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1.  Introduction et définitions

 

Cette communication a pour objectif de rapporter les données épidémiologiques
et les recommandations de prise en charge actuelles des réactions allergiques
graves. Le terme reconnu sur le plan international est « anaphylaxie sévère »
supposant que les manifestations cliniques sont provoqués par la libération de
médiateurs toxiques par les mastocytes et les basophiles. Le terme d’anaphylaxie
a été introduit pour la première fois par deux français Richet et Portier en 1902
en le définissant comme une réaction systémique potentiellement létale
affectant 2 ou plusieurs organes ou systèmes 

 

(1)

 

. Classiquement, le terme « ana-
phylactique » est réservé aux réactions IgE-dépendantes et le terme « anaphylac-
toïde » aux réactions IgE-indépendantes. Ces deux types de réactions ne peuvent
pas être différentiés sur le plan clinique. La World Allergy Organization qui
regroupe des sociétés savantes et des organisations dédiées à l’amélioration de
la prise en charge des maladies allergiques préconise d’utiliser le terme de réac-
tion anaphylactique immunologique (IgE ou non IgE dépendante) ou non immu-
nologique 

 

(2)

 

. Cette distinction sémantique reposant sur des données
physiopathologiques ne peut pas être utilisée en situation de prise en charge en
urgence au niveau préhospitalier au d’un service d’urgence. Le terme anaphy-
laxie est plus simple et correspond bien au processus de prise en charge en
urgence où l’urgentiste est en situation de suspicion diagnostique dans laquelle
il va proposer un traitement adapté sur un ensemble d’arguments cliniques. Les
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signes cliniques observés sont : un érythème diffus, un prurit, une urticaire, et/ou
angiœdème ; un bronchospasme ; un œdème laryngé ; une hypotension ; des
troubles du rythme cardiaques ; une sensation de mort imminente ; des troubles
de la conscience et un choc. D’autres signes plus précoces ou concomitants peu-
vent être observés : picotements au niveau du nez, des yeux, du pharynx, des
parties génitales, des paumes des mains et plantes des pieds ; rhinorrhée ; modi-
fication de la voix ; goût métallique dans la bouche ; nausée, vomissements, diar-
rhée, douleur abdominale, ballonnement abdominal ; sensation vertigineuse ;
céphalées ; contractions utérines ; et sensation de chaleur. À la lumière de ces
données, le terme « anaphylaxie sévère » doit être utilisé par les urgentistes. Le

 

tableau 1

 

 définit précisément les conditions pour retenir ce diagnostic devant
une réaction supposée allergique prise en charge en situation d’urgence.

 

2.  Épidémiologie de l’anaphylaxie sévère

 

La prévalence de l’anaphylaxie sévère reste mal documentée. Trois indicateurs
peuvent être étudiés : la prévalence de toutes les réactions supposées allergiques
dans la population générale ayant nécessité une assistance médicale ; la préva-
lence des réactions sévères ; la prévalence des anaphylaxies sévères mortelles. Les
résultats sont encore disparates car ils sont obtenus à partir d’études dont

 

Tableau 1 – 

 

Critères cliniques pour le diagnostic d’anaphylaxie 

 

(3, 4)

 

Le diagnostic d’anaphylaxie est hautement probable 
quand au moins un des trois critères est confirmé

Critère 1 :

 

 Survenue brutale (minutes ou quelques heures) de signes pathologiques impliquant la 
peau et/ou les muqueuses (urticaire, prurit ou érythème, œdème des lèvres ou de la langue ou de 
la luette).
Associé à au moins un des signes suivant : 

–  Troubles respiratoires (dyspnée, bronchospasme, stridor, diminution du débit expiratoire de
pointe, hypoxie).
–  Diminution de la pression artérielle systolique (PAS < 90 mmHg) ou signes témoignant
d’une dysfonction d’organe (hypotonie, syncope, incontinence).

 

Critère 2 :

 

 Deux ou plusieurs signes après exposition à un 

 

probable allergène

 

 : 
–  Atteinte cutanée et/ou muqueuse (urticaire, prurit ou érythème, œdème des lèvres ou de
la langue ou de la luette).
–  Troubles respiratoires (dyspnée, bronchospasme, stridor, diminution du débit expiratoire de
pointe, hypoxie).
–  Baisse de la PAS < 90mmHg ou une chute de plus de 30 % par rapport à la PAS de base
chez l’adulte ou signes témoignant d’une dysfonction d’organe (hypotonie, syncope,
incontinence).
–  Troubles gastrointestinaux persistants (douleur abdominale, vomissements).

 

Critère 3 :

 

 Baisse de la PAS < 90mmHg ou une chute de plus de 30 % par rapport à la PAS de 
base chez l’adulte* après exposition à un 

 

allergène connu

 

.

* Chez l’enfant une chute de la PAS est définie si : PAS < 70 mmHg de 1 mois à 1 an, moins de
(70 mmHg + [2 

 

×

 

 âge]) de 1 an à 10 ans, < 90mmHg de 11 ans à 17 ans.
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l’approche méthodologique est différente (registres, population hospitalière,
population issue de services d’urgence, population issue de réseaux, population
d’enfants scolarisés) 

 

(5-18)

 

. Dans une étude par questionnaire d’une population
de 33 000 patients représentative de la population française âgée de moins de
60 ans, 3,2 % ont présenté une allergie alimentaire, 5 % ont été admis dans un
SU et 17 % ont nécessité la visite à domicile d’un médecin généraliste 

 

(5)

 

. À
partir de ces résultats, l’incidence des réactions allergiques immédiates serait esti-
mée à 70 pour 10 000 personnes 

 

(5)

 

. Des résultats similaires sont retrouvés dans
d’autres pays, 0,5 à 1 pour 10 000 au Royaume-Uni, en Suisse et au USA 

 

(7-9)

 

.
Une analyse bibliographique de 1997 à 2007 montre que l’anaphylaxie est très
peu étudiée au niveau des services d’urgence ou en préhospitalier. Treize publi-
cations ont été identifiées, rétrospectives dans la majorité 

 

(13, 19-29)

 

. L’ensem-
ble de ces publications totalisaient 17 678 cas d’anaphylaxie (variation de 9 à
12 400) sur une période de 12 ans. L’étude de Gaeta et al totalisait à elle seule
12 400 cas 

 

(29)

 

. Les allergènes incriminés étaient le plus souvent : des aliments
dans 33 % ; venin d’hyménoptère dans 28 % et des médicaments dans 26 %.
L’analyse de ces publications montre que l’adrénaline est sous utilisée par les
urgentistes, 33 % en moyenne avec des taux variant de 0 à 83 %. La prescrip-
tion d’adrénaline auto-injectable après prise en charge au SU était de 15 %. Un
suivi allergologique était préconisé dans 19,5 %. Les patients étaient hospitalisés
dans 29 % des cas. Gaeta et al ont rapporté, dans leur étude à partir d’un regis-
tre national américain de 1992 à 2004, 12,4 million de réactions allergiques soit
1 % de toutes les admissions au SU 

 

(29)

 

. L’anaphylaxie représenterait 1 % des
admissions soit en moyenne 4 cas pour 1 000 admissions par an.

Le taux de mortalité par anaphylaxie est aussi difficile à interpréter que sa pré-
valence. Globalement, la mortalité est estimée à 0,65 à 2 % des anaphylaxies
sévères une variation de 1 à 3 par million d’habitants 

 

(30)

 

. Neugut et al estiment
la mortalité par anaphylaxie à 20 pour 1 million aux USA 

 

(31)

 

. La mortalité au
SU semble très faible, 3 patients sur les 17 678 cas d’anaphylaxie sur une
période de 12 ans. Ces chiffres ne reflètent pas la réalité des décès qui survien-
nent en dehors de l’hôpital. La sévérité et le risque de décès par anaphylaxie
dépend du type d’allergène en cause. Quatre-vingt-six pour cent des décès
induits par une allergie alimentaire analysés par Pumphrey présentaient une dys-
pnée rapidement suivie par un arrêt respiratoire 

 

(32)

 

. Les adolescents et les
jeunes sont plus souvent touchés en raison d’une augmentation considérable de
l’allergie à l’arachide 

 

(33)

 

. La notion d’antécédent d’asthme est un facteur de
risque majeur. Comparée à l’anaphylaxie induite par les aliments, l’anaphylaxie
d’origine médicamenteuse est caractérisée par la survenue fréquente de choc
d’apparition brutale, dans les minutes qui suivent l’accident 

 

(34)

 

. Le risque de
décès est augmenté en cas de cardiopathie sous-jacente et de prise de 

 

β

 

-blo-
quants 

 

(35, 36)

 

.

Des efforts restent à faire afin d’améliorer les résultats des études épidémiologi-
ques qui sont le plus souvent hétérogènes. Globalement, 70 à 85 % des ana-
phylaxies sévères sont pris en charge dans les services d’urgence mais peu de
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travaux scientifiques sont entrepris. De même, il y a peu de données au niveau
préhospitalier, l’anaphylaxie représenterait 0,5 % des prises en charge avec envoi
d’une ambulance et seulement 10 % des patients aurait été traités par adréna-
line 

 

(37)

 

. Le développement de registres nationaux permettrait d’améliorer les
données épidémiologiques internationales. À la lumière des données de la litté-
rature, les 4 critères qualité des recommandations de pratique clinique ne sem-
blent pas être complètement respectés : utilisation de l’adrénaline même s’il n’y
a pas d’hypotension ; prescription d’adrénaline auto injectable ; éducation du
patient et programmation d’un suivi allergologique 

 

(3)

 

. 

 

3.  Recommandations actuelles

 

L’anaphylaxie est prise en charge par différents types de cliniciens (urgentistes,
réanimateurs, anesthésistes, allergologues…) dans des lieux très variés intrahos-
pitaliers et extra hospitaliers. Des groupes de travail, ont été formés à travers le
monde pour proposer une définition consensuelle utilisable dans n’importe
qu’elle situation (

 

tableau 1

 

, réf 3). Quel que soit le lieu de pris en charge, l’adré-
naline reste le traitement de choix de l’anaphylaxie. Au niveau préhospitalier, les
problèmes existent surtout dans les pays où le système d’alerte utilise des effec-
teurs paramédicaux qui ne peuvent pas administrer légalement de l’adrénaline
dans l’ambulance ou sur les lieux de la prise en charge. En France, il s’agit d’une
urgence vitale qui justifie l’envoi d’un SMUR.

Dans les SU, les recommandations sont les mêmes que celles proposées dans la
littérature spécialisée dans l’allergie et l’immunologie clinique qui incluent la
prise en charge de l’urgence vitale et l’injection d’adrénaline. Cependant, il per-
siste encore des controverses à propos du traitement des réactions allergiques
sévères sans atteinte respiratoire et ou hémodynamique. À cause de ces consi-
dérations, l’adrénaline est probablement sous-utilisée et quand elle l’est, l’admi-
nistration est souvent sous cutanée 

 

(38, 39)

 

. Les corticoïdes sont souvent utilisés
par les urgentistes dans la prise en charge de l’anaphylaxie alors qu’il n’y a pas
d’évidence scientifique à le faire 

 

(25)

 

. Les quelques études publiées à partir des
SU suggèrent que l’anaphylaxie est mal diagnostiquée et sous traitée 

 

(19, 25)

 

.
Une meilleure connaissance de l’anaphylaxie et l’éducation des personnels de la
filière des urgences incluant le pré hospitalier sont nécessaires pour standardiser
la prise en charge. Une expérience d’enseignement de l’anaphylaxie et d’autres
situations d’urgence basée sur la simulation utilisant différentes échelles de simu-
lateurs a montré une amélioration des performances des professionnels 

 

(40)

 

. Le
plan thérapeutique de l’anaphylaxie doit efficace, simple et rapide.

Des recommandations émanant du Working Group of the Resuscitation Council
du Royaume-Uni ont été publiées en février 2008 

 

(41)

 

. L’adrénaline reste le trai-
tement de première ligne en recommandant la voie intra musculaire si le premier
effecteur sur les lieux n’est pas spécialisé. En cas situation d’urgence vitale, les
manœuvres de réanimation sont entrepris selon les recommandations habituel-
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les. En cas d’arrêt cardiaque le remplissage vasculaire est plus important entre 4
à 8 litres 

 

(42)

 

. Les doses d’adrénaline varient entre 1 à 5 mg en bolus toutes les
3 minutes suivies d’une perfusion par seringue électrique de 4 à 10 microgram-
mes par minutes 

 

(42)

 

. En cas de bronchospasme, l’administration de bronchodi-
latateurs suit les recommandations habituelles. Le glucagon a un intérêt dans les
réactions anaphylactiques résistantes à l’adrénaline chez des patients sous 

 

β

 

-blo-
quants en bolus iv de 1 à 2 mg toutes les 5 minutes 

 

(41, 42)

 

. Dans certaines
situations extrêmes, il a a été proposé d’utiliser d’autres vasopresseurs comme
la vasopressine, la noradrénaline et le métaraminol. Il s’agit d’études expérimen-
tales chez l’animal ou de cas cliniques isolés 

 

(43-47)

 

.

La 

 

figure 1

 

 détaille les doses d’adrénaline en fonction de l’âge et la voie d’admi-
nistration. Le remplissage vasculaire est immédiatement débuté entre 500 à
1 000 ml chez l’adulte (jusqu’à 4 litres) et 20 ml/kg chez l’enfant où la voie intra-
osseuse peut être utilisée si il n’y a pas d’accès au réseau veineux. Il est préfé-
rable d’utiliser des cristalloïdes ou du salé 0,9 % que des colloïdes qui sont eux-
mêmes responsables d’anaphylaxie. Les antihistaminiques H1 et les corticoïdes
font partie du traitement de 2

 

e

 

 ligne. Les corticoïdes peuvent avoir un intérêt
dans la prévention des réactions biphasiques.

Après le traitement de l’anaphylaxie, qui ne doit pas être retardée par la réalisa-
tion d’examens complémentaires, le seul examen biologique recommandé est le
dosage de la tryptase sérique qui est détectée à partir de la 30

 

e

 

 minute de la
réaction clinique avec un pic à 1-2 heures 

 

(41)

 

. Les concentrations se normali-
sent entre la 6

 

e

 

 et la 8

 

e

 

 heure. L’idéal serait de disposer de 3 prélèvements, le
premier après la mise en route du traitement d’urgence, le 2

 

e

 

 1 à 2 heures après
et le 3

 

e

 

 à la 24

 

e

 

 heure dans le service d’hospitalisation. Les prélèvements doivent
être congelés à – 20 ˚C. La tryptase sérique confirme l’anaphylaxie et peut avoir
un intérêt médico-légal en cas d’arrêt cardiaque.

Après le temps de l’urgence, il est recommandé de surveiller le patient car il a
été décrit la survenue de réactions biphasiques dans 1 à 20 % des réactions ana-
phylactiques 

 

(3)

 

 particulièrement en cas de réactions sévères. Le temps idéal de
surveillance se situerait entre 4 et 6 heures pour la majorité des patients mais
une hospitalisation doit être décidée si la réaction a été sévère ou si les symptô-
mes sont réfractaires au traitement 

 

(3)

 

. L’admission en UHCD est pertinente car
elle permet une surveillance dans de bonnes conditions et surtout d’organiser le
suivi allergologique et décider la prescription d’adrénaline auto-injectable. Ces
derniers aspects seront développés dans la 3

 

e

 

 communication.

 

4.  Conclusion

 

L’épidémiologie de l’anaphylaxie pris en charge dans la filière des urgences res-
tent encore mal connue. La prévalence semble rare représentant 1 % de
l’ensemble des admissions dans les SU mais la méconnaissance diagnostique est
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un risque de surmortalité par absence de mise en route du traitement efficace,
l’adrénaline qui reste le traitement de première ligne. Une meilleure connais-
sance de l’anaphylaxie telle qu’elle a été définie par Sampson et al 

 

(3)

 

 devrait
permettre d’améliorer sa prise en charge. L’absence d’hypotension ne doit pas
retarder le traitement. L’implication des SU et des SAMU-SMUR dans l’élabora-
tion d’un registre national devrait permettre de mieux cerner l’épidémiologie et
les caractéristiques cliniques de cette pathologie. Enfin, la collaboration avec les
allergologues est essentielle pour permettre de confirmer l’allergène en cause, de

 

Figure 1 – 

 

Algorithme de prise en charge de l’anaphylaxie

 

 (41)
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commencer l’éducation du patient et le suivi à moyen et à long terme. Ce sont
les objectifs que s’est fixé le réseau Allergovigilance mise en place par le Profes-
seur Moneret-Vautrin en intégrant les urgentistes dans la déclaration des cas
d’anaphylaxie sévère 

 

(14, 48)

 

.
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