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RECOMMANDATIONS / RECOMMENDATIONS

Prise en charge de ’anaphylaxie en médecine d’urgence.
Recommandations de la Societe francaise de medecine
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Définition

* Allergie: réaction d’hypersensibilité immédiate spéecifique vis a vis
d’un allergene (alimentaire, médicamenteux, venin...)

 Anaphylaxie: réaction allergique sévere avec difficulté respiratoire
et/ou hypotension engageant le pronostic vital

* Choc anaphylactique: instabilité hemodynamique secondaire a une
réaction allergique => risque d’arrét cardiaque par désamorcage

 (Edeme de Quincke: angio-cedeme atteignant le cou, la face et Ia
langue pouvant s’étendre au larynx (dysphonie et dyspnée) => risque
d’arrét respiratoire par asphyxie



Physiopathologie

 Fixation IgE sur allergene => déﬁranulation des polynucléaires basophiles
et des mastocytes libérant de I’histamine (principal médiateur), des
leucotrienes, des prostaglandines, du thromboxane A2 et du facteur
d’activation plaquettaire

* Vasodilatation et augmentation de la perméabilité capillaire (choc
vasoplégique)

* (Edeme interstitiel (angio-cedeme, cedeme laryngé)

e Contraction musculaire lisse (bronchospasme, SCA, tableau abdominal)

* Profil hémodynamique du choc anaphylactique: chute brutale des
résistances vasculaires => hypotension artérielle => baisse du débit

cardiaque par hypovolemie relative et baisse du retour veineux =>
tachycardie compensatrice



Epidémiologie

* Prévalence tous allergenes confondus: 0,05-2%
* 0,4-0,9 % des appels annuels SAMU (Amérigue du Nord)

e Causes: medicaments 34,8-51,2%, aliments 10,8-21%, effort 6,3-13%, venin d’insecte
11,6-25,3%, cause inconnue 13%

* En Europe, les principales causes d’anaphylaxie sont : les (65 % chez et
20 % chez I'adulte), le (20 % chez I'enfant et 48 % chez ), les
(4,8 % chez I'enfant et 22 % chez I'adulte)

* Prédominance age < 17ans. Moindre age > 65 ans
 Prédominance masculine < 15 ans et féminine > 15 ans

* Tendance a 'augmentation chez population pédiatrique

* Hospitalisations X 7 au Royaume-Unis entre 1992 et 2012

* Déces: 1000 déces / an aux USA; 0,047 cas pour 100 000 habitants par an en France.
Principale cause = les médicaments

Les deces sont le plus souvent secondaires a une détresse respiratoire (86 %) en cas d’anaphylaxie alimentaire et a
une atteinte cardiovasculaire en cas d’anaphylaxie médicamenteuse ou liée aux hyménopteres



Diagnostic

Crntéres de Sampson et al. [3.27]. Une anaphylaxie est probable quand 1'une de ces trois situations climiques apparait
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1 Installation aigug (munutes a quelques heures) d'une atteinte cutanéomuguense de type urticanenne®

ET au moins un des éléments survants :
= Atteinte respiratoire”
» Hypotension artenelle ou signe de mauvaise perfusion d organes®

[

Au moins deux des éléments suivants apparaissant rapidement aprés exposition a un probable allergéne pour ce patient
(munutes a quelques heures) :

« Atteinte cutanéomuquensa”

= Atteinte respiratoire”

» Hypotension arténelle ou signes de mauvaise perfusion d organes®

= Signes gastro-intestinaux persistants® (douleurs abdominales. vomissements, etc.)

3 Hyvpotension artenielle aprés exposition a un allergéne connu pour ce patient (muinutes a quelques heures) -
*De 1 mois a 1l an. PAS <= 70 mmHg
«De 1l al0ans, PAS =70 + (2 = age) mmHg
*De 11 al7 ans. PAS <90 mmHg
» Adulte. PAS < 90 mmHg ou baisse de plus de 30 % par rapport a sa valeur habituelle

PAS : pression artenelle systolique.

2 Eruptinn genéralisée. prunt. flush, cedéme des lévres. de la langue ou de la luette. etc.

" Dyspnée. bronchospasme, hypoxémie, stridor. diminution du débit expiratoire de pointe. etc.

¢ Syncope. collapsus. hypotonie, incontinence.

4 Le groupe propose d entendre par « persistant » une symptomatologie encore présente au moment du contact médical.




* Délai d’apparition des symptomes variables selon le contact: de quelques
minutes a quelques heures

Suivant les études, le délai médian d’apparition d’un arrét cardiaque (AC) est
respectivement de 30, 15 et 5 minutes pour les anaphylaxies induites par les
aliments, les hyménopteres et les médicaments intraveineux (1V)

e Caractere rapidement progressif des symptomes: urgence vitale
* Parfois des signes non spécifiques:

malaise, angoisse, confusion

Prurit palmo-plantaire, fourmillements
* Parfois un arrét cardiaque d’emblée

* Les signes cutanés peuvent étres absents ou n‘apparaitre qu’apres la
remontée tensionnelle



Diagnostics différentiels

e Détresse respiratoire d’autre origine: exacerbation asthme, épiglottite,
laryngite

* Angio-cedeme a bradykinine: non histaminique, cedeme blanc, localisé,
non prurigineux, durée 2-4 jours, évolution par crises

* Choc septique et toxinique (streptococcique, staphylococcique)



Gravité (classification de Ring et Messmer)

GRADE 1 : urticaire généralisée

GRADE 2 : atteinte multi viscérale modérée (au moins 2 fonctions atteintes)
GRADE 3 : atteinte multi viscérale sévere avec menace vitale

GRADE 4 : arrét circulatoire et/ou respiratoire

Facteurs aggravants:
- asthme chez lI'enfant, ages extrémes, adolescence

- béta bloquants, IEC, antihypertenseurs, mastocytose, pathologies
cardiovasculaires,

- I'arachide, les fruits a coque, les protéines de lait sont les allergenes les plus
fréeguemment en cause dans I'anaphylaxie alimentaire sévere ou létale

- éloignement geographique.



Milieu extrahospitalier

* Alerter, protéger, appel du 15

* Eloigner allergéne, arrét administration d’'un médicament
* AlA si allergique connu; transport médicalisé

* En attente de la régulation médicale:

- rassurer, ne pas laisser le patient seul

- surveiller I'évolution des symptomes

- Position d’attente adapteée:

. Trendelenburg si choc

. 1/2 assis si détresse respiratoire

. Décubitus latéral gauche si grossesse
. PLS si trouble de conscience

* Traitement guidé par le SAMU



Prise en charge hospitaliere

* Surveillance: idéalement monitorage OMS => PA, Sat, ECG b
* Libération des VAS + oxygénothérapie MHC 6-9 |/min
e Pose de VVP sans retarder I'administration d’adrénaline

* Appel réanimation
* Adrénaline IM

* Remplissage cristalloide (Nacl 0,9%, RL ou isofundine) 20 ml/kg en 15
minutes si collapsus tensionnel a renouveler en fonction de Ila
réponse hémodynamique

* Prélevements biologiques



Adrénaline
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* Aucune contre-indication

* Grade 2-3

- IM (voie a privilégier): efficace, bien tolérée, rapidement accessible
- 250-300 pg chez I'adulte et 10 pg/kg chez I'enfant(max 500 pg)

- ala face latéro externe du 1/3 moyen de la cuisse

- ou titration IV 50 pg chez I'adulte et 1 u%/k chez I'enfant toutes les 1-2 min relayée
rapidement en IVSE 0,1 pg/kg/min (défibrillateur a proximité)

e Grade 4: Réanimation Cardio Pulmonaire

massage cardiaque externe, bolus adrénaline 1 mg chez I'adulte et 10 pg/kg chez I'enfant
’E)o%tgs IIles 1-2 min puis 5 mg chez I'adulte et 50 pg/kg a partir de la 3°™¢ injection.
efibrillateur

* Auto injecteur: 150 pg entre 7,5 et 25 kg et 300 pg > 25kg
* Aérosol si symptomes respiratoires

1mg-1mL

ADREnatine
1V tonte -



Tableau 2 Adrenaline dans la prise en charze de I'anaphylaxie de I'enfant.

Delai de readministration

Posolo=i Modalite o :
osoloze o & prafques selon la reponse clinique

Intramusculaire AIATS5a25ke: 150 ug 5 a 10 minutes
ATA = 25keg: 300 pe

0,01 mgkg' Moo dilné

maxinmm 0.5 mg ceringne de 1 mL=1ms
Intraveinense (TV) directe Bolus de 1 pgkg! 0.1 mg dilue dans 10mL=10pgml"' 1 a2 minutes
IV au ponsse-seringnme electrigune 0.1 pgkg" -min’ Adapter le deébit
Aerosol Mimnmum 0.1 mg-kg Hors AMM 20 mimmtes

MAXInmm > mg 551 qsp S ml

AIA - suto-injecteurs 4'adrenaline en France : Anapen®, EpiPen®, Jext®
AMM : autorization de mise sur le marche ; S5I qsp - semum sale isotonique quantite suffisante pour




Choc réfractaire / Ecmo

* Choc réfractaire: noradrénaline 0,1-1 pg/kg/min
* Bleu de méthylene 1,5mg/kg (expérimental)

* Indication ECMO:

- Choc réfractaire aux amines

- Stabilité précaires sous grosses doses d’amines

- Orages rythmiques

- Dissociation électromécanique

- Contre indication: asystolie, coagulopathie



Deuxieme lignhe thérapeutique

* B2-mimétique si bronchospasme

* Prévention de la réaction biphasique (0,4-23% des patients)
- 2¢Me phase 4-12 heures apres

- Max 72 heures apres

* Corticoides PO ou IV 1-2 mg/kg; efficacité non démontrée

* antiH1: effet sur symptomes cutanéomuqueux. Attention a la voie IV
=> hypotension; efficacité non démontréee



Situations particulieres

* Femme enceinte: monitorage foetale en plus, DLG

* Nourrisson: diagnostic souvent difficile, signes digestifs, respiratoires
aspécifiques, signes cutanéomuqueux fugaces. Somnolence ou
|éthargie, mort subite.

* Patient sous bétabloquants: doses plus importantes d’adrénaline +/-
Glucagon 1-2 mg pour les adultes 0,03-0,1 mg/kg (max 1mg) pour les
enfants

* Allergie au ROCURONIUM: administration de sugammadex
* Syndrome de Kounis, TakoTsubo, reflexe de Bezold-Jarisch



Prélevements biologiques

* Ne doivent pas retarder le traitement

 Marqueurs de dé granulation mastocytaire

* Taux normal n’exclu pas l'allergie

* Timing des prélevements importants mais résultats non urgents

- Kit de prélevement avec adresse du laboratoire et renseignements cliniques
a fournir

- Dosage tryptase + histamine + IgE spécifiques entre 30 min et 4 h apres le
début des symptomes (il n’est jamais trop tard) puis a 24h (le lendemain)

- Envoi laboratoire dans les 2 heures ou réfrigérateur 4°C 12 h maximum



Apres

* Si anaphylaxie avec retentissement hémodynamique ou respiratoire
persistant :

—> réanimation, unité de soins continus

—> au moins 6 h en soins intensifs et 24 heures d’hospitalisation
(récurrence)

* dans les autres cas d’anaphylaxie :

— salle d’accueil des urgences vitales (SAUV) ou SU, pour surveillance
médicale pendant une durée minimale de 6 heures.

* Information du patient et prise de RV en consultation d’allergologie

* Déclaration a I'agence nationale de sécurite du médicament et
allergovigilance si allergie a un médicament



e Bilan allergologique complet a distance (4 a 6 semaines apres les
symptomes)

* Service d’allergo anesthésie si au cours d’'une anesthésie

* Joindre au courrier les résultats biologiques et le descriptif de |a
clinique



Prévention

* Education/Eviction en tenant compte des allergies croisées
* Immunothérapie orale pour allergie alimentaire
* Immunothérapie sous cutanée pour allergie aux venins

* Protocole de désensibilisation quand médicament indispensable non
substituable

 Stylo auto-injecteur d’adrénaline (AlIA): gain de temps et dose sécurisée

e PAl a I'école avec indication d’adrénaline des I'apparition des signes
cutanéomuqueux ou digestifs sans atteinte cardio-respiratoire chez les
enfants a haut risque, AlA disponible a I'école, prescription du médecin
régulateur du SAMU



Ordonnance de sortie

* Trousse d’urgence comprenant:

e 2 AIA prescrits en fonction du poids (European Academy of Allergy and Clinical Immunology)
- entre 7,5 et 25 kg : dose de 150 ug = o
- au-dessus de 25 kg : dose de 300 ug % ' P e ey

* B2-mimétique inhalé en cas de bronchospasme.

* Un corticoide par voie orale (prednisolone ou prednisone, 1 mg-kg-1 Farjour,
maximum 60 mg) et un antihistaminique par voie orale sont habituellement
prescrits pour une durée de trois a cing jours, afin de traiter respectivement
oedeme et prurit. Mais il n’y a pas d’étude evaluant l'intérét de les poursuivre,
apres résolution des symptomes, a la sortie de la SU



Anaphylaxie cliniguement probable
d - — JEXT®/ EPIPEN® ANAPEN®
Attsintes cardio-vasculaire ou respiratoirs | { non |
L‘;"_l 1. Tenez I'auto-injecteur dans votre main dominante 1. Tenez I’auto-injecteur dans votre main dominante
e (celle que vous utilisez pour erire) (celle que vous utilisez pour écrire)
Adrénaline IM =11 oui | | « Persistants
0,01 mgkg ", maximum 0.5 mg discuter + Imperians L e 2. Retirez les 2 bouchons noirs
Aoko-sisctoar 150 g {75k 4 25K, 30015 0 25 b s drautant plus sl : 2, Retirez le bouchon BLEU/ EpiPent®,
* Alergine idantiid JAUNE/Jext®
« Anteodert ¢"asthme
* Anaghylaxe anléniene h?gﬂl(mlbbl Tp»f*-ud:hﬁvJthm
3. Placez I'extrémité orange/noire v 7"“" s N
Détresse cardio-vasculaire Détresse respiratoire de |"auto-injecteur au milicu de l“,.ﬁ?cc - '\
extéricure de votre cuisse, tenez l'injecteur i PR
* 0, {S00, > 95%) +0, (S50, >56%) aangle droit de la cuisse (environ 90°). verrouiliage inviolable
* Trendelenburg «Postion demi-assise 11 peut étre utilisé au travers des U s
| +Sérum sslé isotonique 20 ml kg’ Vétements 3. Placez I'extrémité fléchée
du stylo au milieu de la face extérieure (] »
“ . de votre cuisse, tencz linjectour ,425
Voies sériennes || Voles sérien 4. Pressez fermement lextrémité angle droit de la cuisse (environ 90°),
Titration : bolus 1.2 min res || inférieures noireforange contre l'extérieur de votre 11 peut étre utilisé au travers des
mm adute 50 g Aérosol Aérosol cuisse jusqu'a ce que vous entendiez Wiy, vétements.
ofand 110 kg adrénalne || B2-miméiquss le déclic confirmant le début de e T "’f,‘ /
X Pk g i I'injection U 5 ) _ o
feapension volémicue e W!gmz," 565 & 4 Appuyer surle bouton ROUGE Wi, ¢
——— .ﬂ“ sy pour déclencher le début § %
5. ATTENTION maintenez-le en de I’injection z =
Discuter s LU e position. Tenez fermement I'injecteur % JELD \s‘
7 4} N
2 nouvelle adrénaline IM cn place contre la cuisse pendant 10 secondes my
Adrénaline IV continue g o
— Appel réanimateur T (comptez kmtc'ment Jusqua 10) ) B
T Poursuite des adrosols Puis retirez. L'extrémité s'étire 5. ATTENTION maintenez le stylo_en position
1 des posclogles d'adrénaine — Appel réanimateur automatiquement pour recouvrir l'aiguille. 10 secondes (compier lentement jusqu’a 10)
+ Noradrénalina IVSE Anticiper fabord sous-glotique r“{ml}l'l’" dc_ ne pas vous piquer avec
g 'a € qui reste apparente.
I — — 6. Puis masser A 2P
— bt o s 6. Puis masser
Dosage Tryptase Surveillance minimale
— 1+ dosage (pic): entre 30 minutes — 6 heures minimum quelle que soft I'atiente

et 2 heures aprés les 1° symptomes
— 2™ dosage (basale) : 24 heures apres ou

—+ 12 324 heures si atteinte sévére :

+ Stylo auto-injecteur d'adréndine
« Sinsque de récurrence
» Consignes écrites

+ Risque d'anaphylaxie biphasique
* Risque de récurrence
+ Conseds d'éviction alergéne

| Consultation allergologique a distance — Remise d'un compte-rendu détailé |

L

pendant ia consultation allergologique) - cardio-vasculaire
— £ en post-martem - respiratoire
: Aipo
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