Risque d’exposition accru

Professionnel: apiculteur, agriculteur, bûcheron, vendeur de légume ou de pain, 
 pompier, jardinier 

Hobbys: vélo, moto, jardinage

Maladies de base ou situation

Taux sérique accru de tryptase basale et mastocytose 

Maladies cardiovasculaires sévères 

BPCO (GOLD III–IV)

Asthme sévère

Age (>70 ans)

Traitement par bêtabloquants ou inhibiteurs de l’enzyme de conversion 
de  l’angiotensine (ECA)

Condition préalable

Le risque augmente lorsque deux piqûres sont subies à intervalle rapproché

Degré de sévérité d’une ancienne réaction à une piqûre

Age (les enfants ont un risque de récidive plus faible que les adultes)

Les personnes allergiques au venin d’abeille ont généralement un risque de récidive 
plus élevé que les personnes allergiques au venin de guêpe
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que l’urticaire isolée et/ou une légère tuméfaction du 
visage peuvent être traitées avec un antihistaminique. 
Il convient de noter qu’après administration orale, un 
e¤et thérapeutique ne peut être escompté qu’après une 
demi-heure au plus tôt. Bien qu’utilisés dans de nom-
breux autres cas, les corticoïdes ne sont pas des médi-
caments d’urgence de première ligne en cas d’anaphy-
laxie. Même en administration par voie intraveineuse, 
les médicaments de cette classe de substance ne pro-
duisent une certaine e�cacité qu’après au moins 
1 heure. Selon la recommandation de la «World Allergy 
Organization» (WAO) ainsi que d’après de nombreuses 
autres directives internationales et nationales, l’adré-
naline constitue le médicament de choix en cas d’ana-
phylaxie et pour toute réaction allergique généralisée 
[11, 12]. Il n’existe aucune contre-indication absolue de 
l’utilisation de l’adrénaline en cas de réaction aller-
gique sévère. L’adrénaline doit toujours être adminis-
trée par voie intramusculaire, et non par voie sous- 
cutanée! La région idéale pour l’administration in-
tramusculaire d’adrénaline est la zone antéro-latérale 
de la cuisse. Chez l’adulte, la dose initiale doit être d’au 
moins 0,3–0,5 mg (règle générale: 0,1 mg pour 10 kg de 
poids corporel [PC]). Si aucun e¤et thérapeutique n’est 
visible après 3–5  minutes, l’administration d’adréna-
line doit être répétée. Après l’administration d’adréna-
line, il convient de mettre en place le plus rapidement 
possible un accès veineux et une substitution volu-
mique (50–100  ml/10 kg PC au cours des 5–10  pre-

mières minutes en cas de réaction sévère). Si cela est 
possible, il convient également d’administrer de l’oxy-
gène (masque 40–60%, lunettes 8–10 l/min). En cas de 
stabilisation insu�sante de la circulation, l’adrénaline 
doit être fortement diluée puis administrée par voie 
intraveineuse ou via le Perfusor, sous des conditions 
de surveillance (tab. 4) [13].

Kit d’urgence allergique pour 
 l’automédication

Chaque patient ayant fait l’expérience d’une réaction 
généralisée suite à une piqûre d’insecte doit disposer 
de médicaments d’urgence pour une éventuelle auto-
médication. Le kit d’urgence se compose d’antihista-
miniques (par ex. 2 comprimés de lévocétirizine, céti-
rizine ou fexofénadine) ainsi que d’une préparation 
corticostéroïdienne (par ex. 2 comprimés de predniso-
lone 50 mg). A la place des comprimés, il est possible 
chez les enfants en bas âge de prescrire des gouttes 
d’antihistaminiques (par ex. cétirizine-gouttes 
0,25 mg/kg PC) avec des comprimés solubles de corti-
sone (par ex. Betnesol® 0,2–0,5 mg/kg). Après chaque 
réaction systémique, il convient de toujours prescrire 
en plus un auto-injecteur d’adrénaline (Epipen®, Jext®) 
[12]. Chaque patient devrait recevoir un plan thérapeu-
tique et être correctement instruit à la manipulation 
de l’injecteur d’adrénaline en question. A�n d’optimi-
ser la prise en charge de l’anaphylaxie et l’exercice au 

Tableau 4: Traitement aigu d’une réaction anaphylactique. 

Mesures générales

– Position d’état de choc et sécurisation des voies respiratoires
– Contrôle des paramètres vitaux: pression artérielle, pouls, respiration, oxymétrie de pouls
– Administration d’oxygène par masque/lunettes
– Si nécessaire: réanimation, défibrillation

Mesures médicamenteuses

Adultes Enfants

Adrénaline 
–  En règle générale 0,1 mg pour 10 kg poids corporel (PC) par 

voie intramusculaire
–  Dose initiale: 0,3–0,5 mg par voie intramusculaire 
–  En l’absence de réponse, administration répétée toutes 

les 3–5 min.

Adrénaline 
– 0,01 mg/kg PC par voie intramusculaire 
–  En l’absence de réponse, administration répétée 

toutes les 3–5 min.

Accès veineux et substitution volumique
(par ex. NaCl 0,9%, solution électrolytique, solution colloïdale) 
– 0,5–1 l, le cas échéant jusqu’à 2–3 l, en fonction de la réponse

Accès veineux et substitution volumique
(par ex. NaCl 0,9%, solution électrolytique, solution colloïdale) 
– 20 ml/kg PC

Antihistaminiques
–  Inhibiteur des récepteurs H1: par ex. clémastine 2 mg 

par voie intraveineuse (progressivement!)
–  Inhibiteur des récepteurs H2: par ex. ranitidine 150 mg 

 (facultatif, mais en combinaison avec H1) 

Antihistaminiques
–  Inhibiteur des récepteurs H1: par ex. clémastine 0,025–

0,05 mg/kg PC par voie intraveineuse (progressivement!)

Glucocorticoïdes
– Méthylprednisolone: 125–500 mg par voie intraveineuse

Glucocorticoïdes
– Méthylprednisolone: 2 mg/kg PC par voie intraveineuse

Bêta-2 mimétique inhalé à courte durée d’action 
– Salbutamol aérosol doseur: 2–6 inhalations

Bêta-2 mimétique inhalé à courte durée d’action 
– Salbutamol aérosol doseur: 2–6 inhalations
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maniement des auto-injecteurs d’adrénaline, des for-
mations sont proposées par le Centre d’Allergie Suisse 
aha! pour les personnes touchées, les parents, les en-
seignants, etc.

Bilan allergologique

Après une réaction généralisée consécutive à une pi-
qûre d’hyménoptère, chaque patient doit être soumis à 
une évaluation allergologique, avant tout vis-à-vis de 
la VIT. Il est certain que le moment idéal pour un exa-
men allergologique n’est pas clairement dé�ni, mais 
en règle générale, celui-ci a lieu 3 à 4 semaines après un 
événement aigu.
La base consiste à recueillir l’anamnèse. Il faut alors 
s’intéresser entre autres à l’insecte responsable ou pré-
sumé, à la localisation de la piqûre, à l’intervalle entre 
la piqûre et l’apparition des premiers symptômes, à 
l’ampleur et l’évolution des symptômes, au traitement 
et à la réponse au traitement, ainsi qu’à d’éventuels fac-
teurs de risque (tab.  3). Un diagnostic spéci�que par 
test cutané et/ou détermination des anticorps IgE spé-
ci�ques aux allergènes doit avoir lieu s’il contribue à la 
classi�cation de la réaction indéterminée ou si des 
conséquences thérapeutiques en résultent. Etant 
donné qu’environ 40% de la population présentent une 
sensibilisation asymptomatique aux venins d’insectes, 
un test prédictif d’allergie au venin d’insecte n’est pas 
judicieux. Au contraire, un test qui s’avérerait positif 
entraînerait une grande inquiétude du patient.

Diagnostic de l’allergie au venin 
 d’hyménoptères

La méthode de test la mieux validée est le test cutané 
intradermique avec concentrations croissantes de ve-
nin d’abeilles et de guêpes (0,00001–1,0 µg/ml) (�g. 1). 
Les solutions de prick-test disponibles dans le com-
merce (concentration 0,01–300 µg/ml) sont à l’inverse 
beaucoup moins sensibles. Les anticorps IgE spéci-
�ques contre le venin d’abeille et de guêpe peuvent 
être déterminés au moyen de di¤érents tests. En pré-
sence de sensibilisation doublement positive (chez 45–
50% des personnes allergiques au venin d’insecte), le 
diagnostic allergique moléculaire basé sur les compo-
sants a entraîné une amélioration de l’interprétation 
[14-17]. En cas de double positivité, il convient de di¤é-
rencier autant que possible une réactivité croisée d’une 
réelle double sensibilisation. La réactivité croisée entre 
les composants du venin d’abeille et de guêpe se base 
d’une part sur la réactivité IgE contre les chaînes laté-
rales glucidiques («cross-reaktive carbohydrate deter-
minants», CCD) et d’autre part sur des structures com-
parables de certains allergènes au niveau protéique 
[15]. Le venin d’hyménoptères contient plus de 100 
composants di¤érents, dont des amines biogènes (par 
ex. histamine), des peptides tels que la mélittine ainsi 
que des allergènes spéci�ques à l’espèce. Dans le venin 
des abeilles (Apis  melifera), 12 allergènes ont pu être 
identi�és à ce jour (Api m 1–12); chez les guêpes, ce sont 
six allergènes qui ont pu être identi�és (Ves v 1–6). Une 
homologie des protéines structurellement semblables 
a été mise en évidence pour les dipeptidylpeptidases 
(Api  m  5 et Ves  v  3), les hyaluronidases (Api  m  2 et 
Ves v 2) et les vitellogénines (Api m 12 et Ves v 6). Grâce 
à la technique de biologie moléculaire, des allergènes 
sans CCD ont pu être produits, permettant un classe-
ment exact de la sensibilisation et ainsi de l’insecte en 
cause. Pour ce qui est de l’allergie au venin de guêpe, 
les allergènes majeurs recombinants Ves v 5 et Ves v 1 
sont disponibles. La sensibilité au test lors de la déter-
mination des deux allergènes est de 97%. Pour l’aller-
gie au venin d’abeille, Api m 1, Api m 10 et depuis peu 
Api m 2, Api m 5 et Api m 3 sont disponibles. Grâce à ces 
cinq composants du venin d’abeille, un taux de détec-
tion de 93% peut être atteint. Auparavant, ce taux était 
de 86,8% (avec Api m 1 et Api m 10) [17].
Dans de rares cas, le test peut se révéler négatif aux 
deux venins d’insectes, malgré une anamnèse sugges-
tive. Au cas où l’intervalle temporel entre la réaction 
allergique et le test est inférieur à 3 semaines, il est né-
cessaire de le réaliser une nouvelle fois quelques se-
maines plus tard. En cas d’utilisation de prick-tests, 
l’application du test intradermique plus sensible est re-

Figure 1: Test cutané intradermique avec concentrations croissantes de venin d’abeille 

et de guêpe dans le diagnostic de l’allergie au venin d’hyménoptère.
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commandée. En outre, des tests supplémentaires tels 
que le test d’activation des basophiles (TAB) peuvent 
être envisagés [18]. Si un second test et des analyses 
complémentaires ne permettent toujours pas de 
mettre en évidence une sensibilisation, la réalisation 
d’une VIT n’est pas indiquée. Ces patients doivent tou-
tefois être tous équipés de médicaments d’urgence, y 
compris d’auto-injecteurs d’adrénaline. Nous décon-
seillons les tests diagnostiques de provocation avec des 
insectes vivants.

Immunothérapie spéci�que avec venins 
d’insectes: indications

L’e�cacité de la VIT, le seul traitement causal e�cace 
de l’allergie au venin d’insecte, a été con�rmée par 
plusieurs études prospectives et contrôlées au cours 
des 35 dernières années [4, 19–21]. Chez chaque patient 
avec une réaction systémique consécutive à une pi-
qûre d’hyménoptère avec atteinte des voies respira-
toires et/ou du système circulatoire (degré de sévérité 
III et IV d’après H. L. Mueller), une VIT est indiquée. La 
VIT est également l’option thérapeutique de choix en 
cas de risque élevé d’exposition aux piqûres (apicul-
teurs, paysagistes, agriculteurs), de métier spéci�que à 
risque (chau¤eurs, pilotes, couvreurs) ou de mise en 
évidence d’une mastocytose [20,  23]. Bien entendu, 
d’autres facteurs doivent également être surveillés, 
tels que les maladies cardiaques ou pulmonaires ou 
les limitations de la qualité de vie en raison de peurs 
ou de crises de panique. En revanche, les réactions lo-
cales sévères – même lorsque celles-ci concernent un 
membre entier  – ne constituent en principe pas une 
indication de VIT. En cas de réaction inhabituelle ou 
toxique (par ex. >100 piqûres de guêpe), la VIT n’est pas 
non plus indiquée.

Introduction et réalisation de la VIT

L’introduction de la VIT doit être e¤ectuée par l’allergo-
logue. Le traitement peut alors être initié de manière 
conventionnelle de façon hebdomadaire ou bien par 
ultra-rush (augmentation rapide jusqu’à la dose d’en-
tretien en l’espace d’une journée) [24]. En règle géné-
rale, la dose d’entretien correspond à 100 µg du venin 
en question, aussi bien chez l’enfant que chez l’adulte. 
Cette dose correspond environ à deux piqûres d’abeille 
et plusieurs piqûres de guêpe. Chez les patients chez 
lesquels cette dose d’entretien n’est pas su�samment 
protectrice, la dose est doublée. Chez les personnes 
dont le risque d’exposition est accru, et surtout chez 
les apiculteurs, une dose d’entretien de 200 µg est vi-
sée en premier lieu.

La suite du traitement peut être prise en charge par le 
médecin de famille. Au cours de la première année du 
traitement, les injections sont réalisées toutes les 4 se-
maines. A partir de la seconde année du traitement, 
l’intervalle des injections peut être allongé à 6  se-
maines en cas d’évolution sans problème. Contraire-
ment aux immunothérapies en cas d’aéro-allergies, la 
durée de la VIT est généralement de 5 ans [19]. Selon des 
études contrôlées et prospectives, l’e�cacité de la VIT 
en cas d’allergie au venin de guêpe est supérieure à 
95%; en cas d’allergie au venin d’abeille, elle est de 80–
85% [19,  22,  25]. Les patients ayant une réaction index 
sévère, des comorbidités cardiovasculaires ou pulmo-
naires marquées, une mastocytose ou un taux sérique 
accru de tryptase basale sont tous des candidats pour 
une VIT au long cours, voire même à vie [7, 24].

E ets indésirables et contre-indications

Les réactions locales au niveau du site d’injection sur-
viennent avant tout au début du traitement, et ce chez 
de nombreux patients. Toutefois, celles-ci dispa-
raissent généralement au �l du traitement et des an-
nées. Les réactions allergiques généralisées sont prin-
cipalement observées lors de la phase d’introduction 
de la VIT (5–20%). Les événements sévères sont toute-
fois très rares. Les e¤ets indésirables sont plus fré-
quents sous VIT par venin d’abeille que par venin de 
guêpe, et ils sont plus fréquents en cas d’ultra-rush 
qu’en cas de dosage conventionnel. Les e¤ets indési-
rables systémiques surviennent plus fréquemment 
chez les personnes présentant un taux sérique accru de 
tryptase basale. Pour le confort individuel et a�n d’en-
diguer les réactions locales, l’introduction d’une VIT 
est généralement réalisée sous la prise prophylactique 
d’un antihistaminique.
Les contre-indications d’une VIT ne di¤èrent pas de 
celles d’autres immunothérapies, par ex. par pollen 
[26]. Sur la base des connaissances de ces dernières an-
nées, les immunodé�ciences (par ex. infections par 
VIH) ou les maladies auto-immunes ne sont plus consi-
dérées dans leur ensemble comme des contre-indica-
tions d’une VIT [27, 28]. Au cours d’une grossesse, une 
VIT ne doit être initiée que dans des cas exceptionnels. 
En revanche, si la dose d’entretien est bien tolérée, la 
VIT peut être poursuivie en cas de survenue d’une 
grossesse. Toutefois, nous recommandons toujours de 
discuter de la procédure avec la patiente.

Perspective

La VIT est l’immunothérapie spéci�que aux allergènes 
la plus e�cace. Grâce au développement en matière de 
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diagnostic allergique moléculaire basé sur les compo-
sants, avec un nombre toujours plus important d’aller-
gènes de venin d’hyménoptères caractérisés, l’insecte 
causal peut être identi�é et l’indication d’une VIT peut 
être posée avec plus de précision.
Quelques études ont évalué des méthodes d’applica-
tion alternatives de la VIT (par ex. voie intra-lympha-
tique, sublinguale). Malgré des données en partie per-
tinentes, ces options thérapeutiques ne sont pas 

établies en cas d’allergie au venin d’hyménoptères, et 
elles ne sont pas non plus autorisées pour le quotidien 
du cabinet médical [29, 30]. Une optimisation du pro�l 
de sécurité de la VIT, avant tout avec le venin d’abeilles, 
serait souhaitable. Des études cliniques ont d’ores et 
déjà été réalisées avec l’allergène majeur modi�é 
(Api m 1), avec liaison IgE réduite mais avec maintien 
de l’interaction spéci�que des cellules T. Toutefois, les 
résultats se sont avérés décevants, car seules trois per-
sonnes sur cinq ont toléré une provocation par piqûre 
sans symptômes allergiques généralisés après le traite-
ment [31]. L’utilisation de traitements à base de pep-
tides ainsi que d’un vaccin à ADN est plutôt improbable 
dans un avenir proche. 
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L’essentiel pour la pratique

• Environ 40% de la population présente une sensibilisation au venin 

d’abeille et/ou de guêpe.

• La prévalence d’une réaction allergique systémique consécutive à une 

piqûre d’hyménoptère est estimée à 0,3–8,9%. En Suisse, trois à quatre 

personnes décèdent chaque année d’une piqûre d’insecte.

• La VIT («venom immunotherapy») est le seul traitement causal d’une al-

lergie au venin d’insecte. Presque tous les patients présentant une aller-

gie au venin de guêpe sont protégés par la VIT. En cas d’allergie au ve-

nin d’abeille, la protection est de 80–85%.

• Chaque patient avec une réaction généralisée suite à une piqûre d’in-

secte doit être orienté vers un allergologue.

• Le diagnostic allergique moléculaire basé sur les composants a amélioré 

la sensibilité du test diagnostique et facilité la différenciation entre vraie 

sensibilisation et réactivité croisée.

• En cas de réaction allergique généralisée, mais surtout en cas d’anaphy-

laxie, l’adrénaline doit être administrée immédiatement par voie in-

tramusculaire comme premier médicament. Il n’existe aucune contre-in-

dication absolue de l’utilisation de l’adrénaline en cas de réaction 

allergique sévère.

• Chaque patient présentant une réaction généralisée consécutive à une 

piqûre d’insecte doit avoir sur lui des médicaments d’urgence compre-

nant un auto-injecteur d’adrénaline. La manipulation de l’auto-injecteur 

doit être enseignée puis contrôlée régulièrement.
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