
494

R
ev

 M
ed

 L
ie

ge
 2

02
0;

 7
5 

: 
7-

8 
: 

49
4-

49
6

Collins A (1), Derkenne B (1), Giebels K (1), Carvelli T (1)

Allergie immédiate à la fraise et  
à la framboise

Strawberry and raspberry anaphylaxis

Summary : Strawberry IgE-mediated hypersensitivity is often 
reported rarely confirmed. Only a few cases are descri-
bed in medical literature, unlike other fruits of the rosacea 
family. Strawberry is rich in histamine. It can cause his-
tamine release syndrome, especially when eaten in large 
quantities. However IgE-mediated hypersensitivity exists. 
We reported the case of a 9-year-old boy with a history of 
strawberry and raspberry anaphylaxis.
Keywords : IgE-mediated hypersensitivity - Anaphylaxis 
- Strawberry - Raspberry

Résumé : L’allergie à la fraise est souvent rapportée, rare-
ment confirmée. Il existe peu de cas décrits dans la lit-
térature, contrairement aux autres fruits de la famille des 
rosacées. La fraise est un fruit riche en histamine et peut 
donc être responsable de fausses allergies, surtout en cas 
d’ingestion en grandes quantités. Cependant, de réelles 
allergies, médiées par les IgE, existent. Nous rapportons 
le cas d’un garçon, âgé de 9 ans, qui a présenté, à deux 
reprises, une anaphylaxie à la fraise et à la framboise.
Mots-clés : Hypersensibilité IgE-médiée - Anaphylaxie 
- Fraise - Framboise 

(1) Pédiatrie, Département de Pneumo-Allergologie, 
CHR Verviers, Belgique.

Histoire clinique

Au mois de février, suite à l’ingestion d’en-
viron 125 g de fraises fraîches, l’enfant pré-
sente, après 20 minutes, une selle liquide suivie 
de crampes abdominales importantes, d’une 
hypersalivation et de vomissements répétés. 
Par la suite, il développe une dyspnée avec 
polypnée puis un encombrement nasal brutal 
avec toux irritative et, enfin, un rash de type 
urticarien sur l’ensemble du tégument. L’enfant 
reçoit une dose de desloratadine en comprimé, 
un antihistaminique H1. Il présente, par la suite, 
une sensation lipothymique brève. L’évolution 
s’avère, ensuite, rapidement favorable, avec 
disparition de l’obstruction nasale, de l’éruption 
et des crampes abdominales. L’enfant est tout 
à fait asymptomatique à l’arrivée en salle d’ur-
gence. Suite à ce premier épisode, une trousse 
d’urgence est prescrite avec adrénaline et anti-
histaminique. L’utilisation de l’auto-injecteur est 
expliquée. Un «training device» est donné à la 
famille pour l’éducation de toute personne sus-
ceptible de garder l’enfant.

Quelques mois plus tard, au début du mois 
de juin, 20 minutes après l’ingestion d’environ 
125 g de framboises fraîches, un événement 
similaire se produit. L’enfant se plaint à nouveau 
de douleurs abdominales importantes, cette fois 
isolées sans vomissement. Il développe rapide-
ment une toux sèche quinteuse, une urticaire 
généralisée avec angio-œdème des paupières 
et un prurit généralisé. L’enfant signale une 
impression de mort imminente. Malgré les 
recommandations données à la famille, l’adré-
naline n’es pas injectée en raison d’un refus de 
l’enfant, l’antihistaminique seul est donné. Les 

Introduction

L’allergie à la fraise est souvent rapportée 
(1), rarement confirmée. Il existe peu de cas 
décrits dans la littérature, contrairement aux 
autres fruits de la famille des rosacées (2-7). 
La fraise est un fruit riche en histamine et peut 
donc être responsable de fausses allergies, 
surtout en cas d’ingestion en grandes quantités 
(8, 9). Cependant, de réelles allergies existent. 
Les protéines allergéniques de la fraise sont 
des PR-10 (Fra a 1), profiline (Fra a 4) et LTP 
(Fra a 3) (10). L’allergie aux rosacées se limite 
souvent à un syndrome oral, associé à une pol-
linose printanière par l’intermédiaire d’une sen-
sibilisation à Bet v 1 (PR-10 du bouleau) (11, 
12). Néanmoins, de rares cas d’anaphylaxie 
sont décrits (1, 2). Les sensibilisations croisées 
dans la famille des rosacées sont fréquentes, 
les allergies confirmées le sont moins (13, 14). 
L’exploration de ces sensibilisations passe par 
un test de provocation orale en double aveugle 
(15). Sans cela, des régimes d’éviction larges 
sont souvent prescrits de manière inappropriée 
et peuvent conduire, notamment chez l’enfant 
en croissance, à des carences alimentaires et 
à des comportements inadaptés face à la nour-
riture. Nous rapportons le cas d’un garçon, âgé 
de 9 ans, présentant une anaphylaxie à la fraise 
et à la framboise.
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symptômes disparaissent complètement en 
quelques heures. 

A l’anamnèse systématique, on retrouve 
également un syndrome oral à l’ingestion des 
bananes, des oranges, des cerises, des pelures 
de pêche, des noix et des amandes. Les ali-
ments suivants sont, par contre, consommés 
sans aucun symptôme : la pulpe des pêches, 
les mandarines, les pommes, les poires et les 
prunes. Il souffre, par ailleurs, de rhinoconjonc-
tivite en juin uniquement. A noter que le patient 
est d’origine mauricienne/maghrébine.

L’exploration démontre des sensibilisations 
multiples. Au niveau cutané, des prick tests 
natifs sont réalisés par la méthode prick-to-prick. 
Les résultats sont les suivants : témoin hista-
mine à 4 mm, témoin négatif plat. Framboise : 
12 mm, myrtille : 6 mm, mûre : 14 mm, cerise : 
6 mm, pêche : 6 mm, prune : 5 mm, noix : 3 mm, 
amande : 3 mm. Au niveau biologique, les IgE 
totaux sont augmentés à 526,9 kU/l (valeurs de 
référence < 124 KU/l, Thermo Fisher Scienti-
fic). Les IgE spécifiques démontrent : fraise f44 
4,42 kU/l, framboise f343 4,98 kU/l, banane f92 
0,96 kU/l, orange f33 1,1 kU/l. Deux allergènes 
recombinants sont également dosés : rPru p 3 
2,55 kU/l, rBet v 1 8,1kU/l. A l’heure actuelle, 
seul un test de provocation pour la prune est 
réalisé : la dose cumulée d’une prune entière 
est bien tolérée. La myrtille est consommée 
régulièrement cet été sans symptôme.

Le diagnostic d’anaphylaxie IgE-médiée à la 
fraise et à la framboise est donc retenu.

Une éviction des fraises, des framboises et 
des mûres est recommandée et une trousse 
d’urgence est prescrite. Cette dernière com-
prend un stylo auto-injecteur d’adrénaline à 
0,3 mg et un antihistaminique en comprimé.

Discussion

Cet enfant a présenté des symptômes rele-
vant de différents systèmes, on peut donc parler 
d’anaphylaxie (16). Le délai d’installation rapide 
des symptômes, ainsi que la sensibilisation 
cutanée et biologique à ces deux aliments, sont 
en faveur d’une origine allergique IgE-médiée 
(16). Cependant, comme souvent, les tests ont 
démontré une sensibilisation multiple.

La symptomatologie en réaction à l’ingestion 
de fraises et de pelures de pêche, avec sen-
sibilisation biologique à Pru p 3, fait suspecter 
une implication de la LTP. Comme Zuidmeer 
et coll. (10) le décrivent, la LTP de la fraise 
est faiblement allergénique. Comparativement 
à la pêche, une concentration cent fois supé-

rieure est nécessaire pour induire une libération 
d’histamine. Ceci explique sans doute la dose 
réactogène relativement importante de notre 
patient. Le syndrome oral survenant à l’ingestion 
d’oranges, de bananes, de cerises, d’amandes 
et de noix pourrait également faire partie de ce 
syndrome LTP; cependant, aucune LTP n’est 
décrite pour la banane.

Une co-sensibilisation à Bet v 1 existe, par 
ailleurs, sans répercussion clinique. En effet, 
l’enfant ne souffre pas de pollinose au bouleau 
et consomme les pommes et poires sans symp-
tôme.  

Les techniques d’Immunoblot permettraient 
de mettre en évidence le réel profil de sensi-
bilisation IgE du patient pour la fraise ou la 
framboise et, par ce fait, pourrait élucider l’al-
lergène à incriminer. Ce test, disponible pour la 
recherche clinique, a été évoqué.

Dans ce contexte, une éviction de certains 
fruits rouges a été proposée. Ces derniers sont 
phylogénétiquement proches, expliquant de 
possibles allergies croisées, comme ici entre la 
fraise et la framboise. Dans la situation présen-
tée, au vu du prick test très positif à la mûre et 
de sa parenté étroite avec la framboise, l’éviction 
a également été étendue à ce fruit. Quant aux 
autres fruits, pour lesquels seul un syndrome 
oral a été rapporté, une consommation prudente 
régulière en faible quantité a été recommandée 
pour éviter toute rupture de tolérance. La ques-
tion quant à savoir s’il ne serait pas plus judi-
cieux d’élargir l’éviction reste cependant posée.

Conclusion

Ce cas démontre l’existence de véritables 
allergies IgE-médiées à la fraise. Il est donc 
important de toujours tester les patients pré-
sentant des symptômes suivant l’ingestion de 
fraises. Même si l’histamino-libération non spé-
cifique est fréquente, elle reste un diagnostic 
d’exclusion. Les allergies croisées existent, 
une enquête concernant les fruits apparentés 
est indispensable. S’ils n’ont pas encore été 
reconsommés depuis l’accident allergique, un 
test de provocation orale est recommandé. En 
cas d’anaphylaxie, la prescription d’une trousse 
d’urgence est indiquée. L’éducation thérapeu-
tique est une part importante de la prise en 
charge.
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