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Introduction. Les effets indésirables des anesthésiques locaux sont
fréquents, mais les accidents allergiques sont rares. Nous rapportons
80 cas adressés a la consultation pour accidents d’allure immédiate
aux anesthésiques locaux. Nous proposons une démarche diagnostique
permettant de vérifier la réalité de I'hypersensibilité immédiate

aux anesthésiques locaux.

Malades et méthodes. Nous avons analysé rétrospectivement

tous les dossiers des malades adressés dans 'unité par leur médecin
ou chirurgien-dentiste entre septembre 2001 et mai 2004 pour
manifestations d’allure immédiate au décours d’une anesthésie locale.
Ces malades ont eu des tests cutanés a la recherche

d’une hypersensibilité immédiate (pricks tests et intradermoréactions)
avec lecture a 20 minutes.

Résultats. Quatre-vingts malades ont été examinés pendant cette période
dans I'unité. Les symptédmes les plus fréquemment rapportés étaient
I’cedéme de la face et les malaises. Le délai de survenue des symptémes
allait de quelques secondes aprés I'injection a plus de 48 heures aprés
le geste. Les anesthésiques locaux responsables étaient de la famille
des amides dans 91 p. 100 des cas et de |la famille des esters

dans g p. 100 des cas. Chez 79 malades, les tests cutanés étaient négatifs
permettant d’écarter le diagnostic d’hypersensibilité immédiate

aux anesthésiques locaux et de réintroduire la molécule anesthésique.
Une seule malade se révélait authentiquement allergique a la lidocaine
avec une réactivité croisée pour la mépivacaine.

Discussion. Les effets indésirables non allergiques des anesthésiques
locaux sont fréquents et sont de nature pharmaconeurologique

ou toxique. En revanche, les accidents allergiques sont exceptionnels,

le plus souvent a type d’hypersensibilités de type IV et beaucoup plus
rarement a type d’hypersensibilité de type | avec moins de 10 cas
authentiquement prouvés recensés dans la littérature. Les tests cutanés
sont fiables dans notre expérience. Nous proposons une démarche
diagnostique pour différencier les intolérances aux anesthésiques locaux
des allergies vraies.
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Background. Despite the widespread use of local anesthetics

and frequently reported adverse reactions, true IgE-mediated allergy

to local anesthetics is extremely rare. We report on 8o patients seen

in our department for adverse reactions to local anesthetics,

and we propose a clinical strategy to confirm or rule out immediate
allergy to local anesthetics.

Patients and methods. We retrospectively analyzed the medical files

of all patients referred to our department by their doctor or dentist

for suspected immediate allergic reaction to local anesthetics between
September 2001 and May 2004. These patients underwent skin tests
(prick test and intradermal tests) exploring immediate allergy.

Results. Eighty cases were tested in our department during this period.
The most common symptoms were facial edema or dizziness following
injection of an anesthetic occurring between a few seconds and more
than 48 hours after administration. The causative local anesthetics were
of the amide group in 91% of cases and of the ester group in 9% of cases.
Seventy-nine patients had negative skin tests, allowing us to eliminate
the diagnosis ofimmediate allergy, and the anesthetic could be reinjected
with good tolerability. One patient presented with positive skin tests

to lidocaine and cross reactivity to mepivacaine.

Comments. Adverse reactions to local anesthetics are common

and are mostly of pharmacological or toxic origin. However, allergic
accidents with local anesthetics are rare and are mostly of type IV
involving specific T cells. Immediate allergy to local anesthetics remains
extremely rare with less than 10 authentic documented cases being
published to date. Skin tests offer a reliable method for exploring
immediate allergy in our experience and we propose a diagnostic strategy
to confirm or rule out immediate allergy to local anesthetics.

Immediate reactions to local anesthetics: diagnostic and therapeutic
procedures.
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sont fréquents, mais les accidents de nature allergique

sont exceptionnels. Les médecins sont souvent con-
frontés a des malades qui se disent « allergiques aux AL » et
sont alors démunis pour effectuer des gestes simples d’anes-
thésie cutanée, muqueuse ou dentaire.

Nous rapportons notre expérience de I'étude immuno-
allergologique de 8o malades adressés a la consultation pour
«intolérance aux AL » et nous proposons une démarche
diagnostique permettant de vérifier ou d’infirmer la réalité
de I'hypersensibilité immeédiate (HSI).

L es effets indésirables des anesthésiques locaux (AL)

Malades et méthodes

Cette étude rétrospective portait sur les malades adressés dans
l'unité par leur médecin ou chirurgien-dentiste avec le
diagnostic d’intolérance aux AL entre septembre 2001 et mai
2004, et qui avaient eu des manifestations d’allure immeédiate
au décours d'une anesthésie locale (urticaire, manifestations
anaphylactoides ou malaise, en excluant les manifestations
d’allure retardées a type de toxidermie maculo-papuleuse).
Tous les malades ont eu des tests cutanés d’HSI (pricks tests
et intradermoréactions (IDR)) lors de I'hospitalisation. Les
pricks tests et les IDR étaient réalisés avec 'AL responsable de
l'intolérance quand celui-ci était connu ou avec la batterie des
amides + procaine (fig. 1) quand la nature de I’AL n’était pas
connue. Les AL testés étaient purs, sans conservateur ni adré-
naline. Les tests étaient lus 20 minutes aprés la réalisation.
L’exploration débutait par des pricks tests avec le produit com-
mercial. Si le prick était négatif, les IDR étaient réalisées en
débutant par la préparation commerciale diluée au 1/1000°
puis au 1/100°, si la précédente était négative (fig. 2). Les IDR
au 1/10° et pures n’étaient pas réalisées (en dehors de quelques
cas exceptionnels) car 'expérience de 'unité avait montré que
ces dilutions n’étaient pas discriminantes : en effet elles sont
fréquemment responsables de tests faux positifs par effet irri-
tatif. Si les IDR étaient négatives, une réintroduction de 1 ml
du produit pur (solution commerciale) était réalisée. L’ensem-
ble de ces explorations étaient réalisées dans le cadre d’une
hospitalisation de 3 jours/2 nuits. Les tests cutanés étaient réa-
lisés le premier jour. En ’absence de tests positifs, une réintro-
duction médicamenteuse était réalisée au deuxieme jour puis
le malade était surveillé pendant 24 heures avant de rentrer
au domicile. La surveillance infirmiére était particulierement
rapprochée pendant les 3 heures suivant la réintroduction
médicamenteuse, comprenant une surveillance clinique, une
prise du pouls et de la tension artérielle toutes les 30 minutes.
Une voie veineuse périphérique était mise en place avant toute
réintroduction médicamenteuse.

Résultats

Quatre-vingts malades ont été explorés pour intolérance aux
AL pendant cette période dans l'unité. Les symptomes les
plus fréquemment rapportés étaient : un cedéme de la face
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Fig. 1. Les anesthésiques locaux.
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Réactions d’allure immédiate aux anesthésiques locaux

Malade avec intolérance aux AL de type immédiat

Pricks tests a I’AL incriminé s’il est connu
ou batterie de test aux AL

|

Si négatif

!

IDR au milliéme et centiéme

Tests négatifs : pas d’HSI Un ou plusieurs tests positifs : HSI

! !

Réintroduction de I’AL
dont les tests sont négatifs

Réintroduction d’un AL

IDR : intradermoréaction
HSI : hypersensibilité immédiate

Fig. 2. Démarche diagnostique et thérapeutique devant une suspicion d’hypersensi-
bilité immédiate aux AL.

dans 34 p. 100 des cas, un malaise parfois accompagné de
chute tensionnelle, de sueurs, de nausée ou d’'une angoisse
dans 32 p. 100 des cas, une urticaire localisée ou diffuse dans
30 p. 100 des cas, des dysesthésies dans 12,5 p. 100 des cas,
une dyspnée dans g p. 100 des cas, une géne laryngée dans
9 p.100 des cas, enfin plus rarement une dysphagie
(2 p- 100) et des tremblements (2 p. 100). Le délai de surve-
nue des symptémes était variable selon les malades, et n’était
pas toujours facile a préciser par l'interrogatoire (délai
inconnu dans 20 p. 100 des cas soit 16 malades) : les sympto-
mes étaient survenus dans les secondes suivant l'injection
dans 9 p. 100 des cas, dans les minutes suivant l'injection
dans 36 p. 100 des cas, dans I'heure suivant l'injection dans
18 p. 100 des cas, entre 6 et 12 heures apres l'injection
dans 11 p. 100 des cas, dans les 24 heures suivant dans
3,5 p- 100 des cas, dans les 48 heures suivant le geste pour un
malade et dans la semaine suivant le geste pour un dernier
malade. Fait notable, aucun malade n’avait eu de choc ana-
phylactique vrai.

Les AL responsables des réactions d’intolérance étaient de
la famille des amides dans 91 p. 100 des cas dont la lidocai-
ne dans 84 p. 100 des cas puis I'articaine (1o p. 100), la mé-
pivacaine (4 p.100) et la bupivacaine (2 p.100). Il peut
exister des allergies croisées entre les différentes amides en
raison de la présence d'un cycle phényl commun (fig. 1).
L’articaine apparait toutefois différente des autres molécu-
les[1, 2]. Dans 9 p. 100 des cas, la deuxiéme famille d’AL (les
esters avec ou sans amine en Para) était en cause (procaine
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dans 6o p. 100 des cas et tétracaine dans 40 p. 100 des cas)
(fig. 1).

Chez 79 malades, les tests cutanés étaient négatifs permet-
tant d’écarter le diagnostic d’HSI aux AL et de réintroduire la
molécule anesthésique sous forme de 1 ml du produit com-
mercial en sous-cutané avec une bonne tolérance clinique.
Parmi les 8o malades, une seule malade se révélait authenti-
quement allergique a la lidocaine : elle avait souffert, lors des
trois derniéres anesthésies locales pour soins dentaires,
d’cedémes muqueux majeurs débutant aux sites d’anesthé-
sie dans les minutes suivant la piqire et responsables de
déformations du visage, suivies d'une généralisation des
cedémes, sans urticaire ni choc anaphylactique. Ces manifes-
tations I'obligeaient depuis 5 ans a subir des soins dentaires
sans anesthésie locale. L’exploration allergologique cutanée
trouvait une hypersensibilité immédiate pour la lidocaine
avec des pricks tests a la concentration de 10 mg/ml et des
IDR au 1/1000° soit a 10 pug/ml positifs. Il existait également
une hypersensibilité croisée a la mépivacaine avec une IDR
au 1/100° positive soit a la concentration de 300 ug/ml.
L’exploration était en revanche négative pour les autres AL
du groupe des amides (bupivacaine et articaine) et du groupe
ester (procaine), ainsi que pour les conservateurs (métabisul-
fite de sodium). L’articaine a été réintroduite sous forme de
1 ml d’Alphacaine® en sous-cutané sans manifestation locale
ni générale. La malade a ainsi pu reprendre ses soins dentai-
res sous anesthésie locale par articaine sans probleme.

Discussion

Les effets indésirables non allergiques des anesthésiques lo-
caux sont fréquents [3] et dus le plus souvent a des effets phar-
macologiques ou toxiques secondaires entre autre au blocage
de la conduction neuromusculaire. Ainsi 'on distingue i) les
réactions a expression neurologique [4, 5] a type de syncope
vaso-vagale (lipothymie, pileur, bradycardie voire chute ten-
sionnelle) ou de syndrome d’hyperventilation ou a type de
spasmophilie (avec sensation de malaise, chaleur généralisée,
paresthésies, érytheme du visage, oppression thoracique,
polypnée et possible contracture en « main d’accoucheur » de
Trousseau) ; ii) Les accidents toxiques par réactions dues a
l'anesthésique lui-méme [6] (signes neurosensoriels a type
d’acoupheénes, de vertiges, de paresthésies de la langue et des
levres, de phospheénes, de nystagmus aux doses les plus éle-
vées et plus rarement de convulsions lors des doses toxiques
majeures ; iii) des réactions dues aux molécules associées, en
particulier I'adrénaline [7] (hyperréactivité béta-adrénergique
chez 70 p. 100 des spasmophiles avec paleur, sueurs, éréthis-
me cardiaque). En revanche les accidents allergiques (liés aux
effecteurs de I'immunité) aux AL eux-mémes sont exception-
nels. Les allergies par hypersensibilité de type IV sont respon-
sables d’eczéma et sont principalement le fait des esters,
notamment ceux ayant une amine en para [8-12]. Les allergies
par hypersensibilité de type I sont rarissimes, et se manifes-
tent par une urticaire, un cedéme local au point d’injection,
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un cedéme de Quincke, un bronchospasme voire un choc
anaphylactique [13, 14]. Quelques chocs anaphylactiques ont
été décrits apres injection de procaine. L’anaphylaxie a la lido-
caine apparait si exceptionnelle que certains auteurs en nient
méme 'existence [13, 15]. Les rares cas décrits sont d’ailleurs
sujets a controverse [16]: nous n’avons pu recenser apres
revue de la littérature que neuf cas bien documentés d’allergie
immédiate 2 la Xylocaine® avec des symptomes et un délai
de survenue compatibles ainsi que des tests cutanés positifs
[17-24]. A noter que les molécules associées peuvent égale-
ment étre source d’accidents allergiques et ne doivent pas étre
négligées : ainsi une réaction d’hypersensibilité aux protéines
du latex, transmises par les gants d’examen de 1'opérateur,
doit également étre envisagée et éliminée par la réalisation
d’un prick test au latex systématique.

Conclusion

L’allergie immeédiate aux anesthésiques locaux est exception-
nelle avec neuf cas recensés dans la littérature. Les tests cuta-
nés sont fiables dans notre expérience permettant de
distinguer les authentiques hypersensibilités immédiates
(tests positifs) des intolérances médicamenteuses (tests néga-
tifs). Nous proposons une démarche diagnostique devant tout
malade ayant eu des manifestations d’allure allergique immé-
diate aux AL. Par ailleurs, I'articaine, qui a une structure chi-
mique assez particuliére, n’a pas de réactivité croisée avec les
autres AL. Elle présente alors une bonne alternative thérapeu-
tique en cas d’allergie a la lidocaine.
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