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Mast cells and mast cell degranulation 



Les manifestations de dégranulation mastocytaire 

observées lors des mastocytoses peuvent mimer voire 

être confondues avec des symptômes d’allergie, a fortiori 

si le diagnostic de mastocytose n’a pas encore été établi.  

 

 

Bilan allergologique négatif en cas de réaction due 

uniquement à la mastocytose !  



L’activation mastocytaire  

Mastocytoses 
 

Maladie tumorale clonale 
hématologique de la famille 

des syndromes myélo-
prolifératifs dont le substratum 
moléculaire principale est une  

mutation activatrice de KIT 
(D816V), récepteur à activité 

tyrosine kinase responsable de 
la prolifération, l’accumulation 

tissulaire et l’activation du 
mastocyte de façon autonome, 

permanente et non régulée. 

Allergie 
 

Maladie immunologique 
caractérisée par une réaction 

immunitaire anormale 
(excessive et inadaptée) ou 

hypersensibilité, pouvant être 
de nature humorale ou 

cellulaire,  en réponse à une 
substance  appelée allergène 
survenant après une étape de 
sensibilisation (immunisation 

spécifique) 

  



Les mastocytoses ne sont pas une 

maladie allergique!  

 
La dégranulation mastocytaire des 

mastocytoses est autonome, permanente, 

non régulée du fait de la mutation 

activatrice de KIT  



C-kit activation pathway 



C-kit and mast cells in disease 

Mast cell tumor 

•Allergy (histamine) 

•Inflammatory (TNFa,  

Chemokines) 

IgE 

IgE Receptor 

SCF C-kit 

Mutated C-kit 

Activation 

Proliferation 

Mast cells SCF 

 

•Differentiation 

•Survival 

•Migration 

•Activation 
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Eviction ciblée et stricte des facteurs identifiés 

d’activation mastocytaire 

 

Mastocytoses 
 

Etat d’activation mastocytaire 
de base permanent, 

indépendant de tout facteur 
déclenchant.  

 

Les facteurs activateurs de la 
dégranulation ont en réalité 

bien plus une action 
amplificatrice qu’activatrice 

générant des crises sur un fond 
d’activation mastocytaire 

chronique (perçu cliniquement 
ou pas par le patient).  

 

 

 

Allergie 
 

L’exposition initiale à un 
allergène induit une 

sensibilisation spécifique. 

  

 

 Toute réexposition à 
l’allergène déclenche une 

réaction spécifique d’activation 
mastocytaire.  

 

  



Les voies d’activation / de sur-activation 

mastocytaire sont multiples 

• Les voies non immunologiques  

– Aliments 

– Médicaments 

– Facteurs de stress physique et psychique, effort, changement de 
température 

 

• Les voies immunologiques d’activation : allergie 

– IgE médiée 

– IgG médiée 

– Via l’activation du TCR  

– Via la fixation d’immuns complexes  



Classification Gell et Coombs modifiée  
(Pichler et al. Medical Clinics of North America 2010) 
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Une mastocytose n’exclut pas la possibilité d’une 

allergie associée justifiant un bilan allergologique  
(médicaments / aliments / venins d’hyménoptères) 

 

Fréquence de l’allergie  / atopie identique à celle de la population 

générale 

 

 

 

 



Activation non immunologique 
= non allergique 

Activation immunologique 
= allergique 

CD88 

TLR 

C5a 

Infections 

Opiacés (morphine, codéine) 

Histaminolibérateurs 
(médicaments, aliments) 

FcεRI 

FcγR 

CMH  

I  et  II 

TCR Lymphocyte T 

IgG 

IgE +++ 

CIC 

Protéines de la coagulation 
(thrombine, FVIIa) 

PAR 

 
 
 Neuropeptides (stress, effort) 

Altrichter et al. PLoS One 2011., Hide et al. N Engl J Med 1993;328., Berard et al. Ann Dermatol Venereol 2003;130:1S10-15.   

Activation mastocytaire 

Mastocytose/SAMA Anaphylaxie  



- Food : alcool, peanuts, wallnuts, chocolate, sea food 

 

- Physical stimulation : traumatisms (surgery, accident, …), physical excercice, thermic variations 

(cold and hot baths) 

 

- Psychological : emotions, stress, fatigue… 

 

- Animal venons : insects, snakes, fish… 

 

- Drugs 
 aspirin* et NSAI 

 anticholinergics 

 opioids 

 curares (tubocurarine, succinylcholine), halothan 

 procaïne, lidocaïne 

 ATP 

 interferon alpha* 

 dextran 

 contrast products iode 

 quinin 

 amphotricine B, colistin, néomycine 

 antihypertensive drugs : reserpine, hydralazine 

* In some cases indicated 

Causative agents or stimuli leading to Mast cell degranulation in 

Mastocytosis  

 

Un allergie = 1 allergène donné 

 

 

En Mastocytose 

* La liste est infinie et le profil de tolérance 

évolutif ! 

 

** Le plus souvent un ensemble de cofacteurs  
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De 3 à 6 heures 
Médiateurs lipidiques :  

Prostaglandines 
Leucotriènes 

Après 6 heures 
Production de cytokines, 

chimiokines 
Recrutement infiltrat 

inflammatoire  

Libération immédiate 
Dégranulation : 

Histamine  
(TNF-, Protéases, Héparine) 

Conséquences de l’activation mastocytaire 

Activation (immunologique ou non) 



Médiateurs mastocytaires 
• Médiateurs préformés:  

- Histamine 

- Major Basic Protein (MBP) 

- Sérotonine 

- Héparine et/ou chondroïtine sulfate 

- Protéases neutres: Tryptase, Chymase, Carboxypeptidase et Cathepsine G 

- Hydrolases acides 

- Péroxidases 

  

• Médiateurs néoformés:  

- Essentiellement dérivés lipidiques: leucotriènes, prostaglandines et PAF obtenus après stimulation 

- Phospholipase A2 qui génère Acide arachidonique et Lyso-PAF 

- Leucotriènes et prostaglandines issus de la métabolisation de l’acide arachidonique de la membrane cellulaire via 2 voies: 

 * Cyclo-oxygénase: PGD2, PGE2 

 * Lipo-oxygénase: LTC4 (+++) et LTB4 (+) 

- PAF issu de l’acétylation du lyso-PAF (Acétyltransférase) 

  

• Médiateurs synthétisés:  

- Cytokines: IL-1α, IL-1β, IL-3, IL-4 (peu) IL-5, IL-6, IL-8, IL-9, IL-10, IL-11, IL-12, IL-13, IL-15, IL-16, IL-18, IL-25, 

TGF-β, TNF-α,… 

- Facteurs de croissance: SCF, GM-CSF, NGF, VEGF, FGF 

- CC-Chimiokines: MIP-1α, RANTES, Eotaxine 
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- Manifestations d’allure allergique 

- Hémodynamique / vasodilatation 

 

- Inflammation 

- Hémostase 

- Douleur 

- Manifestations neuro-psychiques  

- Métabolisme osseux 

 



Simons JACI 2009 



Symptômes systémiques de dégranulation mastocytaire 

associés aux mastocytoses 

• Symptômes non spécifiques d’organe:  
– Asthénie très fréquente (> 80%) 

– Œdème de Quincke, choc anaphylactique, intolérance à divers médicaments, 
aliments et autres 

 

• Peau: signe de Darier, prurit (avec ou sans atteinte cutanée), flush 
 

• Tube digestif: douleurs, diarrhée, reflux, éructations, ballonnements …  
 

• Cardio-vasculaire: hypotension, palpitations, défaillance cardiaque 
 

• Poumon et ORL: toux, broncho-constriction, rhinite, conjonctivite… 
 

• Uro-génital: pollakiurie (cystite interstitielle), troubles de la libido   
 

• Ostéo-articulaire et musculaire: douleurs, polyarthrite, ostéoporose 
 

• Troubles psychiatriques: anxiété, dépression, labilité humeur, altération vie 
sociale 
 

• Troubles neurologiques: tb de l’attention et concentration, mémoire, tb du 
sommeil, céphalées, paresthésies…. 



Effets de la dégranulation au niveau cutané 

Flush 

Signe de Darier 



Patient, 53 ans,  

Débit sanguin cérébral 

Témoin sain, même age,  

même échelle de couleur  

même niveau de coupe 

IRM/ASL: artérial spin labelling, mesure du débit sanguin cérébral 

Effets de la dégranulation au niveau cérébral 



Recherche systématique de TV (fréquence des 

cascades de TV) 

Effets de la dégranulation au niveau osseux 



Identification of all systemic manifestations in patients suffering from 

mastocytosis 

• From 2004, 363 mastocytosis patients and 90 controls in France were asked to rate their overall 
disability (OPA score) and the severity of 38 individual symptoms. 

 

• A specific questionnaire (AFIRMM V1), encompassing these 38 symptoms, has been created and 
validated. 

 

• Publication of this work :  

 

« Case-control cohort study of patients' perceptions of disability in mastocytosis » 

PLoS ONE. 2008 May 28;3(5):e2266.  

 



Identification of all systemic manifestations in patients suffering 

from mastocytosis 



La mastocytose est un facteur de risque 

d’anaphylaxie sévère 



Quand évoquer une mastocytose devant une anaphylaxie? 

• En cas de réactions anaphylactiques répétées et atypiques  

– Facteurs déclenchants multiples, mal identifiés 

– Pas de facteur déclenchant identifié : anaphylaxie idiopathique 

– Réactions plusieurs heures après un facteur déclenchant 
 

• Signes évocateurs en dehors de l’anaphylaxie: SAMA = prurit, flushs, 

diarrhées, douleurs abdominales, asthénie, troubles de la concentration… 
 

• Examen clinique : UP, signe de Darier, TMEP 
 

• Tryptase de base à distance de l’anaphylaxie augmentée 
 

• Examens paracliniques pouvant aider au diagnostic:  

– DMO: déminéralisation trabéculaire  

– Myélogramme, FACS et Biomol KIT (mutation D816V)  

– Biopsie cutanée avec séquençage KIT 
 

• Si le bilan allergologique est négatif 



Anaphylaxie et mastocytose 

• Des données précises d’incidence et de sévérité manquent.  
 

• Probable sous estimation: définition clinique pouvant varier, confusion avec des 

symptômes de SAMA mais avec le risque d’aggravation imprévisible.  
 

• Cause de décès (1 à 3 / million) = trompeur si décalé dans le temps. 
 

• L’anaphylaxie peut révéler la mastocytose et/ou survenir dans le cours évolutif.  
 

• Elle peut être idiopathique ou induite par 1 ou plusieurs facteurs déclenchant. 
 

• Risque accru d’anaphylaxie répétée (50% patients) = trousse d’urgence  
 

• FDR d’anaphylaxie sévère : 

• Asthme 

• Pathologie cardio-vasculaire 

• Pathologie neuro-psy troublant la conscience ou le jugement  

• Certains traitements : béta-bloquants,  Inhibiteurs ECA  

 



• Anaphylaxies tous grades confondus  

• Hyménoptères (19%) > aliments (16%) > idiopathique (13%) > 

médicaments (9%) > exercice physique > alcool > changements position 

• Une combinaison de triggers (26%)  

 

Anaphylaxie et mastocytose: facteurs déclenchants 

Brockow K et al. Allergy 2008; 63: 226-32. 

Incidence cumulée des 

anaphylaxies chez les 120 

patients 



Anaphylaxie et mastocytose: manifestations cliniques et traitements 

Brockow K et al. Allergy 2008; 63: 226-32. 

• Manifestations cardiovasculaires au 
1er plan mais aussi digestives et 
pulmonaires 

 

• Au niveau cutané: flush et prurit 

 

• Peu d’urticaires et d’angio-oedèmes 
versus > 80% pts sans mastocytose 

 

• Sévère avec PDC > 53% des adultes.  

 

• 19% n’ont ni tachycardie, ni 
hypotension, ni dyspnée lors des 
réactions anaphylactiques 

 

• 11% seulement traités par adrénaline. 
Surtout, antiH1 et corticoïdes.  

 Brockow Allergy 2008 



Clinical, biological, and molecular characteristics of clonal mast cell 

disorders presenting with systemic mast cell activation symptoms. 

Alvarez-Twose I et al. 

J Allergy Clin Immunol 2010; 125: 1269-1278. 

 
• 83 adult patients presenting with systemic MC activation symptoms/anaphylaxis in 

the absence of skin mastocytosis  
– ISM without skin lesions; n = 48  

– Clonal MCAD; n = 3  

– Non clonal MCAD; n = 32  

 

• Both patients with ISMs(-) and nc-MCAD  
– presented with idiopathic and allergen-induced anaphylaxis  

– showed a higher frequency of men, cardiovascular symptoms, insect bite as a trigger, greater 
sBt.  

 
• Based on a multivariate analysis, model to predict clonality before BM sampling revealed 

independent predictive factors: 
– Male sex (P = .01) 

– Presyncopal and/or syncopal episodes (P = .009) 

– Absence of urticaria and angioedema (P = .003) 

– Serum basal tryptase >25 microg/L (P = .006) 

 

• A significant percentage of c-MCAD patients can be considered as true ISMs(-) 
diagnosed at early phases of the disease. 

 



Anaphylaxis as a clinical manifestation of clonal mast cell disorders. 

Matito A et al.  

Curr Allergy Asthma Rep 2014; 14: 450. 

 

• Anaphylaxis is a frequent presentation of clonal mast cell disorders, 

particularly in mastocytosis patients without typical skin lesions.  

 

• The presence of cardiovascular symptoms, e.g., hypotension, occurring 

after a hymenoptera sting or spontaneously in the absence of cutaneous 

manifestations such as urticaria is characteristic and differs from the 

presentation of anaphylaxis in the general population without mastocytosis. 

 



Pourquoi diagnostiquer une mastocytose ou un SAMA 

clonal en cas d’anaphylaxie? 

Modifie la prise en charge en cas  

d’antécédent d’anaphylaxie 

 
– Trousse d’urgence (adrénaline auto-injectable) 

– Education patient-entourage 

– Désensibilisation à vie si anaphylaxie avec venins hyménoptères 
(anaphylaxie sévère dans 60%) 

– Précautions particulières lors des anesthésies générales (gestion du 
stress, réchauffer, éviter frictions et garrots) 

– Traitement anti-dégranulant selon symptômes (antihistaminiques 
antiH1, anti-H2, anti-leucotriènes) au long cours voire traitement de 
fond cytoréducteur  

 

 

 

Dewachter Ann Fr Anesth Reanim 2009, Brockow Cur Op Allergy 2012 



Anesthésies et mastocytose: Quel bilan? Quelles 

mesures? 

 

• Pas de bilan prédictif allergologique 
pré-opératoire en l’absence de 
manifestations connues (sauf latex en 
cas de symptômes) 

 

• Prémédication? 
– Aucune étude randomisée  

– Pourrait prévenir la libération de 
médiateurs cellulaires à l’origine des 
symptômes systémiques 

• Anti-H1 

• Anti-H2 (visée digestive) 

• Corticoïdes 

• Cromoglycate de sodium (stabilisateur 
membrane mastocytaire) 

• Aspirine (effet anti-PG D2) 

• Anxiolytiques … 

  
Ann Fr Anesth Reanim, Greenblatt Clin Anesth 

1990, Borgeat Anesth Analg 1998, Smith 
Anaesthesia 1987, Lerno Br J Anaesth 1990, 

Parris Anesth Analg 1986 

 
Mesures préventives  

primordiales 
 

•  Gestion stress psychologique 
•  Réchauffer 
•  Éviter frictions et garrots 

 
Dewachter Ann Fr Anesth Reanim 2009, Brockow Cur Op Allergy 

2012 
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Dewachter Ann Fr Anesth Reanim 2009, Brockow Cur Op Allergy 2012 



Atteintes cutanées 

Signe de Darier 



TMEP: telangectasia macularis eruptiva perstans 



Critères majeurs   
   

Infiltrat dense multifocal de mastocytes (>15 mastocytes agrégés) sur 

BOM et/ou sur autres organes atteints.  

 

  Critères mineurs  
  
 a. plus de 25% de cellules fusiformes dans BOM ou dans  organes extra-
cutanés atteints ou plus de 25% de mastocytes atypiques de l’ensemble des 
mastocytes observés au myélogramme. 
 
  
 b. mutation du codon 816 du gène c-kit dans la moelle ou les autres 
organes extra-cutanés analysés 
 
  
 c. Détection de mastocytes Kit+ exprimant CD2 et/ou CD25 
 
 
 d. Tryptase sérique contrôlée > 20 ng/ml en dehors d’une autre 
hémopathie associée. 
 
 
 Si 1 critère majeur et 1 critère mineur ou 3 critères  mineurs 
sont remplis, le diagnostic de mastocytose systémique est 
retenu.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Critères diagnostiques des Mastocytoses Systémiques  selon l’OMS 
Valent et al. Leuk Res 2001; 25: 603-25 revised in 2008 

MYELOGx100 

BOM 
CD117 

C  A  G  A  G  T  C  A  T  

C 

C  A  G  A  G  A  C  A  T  

C 

Val816 

Séquence c-Kit mutée 



Classification des mastocytoses selon l’OMS 2008 

Abréviations Items WHO ou OMS  Diagnostic 

ISM  MS indolente Pas de critère B ou C 

SSM MS smouldering - 2 critères B minimum 

- Pas de C 

SM-AHNMD  MS associée à une 

hémopathie 
Autre maladie clonale 

hématologique associée 

ASM MS agressive - Infiltrat BOM>5% 

- Au moins un critère C 

MCL Leucémie Blastes>10% et/ou MC>20% 

sur frottis médullaire 

Critères B: signes d’infiltration tumorale avec hypertrophie d’organes hématopoïétiques 

Critères C: signes de dysfonction d’organe 
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80% 

« Handicap fonctionnel à relier à l’effet des 

médiateurs mastocytaires libérées lors de la 

dégranulation » 
 

Pas de corrélation anatomo-fonctionnelle 

 

Syndrome d’activation mastocytaire (MCAS) 
 



MCAS 



Concept de syndrome d’activation mastocytaire 

- Anomalies du mastocyte = Syndrome d’activation mastocytaire (MCAS) 

- Clonal (D816V+) ou pas 
 

- Définit par : 

 Symptômes liés à une dégranulation mastocytaire excessive 

 . Dermographisme / signe de Darier, prurit 

 . Flushs, polyurie / pollakiurie, troubles digestifs 

 . Choc anaphylactique 

 . Asthénie avec retentissement psycho-cognitif +++, troubles psychiques. 
 

   Absence de prolifération mastocytaire « pathologique » sur prélèvement  
médullaire et de peau 

 

Elimination de tous les diagnostics différentiels  
 

Réponse au traitement symptomatique anti-dégranulant   





Symptoms of MCAS 

Pain, Psychiatric, Bone and joints, Urinary ? 



Education 

thérapeutique 

Le pdf est en ligne: http://hopital-necker.aphp.fr/wp-

content/blogs.dir/14/files/2013/11/livret-sur-la-mastocytose.pdf  

http://www.maladiesrares-necker.aphp.fr/liste-des-centres-de-reference-maladies-

rares-chroniques-a-necker/ 

https://courriel-bsr.aphp.fr/owa/redir.aspx?C=NWajbFJZnE6tET62QG6WcCTUXb_ysNAIE3vs8QkK53i3g4dQC09CtSLS_T-HaXgv32qvUO1Uk6Y.&URL=http://hopital-necker.aphp.fr/wp-content/blogs.dir/14/files/2013/11/livret-sur-la-mastocytose.pdf
https://courriel-bsr.aphp.fr/owa/redir.aspx?C=NWajbFJZnE6tET62QG6WcCTUXb_ysNAIE3vs8QkK53i3g4dQC09CtSLS_T-HaXgv32qvUO1Uk6Y.&URL=http://hopital-necker.aphp.fr/wp-content/blogs.dir/14/files/2013/11/livret-sur-la-mastocytose.pdf
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- Food: alcohol, peanuts, chocolate, sea food 
 

- Physical stimulation: traumatisms (surgery, accident, …), sport, thermic variations 

(cold and hot baths) 
 

- Psychological: emotions, stress… 
 

- Animal venons: insects, snakes, fish… 
 

- Drugs: 
 Aspirin* et NSAI 

 Anticholinergics 

 Opioids 

 Curares (tubocurarine, succinylcholine), halothan 

 Procaïne, lidocaïne 

 ATP 

 Interferon alpha* 

 Dextran 

 Iodinated contrast agents  

 Quinin 

 Amphotricine B, colistin, néomycine 

 Antihypertensive drugs : reserpine, hydralazine 

Various agents or stimuli can potentially lead to Mast cell 

degranulation  
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 Aspirin* et NSAI 

 Anticholinergics 

 Opioids 

 Curares (tubocurarine, succinylcholine), halothan 

 Procaïne, lidocaïne 

 ATP 

 Interferon alpha* 

 Dextran 

 Iodinated contrast agents  

 Quinin 

 Amphotricine B, colistin, néomycine 

 Antihypertensive drugs : reserpine, hydralazine 

Various agents or stimuli can potentially lead to Mast cell 

degranulation  

 

« Pas d’évictions systématiques et a priori » 

Evictions à la carte pour chaque individu en fonction 

des réactions observées 
 
Exploration allergologique (médicament ou aliment) pour éliminer une 

réaction allergique  et compléter par des tests de réintroduction 

 

Eviction des allergènes et de toute substance mal tolérée 

 



Dégranulation mastocytaire est autonome et/ou déclenchée par 
plusieurs facteurs intriqués et cumulés  

 - Neuropeptides: substance P 
 - Fractions de complément:  C3a-C5a 
 - Lipoprotéines,  adénosine, 
superoxydes 

Stress et émotions 

Infections ? 

Facteurs physiques 
- Traumatismes locaux / frottements 

- Variations de température: bains / efforts 
- Morsures de serpents / piqûres 

d’hyménoptères 
- Interventions chirurgicales 

Psaltis PJ et al. Interm Med J. 2007;37:343-4.  
Tuxen AJ et al.. Austr J Dermatol. 2009. 2: 133-5.  
Soilleux EJ et al. Clin Exp Dermatol. 2009;1:111-2.  

E. J. Soilleux et al. Clin Exp Dermatol, 2008 
 

Certains aliments 

Certains médicaments 

Puxeddu I et al.  nt J Biochem Cell Biol, 2003 

Theoharides TC et al. Clin Exp Dermatol, 2009 

Theoharides TC et al. Clin Exp Dermatol, 2009 

Puxeddu I et al.  nt J Biochem Cell Biol, 2003 



Traitement symptomatique médicamenteux 

• Association d’anti-histaminiques: symptômes cutanés (prurit, flushs) et digestifs 

– anti-H1 (desloratadine, levocetirizine) : 1 à 2 cp/j 

– anti-H2  (ranitidine): 150 à 600mg/j 

 

 

• Cromoglycate de sodium (Intercron®): troubles digestifs à la dose de 3 à 6 
ampoules/jour  

 

• Motelukast (Singulair®) 10mg/jour: symptomatologie cutanée, urinaire, 
respiratoire. 

 

• Importance de l’observance quotidienne sur le long cours et à 
doses optimale 

 Auto-activation autonome et permanente des mastocytes 

• Effet pouvant être très retardé et nécessiter des doses optimales 

 

Marrache F, et al. Le traitement des mastocytoses systémiques. Rev Med Interne 2003 

Kurosawa M, et al. Heterogeneity of mast cells in mastocytosis and inhibitory effect of ketotifen and ranitidine on indolent systemic mastocytosis. J Allergy Clin 
Immunol 1997 

Tolar J, et al.  Leukotriene-receptor inhibition for the treatment of systemic mastocytosis. N Engl J Med 2004 



Immunothérapie anti-IgE 



Omalizumab (xolair): AC monoclonal anti IgE 

• Principale indication: Asthme allergique sévère 

• Efficace dans l’urticaire allergique ou pas 
 

• 26 publications Pubmed pour les mastocytoses, uniquement case reports 
 

• Indications potentielles dans les mastocytoses: 

– Anaphylaxie, y compris améliorer la tolérance de la désensibilisation 

– Plaintes respiratoires non contrôlées, avec ou sans asthme 

– Troubles cutanés non contrôlés 

– Autres: SAMA non contrôlé 
 

• Avec ou sans hyper-IgE 
 

• Résultats à valider via des études contrôlées.  

• Avis d’expert (RCP mastocytose) 
 

• Toxicité: syndrome cytokinique 

 

 

 



Mastocytoses 

Formes indolentes  

(cutanée, MSI, MSS) Formes agressives (MSA 

et leucémie à mastocytes) 

Pas de symptômes ou   

symptômes sans handicap 
Symptômes avec handicap 

Traitement symptomatique 

anti-dégranulant 

Pas de handicap 

Pas d’autre 

traitement 

Agents cytoréducteurs 

IFNalpha, cladribine, autres 

(masitinib(14), rapamycine…) 

Handicap 

Pas de traitement ou 

traitement symptomatique 

Traitement cytoréducteur 

en urgence:  

- Corticothérapie IV si vie 

immédiatement menacée 

- Midostaurin 

- Cladribine 

- Temsirolimus+ Aracytine 

- Autres 

- Allogreffe de moelle 

Education thérapeutique : éviction des facteurs déclenchant 

Démarche thérapeutique  

Traitement de l’AHNMD si indiqué  



Coopération avec l’allergologue 

pour le diagnostic, la prise en 

charge, le suivi 



Mastocytes et maladies 

Cancer Allergie 

Autoimmunité 
Alloréactivité 

Aigue  
chronique 

Mastocytoses 

Inflammation 
fibrose 



Mast cells are tissue cells  

They are prevalent in areas 

 which interface directly with 

 the external environment 

close to blood vessels and 

nerve endings   

They can respond very 

rapidly to a stimulus 

with the production of a 

whole array of mediators   

Mast cells are 

sentinentals with 

strategic location  

from JS. Marshall, Nature Rev Immunol 420: 787- (2004) 
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