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R6sum6 

L' adr6naline est le traitement de premiere ligne des manifestations anaphylactiques s6v~res, et doit faire partie dans ce cas de la trousse 
d 'urgence du patient. Tout retard ~ son administration au cours du choc anaphylactique s' accompagne d 'une perte de chance pour le patient. 
La voie intramusculaire est pr6f6rable ~ la voie sous cutan6e car elle permet d 'obtenir  plus rapidement des taux plasmatiques 61ev6s. La 
prescription et l 'utilisation d 'un  dispositif auto-injectable repr6sente un progr~s indiscutable dans la pr6vention d'6ventuelles r6cidives chez 
les sujets ~ risque. I1 s 'agit d 'un  outil performant, ~ condition que sa prescription s 'accompagne d 'une information et d 'une 6ducation du 
patient allergique. Une v6rification r6guli~re de la bonne connaissance de l 'utilisation du dispositif est 6galement indispensable. La trousse 
d 'urgence des patients pr6sentant des manifestations anaphylactiques s6v~res peut 6galement atre contenir des corticoides, des 
antihistaminiques et des bronchodilatateurs. Sa composition d6pendra ainsi du tableau clinique. 
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Abs t r ac t  
Epinephrine is the first line treatment of severe anaphylaxis. In case of anaphylactic shock, delay in epinephrine administration is 

associated with higher risk of mortality. The preferred route of administration is intramuscular in the thigh. Prescription and administration 
of epinephrine by an auto-injector has greatly improved management of recurrent anaphylaxis. However prescription of an auto-injector 
must always be accompanied by information and education of the patient. It is also necessary to periodically check the correct use of the 
injector. 
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Le contenu de la trousse d'urgence des patients ayant pr6- 
sent6 des manifestations allergiques s6v~res sera d6termin6 
par le type et la gravit6 du tableau clinique initial. Les prin- 
cipaux m6dicaments que la trousse d'urgence peut contenir 
sont d'une part l'adr6naline, dont la place sera plus particu- 
li~rement d6velopp6e, et d'autre part les cortico~'des, les 
bronchodilatateurs et les antihistaminiques. 

1. Adr~nafine et choc anaphylactique 

L'adr6naline est le traitement de premiere ligne du choc 
anaphylactique et sa prescription est recommand6e dans la 

trousse d'urgence des patients ayant d6j~t fair un choc ana- 
phylactique d'autant plus que l 'agent causal n 'a  pu 6tre 
identifi6 ou est difficile ~t 6viter [1-6]. D'ailleurs, Simons 
et al. ont propos6 d'6valuer la fr6quence des manifestations 
anaphylactiques s6v~res en population g6n6rale par le taux 
de prescription extra-hospitalier de l'adr6naline [7]. Ceci 
les a conduit ~t estimer la pr6valence des accidents anaphy- 
lactiques ~t 0,95 % dans la population de la province du 
Manitoba au Canada, avec une fr6quence plus 61ev6e de 
1,44 % chez les moins de 17 ans et de 0,32 % au delft de 
65 ans, chiffres qui paraissent coh6rents avec d'autres esti- 
mations [8,9]. 
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1.1. Efficacitd de l' adrdnaline dans le choc anaphylactique 

Pour des raisons 6videntes, il n'existe pas d'essai clini- 
que publi6 concernant l'utilisation de l'adr6naline dans le 
traitement de l'anaphylaxie. La prescription d'adr6naline 
dans ce contexte repose sur la connaissance des effets phy- 
siologiques de ce m6dicament qui s' oppose aux effets car- 
dio-vasculaires et bronchiques des m6diateurs lib6r6s en 
particulier de l'histamine, sur des donn6es d'observation 
clinique et sur les modules animaux [10]. L'adr6naline a 
une action sur les r6cepteurs alpha vasculaires entraTnant 
une vasoconstriction intense. Par ses effets bSta, elle est 
bronchodilatatrice et inhibe la lib6ration des m6diateurs de 
1' anaphylaxie. 

Les observations cliniques d6montrent que l'administra- 
tion d'adr6naline ne doit pas 8tre retard6e. Ainsi dans une 
s6rie de r6trospective de 13 accidents anaphylactiques gra- 
ves, seuls deux parmi les six patients d6c6d6s avaient re~u 
de l'adr6naline dans la premiere heure contre six sur sept 
dans le groupe des survivants [11]. Dans une 6rude concer- 
nant 27 patients ayant pr6sent6 un choc anaphylactique en 
milieu extra hospitalier, tous ceux ayant re~u de 1' adr6naline 
dans les 30 minutes ont surv6cu alors que deux d6c~s 6taient 
~t d6plorer chez les patients pour lesquels l'administration 
avait 6t6 retard6 au delft de 45 minutes [12]. 

1.2. Voie d' administration et posologie de l' adrdnaline 

La voie d'administration pr6f6rentielle de l'adr6naline 
semble 8tre la vole intramusculaire. Cette recommandation 
repose essentiellement sur des donn6es pharmacologiques. 
En effet, c'est l'administration intramusculaire qui permet 
d'atteindre le plus rapidement le pic plasmatique (moins de 
10 minutes pour la voie intramusculaire contre plus de 30 
minutes en moyenne pour la voie sous cutan6e) [13,14]. n 
est 6galement pr6f6rable que l'injection se fasse dans la 
cuisse [14]. La dose recommand6e est de 0,01 mg/kg chez 
l'enfant et de 0,3 ~t 0,5 mg chez l'adulte [1,6]. 

La vole intraveineuse peut 8tre employ6e en cas de choc 
s6v~re mais, outre le fair qu'elle n'est pas toujours facile ~t 
mettre en oeuvre dans le cadre de l'urgence, elle exposerait 
davantage ~t des risques de complications cardiaques. Dans les 
publications qui mentionnent ce type d'effet secondaire, il est 
toujours difficile de faire la part entre les effets li6s directe- 
ment au traitement et ceux secondaires ~t la s6v6rit6 de la 
d6faillance h6modynamique [6]. Dans la mesure du possible, 
il est pr6f6rable de r6server l'administration intraveineuse ~t 
des situations ofa I 'ECG du patient peut 8tre monitoris6 [15]. 

La voie inhal6e n 'a  pas prouv6 son efficacit6 en particu- 
lier chez l'enfant [1]. 

1.3. Risques lids ~ l'injection d' adrdnaline 

La plupart des effets secondaires surviennent lors d'admi- 
nistration ~t dose trop 61ev6e ou par voie intraveineuse [6]. I1 
est bien 6vident que les risques cardio-vasculaires (arythmie, 
h6morragie c6r6brale) sont d'autant plus 61ev6 que l'adr6na- 

line n'a pas 6t6 utilis6e ~t bon escient par exemple chez un 
sujet encore normo ou hypertendu pr6sentant une manifesta- 
tion anaphylactique mineure. Le risque est 6galement major6 
chez les patients ~g6s ou porteurs d'une pathologie art6rielle 
ou cardiaque pr6existante [6,15]. Les risques d'arythmie car- 
diaque sont augment6s par la prise d' antid6presseurs tricycli- 
ques, d'inhibiteurs de la monoamine oxydase ou chez les 
coca~'nomanes [6]. N6anmoins, d'une mani~re g6n6rale le 
b6n6fice de l'utilisation de l'adr6naline ~t dose appropri6e par 
vole intra musculaire, dans un contexte de choc anaphylacti- 
que, d6passe, de tr~s loin, les risques d'effets secondaires gra- 
ves [6]. Chez l'enfant les effets secondaires graves sont tout ~t 
fair exceptionnels. Les effets secondaires les plus fr6quents 
sont mineurs et transitoire, ~t type de pfileur, tremblements ou 
anxi6t6 [16]. 

2. Dispositifs auto-injectables h usage unique 

L'adr6naline est disponible en pharmacie sous diff6rentes 
pr6sentations : ampoules de diff6rents dosages n6cessitant 
une manipulation pour remplissage d'une seringue et mon- 
tage d'une aiguille, seringue pr6-remplie avec aiguille et pis- 
ton ~t 3 ailettes permettant l'injection d'une dose totale de 
lmg par pallier de 0,25 mg (Anahelp®). Le seul dispositif 
auto-injectable disponible en France est l 'Anapen ®. 

2.1. Prdsentation et avantages 

Deux dosages sont disponibles 0,15 mg chez l'enfant de 
moins de 20 kg et 0,30 mg au de l l  Les deux conditionne- 
ments permettent d'obtenir un pic plasmatique d6s la 15 e ou 
16 e minute apr~s l'injection dans la cuisse [16]. Du fair de 
son conditionnement ce dispositif ne n6cessite pas d'Stre 
conserv6 ~t l'abri de la lumi~re ou au froid. La dose ~t admi- 
nistrer est prSte ~t l 'emploi et la facilit6 d'utilisation est tr~s 
sup6rieure ~t celle de la pr6paration de la seringue d'adr6na- 
line ~t partir d'une ampoule (Tableau 1). Dans une 6rude 
r6cente Simons et al. ont montr6 que le temps de pr6paration 
d'une seringue d'adr6naline par des parents d'enfants ~t ris- 
que d'anaphylaxie 6tait en moyenne, apr~s d6monstration, 
de 142 + 13 secondes, contre 29 + 0,09 secondes pour une 
infirmi~re travaillant aux urgences et 52 + 3 secondes pour 
un m6decin [17]. La dose pr61ev6e 6tait 6galement extrSme- 
ment variable d'un sujet ~t l'autre. 

Tableau 1 

Utilisation de l 'Anape n® 

Enlever le capuchon de protection de l 'aiguille 
Enlever le capuchon noir de s6curit6 du bouton de d6clenchement 
Tenir le stylo par l'extr6mit6 portant le bouton d6clencheur 
Appuyer le stylo fermement et perpendiculairement contre la cuisse 
(mSme h travers un v&ement) 
Presser star le bouton rouge de d6clenchement 
Maintenir le stylo en place 10 secondes 
Masser le site d'injection pendant 30 secondes 
Jeter l 'ensemble du dispositif apr~s utilisation 
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L'utilisation du dispositif auto-injectable n'est pas consi- 
d6r6e comme un acte m6dical, d'apr~s l 'avis du conseil 
national de l'ordre des m6decins du 31 aofit 2000 [1]. 

2.2. A qui prescrire un dispositif auto-injectable ? 

Ce chapitre donne lieu ~ controverse entre les d6fenseurs 
d'une prescription large et ceux qui souhaitent r6server la 
prescription aux patients ayant d6j~ pr6sent6 une manifesta- 
tion anaphylactique s6v~re [6,14,18]. Chez l'adulte, il para~t 
logique de r6server cette prescription aux patients ayant eu 
des r6actions anaphylactiques associ6es ~ des difficult6s res- 
piratoires ou ~ une hypotension sauf si l'6viction du facteur 
d6clenchant peut atre effectu6e avec certitude (ce qui est 
rare marne pour les m6dicaments) [6]. Chez l'enfant, 
compte tenu du risque quasiment inexistant d'effets secon- 
daires graves et de la difficult6 de pr6dire la gravit6 des r6ci- 
dives chez un patient ayant pr6sent6 une manifestation 
anaphylactique, les indications pourraient atre plus large car 
le rapport b6n6fice risque est tr~s largement favorable 
l'utilisation de l'adr6naline y compris dans des situations de 
relative b6nignit6 [6]. D'une mani~re g6n6rale les indica- 
tions m6ritent donc d'atre pr6cis6es. En France, dans le 
cadre de l'6tablissement d'un PAl chez les enfants ~ risque 
d'urgence allergique alimentaire, la commission tripartite 
(SFAIC, ANAFORCAL, Syndicats) a r6cemment propos6 
cinq situations qui rel~vent de la prescription obligatoire 
d'adr6naline : choc anaphylactique par allergie alimentaire, 
angio-oed~me laryng6 par allergie alimentaire, asthme aigu 
grave par allergie alimentaire, urticaire g6n6ralis6e par aller- 
gie alimentaire et choc anaphylactique idiopathique [19]. 

2.3. Les limites des dispositifs auto-injectables 

Plusieurs 6tudes ont montr6 que seuls 50 ~ 75 % des 
patients transportent en permanence leur dispositif auto- 
injectable [20,21]. Parmi eux 30 ~ 40 % seulement 6taient 
capables d'utiliser correctement l'appareil. 23 % des adultes 
avouent qu'ils n' auront probablement pas le courage d'utili- 
set le syst~me marne en cas de besoin [18]. Une 6rude r6tros- 
pective a mis en 6vidence un taux anormalement bas 
d'utilisation du dispositif (23 %) devant une rechute d'un 
accident anaphylactique [22]. Marne les m6decins ne sont 
pas toujours tr~s au fait de l'utilisation de l'auto-injecteur 
[21,23]. Tout ceci confirme l'importance de l'6ducation th6- 
rapeutique du patient dans la prise en charge de sa patholo- 
gie, c'est probablement un 616ment essentiel dans la gestion 
d'une 6ventuelle r6cidive. 

3. Les autres trai tements  de la trousse d'urgence  

Les cortico~'des, les bronchodilatateurs et les antihistami- 
niques font partie des traitements pouvant composer la 
trousse d'urgence d'un patient ayant une allergie s6v~re. 
Une 6tude fran~aise p6diatrique a soulign6 l'int6rat des 

bronchodilatateurs chez les enfants b6n6ficiant d'un PAl 
pour une allergie alimentaire. En effet, 28 % de ces enfants 
ont pr6sent6 une crise d'asthme au domicile ou ~ l'6cole, et 
seulement 1% un choc anaphylactique [24]. Une chambre 
d'inhalation avec masque dolt ainsi accompagner la trousse 
d'urgence, car elle permet d'administrer le traitement bron- 
chodilatateur prescrit, le plus souvent de la Ventoline en 
spray, quel que soit l'6tat et l'~ge du malade. 

En cas d'allergie s6v~re, un antihistaminique dolt atre 
administr6 au patient, et ne remplace pas l'adr6naline. Cer- 
tains prOzonisent les cortico~'des pour moduler la r6action 
retard6e, mais en aucun cas ils ne doivent administr6s seuls au 
patient pour traiter l'6pisode aigu. Certains antihistaminiques 
et cortico~'des existent sous forme de sirop ou sous forme de 
comprim6s qui fondent sous la langue augmentant leur rapi- 
dit6 d' action, et par cons6quent doivent atre pr6f6r6s. 

4. Conclus ion 

L'adr6naline est indiscutablement le traitement de pre- 
mitre ligne des manifestations anaphylactiques s6v~res. La 
prescription et l'utilisation d'un dispositif auto-injectable 
repr6sente un progr~s indiscutable dans la pr6vention 
d'6ventuelles r6cidives chez les sujets ~ risque, n s'agit d'un 
outil performant, ~ condition que sa prescription s'accompa- 
gne d'une information et d'une 6ducation du patient allergi- 
que. La connaissance de l'utilisation correcte du dispositif 
par le patient dolt atre r6guli~rement r66valu6e. 
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