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Conflits d’intérêt 

•  Intérêts financiers : néant 

•  Liens durables ou permanents : néant 

•  Interventions ponctuelles :Novartis, AstraZeneca 

•  Intérêts indirects : néant 



IntroducBon:	
  Anaphylaxie	
  (anaphylaxis)	
  

–  RéacBon	
  d’hypersensibilisaBon	
  à	
  risque	
  vital	
  
–  AppariBon	
  brutale	
  et	
  rapidement	
  extensive	
  
–  AKeignant	
  2	
  organes	
  vitaux:	
  

•  Arbre	
  respiratoire:	
  
–  ObstrucBon	
  VAS	
  (œdème	
  pharyngo/laryngé)	
  
–  Bronchospasme	
  

•  Appareil	
  circulatoire:	
  choc	
  anaphylacBque	
  	
  
–  AssociaBon	
  avec	
  aKeinte	
  cutanée,	
  digesBve,	
  cérébrale	
  
– Mécanisme	
  histamine/IgE	
  dépendant	
  (autre	
  possible)	
  
–  Épidémiologie:	
  	
  

•  Incidence:	
  1.5-­‐7.9	
  per	
  100	
  000	
  pers/an	
  en	
  Europe,	
  	
  
•  Dont	
  0.001%	
  de	
  cas	
  mortel	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Panesar	
  SS,	
  Allergy	
  2013	
  
•  1-­‐3	
  décès	
  par	
  million	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Monneret-­‐Vautrin,	
  Allergy	
  2005	
  
•  En	
  augmentaBon	
  depuis	
  20ans	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Gibbison	
  B,	
  Anesthesia	
  2012	
  



Reconnaissance	
  de	
  l’allergie	
  grave	
  



DéfiniBons	
  Anaphylaxie	
  

Ring	
  J,	
  Meβmer	
  K.	
  Lancet	
  1977;i:466-­‐8	
   Sampson	
  HA,	
  JACI	
  2006	
  





Murano	
  SS	
  et	
  al,	
  Allergy	
  2014	
  

Rq:	
  le	
  diagnosBc	
  est	
  exclusivement	
  clinique	
  



WAO	
  
anaphylaxis	
  
guidelines,	
  
Simons	
  R,	
  
JACI	
  2011	
  



ApplicaBon	
  des	
  guidelines	
  

•  AmélioraBon	
  idenBficaBon	
  anaphylaxie	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  Harduar-­‐Morano	
  L,	
  JACI	
  2010	
  

	
  

•  ApplicaBon	
  dans	
  un	
  service	
  d’Urgence	
  
–  Sensibilité:	
  96.7%	
  	
  	
  
–  Spécificité:	
  82.4%	
  

	
   	
   	
   	
   	
  	
  Campbell	
  RL,	
  JACI	
  2012	
  

•  Mais	
  dans	
  le	
  «real	
  world»:	
  
–  Étude	
  en	
  ligne,	
  207	
  Urgences	
  (26	
  Etats	
  US)	
  
–  16.3%	
  protocole	
  écrit	
  basé	
  sur	
  guidelines	
  WAO	
  2011	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Russell	
  WS,	
  World	
  J	
  Emerg	
  Med	
  2013	
  



ManifestaBons	
  cliniques	
  

•  Délai	
  de	
  survenue	
  (selon	
  l’origine	
  de	
  l’allergie):	
  
– De	
  qq	
  min	
  à	
  2h,	
  moyenne	
  30min	
  	
  	
  	
  	
  de	
  Silva	
  IL,	
  JACI	
  2012	
  

•  Survenue	
  des	
  décès:	
  
– De	
  5	
  à	
  30min	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Pumphrey	
  RSH,	
  Clin	
  Exp	
  Allergy	
  2000	
  

•  Fréquence	
  des	
  différentes	
  manifestaBons:	
  
– Cutanées:	
  84%	
  
– Cardio-­‐vasculaires:	
  72%	
  (plus	
  chez	
  adulte)	
  
– Respiratoires:	
  68%	
  (plus	
  chez	
  l’enfant)	
  
– DigesBve:	
  40%	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Worm	
  M,	
  Allergy	
  2012	
  



Management	
  en	
  urgence	
  



Traitement:	
  moyens	
  première	
  ligne	
  

•  Adrénaline	
  
–  Voie:	
  IM:	
  	
  

•  0.01mg/kg	
  max	
  0.5mg	
  (adulte)	
  
•  Seringue	
  auto-­‐injectable:	
  

Poids	
  entre	
  7.5	
  –	
  25kg:	
  0.15mg;	
  >25kg:	
  0.30mg	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  EAACI,	
  Allergy	
  2014	
  
•  Possibilité	
  réinjecBons:	
  entre	
  5	
  et	
  15min	
  	
  	
  

–  Voie	
  IV	
  (ou	
  voie	
  Intra	
  Osseuse):	
  BtraBon	
  	
  
•  1mg	
  dilué	
  dans	
  10mL	
  de	
  φ: injecBon	
  1cc(0,1mg)	
  /1-­‐2min	
  

–  En	
  conBnu	
  (en	
  SE)	
  
•  Uniquement	
  après	
  injecBons	
  répétées	
  IM	
  
•  En	
  milieu	
  spécialisé	
  (réanimaBon)	
  

•  Appel	
  au	
  centre	
  15	
  (SAMU)	
  ou	
  RéanimaBon	
  



Traitement:	
  moyens	
  seconde	
  ligne	
  
•  PosiBon	
  du	
  paBent	
  

–  AKeinte	
  respiratoire:	
  assis	
  
–  AKeinte	
  autre:	
  allongé	
  et	
  jambes	
  surélevées	
  (collapsus,	
  choc)	
  
(sur	
  38	
  décès,	
  10	
  changements	
  de	
  posiBon	
  Pumphrey	
  RSH,	
  JACI	
  2003)	
  

	
  

•  Oxygène:	
  	
  à	
  haut	
  débit	
  (12-­‐15L/min)	
  masque	
  facial	
  
	
  

•  Remplissage	
  vasculaire:	
  Serum	
  physiologique	
  20mL/kg	
  	
  
–  Brown	
  SG,	
  Curr	
  Opin	
  Allergy	
  Clin	
  Immunol	
  2005;	
  European	
  Resuscita^on	
  Council,	
  Resuscita^on	
  

2000	
  
–  Remplissage,	
  associé	
  à	
  ADR,	
  réduit	
  de	
  40%	
  le	
  temps	
  de	
  restora^on	
  à	
  une	
  hémodynamique	
  nale,	
  

vs	
  ADR	
  seule	
  	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Tajima	
  K,	
  Anaenesth	
  Intensive	
  Care	
  2013	
  
	
  

•  Aérosolothérapie:	
  
–  β2	
  agoniste	
  :	
  asthme	
  

•  salbu/terbu	
  1amp5mg	
  qsp	
  4-­‐6cc/	
  O2	
  6-­‐8L	
  /15-­‐20min	
  (x3	
  en	
  1hr)	
  
–  Adrénaline:	
  stridor	
  laryngé	
  

•  1mg	
  qsp	
  4-­‐6cc/	
  O2	
  6-­‐8L	
  /15-­‐20min	
  



Traitement:	
  moyens	
  troisième	
  ligne	
  

•  GlucocorBcides	
  (grade	
  D)	
  
–  1mg/kg	
  de	
  prednisolone	
  IV	
  (ou	
  PO)	
  
–  Budesonide	
  en	
  aérosol	
  
–  Rôle:	
  	
  

•  Prévenir	
  la	
  réacBon	
  	
  biphasique?	
  
•  Prévenir	
  récurrence	
  (<7j):	
  non	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Grunau	
  BE,	
  Ann	
  Emerg	
  Med	
  2015	
  

•  AnB-­‐histaminiques	
  (grade	
  D)	
  
– AnB	
  H1	
  et/ou	
  anB	
  H2	
  

•  Manque	
  d’évidence	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Sheik	
  A,	
  Cochrane	
  Datadase	
  Syst	
  Rev	
  2007	
  
•  Voire	
  aggravent	
  le	
  choc	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ellis	
  BC,	
  Emerg	
  Med	
  Australas	
  2013	
  



Traitement:	
  algorythme	
  	
  	
  	
  	
  Murano	
  SS	
  et	
  al,	
  Allergy	
  2014	
  	
  





Surveillance	
  et	
  sorBe	
  

•  Surveillance	
  clinique	
  visuelle	
  permanente	
  	
  
–  Conscience,	
  respiraBon,	
  TA	
  

•  Transfert	
  en	
  unité	
  de	
  soins	
  aigus	
  (SAUV,	
  réa…)	
  
•  AKeinte	
  respiratoire:	
  6-­‐8h	
  
•  AKeinte	
  circulatoire	
  (avec	
  adr):	
  12-­‐24h	
  
•  SorBe:	
  	
  

–  Consignes	
  d’évicBon	
  
–  Rdv	
  Allergologue	
  
–  Seringue	
  auto-­‐injectable	
  ADR?	
  (grade	
  D)	
   	
   	
  	
  	
  	
  
mais	
  préconisé	
  par	
  HAS	
  nov2013	
  



Arrêt	
  Cardio-­‐Respiratoire	
  
1.  Reconnaitre:	
  

1.  Personne	
  inconsciente	
  
2.  Et	
  qui	
  ne	
  respire	
  plus	
  

2.  Appel	
  SAMU	
  15	
  (n°	
  européen	
  115)	
  
3.  Massage	
  Cardiaque	
  Externe	
  (rythme100/min)	
  jusqu’à	
  …	
  
4.  …pose	
  d’un	
  défibrillateur	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  European	
  Resuscita^on	
  Council	
  Guidelines,	
  Resuscita^on	
  2010	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  



Adrénaline:	
  commentaires	
  (I)	
  

•  Médicament	
  de	
  choix	
  dans	
  anaphylaxie,	
  car:	
  
–  Effet	
  α1	
  	
  

•  vasoconstricteur	
  (A	
  et	
  V)	
  et	
  diminue	
  la	
  perméabilité	
  capillaire:	
  
reverse	
  aKeinte	
  périphérique	
  du	
  choc	
  ,	
  en	
  parBculier	
  ↑	
  la	
  PAd	
  
(↑pression	
  de	
  perfusion	
  coronaire	
  et	
  cérébrale)	
  	
  	
  	
  

–  Effet	
  β	
  
•  	
  β1:	
  inotrope+:	
  réverse	
  aKeinte	
  myocardique	
  directe	
  Histamine	
  
•  	
  β2:	
  bronchodilataBon:	
  réverse	
  le	
  bronchospasme	
  et	
  la	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  libéraBon	
  de	
  médiateurs	
  endobronchiques	
  
•  Pas	
  de	
  contre-­‐indicaBon	
  dans	
  ceKe	
  indicaBon	
  

	
  même	
  si	
  ATCD	
  cardiaque	
  ou	
  paBent	
  agé	
  
•  Tout	
  retard	
  ADR:	
  surmortalité	
  	
  	
  	
  	
  Sampson	
  HA	
  Pediatrics	
  

2003	
  

•  Reste	
  encore	
  sous-­‐employé	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Chung	
  T,	
  Resuscita^on	
  
2014	
  



Adrénaline:	
  commentaires	
  (II)	
  

•  Voie	
  d’administraBon	
  
– Voie	
  IV:	
  voie	
  encore	
  recommandée	
  	
  

	
  Regnier	
  MA,	
  Conférences	
  d’Actualisa^on	
  SFAR	
  2009,	
  	
   	
  
	
  Belou	
  A	
  Mises	
  au	
  Point	
  SFMU	
  2013	
  

– car	
  acBon	
  immédiate	
  avec	
  un	
  pic	
  de	
  []	
  <1min	
  
– S’affranchi	
  des	
  problèmes	
  de	
  biodisponibilité	
  liés	
  à	
  la	
  
taille	
  de	
  l’aiguille	
  IM,	
  épaisseur	
  de	
  la	
  graisse,	
  la	
  masse	
  
musculaire	
  en	
  bas	
  débit	
  circulatoire	
  (lié	
  au	
  choc)	
  



Adrénaline:	
  commentaires	
  (III)	
  

– Maintenant	
  voie	
  IM	
  (cuisse,	
  face	
  latérale)	
  
•  Pas	
  de	
  recherche	
  de	
  veine,	
  gain	
  de	
  temps	
  
•  Auto-­‐administrable	
  ou	
  par	
  des	
  Bers	
  
•  Cependant	
  délai	
  d’acBon:	
  	
  

–  pic	
  de	
  []	
  à	
  8-­‐10min	
  
–  Qui	
  correspond	
  au	
  pic	
  de	
  remontée	
  de	
  la	
  TAs-­‐d	
  
– Mais	
  études	
  (enfant)	
  sujet	
  allergique	
  et	
  non	
  en	
  choc	
  

	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Simons	
  FE,	
  JACI	
  1998	
  

– Et	
  la	
  voie	
  SC?	
  
•  A	
  bannir:	
  délai	
  de	
  résorpBon	
  >30min	
  



Adrénaline:	
  commentaires	
  (IV)	
  

•  Effets	
  indésirables,	
  passagers:	
  
– Paleur,	
  anxiété,	
  tremblements,	
  céphalée	
  	
  

•  Effets	
  adverses	
  (surdosage):	
  
– Tr	
  rythme:	
  TV	
  voire	
  FV	
  
– Poussée	
  HTA	
  avec	
  OAP	
  
–  Ischémie	
  coronaire	
  mais	
  l’anaphylaxie	
  per	
  se	
  peut	
  
entrainer	
  d’authenBque	
  dl	
  angineuse	
  avec	
  ECG	
  ST+	
  	
  	
  	
  
à	
  coronarographie	
  normale	
  :	
  
	
   	
   	
   	
  «	
  angor	
  allergique	
  »	
  ou	
  
syndrome	
  de	
  Kounis	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Kounis	
  NG,	
  Circula^on	
  1999	
  



Adrénaline:	
  commentaires	
  (V)	
  

•  Effets	
  adverses	
  (surdosage):	
  suite	
  
–  Défaillance	
  aigue	
  du	
  VG:	
  syndrome	
  de	
  Tako-­‐Tsubo	
  
«	
  overdose	
  »	
  de	
  catécholamine	
  endogène	
  avec	
  remodelage	
  
réversible	
  (ballonisaBon)	
  du	
  VG	
  (mais	
  mortalité	
  élevée) 	
   	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Winogradow	
  J,	
  Int	
  J	
  Cardiol	
  2011	
  

•  Le	
  syndrome	
  de	
  vasoconstricBon	
  cérébrale	
  réversible	
  
–  VasoconstricBon	
  segmentaire	
  artérielle	
  cérébrale	
  (post),	
  
réversible	
  en	
  3mois	
  

–  Diag	
  ≠:	
  Hie	
  méningée,	
  dissecBon,	
  thrombophlébite,	
  AVC…	
  
	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ducros	
  A,	
  Lancet	
  Neurol	
  2012	
  



RéacBon	
  biphasique	
  

•  RéacBon	
  fréquente	
  ?	
  Variable	
  selon	
  les	
  études	
  
–  De	
  1	
  à	
  23%	
  chez	
  adulte,	
  (6-­‐11%	
  chez	
  enfant)	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Revue	
  in	
  Confino-­‐Cohen	
  R,	
  Ann	
  Allergy	
  Asthma	
  Immunol	
  2010	
  
•  Problème	
  de	
  définiBon	
  	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  Rohacek	
  M,	
  Allergy	
  2014	
  

–  RéappariBon	
  de	
  symptome	
  (qq	
  il	
  soit)	
  après	
  la	
  résoluBon	
  de	
  
la	
  réacBon	
  iniBale,	
  eg,	
  appariBon	
  urBcaire	
  

–  Ou	
  appariBon	
  secondaire	
  d’anaphylaxie	
  alors	
  que	
  la	
  réacBon	
  
primaire	
  n’avait	
  pas	
  de	
  gravité	
  	
  

–  Pas	
  de	
  consensus	
  (sauf	
  si	
  re-­‐contact	
  avec	
  allergène	
  source)	
  
•  Problème	
  de	
  délai	
  de	
  réappariBon:	
  

–  Varie	
  de	
  1h	
  à	
  143h	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  Grunau	
  BE,	
  Ann	
  Emerg	
  Med	
  2013	
  
•  Argument	
  expérimental	
  (résistance/réactance	
  rat):	
  

–  Bronchospasme:	
  rapide	
  bronchoconstricBon	
  suivi	
  d’un	
  
œdème	
  intersBBel	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Barthel	
  G,	
  Respir	
  Physiol	
  Neurobiol	
  2013	
  



Conclusion	
  

•  Anaphylaxie	
  est	
  une	
  situaBon,	
  peu	
  fréquente,	
  
mais	
  rapidement	
  menaçante	
  

	
  

•  Importance	
  de	
  sa	
  reconnaissance	
  clinique	
  
	
  

•  Management	
  actuellement	
  codifié:	
  
– Adrénaline	
  (IM)	
  en	
  1er	
  (semble	
  sous-­‐employé)	
  

	
  (même	
  si	
  la	
  voie	
  IV	
  est	
  plus	
  rapide	
  d’acBon)	
  	
  
– Ne	
  pas	
  oublier	
  les	
  agents	
  de	
  seconde	
  ligne	
  

	
  (surélévaBon	
  des	
  jambes,	
  serum	
  physiologique)	
  


