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GLOSSAIRE DES ABREVIATIONS

AAG : Asthme Aigu Grave

ARA 11 : Antagoniste des Recepteurs de I'Angiotensine 11
ARH : Agence Régionale d’Hospitalisation

ARS : Agence Régionale de Santé

BPCO : Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive

Bpm : battement par minute

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DEP : Débit Expiratoire de Pointe

DSA : Défibrillateur Semi Automatique

EAACI : European Academy of Allergology and Clinical Immunology
ECG : électrocardiogramme

NIAID/FAAN : National Institute of Allergy and Infectious Disease/Food Allergy and
Anaphylaxis Network

Fc : fréquence cardiaque

FMC : Formation Médicale Continue

HAD : Hospitalisation A Domicile

HTAP : hypertension artérielle pulmonaire

IEC : Inhibiteur de I’Enzyme de Conversion de I’angiotensine
IgE : Immunoglobuline de type E

MCS : Médecin Correspondant du SAMU

MmHg : millimétre de mercure

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PARM : Permanenciers Auxiliaires de Régulation Médicale
PHRC : Programme Hospitalier en Recherche Clinique

RAV : Réseau d’Allergo-Vigilance

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SFA : Société Francaise d’Allergie

SFAR : Société Francaise d’ Anesthésiologie et de Réanimation

SFMU : Société francaise de Médecine d’Urgence
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SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
Sa02 : saturation artérielle en oxygéne

SpO2 : saturation pulsatile en oxygene

SROS : Schéma Régional d’Organisation des Soins

TA : tension artérielle

TAD : tension artérielle diastolique

TAS : tension artérielle systolique

UHTCD : Unité d’Hospitalisation de Tres Courte Durée
UMH : Unité Mobile Hospitaliére

UPATOU : Uniteé de Proximité d’Accueil, de Traitement et d’Orientation des Urgences
VSAV : Véhicule de secours et d'assistance aux victimes
VSL : Véhicule Sanitaire Léger
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INTRODUCTION

L’anaphylaxie sévere est définie par I’association de symptobmes cardio-vasculaires,
respiratoires, cutanés et/ou digestifs, d’apparition immédiate ou rapide aprés le contact avec
I’allergene responsable. Une premiére réaction peu sévere aprés un contact avec I’allergéne ne
présage pas de la sévérité et donc du grade des réactions ultérieures. Les récidives sont
imprévisibles et potentiellement létales. Dans plus du tiers des cas, un choc anaphylactique

récidive dans les mois ou les années suivantes (1).

Le contact avec I’allergene est accidentel, donc imprévisible, que ce soit pour les

allergenes alimentaires, médicamenteux ou par pigdres d’hyménoptéeres.

Les allergologues ont constaté une prise en charge parfois inadaptée des patients
présentant une anaphylaxie, ainsi qu’une sous évaluation de la gravité. Il existe également une
diversité des réponses, a la fois thérapeutique et dans le suivi des patients présentant des urgences
allergiques. Le réseau Allergolor a mis en place en 2006 un systéeme de pré alerte pour les
patients a haut risque anaphylactique basé sur des fiches transmises au SAMU de résidence du

patient.
Ce travail se propose d’évaluer I’utilisation et la pertinence de ce mode de pré alerte par

une enquéte rétrospective auprés des SAMU lorrains. L’utilisation de ces fiches de signalement

ainsi que la régulation des patients déclares ont été analysées.
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Premiere partie:
ETAT DES LIEUX
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1. ETAT DES LIEUX

1.1. EPIDEMIOLOGIE DES REACTIONS ANAPHYLACTIQUES
GRAVES

L’incidence de I’anaphylaxie de haut grade est difficile a déterminer pour la population
générale. Les anaphylaxies sévéres ne sont en général pas prises en compte dans les études,
lorsqu’il n’y a pas eu de prise en charge en milieu hospitalier. Aux Etats-Unis, les registres des
patients présentant des anaphylaxies ainsi que les études sont réalisées a partir des donnees
extraites des services d’urgences (Emergency Department). En France, il existe des études
épidémiologiques locales (2) ou nationales de spécialité (3). D’apres ces données, il y a une sous

déclaration des cas d’anaphylaxie.

Une étude multicentrique de 1998 étudiait une population de 481 000 patients de diverses
nationalités, origines et ethnies (Suéde, Hongrie, Espagne, Inde). L’incidence de I’anaphylaxie a

été estimée a 0,015% des patients hospitalisés (4).

En suisse (5), en Angleterre (6), aux Etats-Unis (7), I’incidence globale des réactions
anaphylactiques sévéres peut étre estimée de 10 a 20 réactions par an pour 100 000 habitants.
L’anaphylaxie mortelle est estimée de 1 a 3 décés par million d’habitants (8).

Aux Etats-Unis, les décés annuels en 2003 par anaphylaxie ont été estimés a 1500 (9).

L’etude prospective australienne de Mullins en 2003, montrait que seulement 54% des réactions
anaphylactiques étaient traitées en milieu hospitalier. L’incidence de I’anaphylaxie était de 0,09%
soit 9,9 nouveaux cas pour 100 000 habitants et par an. L’incidence des récurrences séveres était
de 10% par an et par patient connu allergique (10).

En Espagne, I’étude d’Arroabarren et al portant sur 133 591 enfants, retrouvait dans les services

d’urgence pédiatrique, une incidence annuelle de I’anaphylaxie chez I’enfant de 4,8 pour 10 000
consultations aux urgences (11).
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Plusieurs études estiment que les consultations aux services d’urgences pour des motifs
allergiques représentent entre 0,2 et 1% de ces consultations. L’anaphylaxie sévére représente
entre 0,03 et 0,09% des consultations aux urgences. Le taux pour la France est estimé a 0,03%
(12, 13, 14, 15, 16).

Il y a peu de données au niveau pré hospitalier. Aux Etats-Unis en 2004 selon Kane et al.,
I’anaphylaxie représenterait 0,5% des prises en charge avec envoi d’une ambulance et seulement

10% de ces patients aurait été traités par adrénaline (17).

L’incidence du choc anaphylactique reste mal connue. Le taux de mortalité reste faible a 0,65%
(18). D’autres etudes situent cette mortalité entre 0,65 et 2% (4, 12).

En effet certains dosages post mortem dans des études autopsiques, et en particulier les dosages
de tryptase sérique, indiqueraient un nombre non négligeable d’anaphylaxies mortelles non

identifiées initialement comme telles (19, 20).

En France, le nombre de déces déclarés au Réseau d’Allergo-Vigilance pour allergie alimentaire
représente 9 patients depuis 2002. Ce chiffre est inférieur a I’incidence car il correspond aux

déclarations des anaphylaxies de haut grade de 400 allergologues (3).

La présentation clinique ainsi que les étiologies des anaphylaxies sont différentes, que se soit un
enfant ou un adulte. En effet, chez I’enfant I’anaphylaxie alimentaire prédomine. Chez I’adulte,
les manifestations cardiovasculaires et en particulier le choc anaphylactique sont prédominantes.
L’auto injection d’adrénaline est sous utilisée quelle que soit I’age du patient (21).

La durée de surveillance avant un retour a domicile devrait étre d’au moins 24 heures en cas de

choc anaphylactique avéré et aux ages extrémes de la vie (22).

Une étude multicentriqgue américaine de 2004 montrait qu’apres une consultation aux urgences
pour anaphylaxie, seulement 20 a 40% des patients rentrent a domicile avec un conseil d’éviction
de I’allergéne suspecté, 16% avec une prescription d’adrénaline auto injectable et 12% avec une

orientation vers un allergologue (23). Les mémes données ont été retrouvées en France (3).
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Selon certains auteurs, I’angicedeme laryngé représente 12,6% des cas d’anaphylaxie alimentaire

@)

Il existe également un impact économique de I’anaphylaxie sévére, le codt est évalué en France

entre 1895 et 5610 euros par évenement (24).

L asthme touche 10% de la population mondiale. La prévalence en France est de 5,8%. Le
nombre d’hospitalisations pour asthme aigu ou exacerbations asthmatiques est de 600 000 par an
en France. Le nombre d’hospitalisations pour asthme aigu grave est difficilement évaluable
puisque les criteres méme de I’asthme aigu grave different selon les définitions. Cependant, les
hospitalisations pour asthme représentent 4% des séjours en service de réanimation. Les déces
représentent entre 1 500 et 2 000 cas par an en France et 30% sont des patients de moins de 35
ans (25).

L'asthme touche en France plus de 3 millions de personnes : 8% des adultes, 6 a 10% des enfants
et 10 a 18% des adolescents sont asthmatiques (26).

Seulement un tiers des asthmatiques suivent un traitement et 40% d'entre eux le prennent
correctement (27).

L'étude AIRE (Asthma Insight and Reality in Europe) menée en Europe avec la participation de 7
pays (Royaume-Uni, France, Allemagne, Pays-Bas, Suéde, Espagne et Italie) en 1999 a mit en
évidence que seulement 5% des asthmatiques européens étaient soignés selon les

recommandations internationales (28).

Chez I’enfant, I'asthme est une cause fréquente d'absentéisme scolaire. L'asthme représente la

maladie chronique la plus fréquente chez I'enfant.
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1.2. LES URGENCES ALLERGIQUES

1.2.1. Définition de I’anaphylaxie

L’ anaphylaxie est une réaction allergique liée a la présence d’anticorps spécifiques de
type IgE dirigés contre un allergéne. Il est nécessaire d’une sensibilisation préalable, c’est a dire
d'un premier contact entre l'allergene et le systeme immunitaire du patient. L’anaphylaxie
survient dans les minutes ou dans les heures qui suivent I’introduction de I’allergéne chez
I’individu sensibilisé. Le délai d’apparition de la symptomatologie clinique dépend de la voie
d’introduction de I’allergene.

Son expression clinique est variable, plus ou moins grave pouvant engager potentiellement le
pronostic vital du patient. L'anaphylaxie sévere est une urgence médicale.

De nombreux organes peuvent étre touchés comme la peau, les poumons, le systéeme
cardiovasculaire ou encore le systeme digestif. Plusieurs organes peuvent étre atteints
simultanément. Les urgences allergiques sont I’asthme aigu, I’angicedeme laryngé et le choc
anaphylactique. Plusieurs classifications de I’anaphylaxie sont disponibles, la plus utilisée est
celle de Ring et Messmer (29) pour I’adulte et celle de ’EAACI pour I’enfant (22).

1.2.2. L’anaphylaxie sévere

1.2.2.1. L’ asthme aigu grave

L’asthme aigu grave (AAG) est une complication majeure de la malade asthmatique. Il
existe deux modes d’apparition d’un asthme aigu grave : I’aggravation d’une crise d’asthme et
I’apparition d’un asthme suraigu.

Les signes respiratoires sont au premier plan avec dyspnée majeure, impossibilité de parler ou a
tousser, orthopnée, polypnée supérieure a 30/min, silence auscultatoire, sueurs, saturation en
oxygene basse, hypoxémie et hypercapnie aux gaz du sang. Le débit expiratoire de pointe est

inférieur a 150L/min ou inférieur a 30% de la valeur théorique.
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Les signes cardiovasculaires sont marqués par une tachycardie supérieure a 120 bpm, un pouls
paradoxal, des signes d’insuffisance cardiaque droite témoin d’un cceur pulmonaire aigu et un
état de choc. Des troubles neuropsychigques peuvent étre associés en rapport avec I’hypercapnie
ou avec un bas débit cérébral lié a un état de choc. Ces manifestations peuvent étre une agitation,

une angoisse ou des troubles de la conscience.

1.2.2.2. L’angicedéme laryngé

L angicedéme est d’une tuméfaction transitoire, mal délimitée, qui est située au niveau des
tissus profonds du derme, des tissus sous-cutanés ou des muqgueuses. Ce phénomene est le
résultat d’une vasodilatation et d’une augmentation de la perméabilité vasculaire. L’angicedeme
laryngé est potentiellement mortel. Selon le degré de I’cedéme, la symptomatologie est plus ou
moins complete associant sensation de gonflement au niveau de la gorge, dysphonie,
hypersalivation avec impossibilité a déglutir, dyspnée de type inspiratoire.

L angicedeme peut étre associé a une urticaire ou a d’autres manifestations de I’anaphylaxie.
L’urticaire résulte du méme mécanisme mais differe de I’angicedéme par sa localisation dans les
couches superficielles du derme. Dans I’anaphylaxie, I’angicedéme est la conséquence de la
libération de médiateurs inflammatoires qui provoquent une augmentation de la perméabilité
capillaire.

La prise en charge précoce de I’angicedeme laryngé conditionne son pronostic. Le recours a

I’adrénaline en aérosol ou par voie intramusculaire permet d’en stopper I’évolution.

1.2.2.3. Le choc anaphylactique

Le choc anaphylactique est une manifestation grave de I’anaphylaxie. Les signes cliniques
sont dus a la libération de médiateurs chimiques par les mastocytes et les basophiles. Il s’agit
d’une urgence médicale absolue. Les premieres manifestations apparaissent habituellement dans
les minutes qui suivent I’exposition avec I’allergéne. Parfois les réactions peuvent étre retardées
et une évolution biphasique est possible. Les organes ou systémes touchés peuvent étre le
systeme cardiovasculaire et respiratoire, le revétement cutanéo muqueux, I’appareil digestif et le

systéme nerveux.
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Les signes cardiovasculaires sont une tachycardie, une hypotension artérielle, une pression
veineuse centrale basse lorsqu’elle est mesurée, des troubles de la repolarisation a
I’électrocardiogramme et parfois des troubles du rythme ventriculaire. L’évolution du choc
anaphylactique se fait en deux phases. La premiere phase retrouve une baisse des résistances
vasculaires systémiques avec une élévation de I’index cardiaque et une hausse des résistances
artérielles pulmonaires. Durant la deuxiéeme phase, la pression capillaire pulmonaire est basse,
I’index cardiaque s’effondre pouvant mener jusqu’a I’arrét cardiaque.

Les signes respiratoires sont la dyspnée expiratoire témoin d’un bronchospasme.

Des manifestations cutanéomuqueuses sont le plus souvent associées a type de prurit palmo-
plantaire (signe de gravité) ou du cuir chevelu, d’éruption cutanée urticarienne. Des signes ORL
comme une rhinorrhée ou une conjonctivite peuvent étre observés. Des cedémes muqueux et sous
muqueux liés la vasoplégie provoquée par la libération de médiateurs inflammatoires peuvent
étre associé, un cedeme du visage et dans sa forme la plus grave un angicedeme laryngé.

Des signes digestifs comme des nausées, des vomissements, une diarrhée et des douleurs
abdominales sont parfois associés.

Certaines manifestations neurologiques peuvent étre associées a type d’agitation ou d’angoisse
mais aussi des céphalées, des convulsions voir un coma. Les manifestations peuvent étre liées a
un bas débit cérébral mais également & une action directe des cytokines libérées.

La prise en charge précoce du choc anaphylactique ainsi que I’utilisation de thérapeutiqgue comme

I’adrénaline conditionne le pronostic de cette pathologie.

1.2.2.4. Le traitement de I’anaphylaxie sévere

Les traitements de I’urgence allergique sont bien codifiés. En prévention, chaque patient
ayant déja fait un accident allergique sévere doit posséder une trousse d’urgence comprenant de
I’adrénaline et doit imperativement savoir [I’utiliser. Cette trousse d’urgence doit étre
accompagnee d’un protocole de soins qui permettra au patient et a son entourage de delivrer le
traitement adapté a chaque situation, aussi précocement que possible. La trousse d’urgence doit
contenir un antihistaminique, un béta-2-mimétique d’action rapide, un corticoide par voie

générale et de I’adrénaline auto-injectable. L’éducation thérapeutique de ces patients et de leur
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entourage est essentiel, a la fois pour reconnaitre les signes de gravité, administrer un traitement

adapte et prévenir les récidives pour les allergies alimentaires notamment.

1.2.3. Réaction biphasique

L’évolution clinique peut se faire en deux phases. La récidive des symptomes aprés une

évolution initiale favorable n’est pas rare. Selon les études les réactions biphasiques représentent
entre 2 et 20% des cas. Selon Ellis (30), la période de latence peut varier de 1 a 38 heures. Dans
ce travail, 90% des récidives apparaissent dans les 12 premiéres heures. La réaction initiale ne
présage pas de la sévérité ni du type de réaction de la phase récurrente. Dans 20% des cas, la
réaction récurrente est plus sévere que la réaction initiale, dans la majorité des cas elle atteint le
méme organe que lors de la phase initiale (31).
Certains facteurs ont été identifiés comme favorisant les réactions récurrentes comme la séverite
de la réaction initiale, le retard a I’administration d’un traitement adapté et en particulier
I’utilisation de [I’adrénaline et I’administration d’une corticothérapie a dose suffisante.
L’installation rapide de I’anaphylaxie sévere de grades 3 et 4 lors de la période initiale est
également un facteur de risque de réaction biphasique (30, 31, 32).

Cette évolution biphasique implique donc une prise en charge adaptée et précoce pour maitriser
la réaction initiale et ainsi éviter I’évolution vers une anaphylaxie sévere. Cette évolution a
nécessité I’instauration de critéres de surveillance pour les patients consultant au SAU. Ces
criteres prennent en compte I’age, le type de réaction initiale ainsi que les antécedents et les
traitements du patient. 1l existe des recommandations sur la prise en charge des anaphylaxies
séveres. Parmi ses recommandations, la durée de surveillance en milieu hospitalier y est
clairement détaillée. Une surveillance de 8 heures minimum est nécessaire en cas de réaction
systémique et de 24 heures en cas de choc anaphylactique avéré. Selon les recommandations de
I’EAACI, la duree de surveillance de I’enfant apres une anaphylaxie est d’au moins 8 heures en

cas de signes respiratoires et de 24 heures en cas d’hypotension artérielle ou de choc (33, 34).
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Schéma de la réaction biphasique
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D’apres Ellis AK, Day JH. Diagnosis and management of anaphylaxis. 2003 (33)
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1.2.4. Classifications de sévérité

1.2.4.1. Classification de Ring et Messmer

L’ anaphylaxie est une réaction systémique touchant au moins deux organes ou systeme. La

classification utilisée est celle de Ring et Messmer et permet d’identifier les anaphylaxies

severes, soit les stades 3 et 4 (29).

Les signes cliniques ainsi que les stades de I’anaphylaxie sont rappelés dans le tableau suivant.

Signes | Cutanés Respiratoires Cardiovasculaires | Digestifs Neurologiques

Stade

Stade 1 | Erythéme, Angoisse
flush, prurit,
urticaire,
angio-
cedéme

Stade 2 | Erythéme, Rhinorrhée, Hypotension Nausées, Angoisse
flush, prurit, | conjonctivite, toux, | (PAS < 30%) crampes
urticaire, dyspnée, voix Tachycardie abdominales
angio- rauque (FC > 30%)
cedeme Arythmie

Stade 3 | Erythéme, Edeme laryngé, Choc Vomissement, Confusion
flush, prurit, | bronchospasme, (PAS < 60mmHg) diarrhée
urticaire, cyanose Tachycardie
angio- (FC > 30%)
cedéme Arythmie

Stade 4 | Erythéme, Détresse Collapsus Incontinence Perte de
flush, prurit, | respiratoire, arrét cardiovasculaire, arrét connaissance,
urticaire, respiratoire cardiaque coma convulsif
angio-
cedeme
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1.2.4.2. Classification de I’anaphylaxie chez I’enfant

Les critéres de I’anaphylaxie de I’enfant différent de ceux de I’adulte. Ils sont repris dans le

tableau ci-dessous (22).

Classification de la sévérité de I’anaphylaxie chez I’enfant selon EAACI (22)

Signes | Cutanés Respiratoires | Cardiovasculaires | Digestifs Neurologiques
Grade
Léger Prurit oculo- | Congestion nasale | Tachycardie Picotement et Modification de
nasal, prurit | et/ou (augmentation de plus | prurit oral, léger | I’activité et
généralisé, éternuements, de 15 bpm) cedéme des anxiété
flush, rhinorrhée, prurit Iévres, nausées,
urticaire, et constriction vomissements,
angio- pharyngé, légéres douleurs
cedéme sibilances abdominales
légeres
Modéré | Prurit oculo- | Congestion nasale | Tachycardie Picotement et Vertige et
nasal, prurit | et/ou (augmentation de plus | prurit oral, léger | sensation de mort
généralisé, éternuements, de 15 bpm) cedeme des imminente
flush, rhinorrhée, prurit lévres, nausées,
urticaire, et constriction douleurs
angio- pharyngé, abdominales
cedeme enrouement, toux spasmodiques,
« aboiement », diarrhée,
géneala vomissements
déglutition, répétitifs
stridor, dyspnée,
sibilances
modérées
Sévere Prurit oculo- | Cyanose ou Hypotension et/ou Débécle Confusion, perte
nasal, prurit | Sa02<92%, arrét | collapsus, arythmie, diarrhéique de connaissance
généralisé, respiratoire bradycardie sévere
flush, et/ou arrét cardiaque
urticaire,
angio-
cedéme

34




1.2.4.3. Critéeres du groupe NIAID/FAAN

Les critéres cliniques d’anaphylaxie décrits par le groupe NIAID/FAAN (National Institute
of Allergy and Infectious Disease/Food Allergy and Anaphylaxis Network) en 2006 restent la
réference actuelle (35).

L’anaphylaxie est tres probable lorsque le patient présente au moins 1 des 3 criteres suivants.

Premier critére : il s’agit d’une maladie d’installation brutale apparaissant en quelques minutes a

quelques heures avec atteinte cutanée et/ou muqueuse associant éruption généralisée, prurit,
flush, cedéme des levres, de la langue, de la luette et au moins une atteinte respiratoire (dyspnée,
bronchospasme, hypoxie, stridor, chute du DEP) et/ou une atteinte cardio-vasculaire
(hypotension, collapsus).

Deuxieme critére : I’apparition doit étre rapide aprés I’exposition a un allergene variant de

quelques minutes a quelques heures avec au moins deux des signes suivants: une atteinte
cutaneo-mugqueuse et/ou respiratoires et/ou cardio-vasculaires et/ou gastro-intestinaux (douleurs
abdominales, vomissements).

Troisiéme critére : I’apparition précoce, de quelques minutes a quelques heures, d’une

hypotension sévere aprés exposition a un allergéne connu pour le patient: (la TAS est en
mmHg):

- Chez I’adulte : chute de la TAS inférieure a 90 mmHg ou diminution de 30% de la valeur basale
- Chez I’enfant : chute de la TAS inférieure a 70 mmHg de 1 mois a 1 an ; de 70 mmHg + (2 fois

I’age) de 1 a 10 ans et une chute de la TAS inférieure a 90 mmHg de 11 & 17 ans.
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1.2.5. Facteurs de risque

Certains médicaments augmentent le risque d’anaphylaxie sévére comme I’acide
acetylsalicylique et ses dérivés anti-inflammatoires non stéroidiens en augmentant la perméabilité
intestinale. Les bétablogquants inhibent I’action de I’adrénaline et diminue ainsi I’efficacité des
thérapeutiques nécessaires en cas d’anaphylaxie sévere. L’utilisation des inhibiteurs de I’enzyme
de conversion de I’angiotensine (IEC) est un facteur aggravant (36, 37, 38).

L’alcool a également un réle de potentialisation en augmentant la perméabilité intestinale (36).

L’effort physique ou le froid potentialisent le risque d’anaphylaxie grave. C’est le cas avec
certains aliments. L’anaphylaxie d’effort, qui passe par une allergie a I’oméga-5-gliadine du blé
et des autres graminées cérealieres, est aujourd’hui bien connue (39). De plus en plus d’aliments

différents sont incriminés.

Certaines pathologies majorent le risque d’anaphylaxie de haut grade comme la mastocytose,
I’asthme et les pathologies cardiaques sous jacentes (40). La mastocytose est une maladie rare,
bien que seulement un quart des cas soient diagnostiqués. Il s’agit d’un syndrome
myéloprolifératif clonal de la lignée mastocytaire. Dans cette pathologie les mastocytes sont
activés et ont une plus grande propension a I’histaminolibération. Les formes systémiques
présentent un grand polymorphisme et sont de diagnostic difficile, ce sont ces formes qui

présentent un risque d’anaphylaxie sévére (41).

Il existerait des facteurs environnementaux intervenant dans I’anaphylaxie sévere. L’incidence du
nombre de piqlres de tiques dans I’anaphylaxie liée aux alpha-galactoses est trés discutée (42,
43). Ce type d’anaphylaxie est important a signaler puisque les réactions d’anaphylaxie sévére
peuvent se produire jusqu’a 6 a 8 heures apres I’ingestion de I’allergéne (44). Ce sont des
réactions retardées. Les résidus alpha-galactoses sont retrouvés dans les viandes de mammiferes
non primate ou dans certains médicaments comme le CETUXIMAB (ERBITUX®) (45).
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1.3. ETIOLOGIES DES URGENCES ALLERGIQUES

1.3.1. Allergies aux venins d’hyménoptéres

1.3.1.1. Prévalence

La prévalence des réactions allergiques se situe entre 0,15 et 3,3% (46). Seulement 5% des
personnes qui se font repiqué présente une réaction systémique.

La mortalité due aux réactions allergiques aux venins d’hyménopteres représente 10 a 20 cas par
an en France (47, 48). Aux Etats-Unis, les réactions d’anaphylaxie sévére causent entre 50 et 100

déces par an.

En France, les réactions allergiques sont le plus souvent dues aux piqires de guépes ou d’abeilles.
Les principaux insectes responsables de ces accidents sont les guépes de la famille des Vespidae
(Polistes, Vespula ou Dolichovespula), les abeilles (Apis mellifera) et les bourdons (Bombus
terrestris).

Aux Etats-Unis, les piqares de la fourmi «de feu» de la sous famille formicidae des hyménoptéeres

peuvent également entrainer des réactions allergiques séveres.

Les populations a risque sont les apiculteurs amateurs et leur entourage, les sapeurs pompiers
ainsi que toutes personnes effectuant des activités en extérieur (gardes forestiers, agriculteurs...).
Les apiculteurs les plus a risque de présenter des reactions allergiques sont ceux qui sont les
moins piqués. La prévalence des allergiques est de 45% chez les apiculteurs piqués entre 0 et 26
fois par an. Un apiculteur recevant au moins 200 piqlres par an ne serait pas allergique. En

France, 40% des apiculteurs présentent des réactions allergiques au venin d'abeille (49).
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1.3.1.2. Clinique

Les manifestations de I’allergie aux venins d’hyménoptéres sont variables, allant d’une
réaction cutanée locale au choc anaphylactique. L’évolution de la réaction allergique est souvent
imprévisible avec une évolution biphasique possible. Une aggravation apres une réaction initiale
bénigne, ou une réapparition de symptdmes graves quelques heures aprés une amélioration

initiale n’est pas rare (48).

Les patients qui ont présenté une réaction allergique systémique doivent bénéficier d’une
consultation auprés d’un allergologue pour une expertise et une évaluation de I’indication d’une

immunothérapie spécifique (50).

1.3.1.3. Diagnostic

Le diagnostic d’allergie aux venins d’hyménopteres repose sur I’histoire clinique, les tests

cutanés ainsi que sur le dosage des IgE spécifiques (50).

1.3.1.4. Traitement

Les patients ayant présentés des réactions allergiques severes doivent bénéficier d’une
immunothérapie spécifique (50).

Les patients ayant présenté une réaction allergique sévere doivent avoir a leur disposition une
trousse d’urgence contenant de I’adrénaline (51). En cas de nouvelle piqQre le patient peut étre
victime d’une réaction allergique grave, le type de réaction initiale ne présage pas du type de
récurrence. Le medecin urgentiste doit donc savoir traiter, surveiller, et conseiller son patient sur

la conduite a tenir deés la sortie de I’hépital.
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1.3.2. Allergies alimentaires

1.3.2.1. Prévalence

L’incidence de I’allergie alimentaire a pu étre eévaluée dans la population frangaise a
3,24%. La manifestation la plus fréquente dans la petite enfance est la dermatite atopique alors
que chez I’adulte jeune les réactions peuvent étre plus graves avec des anaphylaxies sévéeres de
grade 3 et 4 plus fréquentes (52).

L’allergie alimentaire touche 5% des enfants en France (53). Le nombre de Projets d’Accueil
Individualisé (PAI) pour allergie alimentaire a haut risque ne cesse de croitre et comptait 7 482
enfants en 2002 (54).

Chez I’enfant, une grande partie des allergies, surtout alimentaires a cet age, guérissent
spontanément. C’est le cas pour le lait, I’ceuf et le blé. Pour les allergies aux fruits & coque et en
particulier a I’arachide, la guérison spontanée est plus rare.

Selon les données du Réseau d’Allergo-Vigilence (3), les allergénes alimentaires les plus souvent
en cause restent stables depuis 2002. Chez I’adulte, les anaphylaxies alimentaires ne représentent
que 3,2% des anaphylaxies de grade 3 ou 4. Ces allergies sont le plus souvent de novo via des
sensibilisations croisées (latex et fruits du groupe latex, pollens et protéine PR-10...). Les
étiologies les plus fréquentes sont I’arachide, les fruits a coque, les légumineuses, les fruits
croisant avec le latex, la farine de blé, les crustacés. Cependant de nouveaux allergénes ont vu
leur émergence. Le nombre de cas d’anaphylaxie sévere par allergéne masqueés est stable depuis
plusieurs années malgré I’obligation d’étiquetage des aliments les plus communément en cause
dans les allergies alimentaires. La prévalence de certaines anaphylaxies est en hausse comme
c’est le cas pour I’anaphylaxie au blé et plus particulierement de I’anaphylaxie d’effort via
I’oméga-5-gliadine. En France depuis 2001, 121 allergénes différents responsables d’anaphylaxie
sévere ont pu étre identifiés.

Avant 2001, aucune donnée n’est fiable en ce qui concerne les anaphylaxies. Depuis 2002, 9

déces par allergie alimentaire ont été répertoriés.
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Les allergénes alimentaires responsables de décés selon les informations du Réseau d’Allergo-

Vigilance sont représentés dans le tableau ci-dessous.

Déces et allergénes alimentaires selon les données du Réseau d’Allergo-Vigilance (3)

Année Allergene Age
2002 Soja Enfant
Arachide Adulte
2003 Lait de chévre Enfant
2007 Lait de chévre/brebis Adulte
Fruit a coque Adulte
2009 Arachide
Arachide
2010 Escargot Enfant
2011 Cake chez poly allergique alimentaire Adulte
1.3.2.2. Clinique

La symptomatologie de I’allergie alimentaire liée aux IgE est variée et peut se révéler par
des symptdmes majeurs tels que I’anaphylaxie alimentaire de haut grade ou le choc
anaphylactique, mais aussi par des symptémes mineurs comme un syndrome oral, une rhino
conjonctivite, une toux, des signes digestifs, une urticaire (55).

Certains cofacteurs d’anaphylaxie alimentaire ont été identifiés comme I’effort, la consommation
concomitante d’alcool a I’ingestion de I’allergéne, I’aspirine et les anti-inflammatoire non
stéroidiens, les bétabloquants (3, 37, 38).
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1.3.2.3. Diagnostic

Le diagnostic d’allergie alimentaire repose sur la clinique ainsi que sur les tests cutanés aux
aliments natifs et parfois sur les tests de provocations par voie orale. Les dosages d’IgE
spécifiques sont une aide au diagnostic et permettent d’apprécier la gravité de I’allergie

alimentaire et particulierement avec I’utilisation des recombinants.

1.3.2.4. Traitement

L’éviction est le traitement de référence pour la majorité des allergies alimentaires. Des
protocoles de tolérance pour certains allergenes alimentaires sont efficaces comme pour I’ceuf, le

lait, le blé mais également pour I’arachide.

Devant le risque de nouvelle allergie alimentaire et le risque d’anaphylaxie de haut grade, la
Société Francaise d’Allergologie (SFA) préconise un suivi régulier des patients porteurs
d’allergie alimentaire grave. Une consultation annuelle aupres d’un allergologue est nécessaire
pour évaluation des nouvelles sensibilisations ou allergies, vérification de la trousse d’urgence et

de la bonne connaissance de son utilisation.

1.3.3. Allergies médicamenteuses

1.3.3.1. Prévalence
Les principales étiologies d’anaphylaxie médicamenteuse sont les antibiotiques avec a leur
téte les bétalactamines, les anti-inflammatoires non stéroidiens, le paracétamol et le venin

d’hyménoptere (accident lors d’ immunothérapie spéecifique).

Pour les réactions anaphylactiques per anesthésiques, de nombreux cas ne seraient pas déclarés,

soit par manque de preuves, soit par I’absence de bilan allergologique. Le groupe d’étude des
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réactions anaphylactoides (GERAP) retrouvait 69% de réactions anaphylactiques dont 60% de
réactions de grade 3 et 5% de grade 4 dans I’étude de 2002 (56).

L’anaphylaxie en anesthésie est trés bien codifiée que ce soit pour le diagnostic, la prise en
charge ou les mécanismes. Les anaphylaxies per anesthésie représentent 1/13 000 intervention
dont 3 a 9% entraine le décés du patient. Dans 90% des cas, I’anaphylaxie a lieu lors de
I’induction. Les manifestations sont le plus souvent des troubles cardiovasculaires avec collapsus
et des bronchospasmes. Le mécanisme prédominant est IgE médié. Les substances responsables
sont par ordre de fréquence : les curares qui représentent 50 a 70% de ses accidents, la premiére
sensibilisation se ferait via les ammoniums quaternaires, viennent ensuite le latex et les

antibiotiques dont les pénicillines (57).

Le suxaméthonium ou succinylcholine (Celocurine®) est le curare de choix des urgentistes pour
I’induction en séquence rapide ou Crush-induction. Il est le curare le plus souvent utilisé en
SMUR (Service Mobile d’Urgence et de Réanimation) (58, 59, 60).

1.3.3.2. Clinique

Toutes les allergies médicamenteuses sont a risque létal. Les manifestations cliniques per

anesthésie peuvent étre le bronchospasme, le choc anaphylactique et parfois le déces (57).

Des facteurs aggravants ont pu étre mis en évidence tel que les bétabloquants, les inhibiteurs de

I’enzyme de conversion (IEC) ainsi que les antagonistes des récepteurs I’angiotensine 11 (ARAII).
1.3.3.3. Diagnostic

Le diagnostic repose sur la clinique et les tests cutanés. Ses derniers doivent étre pratiqués

dans des délais rapides dépendant de la réaction initiale et de la substance incriminée. La

sensibilité des tests cutanés dépend du délai entre leur réalisation et la réaction d’anaphylaxie

considérée.
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Pour les curares, les IgE spécifiques peuvent aider au diagnostic. Elles ne sont pas validées pour
les autres medicaments, car non reproductibles selon les laboratoires et les lots.
Des tests biologiques peuvent également aider au diagnostic comme le Test d’Activation des

Basophile (TAB) dont la spécificité est tres bonne mais la sensibilité insuffisante.

1.3.3.4. Traitement

L’éviction des médicaments incriminés est indispensable en particuliers pour les curares, les
antibiotiques, le latex.
Les patients présentant une allergie médicamenteuse doivent étre porteurs d’une carte stipulant
I’allergie ainsi que les alternatives thérapeutiques.
Aprés expertise dans des services d’allergologie spécialisés, un protocole d’accoutumance rapide
peut étre proposé au patient et permet I’utilisation de médicaments indispensables comme

I’aspirine dans les pathologies cardio-vasculaires ou les chimiothérapies intraveineuses.

1.3.4. Allergies aux pneumallergénes

1.3.4.1. Prévalence

Les patients atteints de rhinites ont un asthme associé dans 28% des cas. Le risque de
développer un asthme chez un patient atteint de rhinite est 3 a 17 fois supérieur par rapport a un
sujet indemne de rhinite.

La prévalence de I’asthme est respectivement de 2% chez les patients non atopiques et est de
14% chez les patients atopiques.

Le risque majeur est I’asthme aigu grave. Il est responsable de 1500 a 2000 déces par an en
France (25).
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1.3.4.2. Clinique

Les maladies allergiques respiratoires regroupent la rhinite allergique ainsi que I’asthme
allergique. La gravité dépend de I’apparition d’un asthme et d’un asthme aigu grave. L’asthme
instable est un asthme devenu résistant aux broncho-dilatateurs menant a une augmentation de la
consommation quotidienne de Béta-2-mimétiques. L’ asthme suraigu est une crise d’asthme dont

I’évolution peut conduire a I’asthme aigu grave en 24 heures.

1.3.4.3. Diagnostic

Le diagnostic d’allergie aux pneumallergénes repose sur la clinique ainsi que sur les tests
cutanés aux extraits commerciaux. Les dosages d’IgE spécifiques sont une aide potentielle au
diagnostic étiologique. Les EFR (Epreuves Fonctionnelles Respiratoires) permettent de

diagnostiquer un asthme et d’évaluer I’efficacité du traitement.

1.3.4.4. Traitement

Le traitement de I’asthme aigu grave repose sur le traitement de la crise avec I’utilisation de
broncho-dilatateur associé a une corticothérapie par voie générale. L’intubation peut étre
nécessaire et doit étre envisagée précocement en raison du risque d’apparition d’un ceeur
pulmonaire aigu et de trouble du rythme cardiaque.

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des bronches et nécessite une
réévaluation réguliére de I’état respiratoire. Un traitement adapté est indispensable pour controler
cet asthme. Les recommandations du traitement sont détaillées par le GINA (61). (ANNEXE 1)
Un traitement par anticorps anti-IgE (Omalizumab : XOLAIR®) est indiqué en cas d’asthme
allergique mal contrdlé par une corticothérapie inhalée a forte dose en association avec un béta-2-
agoniste inhalé de longue durée daction. La dose et la fréquence d'administration sont
déterminées en fonction du taux initial d'IgE avant le début du traitement et du poids du patient.
L’éviction des pneumallergenes incriminés doit étre proposée au patient lorsque cela est possible.

Une immunothérapie spécifique peut étre proposée selon les allergenes responsables. L’état
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respiratoire du patient doit étre stable avant de débuter ce traitement spécifique. Un traitement
symptomatique permet de soulager les symptémes ORL. Le traitement de I’asthme ne doit pas

étre négligé et le contréle de I’asthme est essentiel.
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1.4. SYSTEME DE PRISE EN CHARGE DE L’URGENCE

1.4.1. Médecin généraliste, SOS médecins, Médecin Correspondant du
SAMU

En Lorraine, la densité des médecins généralistes libéraux est de 105 pour 100 000
habitants. Il existe cependant des inégalités interrégionales et méme interdépartementales.
Des systemes de gardes médicales sont nécessaires pour maintenir la permanence des soins. Dans
certaines villes, des organisations médicales telles que SOS médecins dispensent les médecins
généralistes de la permanence des soins. En Lorraine, la Meurthe et Moselle bénéficie d’une
couverture de SOS médecin. Depuis peu, un systeme équivalent est effectif dans les grands
centres urbains en Moselle. En secteur rural et dans les autres départements lorrains persiste un

systeme basé sur des secteurs de garde.

La circulaire N° 195/DHOS/01/2003 du 16 Awvril 2003 relative a la prise en charge des
urgences prévoit un dispositif de medecin correspondant du SAMU (MCS) pour réduire les délais
d’intervention, sans retarder le départ des équipes SMUR.

Un arrété du 24 avril 2009, relatif a la mise en ceuvre du référentiel portant sur I'organisation du
secours a personne, définit le cadre de I’aide médicale d’urgence. Ce dispositif est trés utile,
surtout dans des zones isolées, celles-ci sont definies par L’ARS (Agence Régionale de Sante).
Les MCS sont volontaires et liés par un contrat au centre 15 dont ils dépendent. Les MCS ne sont
pas les médecins de garde, ils complétent le dispositif de permanence des soins.

Les MCS ont suivi une formation spécifique et disposent du matériel leur permettant de débuter
une réanimation si necessaire. Le matériel comprend un électrocardiogramme, un Défibrillateur
Semi Automatique (DSA), le matériel nécessaire a I’intubation, les drogues nécessaires a la
réanimation. Le médecin généraliste devient alors un acteur indispensable dans la prise en charge
en urgence des patients. Il assure une présence médicale précoce des lors que le lieu

d’intervention se situe a plus de 20 minutes du départ SMUR le plus proche.
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1.4.2. SAMU et SMUR

1.4.2.1. Centre de régulation

L’ organisation de la régulation en centre 15 est bien définie et hiérarchisée. La régulation
médicale est effectuée par les SAMU et est le pivot de I’organisation et du fonctionnement de
I’aide médicale d’urgence. Le premier maillon étant le permanencier auxiliaire de régulation
médicale (PARM) qui est chargé du recueil des données administratives, d’écouter la demande et
qualifié I’appel, de rechercher les signes de détresse vitale et de transmettre une synthese au
médecin régulateur. Le médecin régulateur approfondi I’interrogatoire médical, décide de I’envoi
ou non sur place d’un médecin (médecin généraliste, MCS, SMUR), et du moyen de transport
éventuel (Ambulance, Pompiers). Il prodigue des conseils en attendant I’arrivée des secours. Le

PARM declenche ensuite le moyen de transport approprié decidé par le médecin régulateur.

Des fiches d’aide a la régulation pour toutes les grandes pathologies de I’urgence sont
disponibles, dans un guide congu par SAMU de France. Une fiche pour la réaction allergique a
été rédigée et permet au medecin régulateur d’évaluer la gravité de la réaction, de déterminer son
niveau d’urgence et d’adapter les moyens a mettre en ceuvre. Il existe des particularités pour cette
pathologie et il est nécessaire, voir impératif de rechercher si le patient est sous bétabloguant,
IEC, de rechercher un signe de gravité tel que la raucité de la voix, I’absence de sibilances, des

mouvements convulsifs.

ANNEXE 2: Fiche d’aide a la réqulation médicale au SAMU (2004)

ANNEXE 3: Fiche d’aide a la réqulation médicale au SAMU (2009)
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1.4.2.2. Antennes SMUR en Lorraine

Les SMUR dépendent des hépitaux dans lesquels ils sont implantés et sont sous la direction
des centres de régulation. 1l y a un centre 15 par département.
En Meurthe et Moselle (54), le centre 15 est basé a Nancy et régule pour les SMUR de Nancy,
Toul, Briey, Mont-Saint-Martin, Lunéville et Pont-a-Mousson.
En Meuse (55), le centre 15 est localisé a Verdun, deux SMUR en dépendent Verdun et Bar-le-
Duc.
En Moselle (57), le centre 15 basé a Metz regule pour les SMUR de Metz, Forbach, Sarrebourg,
Sarreguemines et Thionville.
Dans les Vosges (88), le centre 15 est situé a Golbey pres d’Epinal. Les unités SMUR de
Gérardmer, Epinal, Remiremont, Neufchateau et Saint-Dié en dépendent.

Le nombre annuel d’appels régulés au centre 15 est respectivement de 140 000 pour le 54,
80 000 pour le 55, 250 000 pour le 57 et de 100 000 pour le 88.

Selon les départements, les secteurs d’intervention sont plus ou moins étendus.
En Meuse, selon les distances que les SMUR ont a parcourir, le délai d’intervention peut varier et
atteindre jusqu’a 40 ou 50 minutes. Dans ces conditions, et en cas de risque vital majeur et
immédiat, le médecin régulateur du centre 15 peut demander au Médecin Correspondant du
SAMU (MCS) du secteur de se rendre sur place. Le MCS fait un premier bilan, conditionne le
patient et le stabilise en attendant le SMUR. Les MCS sont un maillon indispensable de la prise
en charge de I’urgence vitale. En cas de déplacement d’un MCS, le SMUR est systématiquement

déclenché en renfort.
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1.4.2.3. Patients répertoriés

Des patients porteurs de pathologies a risque vital (asthme, épilepsie, anaphylaxie) peuvent
étre déclarés aux SAMU permettant une prise en charge plus rapide de ces patients. Il n’y a pas
de critéere de consensus pour déclarer les patients a haut risque médical au SAMU. Chaque
praticien juge I’intérét d’une déclaration. Il n’y a aucune restriction réglementaire dans les
patients a déclarer. 1l existe une grande disparité dans les patients déclarés aux Centres 15 de
Lorraine. Certains patients sont signalés dans le cadre de pathologie ou de prise en charge
spécifique. C’est le cas des patients suivis en soins palliatifs, du réseau Allergolor ou sous
protocole FLOLAN® (Epoprosténol). Pour ces patients, il existe des conventions signées avec les

centres 15.

Les informations sont soumises a la législation de la commission nationale informatique et
liberté (CNIL). Les patients doivent donner leur accord pour que les informations soient

répertoriées au centre 15.
Selon le logiciel, les patients sont signalés comme patients « répertoriés » (AppliSAMU®)

ou « remarquables » (Artemis®, Centaure 15%). Le logiciel commun aux quatre SAMU lorrains
est le logiciel AppliSAMU®.
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1.4.3. Services d’urgence et Unité d’Hospitalisation de Trés Courte Durée
(UHTCD)

Il existe différents statuts pour les services d’urgences.
Les SAU (Service d’Accueil des Urgences) sont installés au sein d’un établissement de santé
publique ou privé. Pour pouvoir accueillir un SAU, I’établissement doit posséder des services
spécialisés tels que la médecine interne, la gynécologie, la chirurgie viscérale et orthopédique, un
service a orientation cardiologique, un service d’imagerie médicale et un laboratoire biologique
(hématologie et biochimie) opérationnels 24 heures sur 24. Des ressources humaines suffisantes
avec une permanence des soins 24 heures sur 24 a la fois en personnel médical mais aussi en
personnels paramédicaux est également nécessaire.
Pour les UPATOU (Unité de Proximité d’Accueil, de Traitement et d’Orientation des Urgences),
les conditions sont moins restrictives. L’établissement doit étre doté d’un service de médecine,
d’un service d’imagerie et d’un laboratoire efficient 24 heures sur 24.
Les services de soins immédiats sont des services d’urgence ne pouvant réepondre aux criteres des
SAU ou des UPATOU.
Les SROS (Schéma Reégional d’Organisation des Soins) permettent I’organisation territoriale de
I’offre de soins, la Lorraine est divisée en deux pdles le nord et le sud. Il existe deux territoires de
santé principaux et 20 territoires de proximites. Les SROS sont édités pour 5 ans, le dernier en
date, le SROS |11 est validé pour les années 2006 a 2011.
Vingt et une villes ou agglomérations lorraines possédent un service d’urgence. Certaines

agglomérations comme Metz et Nancy possedent plusieurs SAU.
Des services d’UHTCD (Unité d’Hospitalisation de Trés Courte Durée) attaché aux

services d’urgence permettent une surveillance rapprochée des patients. Les patients sont
hospitalisés seulement pendant quelques heures.
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La répartition des services d’urgence en Lorraine.
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Deuxieme partie:
ETUDE
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2. ETUDE

2.1. OBJECTIFS

Un systeme de fiche a été mis en place par le réseau Allergolor (réseau d’allergologie en
Lorraine et Champagne Ardenne) pour signaler aux SAMU les patients allergiques a haut risque.
Ce systéme est mis en place depuis 2006, son but est d’améliorer la prise en charge diagnostique

et thérapeutique des patients allergiques a haut risque.

Cette étude vise a évaluer la qualité des fiches de pré alerte, leur bonne prise en compte
ainsi que leur utilisation. Cette évaluation se fait a 5 ans de la mise en place du systeme de

signalement.

2.2. MATERIELS ET METHODES

2.2.1. Le réseau ALLERGOLOR

Le réseau Allergolor a eté créé en 2001. C’est le réseau d’allergologie en Lorraine et
Champagne Ardenne, il a été reconnu par les ARS des deux régions en 2002. Le réseau a
plusieurs missions ; d’une part, vis & vis des professionnels avec des formations régulieres, une
évaluation et une harmonisation des pratiques, une collaboration interservices avec les services
d’urgences, et d’autre part, vis-a-vis des patients avec des missions de prévention.

Presque tous les hopitaux lorrains et de Champagne Ardennes sont membres de ce réseau ainsi

que les deux organismes de formation médicale continue en allergologie que sont ADALOR pour
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la Lorraine et ASALCAR pour la Champagne-Ardenne, donc presque tous les allergologues

libéraux.

Le site internet permet un accés aux professionnels a des fiches pratiques diagnostiques et
thérapeutiques. L’inscription en tant qu’allergologue permet d’étre avertis directement par mail
des nouveautés du réseau et permet un echange entre professionnels. Un acces libre offre

également de nombreuses informations pour le public sur le theme de I’allergie.

La mise en place d’un systéeme de déclaration des patients a haut risque d’anaphylaxie est

née des échanges entre les differents professionnels urgentistes et allergologues.

2.2.2. Systeme mis en place par Allergolor

Un systeme de déclaration de patient allergique a haut risque a été mis en place par le

réseau Allergolor. Le but de cette déclaration est d’optimiser la prise en charge de ces patients.

Il existe une convention signée entre le réseau et les SAMU lorrains. Pour la région Champagne-
Ardenne, le logiciel de régulation des centres 15 ne permettait pas de répertorier des patients, le
systéme n’a été mis en place que tres récemment.

Les membres du réseau peuvent déclarer les patients qu’ils jugent a haut risque anaphylactique.
L’objectif est une meilleure prise en charge diagnostique et thérapeutique des patients. Le réseau
doit s’assurer de I’exactitude des renseignements administratifs du patient ainsi que du recueil du
consentement écrit du patient ou de son représentant Iégal. Les SAMU sont tenus de référencer
les données des patients dans leur base informatique. Le réseau doit assurer la mise a jour des

données des patients déclarés.

ANNEXE 4: Exemple de la convention entre Allergolor et le SAMU 55

La fiche remplie par le medecin allergologue avec le consentement du patient est adressee au
SAMU de résidence par le réseau Allergolor. Plusieurs SAMU peuvent étre concernés par une

méme "fiche patient”. Selon les habitudes de celui-ci, école ou lieu de travail. Par exemple, un

54



éleve vivant en Meuse mais allant a I’école en Meurthe et Moselle peut étre déclaré dans les deux
SAMU. Le signalement pourra étre fait aux SAMU 54 et 55 avec les numéros d’appel du
domicile et de I’école.

La fiche est ensuite enregistrée dans le systeme informatique du SAMU. La fiche patient est
accessible aux permanenciers d’aide a la régulation médicale (PARM) et au médecin régulateur
des la reconnaissance du numéro de I’appelant. Le systeme de pré alerte se fait grace a la
présentation du numéro. Les patients sont répertoriés dans le logiciel de régulation par un numéro
de téléphone.

En cas d’appel au Centre 15, la sélection de la fiche d’un patient répertorié se fait sur le numéro
de téléphone de I’appelant. (Figure 1)

Il n’a pas été possible techniqguement d’utiliser I’identité du patient du fait des problémes
d’homonymie qui ne peuvent étre résolu dans le systeme existant.

La reconnaissance par nom était impossible il y a encore peu. Seul le SAMU 88 permet une

reconnaissance du patient par le nom ou I’adresse.
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Figure 1: Capture d’écran du logiciel AppliSAMU, dossier du patient répertorié.
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Le recours aux archives par le nom est difficilement réalisable puisque dans les grands centres de
régulation comme celui de Nancy, la base de données est trop importante et la recherche
prendrait plusieurs minutes.

Une recherche par le nom dans la base de données des patients répertoriés est possible. Les fiches
des patients répertoriés sont trés facilement accessibles aux PARM et au médecin régulateur avec

I’outil informatique (Figure 2). Pour cela, le patient doit signaler lors de I’appel au centre 15

qu’il a fait I’objet d’un signalement pour pathologie allergique.
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Figure 2: Capture d’écran du logiciel AppliSAMU, recherche d’un patient répertorié.
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Cette fiche de signalement est constituée de 4 parties :

la premiere partie comprend les coordonnées du patient, un ou deux numéros d’appel
éventuels. Les numéros de téléphone peuvent étre le numéro du domicile, de la nourrice,
de I’école, du travail et également un numéro de téléphone mobile.

la deuxieme partie renseigne sur le type de réaction d’anaphylaxie déja présentée par le
patient, ainsi que le ou les allergénes en cause. L’allergene doit étre inscrit de facon
lisible et compréhensible.

la troisieme partie indique la composition de la trousse d’urgence avec les médicaments
a disposition a domicile permettant au médecin régulateur de guider les patients en
attendant les secours éventuels. L’existence d’un PAI pour les enfants scolarisés est
également précisée.

la derniére partie concerne I’allergologue référent du patient qui est aussi le médecin

déclarant.

ANNEXE 5: Fiche de signalement de patient allergique a haut risque

ANNEXE 6: Consentement éclairé accompagnant les fiches de signalement de patient

allergique a haut risque

2.2.3. Recueil des données:

La récupération des données a pu étre faite dans les 4 SAMU lorrains.

Chaque fiche a été étudiée. La recherche des informations archivées a été faite par le nom du

patient. Chaque dossier a été étudié en recherchant les correspondances entre les coordonnées de

la fiche et les dossiers retrouvés dans les SAMU via AppliSAMU®. Pour chaque dossier

concordant, les numéros d’appel ont été comparés au numéro des déclarations. Ainsi, I’étude des

numéros d’appel permet de savoir si des patients ont eu des accidents allergiques nécessitants un

appel au centre 15, et de savoir si la fiche de signalement a été utilisée. Le nom des patients a

également été recherché dans le listing des patients répertoriés pour vérifier la bonne intégration

et la qualité des données dans le logiciel informatique.
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2.2.4. Evaluation:

En pratique, les numéros des écoles, creches et autres établissements scolaires ne sont pas
utilisés par les SAMU car lors d’un appel un seul dossier patient peut étre identifié. Dans le
contexte d’un appel a I’aide urgent, il est considéré trop compliqué par les centres 15 de devoir
rechercher parmi les différentes pré alerte répertoriée pour un méme établissement et quel patient
est concerné par I’appel. Le registre des patients répertoriés est facilement accessible au médecin
régulateur ainsi qu’aux permanenciers a condition que le patient ou I’appelant signale qu’il existe

une fiche de déclaration.

Depuis la mise en place de ce systéeme de signalement en 2006, 150 fiches ont été déclarees
pour les patients a haut risque allergique aux SAMU lorrains correspondants a 132 patients. Le
systeme d’alerte des SAMU de la région Champagne-Ardenne ne permettait pas la déclaration
par le numéro d’appel. Dix-neuf allergologues lorrains ont signalé des patients a haut risque

d’anaphylaxie.
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2.3. RESULTATS

2.3.1. Analyse des patients répertoriés toutes pathologies confondues

Il existe une inégalité des patients répertoriés en Lorraine dans les pathologies déclarées aux
SAMU. Les données des patients répertoriés sont insérées dans le logiciel informatique, mais la
mise a jour de ses données est sous la responsabilité du médecin déclarant. En cas de déces du
patient, les données ne sont pas retirées de la base, ce cas n’est pas rare puisque les patients en
soins palliatifs peuvent étre intégrés en tant que patient répertorié. Pour les patients en
hospitalisation a domicile et les femmes en suite de couche, les données ne sont pas reactualisées.
En cas d’appel avec le numéro ayant servi a réaliser le signalement, la fiche du patient répertorié

apparait automatiquement a I’écran du SAMU.

2.3.1.1. SAMU 54

En Meurthe et Moselle, les patients faisant I’objet d’une déclaration auprés du SAMU sont
les patients en soins palliatifs, en hospitalisation a domicile (HAD), en attente de greffe ainsi que
les patients a risque anaphylactique sévere.

1069 fiches sont repertoriées au SAMU 54, dont 20 pour Allergolor. Six fiches de
signalement de patient & haut risque anaphylactique ont été adressées directement au SAMU, sans
transiter par le réseau Allergolor. Les données des patients en Hospitalisation A Domicile (HAD)
ne sont pas mise a jour. SOS médecin a déclaré des patients appelant souvent pour des motifs non
médicaux, violent ou simulateur. Dans la rubrique « patients habitués » figure les patients
psychiatriques, simulateurs, toxicomanes, appelant souvent ainsi que les soins palliatifs. Des
patients nécessitants une prise en charge spécifique sont également déclarés, comme une maladie
de Wilson, une maladie du Rendu Osler, une sclérose latérale amyotrophique de la moelle ainsi
que des patients ne souhaitant pas de réanimation. Des patients bénéficiant d’un Projet d’Accueil
Individualisé (PAI) ont également bénéficié d’un signalement au SAMU pour les pathologies

suivantes : épilepsie, syndrome du QT long, asthénie sur hépatosplénomégalie, histiocytose
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pulmonaire, pompe a insuline, glycogénose avec risque d’hypoglycémie ainsi que 3 allergies
alimentaires. Deux patients bénéficiant d’un suivi neurologie ont été signalés: une sclérose

latérale amyotrophique de la moelle et une maladie de Barter.

Détails des fiches des patients répertoriés au SAMU 54

Nombre de fiches

Habitués 250 dont 4 pour allergie
Attente de greffe 5

HAD 739

Dialysé 0

Ventile 3

Patient porteur d’une insuffisante 21

respiratoire terminale, signalée par le service

de maladie respiratoire du CHU de Nancy

Allergique 22 (20 patients)
PAI 15 dont 3 pour allergie
Patients répertoriés par SOS médecins 12
Suivi neurologique 2

Total 1069
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2.3.1.2. SAMU 55

En Meuse, les patients en HAD de Bar-le-Duc et de Verdun sont enregistrés ainsi que les
patientes en suites de couche sorties précocement de la maternité. Les registres sont édités chaque
semaine. En cas de nouveaux patients a prendre en charge, des fiches individuelles sont envoyees
au centre 15. Un cas de risque d’hypoglycémie sévere chez un enfant diabétique est également
déclaré ainsi qu’un patient porteur d’une anémie chronique nécessitant des transfusions itératives.
Deux patients souffrant de psychose sont également répertoriés. Tous les patients a haut risque
d’anaphylaxie sont déclarés par le réseau Allergolor.

1019 fiches sont signalées au SAMU 55 pour des patients « répertoriés » dont 21 par
Allergolor. La majorité des patients sont ceux en hospitalisation a domicile comprenant les soins
palliatifs et les suites de couche. Sur les 1019 patients déclarés, il existe des doublons puisque les
données ne sont pas mise a jour. Les données d’un patient bénéficiant de plusieurs

hospitalisations a domicile sont donc réinsérées a chaque nouvelle hospitalisation.

Détails des fiches des patients répertoriés au SAMU 55

Nombre de fiches

HAD (dont suite de couche et soins palliatifs) 994
Psy 2
Allergie 21 (21 patients)
Dialyse 0
Autres 2

Total 1019
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2.3.1.3. SAMU 57

En Moselle, les patients déclarés sont les patients en hospitalisation a domicile (HAD), les
enfants porteurs d’une pathologie grave néoplasique ou autre, certains patients atteints de cancer,
les patients en attente de greffe, les patients a haut risque anaphylactique signalés par Allergolor
ainsi que les patients sous protocole thérapeutique spécifique pour I'HTAP (Epoprosténol :
FLOLAN®). Les patients sous protocole FLOLAN® sont porteurs d’une voie centrale sous-
claviére tunnelisée afin de délivrer le traitement.

569 fiches sont signalées au SAMU 57 pour des patients « répertoriés »: 69 fiches
correspondant a 52 patients pour Allergolor. La plus grande partie des patients sont ceux en
hospitalisation & domicile, les soins palliatifs et les néoplasies évolutives. Sur les 569 patients
déclarés, il existe des doublons. Un patient peut étre répertorié avec plusieurs adresses ou
numéros d’appels. Les données des enfants porteurs d’un PAI ne sont pas informatisées, le
numéro d’appel étant celui de I’école. Il existe des fiches papiers pour les patients en HAD,
Allergolor et pour les PAL. Les données des patients en HAD sont mise a jour dans le logiciel le
plus souvent possible. Cependant certains patients ne sont pas sortis du logiciel. Ce systéme est
effectif pour les patients en HAD depuis septembre 2009. Les données des fiches ne sont pas
mise a jour et pose donc le probléme d’un patient décédé ou de coordonnées d’un correspondant

erronées (par exemple : déces du médecin traitant).
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Détails des fiches de patients répertoriés au SAMU 57

Nombre de fiches

HAD/Soins palliatifs/Oncologie

159

Allergolor

69 (52 patients)

Epilepsie et maladie neurologique

14

Appel fréquent

12

Haut risque si panne EDF

[EEN
o

Patient psychiatrique

[EN
o

Patient sur liste de greffe

Insuffisant respiratoire chronique/BPCO

Asthme

Insuffisance cardiaque dont ICALOR*

Ethylisme chronique

Pas de réanimation

Haut risque vital

Prise en charge de la douleur

Protocole FLOLAN®

Diabeéte

Trachéotomie

Canular

Patient malentendant ou incompréhensible

Dialyse péritonéale

Antécédent d’arrét cardiorespiratoire

RN NN NS BABR OO O © ©

Autres

N
~

Non renseigné

208

Total

569

* |CALOR : Réseau lorrain d’insuffisance cardiaque

Pour les patients répertoriés, sans autres indications, les demandes proviennent pour la majorité

des services de soins palliatifs, d’HAD, d’hématologie, d’oncologie et de pédiatrie.




2.3.1.4. SAMU 88

Dans les Vosges, les patients répertoriés sont les patients en HAD, les enfants bénéficiant

d’un PAI et déclarés par le médecin scolaire, les insuffisants respiratoires a domicile, les patients
possédant une téléalarme et médicalement isolés, les patients signalés par le réseau Allergolor
ainsi que les patients sous protocole FLOLAN® (Epoprosténol). Les données des patients en
hospitalisation a domicile sont incérées au logiciel informatique dés I’entrée du patient. Chaque
jour les données des patients sont réactualisées. Lors de la sortie du patient, la fiche est retirée du
logiciel informatique. Une fiche mensuelle est éditée par I’'HAD est envoyé au SAMU pour
maintenir les données a jour. D’autres patients sont répertoriés tels que 2 patients trachéotomises,
1 patient porteur d’une sclérose latérale amyotrophique, 1 patient avec un bloc auriculo-
ventriculaire avec contre indication de thérapeutique dromotrope, 1 insuffisant respiratoire sous
ventilation non invasive, 1 patient en attente de greffe hépatique, 1 enfant porteur d’une
cardiopathie sévére devant bénéficier d’une chirurgie a I’age de 14 ans et un patient de la maison
de retraite qui appelle avec sa ligne personnelle.
Pour le systeme des patients sous téléalarme, le fait qu’ils soient répertoriés permet aux PARM
d’entrer en contact direct avec les patients via le boitier de téléalarme au domicile de celui-ci.
Seuls les patients résidant a Epinal et ses alentours sont signalés au centre 15. Pour les autres
patients bénéficiant d’une téléalarme, il existe des centres indépendants comme dans les autres
départements lorrains.

540 fiches sont signalées au SAMU 88 pour des patients « répertoriés » dont 16 pour
Allergolor.

Détails des fiches de patients répertoriés au SAMU 88

Nombre de fiches

HAD 32
Téléalarme 261
PAI 149
Sous O2 75
Allergie 16 (14 patients)
Autres 9

Total 540
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2.3.2. Analyse des fiches

2.3.2.1. Déclarations effectuées par les allergologues

Les patients déclarés se répartissent selon le tableau ci-dessous. En effet, un méme patient
peut étre signalé dans plusieurs SAMU. Seulement 5 fiches sont a signalement multiple et les
fiches de signalement de 17 patients ont été mise a jour devant I’évolution des allergies
alimentaires ou une modification des coordonnées. Aucun patient n’a été déclaré par plusieurs

allergologues.

Répartition des fiches selon les départements

Département Nombre de fiche
Meurthe et Moselle (54) 25 dont 5 déclarations multiples
Meuse (55) 27 dont 2 déclarations multiples
Moselle (57) 83 dont 2 déclarations multiples
Vosges (88) 21 dont 2 déclarations multiples
Total 150

Ilustration de la répartition des fiches par année

60
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v I [
. ||
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2.3.2.2. Etiologies des anaphylaxies ayant motivées une déclaration
L’analyse des fiches a permis d’évaluer les étiologies d’anaphylaxie les plus souvent
signalées au SAMU.

De 1 a5 allergenes et de 1 a 3 types d’allergie peuvent étre déclarées par fiche.

Détails des étiologies déclarées avec le systéeme de fiche.

Etioloqgies Nombre de fiches
Allergie alimentaire 125
Allergie au venin d’hyménoptére 10
Allergie médicamenteuse 10
Latex 3
Macrogol 3
Pneumallergenes 1
Phtalates 1
Pas d’étiologie sur fiche 3

Plusieurs allergénes alimentaires peuvent étre déclarés par fiche. Parfois les allergénes sont
détaillés, comme c’est le cas pour les familles des fruits a coque et des léegumineuses. Le nombre

total de signalement de patients a haut risque allergique pour les allergies alimentaires est de 125.
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Détails des étiologies d’anaphylaxie alimentaire déclarées dans les fiches de signalement.

Aliments Nombre de fiches

Arachide 80 (64%)
Fruits a coque (non détaillés) 53 (42,4%)
Euf 16 (12,8%)
Sésame 11 (8,8%)
Lait de vache 9 (7,2%)
Noisette 9 (7,2%)
Légumineuses (non détaillées) 7 (5,6%)
Lupin 7 (5,6%)
Blé 6 (4,8%)

Dont anaphylaxie d’effort 3 (2,4%)
Moutarde 5 (4%)
Soja 5 (4%)
Poisson 3(2,4%)
Amande 2 (1,6%)
Crustaces 2 (1,6%)
Kiwi 2 (1,6%)
Lait de Brebis 2 (1,6%)
Noix de Cajou 2 (1,6%)
Poulet 2 (1,6%)
Viande de porc 2 (1,6%)
Abats de porc 1 (0,8%)
Ail 1 (0,8%)
Avocat 1 (0,8%)
Banane 1 (0,8%)
Escargot 1 (0,8%)
Fruits de mer 1 (0,8%)
Gluten 1 (0,8%)
Haricot vert 1 (0,8%)
Sarrasin 1 (0,8%)
Pois 1 (0,8%)
Pomme 1 (0,8%)
Safran 1 (0,8%)
Tomate 1 (0,8%)
Viandes 1 (0,8%)
Viande de beeuf 1 (0,8%)

Les résultats en pourcentage sont donnés sur la totalité des fiches de signalement pour allergies alimentaires.
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L’ arachide représente 53,3% des déclarations et 64% des étiologies d’allergies alimentaires
signalées. Les fruits a coque totalisent 40% des déclarations et représente 48% des allergies
alimentaires déclarées. En tenant compte des patients porteurs de plusieurs allergies alimentaires,
I’arachide et les fruits a coque représentent 64% des déclarations et 76,8% des déclarations pour

allergie alimentaire.

Le détail des allergénes pour les allergies médicamenteuses déclarées est représenté dans le

tableau ci-dessous. Plusieurs allergénes peuvent étre déclarés par fiche.

Détail des allergénes dans les allergies médicamenteuses déclarées.

Etiologie des allergies _
médicamenteuses Nombre de fiches
Bétalactamine 7 (53,8%)
dont Pénicilline 6 (46,1%)
Paracétamol 1 (0,7%)
Aspirine/AINS 1 (0,7%)
Macrogol 3 (23%)
Non détaillé 1 (0,7%)

2.3.2.3. Caractéristiques des patients déclarés au réseau

2.3.2.3.1. Manifestation clinique présentée par les patients

Parmi les patients signalés a haut risque anaphylactique au réseau Allergolor : 58,7% des
patients ont présenté un antécédent d’asthme, 58% un antécédent d’angicedéme laryngé et 74,7%
un antécédent de choc anaphylactique.

Certains patients ont présente deux antécédents d’anaphylaxie sévére: 4% un asthme et un
angicedeme laryngé, 8,7% un antécédent d’asthme et de choc anaphylactique et 10,7% un
angicedeme laryngé et un choc mais 35,3% des patients ont présenté les 3 antécédents
d’anaphylaxie grave (asthme, angicedeme laryngé et choc anaphylactique).

8,6% des patients ont présenté uniquement un asthme.

La clinique n’est pas précisee sur 4 fiches soit dans 2,7% des cas.

Un cas de mastocytose a également été signalé dans le cadre d’une allergie au venin de guépe.
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2.3.2.3.2.

La majorité des patients déclarés sont des enfants.

d’allergie signalée.

Répartition des allergies en fonction du sexe et de I’age.

Age et sexe des patients

La répartition varie selon le type

Enfant Adulte
Fille Garcon NR Femme Homme NR
Allergie aux / 3 / 2 4 1
venins
d’hyménoptéres
Allergie 1 2 / 4 (dont 1 4 1
médicamenteuse avec
(dont macrogol) allergie au
latex)
Latex / / / 2 1 /
Allergie 33 56 (dont 1 avec 7 10 (dont1 | 5 (dont1 /
alimentaire allergie allergie allergie
médicamenteuse) latex) latex)
Total 34 61 7 16 13 2
101 enfants 31 adultes

Le sexe ratio est en faveur des hommes ; 74 hommes ont été déclarés contre 50 femmes.

Pour 9 patients le sexe n’a pu étre déterminé a partir des fiches de déclaration, prénom illisible ou

mixte.
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2.3.2.4. Détails de la trousse d’urgence et Projet d’Accueil Individualisé (PAI)

La trousse d’urgence n’est compléte, c'est-a-dire comprenant un antihistaminique, un
corticoide par voie générale, un béta-2-mimétique et de I’adrénaline que dans 110 cas soit 73,3%.
La trousse ne comprend pas d’adrénaline dans 11 cas : 7 de ces patients sont porteurs d’allergie
médicamenteuse et pour deux patients le poids était inférieur a 10 kg.

La trousse ne comprend pas de béta-2-mimétique dans 31 cas, dont 5 patients ayant des
antécédents d’asthme.

L’ adrénaline a été prescrite seule dans deux cas : un cas d’allergie aux venins d’hyménopteres et
un cas d’allergie au latex et au macrogol.

Dans deux cas, le contenu de la trousse d’urgence n’est pas renseigné.

Pour les enfants, I’existence d’un PAI est signalée. 35 enfants sur 101 possédent un PAL. Il

s’agit uniqguement d’enfant porteur d’allergie alimentaire.
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2.3.2.5. Utilisation des fiches

Détail du nombre de patients déclarées a Allergolor et non enregistrés par les SAMU.

Départements Nombre de patients déclarés Patients non enregistrés
a Allergolor dans AppliSAMU
54 24 4
55 24 3
57 68 16
88 16 2
Total 132 43

Détail du nombre de fiches déclarées a Allergolor et non enregistrées par les SAMU.

Départements Nombre de fiches Fiches non enregistrees
transmisses a Allergolor dans AppliSAMU
54 25 4
55 27 3
57 83 16
88 21 2
Total 150 43

Détail du nombre de fiches de pré-alerte ayant servies.

Départements Nombre d’appels pour Patients concernés
patients répertoriés
54 1 1
55 3 2
57 2 2
88 1 1
Total 7/150 6/150

Six fiches, soit 4% des déclarations ont pu étre utiles a la date du travail considéré.
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2.3.2.6. Données manquantes dans les fiches de signalement

Le remplissage des fiches pose un réel probléme puisque les données transmises aux
SAMU sont parfois incomplétes. Seulement 95 fiches sur 150 sont complétement remplies, soit
63,3%.

La lisibilité des fiches est essentielle. Neuf fiches ne sont pas compléetement lisibles et en
particuliers pour les numéros de téléphone ou le nom.
Pour exemple, un patient a été déclaré dans deux SAMU lorrains. Dans I’un des SAMU, le
patient est répertorié au nom de D*** alors que dans I’autre le patient est signalé a P***.

Seulement 18 fiches sont dactylographiées.

Certains patients sont répertoriés avec des erreurs de patronyme.

Les fiches mal remplies ou illisibles ne correspondent pas forcément aux fiches non
répertoriées dans le logiciel de régulation. Le patient dont la fiche ne comprenait pas de numéro

d’appel a été répertorié, le numéro de téléphone a pu étre récupéré secondairement.

Les données manquantes des fiches sont détaillées ci-dessous. Pour certaines fiches,

plusieurs renseignements manquaient.

Répartitions des fiches incomplétes

Renseignement Données manquantes
Nom du patient 0
Adresse 2
Numeéro de téléphone 1
SAMU concerné 1
Allergéne 3
Allergene alimentaire détaillé 5
Clinique 3
Trousse d’urgence 1
Nom de I’allergologue déclarant 3
Date 36
Total 55 fiches avec des données manquantes
sur 150 fiches

72



2.3.2.7. Analyse par SAMU

2.3.2.7.1. SAMU 54

Le SAMU est informatisé depuis 1998. Sur les 25 fiches de signalement déclarées, les
données ont été intégrées dans AppliSamu® pour 20 patients, 4 fiches n’ont pas été intégrées au
logiciel de régulation. Un patient est concerné par 2 fiches, les coordonnées du patient ont été
remises a jour. Il n’y a pas de possibilité d’avoir accés aux fiches papiers selon ceux qui ont été

interviewés. Pour les données des patients intégrées a AppliSamu®, une seule fiche a servi.

Le patient est un enfant agé de 7 ans lors de I’appel. Il est déclaré allergique au lait et au
bceuf cru avec un antécédent de choc anaphylactique. (Patient n°1)
Le délai entre I’appel et la déclaration était de 3 mois. Le motif d’appel est une « urticaire
géante » a priori isolée aprées avoir mangeé du chocolat. Un conseil médical a été délivre, la prise
de 2 ampoules de NALCRON® (Cromoglycate disodique) et d’AERIUS® (Desloratadine) a été
conseillée. I n’y a pas eu de conseil de consultation médicale immédiate ou a distance.

2.3.2.7.2. SAMU 55

Il est informatisé depuis 2001 et est concerné par 27 fiches de pré alerte. Plusieurs patients
possedent des fiches remises a jour. 24 patients a haut risque anaphylactique ont été signalés au
réseau Allergolor pour la Meuse. Seulement 21 patients ont été retrouves au centre 15. Sur la
totalité des 24 patients a haut risque, on retrouve 3 appels pour motif allergique recus apres
enregistrement d’une fiche de signalement. Seulement 2 fiches ont servi puisque 2 accidents ont
été signalés pour un méme patient. Les 3 appels étaient en rapport avec des accidents causés par

des allergénes alimentaires.

En retrouvant I’historique des appels de ses patients a haut risque, on remarque qu’il y a eu 8
appels pour allergie avant I’enregistrement d’une fiche. Il s’agissait du premier accident
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allergique. Trois anaphylaxies étaient dues aux venins d’hyménopteres, deux cas d’anaphylaxie

médicamenteuse, trois cas d’anaphylaxie alimentaire dont un cas d’anaphylaxie a I’effort au ble.

Apres recueil des données au centre de régulation via AppliSamu® et en les corrélant aux
informations de RésUrgences, la prise en charge des patients a été étudiée. RésUrgences est un
logiciel d’informatisation du dossier patient dans les services d’urgences. Les informations
médicales et paramédicales telles que les antécédents du patient, la prise en charge thérapeutique,
la surveillance ainsi que I’orientation du patient sont accessibles.

En Meuse, les deux allergologues déclarants sont dans le bassin de santé de Verdun, les patients
déclares sont donc a proximité du SAU de Verdun. Sur les 24 fiches de pré alerte transmises au

SAMU 55, deux fiches ont été utilisées. Dans les deux cas il s’agissait d’allergie alimentaire.

Le premier patient est un enfant né en 2005 et declaré allergique a I’ceuf avec un antécédent
de choc anaphylactique. Un appel a eu lieu apres la déclaration. Le délai entre I’appel et la
déclaration était de 3 ans. (Patient n°2)

Cliniquement, le patient présentait une éruption cutanée associée a une géne respiratoire. Il n’est
pas précisé si cette géne était haute ou basse. L’appel a été régulé et un conseil de venir par ses
propres moyens consulter aux urgences a été délivré. 1l faut signaler que le trajet était inferieur a
10 minutes.

L’allergie a I’ceuf était guérie grace a un protocole de tolérance. L’ANAPEN® (Adrénaline) avait
été retiré de la trousse d’urgence. Il n’y avait pas d’autre allergie associée connue. L’allergene
responsable de I’accident considéré n’est pas connu.

La clinique au SAU retrouvait une tension artérielle a 114/79 mmHg, une fréquence cardiaque a
120 bpm, une SpO2 a 98% en air ambiant et d’apres la mere I’urticaire était en régression.
L’examen objectivait un cedeme palpébral, une gorge rouge et un « léger cedéme » associé a une
géne respiratoire sans anomalie auscultatoire. Il n’est pas précisé si le patient présentait un
angicedeme laryngé.

Lors de sa prise en charge, le patient a recu des corticoides par voie générale (CELESTENE® :
bétaméthasone) au SAU. Le patient a été hospitalisé en pédiatrie pour surveillance avec un
traitement par PRIMALAN® (Méquitazine) et BRICANYL® (Terbutaline). Aucun bilan

étiologique n’a été realisé pendant I’hospitalisation. L’enfant a été revu en consultation
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d’allergologie pour bilan étiologique, celui-ci est resté négatif. La trousse d’urgence a été

renouvelée avec de I’ANAPEN® (Adrénaline).

Le deuxiéme patient est une jeune femme née en 1987 déclarée allergique au sésame avec
un antécédent d’cedéme laryngé. La trousse d’urgence comprend KESTIN lyo® (Ebastine),
SOLUPRED orodispersible® (Prednisolone), AIROMIR® (Salbutamol), ANAPEN 0,30°
(Adrénaline). (Patient n°3)

Avant I’enregistrement d’une pré alerte, la patiente avait consulté au SAU pour une sensation
d’cedéme de la gorge associé a un prurit. Les symptdmes d’cedéme laryngé ne sont pas détaillés
par I’urgentiste. La patiente avait recu un traitement symptomatique par POLARAMINE®
(Dexchlorphéniramine) seule et a été surveillée 2h10 au SAU. La patiente est rentrée a domicile
sans traitement et en particulier pas d’adrénaline injectable. La patiente a ensuite consulté a 2
reprises au SAU pour « allergie », dans les deux cas I’appel n’a pas été régulé. La patiente a donc
consulté au SAU pour un épisode d’éruption cutanée isolée en 2007 et un épisode d’cedeme des
paupiéres associé a une éruption cutanée prurigineuse dans un contexte infectieux en 2008 pour
lequel la patiente avait été surveillé 3 heures.

Apreés I’instauration de la fiche de déclaration des patients a haut risque anaphylactique, un appel
a été régulé en 2011. Le délai entre I’appel et la déclaration était de 3 ans. Cliniquement, la
patiente présentait une urticaire associée a une géne respiratoire apres avoir consommé du pain
provenant d’une boulangerie artisanale. Le médecin régulateur conseille a la patiente de prendre
du SOLUPRED® (Prednisolone), la patiente avait déja pris I’antihistaminique avant d’appeler.

Le médecin de garde a été envoyé sur place. La tension artérielle était a 160/90 mmHg mais il n’y
a pas de donnée sur la frequence cardiaque. A I’auscultation, il n’y avait pas de bronchospasme,
le médecin a posé une voie veineuse périphérique. Apres un nouveau bilan médical, un nouvel
appel a la régulation a permis d’envoyer une ambulance « pour surveillance scopique ».
L’ambulance quitte les lieux en direction des urgences, les constantes de la patiente sont une
tension artérielle a 140/90 mmHg, une fréquence cardiaque a 120 bpm, une SpO2 a 99%, la
patiente est nauséeuse, le reste de I’examen n’est pas mentionné.

Au SAU, la patiente présente une symptomatologie d’angicedéme laryngé avec « dysphonie » et
« edéeme de la luette », les constantes cardiovasculaires sont normales. La patiente n’a pas eu

d’injection ni d’aérosol d’adrénaline. Un traitement adjuvant par POLARAMINE®
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(Dexchlorphéniramine) a été administré. La patiente est rentrée & domicile aprés 1h45 de

surveillance au SAU soit environ 3h apres I’appel au centre 15.

Les deux cas étaient des angicedemes laryngés sans signe d’asthme associé. Ces deux
patients n’ont pas recu d’adrénaline que se soit en injectable ou en aérosol, alors que I’un des
patients possédait une trousse d’urgence en contenant. Pour I’un de ces patients la surveillance a
été insuffisante. Dans le deuxieme cas, la prise en charge n’a pas été modifiée par la présence

d’une fiche de pré-alerte aussi bien dans la thérapeutique que dans la surveillance.

2.3.2.7.3. SAMU 57

Il est informatisé depuis 1995 et est concerné par 83 fiches. Certaines fiches ont été mise a
jour devant I’évolution des allergies alimentaires ou un changement de numéro d’appel. Ces
fiches représentent 68 patients. Le nombre de patients répertoriés dans AppliSamu® est de 52.
Seize fiches n’ont pas été répertoriées. Il y a eu 3 appels pour réaction allergique chez les patients
déclarés apres instauration du systeme de signalement, dont 2 appels pour le méme patient. Deux

fiches ont été utilisées.

Le premier patient est un enfant 4gé de 3 ans lors de I’appel. Il y a eu deux appels pour ce
patient. Cet enfant est signalé allergique au blanc d’ceuf cru et aux fruits a coque avec un
antécédent d’asthme. (Patient n°4)

Le délai entre le premier appel et la déclaration était de 2 ans et de 2 ans et demi pour le
deuxieme appel.

Le motif du premier appel est une éruption cutanée isolée. Il n’y a pas d’information sur la
séverité de cette éruption ni sur son extension. Il n’y a pas de notion d’asthme, d’angicedeme
laryngé ni de troubles digestifs associés. Seul un conseil médical a été dispense, il n’y a pas
d’autre information sur la prise d’un éventuel traitement. Il n’y a pas eu d’orientation particuliére
du patient et pas de conseil de consultation médicale immédiate ou ultérieure.

Le deuxiéme appel concerne également un épisode d’éruption cutanée. Aucune information sur le
détail de la symptomatologie ni sur le traitement entreprit n’est disponible. Seul un conseil

médical a été donné; il n’y a pas eu d’orientation du patient vers une consultation médicale.
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Le deuxiéme patient est un enfant 4gé de 2 ans lors de I’appel. Cet enfant est signalé
allergique au blé, au gluten et au haricot vert avec un antécédent de choc anaphylactique et
d’asthme. (Patient n°5)

Le délai entre I’appel et la déclaration était de 10 mois. Le motif d’appel est une « réaction
allergique ». Les seules informations cliniques sont la présence d’une réaction cutanée, la séverite
et I’extension de cette éruption ne sont pas précisees. Il n’y avait a priori pas de difficulté
respiratoire. Seul un conseil médical a été delivré et aucune consultation médicale n’a été prévue

dans I’immédiat.

2.3.2.7.4. SAMU 88

Il est informatisé depuis 1997 et est concerné par 21 fiches. Ce qui correspond a 16 patients.
Certaines fiches ont été mises a jour dans le cadre de nouvelle allergie alimentaire ou de
changement d’adresse. Deux fiches n’ont pas été répertoriées dans le logiciel de régulation. 1l y a
eu 2 appels pour motif allergique chez les patients déclarés. Pour I’un des patients, la fiche n’a
pas été rentrée dans AppliSAMU® et n’a donc pu étre utilisée pour la prise en charge. Cependant,
la symptomatologie purement digestive motivant I’appel ne peut étre formellement attribuée a

une réaction allergique. Une seule fiche a été utilisée.

Pour le patient dont la fiche avait été enregistrée, il s’agissait d’un enfant de 10 ans
présentant un malaise sans traumatisme cranien associé a une paleur en post prandial. (Patient
n°6)

Le délai entre I’appel et la déclaration était de 15 mois. Cet enfant est connu allergique aux fruits
a coque, viande de porc, ail et arachide avec un antécédent d’asthme. Aucune autre information
clinique n’est retrouvée dans le dossier de régulation. Le médecin régulateur décide d’envoyer
une ambulance. Sur place, les constantes sont normales. Le patient est transféré au SAU de Saint

Dié pour bilan et surveillance.
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2.3.3. Analyse des appels et de I’orientation des patients

Il existe des fiches d’aide a la régulation éditée par SAMU de France. La fiche de 2004
intitulée « Réaction allergique » détaille la prise en charge et I’orientation des patients selon la
clinique. (ANNEXE 2)

Les niveaux d’urgence décris conditionnent le moyen de secours approprié. Il existe 4 niveaux de
régulation médicale : R1 (urgence vitale patente ou latente imposant I’envoi d’un moyen de
réanimation, SMUR), R2 (urgence vraie sans détresse vitale nécessitant I’envoi d’un médecin de
proximité, d’une ambulance ou d’un VSAV dans un délai adapté, contractualisés entre le
régulateur, I’effecteur et I’appelant), R3 (recours a la Permanence des Soins, le délai ne
constituant pas un facteur de risque en soi) et R4 (conseil médical ou thérapeutique).

Lors de I’appel initial, selon des critéres de gravité, le niveau de régulation est déterminé par les
permanenciers d’aide a la régulation médicale (PARM): PO le patient est inconscient
(déclenchement d’un SMUR et régulation médicale prioritaire), P1 le patient présente un malaise
et/ou une difficulté respiratoire (régulation immédiate), P2 le patient présente une réaction
cutanée géneralisée apparemment isolée (régulation qui peut étre mise en attente). En cas de
régulation médicale immédiate impossible, les PARM peuvent déclencher les moyens de
transport approprié selon des « procédures dégradées ».

Cette fiche a été réactualisee en 2009 et porte I’intitulé « Urticaire et allergie cutanée ».
(ANNEXE 3).

Il n’y a plus de fiche spécifique détaillant la prise en charge de I’anaphylaxie en fonction de la
SEVErité.

La prise en charge de I’asthme est traitée dans une autre fiche. La prise en charge de I’asthme

aigu grave est traitée dans la fiche dyspnée aigué.
Un rapport sur la prise en charge de I’anaphylaxie de haut grade a été rédigé en décembre

2009 par I’Académie de Médecine. Ce rapport détermine les cas pour lesquels un médecin doit

intervenir rapidement. Le déclenchement d’un éventuel SMUR n’est pas détaillé (17).
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2.3.3.1. Patient n°1

Le patient est un enfant de 7 ans allergique au lait et au bceuf cru avec un antécédent de
choc anaphylactique. Il présente une réaction cutanée isolée. Un conseil médical a été délivré.

2.3.3.1.1. Evaluation selon la fiche de régulation de 2004

Une réaction cutanée isolée est une régulation R3. La prise en charge a donc été conforme.

2.3.3.1.2. Evaluation selon la fiche de régulation de 2009
Une réaction cutanée isolée nécessite une régulation de type R3. La prise en charge a été

conforme.

2.3.3.1.3. Evaluation selon I’Académie de Médecine (dec 2009)
Les mesures du rapport de I’Académie de médecine ne s’appliquent qu’aux cas

d’anaphylaxies séveres soit les grades 3 et 4 selon la classification de Ring et Messmer.

La régulation de ce patient est conforme aux différentes recommandations. Cependant,
I’orientation du patient vers une consultation médicale n’a pas été conseillée, méme a distance,

alors qu’elle est recommandée dans la fiche d’aide a la régulation de SAMU de France.

2.3.3.2. Patient n°2

Le patient est un enfant de 6 ans allergique a I’ceuf cru avec un antécédent de choc
anaphylactique. Il présente une réaction cutanée associée a une géne respiratoire. L enfant était a
moins de 10 minutes du service des urgences et est donc venu par ses propres moyens. Le
diagnostic d’angicedeme laryngé n’a été fait qu’une fois I’enfant arrivé au service d’urgence.
L’enfant a été hospitalisé 24 heures en pédiatrie pour surveillance.

Cet appel a eu lieu en 2011.
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2.3.3.2.1. Evaluation selon la fiche de regulation de 2004
La régulation a été faite comme s’il s’agissait d’une crise d’asthme dans un contexte
d’allergie alimentaire. La régulation correspondante est de type R2. Si le diagnostic d’angicedéme
laryngé avait été fait par le médecin régulateur, la prise en charge n’aurait pas été modifiée
puisque seul I’angicedeme avec asphyxie nécessite une régulation de type R1 avec envoi d’un
SMUR.

2.3.3.2.2. Evaluation selon la fiche de régulation de 2009

La presence d’angicedeme ou I’association d’une réaction cutanée avec « une réaction
anaphylactique » doit déclencher une régulation de type R1. Le type de réaction anaphylactique
pouvant étre associée n’est pas détaillée. Dans ce cas, le diagnostic d’angicedéme laryngé n’a pas
été fait lors de la régulation initiale, le type de régulation correspondant au diagnostic du médecin
régulateur est une régulation de type R2. La recherche des antécédents allergique, d’un traitement
associe doit étre systématique mais leur présence ne modifie pas la prise en charge du patient ni
le type de régulation. Le contexte et le fait que I’enfant se trouve a moins de dix minutes d’un

service d’urgence ont conditionné le moyen de transport.

2.3.3.2.3. Evaluation selon I’Académie de Médecine (dec 2009)
Selon I’Académie de médecine, la prise en charge d’une anaphylaxie sévére dont
I’angicedéme laryngé doit bénéficier d’un déplacement médical. Cependant le moyen de transport
des patients n’est pas explicité. L’age du patient conditionne également la surveillance. Le patient

a été hospitalisé pour une surveillance de 24 heures.
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2.3.3.3. Patient n°3

La patiente est une jeune femme allergique au sésame avec un antécédent d’cedéme laryngé.
Elle présente une réaction cutanée associée a une géne respiratoire. Le médecin de garde a été
envoye sur place en une dizaine de minutes. Une ambulance a ensuite été déclenchée pour
orienter la patiente au service d’urgence. Le diagnostic d’angicedeme laryngé n’a été fait qu’une
fois la patiente arrivée au service d’urgence. La patiente a bénéficié d’une surveillance médicale
de 3 heures.

Cet appel a eu lieu en 2011.

2.3.3.3.1. Evaluation selon la fiche de régulation de 2004
La régulation a donc été faite comme s’il s’agissait d’une crise d’asthme dans un contexte
d’allergie alimentaire. Les antécédents de la patiente n’ont pas été pris en compte. La régulation
correspondante est de type R2. Si le diagnostic d’angicedeme laryngé avait été fait par le médecin
régulateur, la prise en charge n’aurait pas été modifiée puisque seul I’angicedéme avec asphyxie

nécessite une régulation de type R1 avec envoi d’un SMUR.

2.3.3.3.2. Evaluation selon la fiche de régulation de 2009

La présence d’angicedeme ou I’association d’une réaction cutanée avec « une réaction
anaphylactique » doit déclencher une régulation de type R1. Le type de réaction anaphylactique
pouvant étre associé n’est pas détaillé. Dans ce cas, le diagnostic d’angicedéeme laryngé n’a pas
été fait lors de la regulation initiale, le type de régulation correspondant au diagnostic du médecin
régulateur est une régulation de type R2. L’envoi d’un médecin sur place est conforme au type de
régulation. Selon la fiche, I’envoi des soins primaires (pompiers, ambulance...) doit étre
déclenché par les PARM en cas de détresse respiratoire associée et en cas d’impossibilité de
régulation médicale immédiate. Pour ce patient, la régulation a été immédiate et seul un medecin
a été envoye sur place.
La recherche des antécédents allergiques, d’un traitement associé doit étre systématique mais leur
présence ne modifie pas la prise en charge du patient ni le type de régulation.
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Si le diagnostic d’angicedeme laryngé avait été fait lors de la régulation initiale, la prise en charge

aurait do étre différente avec I’envoi d’un SMUR.

2.3.3.3.3. Evaluation selon I’Académie de Médecine (dec 2009)
L’envoi d’un médecin sur place est conforme aux mesures détaillées dans le rapport de

I’ Académie. Les moyens de transport du patient ne sont pas détaillés.

Les symptdmes précoces d’angicedéme laryngé ont été sous évalués lors de la régulation
initiale de cette patiente.

2.3.3.4. Patient n°4

Le patient est un enfant de 3 ans allergique au blanc d’ceuf cru et aux fruits a coque avec un
antécédent d’asthme. L enfant a présenté a deux reprises des réactions cutanées isolées entrainant

un appel au SAMU. Un conseil médical a été délivré dans les deux cas.

2.3.3.4.1. Evaluation selon la fiche de régulation de 2004
Une réaction cutanée isolée est une régulation R3. La prise en charge a donc été conforme.

2.3.3.4.2. Evaluation selon la fiche de régulation de 2009
Une réaction cutanée isolée est une régulation de type R3. La prise en charge a été

conforme.
2.3.3.4.3. Evaluation selon I’Académie de Médecine (dec 2009)
Les mesures détaillées dans le rapport de I’Académie de médecine ne s’appliquent qu’aux

cas d’anaphylaxies sévéres soit les grades 3 et 4 selon la classification de Ring et Messmer.

La régulation de ce patient est conforme aux différentes recommandations. Cependant, le

patient n’a pas été réorienté vers un médecin.
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2.3.3.5. Patient n°5

Le patient est un enfant de 2 ans allergique au blé, gluten et haricot vert avec un antécédent
de choc anaphylactique et d’asthme. Il présente une réaction cutanée isolée. Un conseil médical a

été delivre.

2.3.3.5.1. Evaluation selon la fiche de régulation de 2004
Une réaction cutanée isolée nécessite une régulation R3. La prise en charge a été conforme.

2.3.3.5.2. Evaluation selon la fiche de régulation de 2009
Une réaction cutanée isolée est une régulation R3. La prise en charge a été conforme.

2.3.3.5.3. Evaluation selon I’Académie de Médecine (dec 2009)
Les mesures détaillées dans le rapport ne s’appliquent qu’aux cas d’anaphylaxies severes

soit les grades 3 et 4 selon la classification de Ring et Messmer.

La régulation de ce patient est conforme aux différentes recommandations.

2.3.3.6. Patient n°6

Le patient est un enfant de 10 ans allergique aux fruits a coque, viande de porc, ail et
arachide avec un antécédent d’asthme. Il présente un malaise post prandial sans perte de
connaissance. Une ambulance a été envoyée sur place et I’enfant orienté vers un Service
d’Urgence.

Cet appel a eu lieu en 2010.
2.3.3.6.1. Evaluation selon la fiche de régulation de 2004

La notion de malaise n’est pas mentionnée dans cette fiche d’aide a la régulation. L’envoi

d’une ambulance correspond a une régulation de type R2.
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2.3.3.6.2. Evaluation selon la fiche de régulation de 2009
La notion de malaise est classée dans les signes de gravité pouvant faire évoquer un état de
choc. Le malaise n’entre pas en compte pour déterminer le degré d’urgence et dans le type de
moyen a mettre en ceuvre. Cependant, le malaise était isolé sans éruption cutanée ni détresse
respiratoire. Le type de régulation correspond a un type R2 soit comme une urgence vraie sans

détresse vitale nécessitant I’envoi d’un médecin de proximité ou d’une ambulance.

2.3.3.6.3. Evaluation selon I’Académie de Médecine (dec 2009)
Le malaise est indiqué comme un facteur de gravité nécessitant I’envoi d’un medecin sur
place afin de prendre en charge précocement le patient. Le cadre de I’envoi d’un SMUR n’est pas

détaillé.

La prise en charge des manifestations anaphylactiques atypiques ou plus rare n’est pas
détaillée dans le guide d’aide a la régulation meédicale. Dans ce contexte, les antécédents du

patient sont primordiaux.

Evaluation des régulations selon les recommandations
Fiche d’aide a la Fiche d’aide a la Académie de
régulation (2004) régulation (2009) médecine
Patient n°1 Conforme Conforme Conforme
Patient n°2 Conforme Conforme Conforme
Patient n°3 Conforme Non conforme Conforme
Patient | 17 Conforme Conforme Conforme
ne4 appel
7 Conforme Conforme Conforme
appel
Patient n°5 Conforme Conforme Conforme
Patient n°6 Conforme Conforme Non conforme
Total 7 appels conformes 6 appels conformes 6 appels conformes
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Troisieme partie:
DISCUSSION
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3. DISCUSSION

Les appels pour les patients signalés a haut risque anaphylactique sont uniquement en
rapport avec des allergies alimentaires. Un appel sur 7, concerne un patient connu pour une
allergie a I’arachide. L’éducation thérapeutique pour I’éviction de I’arachide est particulierement
bien formalisée et maitrisée par les allergologues. L allergéne alimentaire majoritairement signalé
est I’arachide. Elle représente 64% des déclarations pour allergie alimentaire et 53,3% de la
totalité des cas déclarés a Allergolor.

Six fiches ont servi et représentent 4% des déclarations.

En Meuse, il y a eu 10 appels pour patients a haut risque anaphylactique : 8 appels avant les
déclarations et 2 appels aprés la mise en place du systéeme de signalement. Sur les anaphylaxies
avant déclaration trois étaient dues a une allergie alimentaire, trois a une allergie aux venins
d’hyménopteres et deux a une allergie médicamenteuse. Pour les trois patients ayant présenté une
allergie aux venins d’hyménopteres, une immunothérapie spécifique a été proposée. Pour les
patients avec une allergie médicamenteuse, les conseils d’éviction ont été expliqués. Les trois

appels apres déclaration sont en rapport avec une allergie meédicamenteuse.

La population lorraine est de 1,3 millions d’habitants. Selon la littérature le nombre de
réactions anaphylactiques graves est entre 10 et 20 pour 100 000 habitants par an. Le nombre
d’anaphylaxies graves peut étre estimé en Lorraine entre 130 et 260 par an. Dans la moitié des
cas I’anaphylaxie récidive dans I’année (5, 6, 7). Le nombre d’anaphylaxie sévére peut étre

estimé a 50 nouveaux cas par an en Lorraine, soit 250 en 5 ans.

En Lorraine, 138 patients, en 5 ans, ont été déclarés au SAMU pour anaphylaxie dont 132
par le réseau Allergolor comme étant & haut risque de réaction anaphylactique sévére, ce qui
représente 55% des déclarations potentielles. Le nombre de signalements au réseau Allergolor ne
cesse de diminuer depuis la mise en place du systeme de déclaration. Le signalement des patients
a haut risque anaphylactique doit étre encouragé. Des campagnes de rappels sur I’intérét du
systeme de pré alerte doivent étre promues par le réseau auprés des allergologues, aussi bien
libéraux qu’hospitaliers.
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36,6% des declarations aux SAMU sont incomplétes et pour certaines, des donnéees sont
illisibles et prétent a confusion. La mise en place de fiches informatisées ou dactylographiées
permettrait une meilleure lisibilité des coordonnées des patients et éviterait les erreurs de saisie
dans le logiciel informatique, et ainsi améliorerait le systeme. L’informatisation des déclarations
transmises doit permettrent également de s’assurer au niveau du réseau que les fiches sont
complétes. Une validation par le médecin coordinateur du réseau avant transmission aux SAMU

s’avere nécessaire.

Parmi les 7 appels régulés concernant des patients déclarés aux SAMU, tous ont été
régulés selon les recommandations de la fiche d’aide a la régulation de 2004, 6 selon celles de la
fiche de 2009 et 6 selon les mesures recommandées par I’Académie de médecine. Il apparait
nécessaire que les recommandations soient homogénéisées. Un travail en concertation avec
SAMU de France devrait étre proposé par la SFA pour la mise a jour de la fiche d’aide a la

régulation concernant I’anaphylaxie.

L’étude de Gaeta et al totalisait 12,4 millions de cas d’allergie dans les services
d’urgences entre 1993 et 2004. Les allergenes incriminés étaient des aliments dans 33%, le venin
d’hyménoptere dans 28% et des médicaments dans 26% (62). Dans notre étude, les allergies
alimentaires représentent 83% des déclarations alors que les déclarations pour allergies
médicamenteuses sont de 8,6% et celles dues aux venins d’hyménoptéres ne représentent que
6,6%. Il y a donc une sous declaration des anaphylaxies d’origine médicamenteuses et liées aux

venins d’hyménopteres.

43 fiches de déclaration n’ont pas été intégrées au logiciel informatique des centres 15. La
perte de ses fiches peut étre due soit a un mauvais envoi de la part du réseau Allergolor, soit a une
mauvaise réception de la part des SAMU ou a une erreur de saisie des données au niveau
informatique. Un systeme d’accusé de réception permettrait au réseau de s’assurer d’une bonne

intégration des données informatiques dans le logiciel de régulation. Cet accusé de réception
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pourrait étre retourné par les SAMU au réseau Allergolor lorsque les fiches de signalement sont

insérées dans le logiciel.

Les fiches de signalement sont assimilées au systeme informatique avec une reconnaissance
par le numéro d’appel. Ce systeme ne permet pas d’identifier un patient répertorié par le nom ou
I’adresse. Cependant, le logiciel utilisé au SAMU 88 a été modifié : une reconnaissance par le
nom et I’adresse est possible en plus d’une identification du patient par le numéro de I’appelant,
mais n’apporte pas d’amélioration au systeme, car la reconnaissance n’est pas automatique
comme avec le numéro d’appel, et la durée de la recherche dans la base archive du logiciel est

trop longue dans le cadre de I’urgence.

Avec le réseau Allergolor et la centralisation des demandes de signalement de patient & haut
risque anaphylactique, de nombreux patients ont pu étre déclarés. En éliminant, les patients
répertories en HAD/soins palliatifs, pour des raisons non medicales ou refus de réanimation, 385
patients ont fait I’objet de signalement aux SAMU pour d’autres pathologies que I’allergie. Nos
132 patients représentent 25,5% des déclarations répertoriées, ce qui montre I’intérét d’un

systéme organisé.

Selon les mesures préconisées de I’Académie de Médecine ou les recommandations de
SAMU de France, la prise en charge pour une méme clinique peut étre différente. Une
harmonisation de la prise en charge pour les patients atteints d’anaphylaxie quelque soit son
grade serait utile.

Il existe plusieurs recommandations pour la prise en charge en urgence de I’anaphylaxie.
Celles-ci doivent étre intégrées dans les études médicales ainsi que dans les Formations
Médicales Continues (FMC). Un avis médical en cas d’anaphylaxie sévére ainsi qu’un transfert
en milieu hospitalier est préconisé, I’utilisation des moyens propres de déplacement du patient est
a proscrire. L’adrénaline doit &tre administrée par voie intramusculaire ou intraveineuse dans le
choc ou I’;edeme laryngé. Un dosage de tryptase sérique, dans les conditions requises, est
nécessaire dans I’anaphylaxie surtout pour confirmer le diagnostic. Une surveillance de 8h en cas

de réaction systémique et de 24h en cas de choc anaphylactique avéré, ou lorsqu’il s’agit d’un
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enfant, est indispensable. La prescription d’une trousse d’urgence comportant I’adrénaline auto-
injectable et I’éducation thérapeutique sont essentielles pour une meilleure prise en charge. Une
consultation allergologique pour bilan et prise en charge spécialisée est indispensable, avec un
avis sur les traitements a éviter comme les bétabloquants et les IEC. Les explications d’un régime
d’éviction éventuel en cas d’allergie alimentaire sont indispensables a la bonne prise en charge
des patients. La sensibilisation particuliére des allergologues, des patients, et de I’industrie agro
alimentaire concernant I’arachide explique peut étre I’absence d’appels pour cet aliment dans
notre étude, alors qu’il est cité dans 64% des fiches de pré alerte. Une coordination entre
urgentistes et allergologues permet une meilleure prise en charge globale de I’anaphylaxie.

Dans le cursus des études médicales, la prise en charge de I’allergie est bien précisée. Il
s’agit du module 8 intitulé immunopathologie et réaction inflammatoire (item 113, 114 et 115)
ainsi que la prise en charge de I’urgence pour I’état de choc, I’;edéme de Quincke et le
bronchospasme dans le module urgence (item 200, 211 et 226). Les intitulés ainsi que les
objectifs de chaque item sont définis par le ministére de I’enseignement supérieur et de la
recherche et sont publiés au bulletin officiel. Le dernier bulletin officiel est le n°23 du 7 juin 2007
(NOR: MENS0753287A).
Le programme du 2° cycle des études médicales dépend de chaque faculté de médecine.
Cependant les heures de cours concernant la prise en charge de I’allergie sont limitées, alors
gu’elle est au quatriéme rang des maladies selon I’OMS.
Le cursus des études médicales intégre dans le module des Urgences une formation spécifique
aux aspects cliniques et thérapeutiques de I’anaphylaxie sévere.
Cette formation doit aussi étre intégrée dans la formation médicale continue des professionnels
des services d’urgence et des médecins de villes, en insistant sur la fréquence de I’angicedeme
laryngé allergique, sur la sous évaluation de sa gravité, sur la sous utilisation de I’adrénaline pour
le traitement et sur le risque trop souvent ignoré de I’anaphylaxie biphasique (33).
Pour deux appels, il y a eu une sous-évaluation de la gravité de I’anaphylaxie, le diagnostic
d’angicedéme laryngé étant porté a I’arrivée au SAU. Les signes cliniques de I’cedeme laryngé
étaient détaillés dans la fiche de 2004, mais ne le sont plus dans celle de 2009 actuellement
utilisée. Si le diagnostic avait été posé, I’envoi du SMUR aurait été requis.
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Pour deux appels, il y a eu une sous-évaluation de la gravité de I’anaphylaxie, le diagnostic
d’angicedéme laryngé étant porté a I’arrivée au SAU. Les signes cliniques de I’cedeme laryngé
étaient détaillés dans la fiche de 2004, mais ne le sont plus dans celle de 2009 actuellement

utilisée. Si le diagnostic avait été posé, I’envoi du SMUR aurait été requis.

Au Québec, sous I’influence des pouvoirs publics, des formations specifiques ont été
développées. La Direction des communications du ministére de la Santé et des Services sociaux
du Québec a édité en 2008 des documents et mis en place des formations sur I’anaphylaxie. Ces
formations s’adressent aux intervenants du réseau québécois de la santé et des services sociaux.
Elles portent sur le role et la responsabilité des intervenants, la physiopathologie de
I’anaphylaxie, les manifestations cliniques, I’utilisation de I’adrénaline, ainsi que sur la prise en

charge en pré hospitalier (63).

En situation d’urgence, le centre de régulation doit s’assurer d’un déplacement médical
sur place, d’un transfert en milieu hospitalier pour traitement et surveillance, et déconseiller

totalement la conduite automobile par le patient (1).

Un allongement du temps de surveillance en milieu hospitalier doit étre recommandé afin
de traiter une éventuelle réaction biphasique (33). Celui-ci devrait étre de huit heures dans les cas
de réaction systémique sans chute tensionnelle, et de 24 heures en cas de choc anaphylactique
avéré (1, 34). Cette prise en charge doit étre prolongée en cas de co-morbidités associées tel que
les ages extrémes de la vie, certains traitements ainsi que des pathologies susceptibles d’aggraver

le pronostic vital comme la mastocytose et les maladies cardiovasculaires (21, 22).

Selon I’étude de Campbell et al de 2011, les manifestations cardiovasculaires predominent
chez les patients de plus de 50 ans. L’utilisation de I’adrénaline diminue avec I’age malgré des
tableaux séveres. Il existe une crainte a I’utilisation d’adrénaline chez des patients agés surtout
devant des tableaux avec des manifestations cardiovasculaires. La prescription d’adrénaline auto

injectable est inférieure chez le patient &gé par rapport au patient jeune (64).
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Dans I’étude de Gallagher et al, I’adrénaline est sous utilisée et en particulier chez
I’adolescent (65). Les manifestations anaphylactiques de haut grade sont plus fréquentes chez
I’adolescent et I’adulte jeune avec un risque de déceés. La sous utilisation de I’adrénaline est
multifactorielle est en particularité une méconnaissance de I’anaphylaxie sévére, une mauvaise
technique d’utilisation de I’adrénaline auto injectable et la peur de son utilisation. Pour améliorer
I’utilisation de I’adrénaline auto injectable, la prise en charge des facteurs psychosociaux, une
éducation thérapeutique a la fois sur I’anaphylaxie et le traitement adapté est primordiale.

Ces données sont confirmées dans une étude francaise de Petit et coll (3).

Dans une étude francaise de Godet-Thobie et al de 2009, les appels au centre 15 ont été
classés en fonction du lieu d’appel du patient pour les motifs d’anaphylaxie. Cette étude a été
menée pendant six mois au SAMU 92 et comptait 210 patients. Dans 86,5% des cas les appels
provenaient du domicile, dans 3,9% des cas d’un établissement scolaire, dans 4,3% du lieu de
travail, dans 2,4% d’un lieu publique et dans 2,9% d’un établissement de soins. Dans cette méme
étude, 32,7% des réactions présentées par les patients dont les appels ont été régulés sont
considérées comme grave et 1% des patients sont hospitalisés en réanimation. La concordance
entre le diagnostic initial posé par le médecin régulateur et le diagnostic final n’est que de 54%
(66).

Le diagnostic d’anaphylaxie sévere en cas de choc comme en cas d’angicedéme laryngé
doit entrainer la prescription d’une trousse d’urgence contenant de I’adrénaline auto-injectable, et
I’éducation du patient a I’auto-injection intramusculaire (1, 34, 51).

Il serait utile qu’une incitation des patients a consulter un allergologue dans les deux mois

suivants leur réaction d’anaphylaxie soit systematique (2, 21).

La prise en charge de I’anaphylaxie sévere a I’école est bien meilleure avec une éducation
du personnel scolaire au traitement de I’urgence et en particulier a I’utilisation de I’adrénaline
auto-injectable (67).

Dans les PAI, il est toujours stipulé qu’il faut appeler le centre 15 en cas de réaction. Il y est

également toujours noté I’allergéne identifié ainsi que la composition de la trousse d’urgence.
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Les fiches de pré alerte complétent donc ce systeme de prise en charge de I’anaphylaxie chez
I’enfant scolarisé.

En pratique, les numéros des écoles, créches et autres établissements scolaires ne sont pas utilisés
par les SAMU car lors d’un appel un seul dossier patient peut étre identifié. Dans le contexte
d’un appel a I’aide urgent, il est considéré trop compliqué par les centres 15 de devoir rechercher
parmi les différentes pré alerte répertoriee pour un méme établissement et quel patient est

concerné par I’appel.

Dans notre étude, 35% des enfants signalé a haut risque anaphylactique possédent un PAI.

Pour les enfants allergiques un PAI en milieu scolaire avec un détail du plan de soins aussi
gu’une trousse d’urgence permet de traiter précocement une réaction allergique si nécessaire (68).
Le PAI est un document écrit et permet I’administration de médicament a I’enfant en cas de
besoin. Le PAI est rédigé par le médecin scolaire qui s’appuiera sur le protocole de soins
d’urgence de I’allergologue le plus souvent. Le PAI est justifié chez les enfants a risque d’allergie
grave tel que I’asthme, I’cedeme larynge ou le choc anaphylactique dans un contexte d’allergie
IgE dépendante. Le protocole de soins d’urgence détaille chaque réaction possible avec la prise
en charge adaptée médicamenteuse y compris les situations nécessitant I’utilisation d’adrénaline
(69, 70, 71).

En allergie alimentaire, le PAI est établi lorsque les trophallergénes sont d’éviction difficile et/ou

en cas d’antécédents d’anaphylaxie de grade 3 ou 4.

Dans une étude espagnole d’Arroabarren et al de 2011, la prise en charge de I’anaphylaxie
sévere a eté etudiee avant et apres I’application de protocole aux urgences pédiatriques. La mise
en place d’un protocole a permis une augmentation de I’utilisation de I’adrénaline, de la
prescription d’adrénaline auto-injectable mais aussi une diminution de la corticothérapie par voie

générale (11).

L’ensemble des mesures a prendre pour la prise en charge de I’anaphylaxie doit étre
amélioré et devrait faire I’objet de recommandations. De telles recommandations issues de
groupes de travail associant des professionnels des urgences et des allergologues sont disponibles
en Amérique du Nord, au Royaume-Uni et, pour I’enfant, en Europe (22, 72, 73)
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CONCLUSION

Cette évaluation a permis de mettre en évidence I’utilité et les forces de ce systeme de pré
alerte. Certaines propositions permettront de le renforcer en en faisant une meilleure promotion
aupres des allergologues, en améliorant la qualité de remplissage des fiches, en mettant en place
un systeme d’accusé de réception pour s’assurer que les information soient intégrées au logiciel
de régulation, mais aussi en encourageant la formation des médecins urgentistes a la prise en

charge de I’anaphylaxie sévére.

Il est nécessaire d’instituer une coordination des services d’urgence et des services
pratiquant I’allergologie et/ou des allergologues libéraux afin de permettre une prise en charge
optimale du patient allergique. Ce systéeme de pré alerte au niveau des SAMU en est un élément

précurseur.

D’autres moyens peuvent aider les médecins, urgentistes et autres, pour la prise en charge
ou la prévention de I’anaphylaxie sévere. Un projet de numéro de téléphone unique a mettre en
place dans les régions Lorraine et Champagne Ardenne a été discuté par le réseau Allergolor, il
vise a offrir la possibilité aux professionnels de santé d’obtenir un avis spécialisé en cas de besoin

urgent.
Une nouvelle évaluation du systéme qui aura été amélioré sera nécessaire, a plus grande

échelle, avec sa mise en place effective dans la région Champagne Ardenne, et probablement a

terme a Paris.
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ANNEXE 1: Traitement de I’asthme selon les recommandation du GINA (2011)

Palier1 | Palier2 | Palier3 | Palier4 Palier 5
Bronchodilatateur d’action rapide a la demande
Controéle de I’environnement
Education du patient
Option de Aucun Choix d’un traitement Ajout d’un Ajout d’un
traitement de traitementa | traitement a
fond celui du celui du
palier 3 palier 4
CSl faible CSl faible CSl dose Corticoide
dose dose moyenne ou per 0s
+ élevée
B2-LDA +
B2-LDA
Anti- CSl dose Anti- Anti-IgE
leucotriene | moyenne ou | leucotriene
forte
CSl dose Théophylline
faible
+
Anti-
leucotriéne
CSl dose
faible
+
théophylline
CSI : corticostéroide par voie inhalée
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ANNEXE 2: Fiche d’aide a la régulation médicale au SAMU (2004)

Réaction allergique

Mots-clefs : choc anaphylactique, cedéme laryngé, asthme aigu CIM 10
grave, urticaire, angio-oedeme T782 J384 J46 T783
Rédacteurs : N. PETIT, G. KANNY, DA. MONERET-VAUTRIN Janvier 2004

© SAMU de France http://www.samu-de-france.com

P.A.R.M.

1- identifier 'appelant, le lieu d’intervention et le patient.

2- déterminer le niveau de priorité de I'appel initial :

e PO : inconscient.

¢ P1 : malaise, difficultés respiratoires.

e P2 : réaction cutanée généralisée apparemment isolée.

3- chercher a savoir : age de la victime, antécédent de réaction allergique grave.

4- conseiller en attendant la régulation médicale et l'arrivée des secours : rassurer,
garder le patient allongé et jambes surélevées.

5- appliquer les procédures dégradées si I'appel ne peut étre régulé immédiatement :
calmer la victime et I'’entourage, chez un allergique connu, inciter a utiliser I'adrénaline
auto-injectable en respectant les conseils d’utilisation qui I'accompagnent.

MEDECIN REGULATEUR

Régulation

1- critéres positifs absolus et relatifs, critéres de gravité :

e déterminer I'hneure de début des premiers signes cliniques, le temps écoulé entre le
contact avec l'allergene supposé et les premiers signes cliniques, les antécédents
allergiques connus, notamment les réactions graves et hospitalisations, et rechercher
I’existence ou non d’une trousse d’urgence.

e critéeres de gravité : signes cliniques de défaillance cardiocirculatoire, d’asthme aigu
grave, d’cedeme de Quincke laryngé ou des signes digestifs aigus qui sont en faveur
de la gravité du choc, présence d'un bétabloquant ou d'un inhibiteur de I'enzyme de
conversion dans le traitement suivi.

2- déterminer le niveau d’urgence :

e R1: arrét circulatoire et/ou respiratoire, perte de connaissance, signes cliniques
d’asthme aigu grave, voix rauque chez un patient qui se plaint déja d’étouffement ou
diarrhée signant un état de choc sévere.

e R2: sifflements audibles, changement de coloration de la peau, difficultés
respiratoires exprimées, réaction cutanée avec dysphagie ou avec dysphonie, angio-
cedeme du visage ou signes digestifs limités a des nausées.

e R3 : prurit généralisé et survenue de plaques sur la peau.

3- conseils médicaux :

e en attendant l'arrivée des secours : rassurer, faire appliquer la consigne d'utilisation
d'adrénaline si le patient posséde une trousse d'urgence, notamment en milieu
scolaire (Projet d'Accueil Individualisé).

¢ en l'absence de nécessité d’envoi de secours : (sans objet : il faut toujours envoyer
des secours, un examen médical puis une surveillance clinique sont indispensables).
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4- bilan et niveau de soins attendu par le premier secours professionnel : parametres
vitaux, importance primordiale de la fréquence cardiaque, de la SpO, si possible, oxygéne
inhalée a fort débit, abord veineux si infirmier ou médecin présent. Si cela n'a pas encore
été fait, utiliser une éventuelle trousse d'urgence.

5- bilan et mise en condition par le SMUR : prise en charge hémodynamique et
respiratoire, préférer un remplissage par cristalloide ou amidon modifié, adrénaline,
corticoide par voie générale dés la prise en charge initiale (préférer méthylprednisolone 1
mg/kg) et aérosol 2-mimétique avec anticholinergique. Toujours réaliser un ECG devant
un choc anaphylactique (recherche de troubles du rythme ou de conduction).

Orientation, suivi

1- critéres d’orientation du patient :

e SAUV, réanimation en cas de défaillance vitale.

e SU et surveillance clinique simple nécessaire au moins 6h aprés I'exposition
allergénique (réactions biphasiques possibles).

2- suivi des affaires :

e transport médicalisé si R1 ou R2

e en cas de doute sur I'étiologie anaphylactique, prévoir un dosage de la tryptase
sérique 2 h aprés les premiers signes cliniques, prélever 2 tubes secs pour
centrifugation et congélation immédiate, sérum a stocker a la disposition du
consultant allergologue.

e orienter vers une consultation allergologique rapidement, courrier de liaison
nécessaire relatant la sémeéiologie, la chronologie des symptémes, les prises
meédicamenteuses ou la composition du repas ayant précédé la réaction, et signalant
le stockage de sérum et le résultat des analyses d'urgence.

Procédures dégradées

1- de régulation : en cas de niveau R1 et d'absence d'UMH disponible, envoyer un
vecteur de transport et un médecin généraliste, MCS ou SSSM.

2- d’orientation : examen médical nécessaire méme si le bilan secouriste semble éliminer
un risque vital.

Outils d’aide a la décision

Toujours rechercher si le patient suit un traitement par bétabloquant.
La raucité de la voix est un signe d'alarme.
L'absence de sibilance, des mouvements convulsifs sont des signes d'immédiate gravité.

A PROPOS DE

L'hypovolémie relative est une caractéristique du choc anaphylactique qui peut étre
masquée par des mécanismes compensateurs, veiller au remplissage.

L'évolution du choc anaphylactique est Iétale dans 10 % des cas, dominée par l'asthme
aigu grave. Chez les patients traités par bétabloquant les réactions anaphylactiques sont
toujours gravissimes, quel que soit I'agent déclenchant. Dans ce cas si I'adrénaline n'est
pas immédiatement efficace il faut utiliser le Glucagon 1 mg a renouveler apres 45 min,
la dopamine ou I'éphédrine (femme enceinte) qui est bronchodilatatrice. Cas particulier
de la femme enceinte : éphédrine si disponible puis adrénaline si nécessaire avec des
objectifs tensionnels raisonnés.

Des troubles du rythme doivent immédiatement étre dépistés, ils signent une
anaphylaxie cardiaque de haute gravité.
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ANNEXE 3: Fiche d’aide a la régulation médicale au SAMU (2009)

Urticaire et allergie cutanée

Mots-clefs : urticaire, angio-cedéme, allergie

Rédaction 2009: A. FACON

P.A.R.M.

1- Identifier I'appelant, le lieu d’intervention et le patient.

2- Déterminer le niveau de priorité de I'appel initial :

e P1 : si réaction urticarienne associée a un cedéme facial, & une détresse respiratoire
ou a un malaise.

e P2 : si réaction urticarienne isolée.

3- Chercher a savoir :

o Antécédents allergiques : épisode identiques, asthme, allergie connues.

e Traitements actuellement suivis y compris automédication.

e Délai d'apparition et évolution des manifestations cutanées. Recherche de
manifestations d’angio-cedéme (cedeme de paupieres, de face).

4- Conseiller en attendant la régulation médicale et I'arrivée des secours :
Position assise et repos si dyspnée.
Décubitus dorsal avec jambes surélevées si urticaire et malaise associé.

5- Appliquer les procédures dégradées si I'appel ne peut étre régulé immédiatement :
envoi des SP si une détresse respiratoire existe mais le point d’appel est habituellement
la dyspnée et non les manifestations cutanées d’une allergie.

MEDECIN REGULATEUR

Régulation

1- Criteres positifs absolus et relatifs, critéres de gravité :

L’'urticaire est une pathologie fréquente le plus souvent bénigne. Les signes de gravité

sont la présence de :

- angio-cedeme avec atteinte buccale ou pharyngée le plus souvent bénigne qui
peut induire une dyspnée rapide et mettre en jeu le pronostic vital,

- modification du timbre de la voix et difficulté & déglutir qui doivent étre
considérées comme un risque important d’cedeme pharyngé et laryngé donc de
détresse respiratoire.

- malaise avec ou sans perte de connaissance qui peut faire évoquer une
hypotension et donc un risque d’évolution vers un choc anaphylactique.

2- Déterminer le niveau d’urgence :

e R1 : si angio-cedeme ou si réaction anaphylactique associée.

e R2 : si urticaire généralisée pouvant étre angoissante pour le patient méme en
dehors de critéres de gravité.

¢ R3 : si les manifestations cutanées sont d’apparition récente, un examen clinique est
nécessaire.

3- Conseils médicaux :
¢ En attendant l'arrivée des secours :
- Si dyspnée sur angio- cedéme : rester au calme en position semi-assise.
- Si malaise associé : décubitus jambes surélevées. Si le patient a déja présenté un
choc anaphylactique et dispose d’un kit d’auto-administration d’adrénaline, il faut
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insister pour gqu’il soit utilisé si cela n’est pas encore fait.

e En I'absence de nécessité d’envoi de secours : ne pas reprendre un traitement qui
pourrait étre a l'origine de cette réaction cutanée isolée avant une consultation
médicale. Discuter les antihistaminiques pour le confort du patient mais pas pour
traiter définitivement I'allergie.

4- Bilan et niveau de soins attendu par le premier secours professionnel : bilan secouriste
des fonctions vitales.

5- Bilan et mise en condition par le SMUR :

e Urticaire associée a un choc anaphylactique : examen clinique complet, réalisation
systématique d'un ECG, oxygénation, administration d’adrénaline a dose titrée,
prescription de corticoides pour diminuer la fréqguence de manifestations biphasiques.

e Urticaire et angio-cedéme : oxygénation et corticothérapie ; intubation si dyspnée
inspiratoire majeure.

Orientation, suivi

1- Critéres d’orientation du patient :

¢ Réanimation si choc anaphylactique ou détresse respiratoire.

e Service d’'urgence pour une surveillance minimale de 12 heures si angio-cedéme ou
choc anaphylactique apparemment guéris.

2- suivi des affaires : conseiller de rappeler le SAMU en cas d’aggravation ou de
réapparition des symptomes.

Procédures dégradées

1- de régulation : en cas de niveau R1 et absence d'UMH disponible demander
I’engagement d’'un VSAV ou d'une ambulance privée mais aussi d'un médecin de
proximité.

2- D’orientation : (sans objet).

Outils d’aide au raisonnement

L’'atteinte buccale ou pharyngée est grave car l'angio-cedéme peut évoluer vers une
détresse respiratoire.
Le délai de consultation d’'un médecin dépend de I'intensité des signes cliniques.

A PROPOS DE

L'urticaire isolée est le plus souvent bénigne, le tableau comporte une éruption de
papules cedémateuses, prurigineuses et migratrices. L’atteinte peut étre cutanée ou
muqueuse.

L’'urticaire peut également étre un des signes d’'un choc anaphylactique.

L'étiologie des urticaires isolées est inconnue dans 60% des cas.
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ANNEXE 4: Exemple de la convention entre Allergolor et le SAMU 55

Allergo Lor

Réseau ALLERGOLOR

Président
DrJ.M. CUNY

Vice-Président

Prof. D-A. MONERET VAUTRIN
Dr F. LAVAUD

Secrétaire
Prof. G. KANNY

Trésorier
Dr N. PETIT

Membres du Bureau

Prof. A. BARBAUD Dr E. BEAUDOUIN
Dr M. CARBONNELLE Dr S.

FREMONT Mr MOREL Dr M.

Dr C. MOUTON  Mme P. SERGEANT

Membres du C.A.
Prof. J.L. SCHMUTZ Prof. F. LEBARGY

Dr F. ARBOIT Dr A. BERAUD
DrJ. DERELLE Dr G. PEIFFER
Dr BETBEZE Dr BODY
Dr BONGRAIN DrJ.F. CUNY
Mme COUDRIER Dr J.F. FONTAINE
Dr R. HATAHET Dr F. JACSON
Dr F. MARX Mme L. PARISOT

Dr M.C. QUINQUENEL  Dr Ph. TAGU
DrJ.M.RENAUDIN  Dr G. SCHODER
DrJ.P. THIETRY

Invité permanent
Dr DEUTSCHER

Médecin Coordonnateur

DrJenny FLABBEE
j.flabbee@chu-nancy.fr
0383851594

Secrétariat Administratif

Jocelyne HAMANT
038385159

Association Réseau Allergolor

Centre Hospitalier Universitaire

29, rue de Lattre de Tassigny

C.0.n° 34

Service de Médecine Interne
Immunologie Clinique et Allergologie
54035 NANCY Cedex

CONVENTION DE SIGNALEMENT DES PATIENTS

ALLERGIQUES GRAVES

Entre :

Le Réseau ALLERGOLOR, réseau des allergologues de
Champagne-Ardenne et de Lorraine, Association (Loi 1901)
enregistrée en Préfecture de Meurthe-et-Moselle des deux
Agences Régionales d’Hospitalisation de Lorraine et
Champagne-Ardenne, représenté par son président le Docteur
Jean-Marc CUNY.

D’une part,
Et Entre :

Le SAMU de la Meuse, représenté par son Directeur le Docteur
Michel VEDEL.

D’autre part,

Article 1 — Objet :

Le réseau ALLERGOLOR souhaite pouvoir signaler au SAMU
55 les patients allergiques graves et résidant en Meuse, pour
lesquels un allergologue membre du réseau aura demandé qu’il
soit répertorié au niveau des services gérant I’urgence médicale.

Avrticle 2 — Obijectif :

En cas d’appel & I’aide concernant un tel patient au niveau du
centre 15, le médecin régulateur bénéficiera de données
médicales permettant une prise en charge diagnostique et
thérapeutique la mieux adaptée au cas particulier.

Article 3 — Engagement du Réseau ALLERGOLOR :

Le Réseau s’assurera de I’exactitude des renseignements
administratifs concernant le patient, et de I’obtention de I’accord
écrit du patient ou de son représentant légal. (le médecin
allergologue faisant le signalement devra avoir obtenu I’accord
écrit du patient ou de son représentant légal). Le Réseau
s’assurera que seuls les patients répondant aux criteres de
signalement définis par ses représentants et les représentants des
SAMU seront retenus.

107



Avrticle 4 — Engagement du SAMU :

Le SAMU du département de résidence d’un patient dont le
signalement aura été demande, référencera les données
concernant ce patient dans sa base de données informatisée.

Article 5 - CNIL :

L autorisation pour la tenue du fichier informatisé nominatif par
la Commission Nationale Informatique et Libertés est réputée
acquise. Le progiciel utilisé par le SAMU, qui comporte déja la
fonctionnalité de référencement de patients, a été validé par la
CNIL lors de sa mise en place.

Avrticle 6 — Gestion des données :

Le Réseau tiendra un registre des patients signalés aux différents
SAMU par ses membres et assurera la mise a jour des données
en matiere de diagnostic et de possibilités thérapeutiques, ainsi
que des données administratives (changement de domicile, de
nom marital, de numéro de téléphone) chaque fois que possible.

Article 7 — Evaluation :

Le SAMU apportera son aide au Réseau lors des évaluations de
I’opportunité et de I’efficacité des signalements de patients
allergiques graves. En retour le Réseau communiquera les
résultats de chaque évaluation au SAMU.

La présente convention est établie pour une durée de trois ans,
renouvelable par tacite reconduction.

Fait 8 VERDUN Le 20 juin 2005

Le Président du Réseau Le Directeur du
ALLERGOLOR SAMU 55

Docteur Jean-Marc CUNY Docteur Michel VEDEL
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ANNEXE 5: Fiche de signalement de patient allergique a haut risque

SIGNALEMENT DE PATIENT ALLERGIQUE
A HAUT RISQUE

|
SAMU concerné 08c 10 510 520 540 550 570 880

Renseignements sur le patient :
NOM : o Prénom @ ......ccooeiiiiiiiie e

Date de naissance : ----/----/----

Adresse domicile : n°...... U ettt et et et e e et e e e e
Batiment: ............... Entrée @i

Code postal : .......... . Commune:........cvvnennnn.

Numeéros de téléphone de I’appelant :
Domicile (fixe ou portable au choix) : / / / /

Travail ou école ou nourrice (ou choix) : ---- /---- [---- [---- [---- Commune : ......

Nb : si nécessaire, créer plusieurs fiches ‘malade répertorié” dans Appligos, une par
numéro de téléphone.

Pathologie allergique présentée Allergéne(s) en cause
choc anaphylactique o médicaments o
asthme m aliments m
angio-cedéeme laryngé o hyménoptéres o
mastocytose o latex o
autre O
Allergene(s) en Clair = ... e
Pour les enfants, existence d’un Projet d’Accueil Individualisé : oui o non o
Trousse d’urgence : oui o non o
Composition : Adrénaline : .......cooviviiiiiiiie
Béta2-mimétique : .........ooeinnnnn.
Corticoide : ...oovviviiiiiiiie e,
Antihistaminique : ..................
Allergologue référent :
DOCteUr & e
Commune : .....oooiiiiii e
I B e B
Déclaration transmise le ; =--- [ ===- [ --=-
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ANNEXE 6: Consentement éclairé accompagnant les fiches de signalement de patient

A

allergique a haut risque

W

Consentement eclairé pour déclaration d’allergie grave au SAMU

Je sws attemt(e) dune allergie grave. Il m’a été expliqué que cetre allergie peut
compliquer les traitements qu me seraient nécessaires en cas d'urgence médico-
chirurgicale et qu'elle doit étre connue des services ayant en charge les urgences
(SAMU).

Le réseau Allergolor, par 'intermédiaire de mon médecin allergologue, m’a proposé que
soit crée une fiche d’alerte me concernant au mveau du centre 15 de mon département de
résidence. Cette fiche mentionnera -

- les différents numéros de téléphone a partir desquels le SAMU pourrait étre appelé a
mon sujet (au maximum 2 numéros de mon choix propre)

- ma date de naissance, mon adresse, la nature de mon allergie

- 51 j& suis porteur d une trousse d’ urgence et quels sont les médicaments la composant.

A chaque appel d'urgence depuis un des 2 numeéros inscrits sur ma fiche, le médecmn
régulateur aura directement accés i cette fiche, pourra prévenir les médecins qui se
déplaceront ou donner des conseils avertis sur les gestes d urgence 4 effectuer.

Le caractére confidentiel de ces mformations est garanti par la CNIL (commuission
nationale Informatique et Libertés) . en application de la loi1 « Informatique, fichiers et

Liberté » du 06/01/1978 modifide.

Je pourrai i tout moment décider de la suppression de cette fiche ou demander des
modifications, tant pour les données admimistratives que médicales.

Je reconnais donner mon consentement a la réalisation de cette fiche

Nom et prénom du patient allergique : Dr ... ...
............................................... Meédecin allergologue

Représentant légal pour les mineurs - Réseau Allergolor

Date

Signatures :
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Détails des données de chagque fiche de signalement du réseau Allergolor

Sexe | Année de Type Allergéne Clinique Trousse d’urgence
naissance | d’allergie Asthme | AOL Choc | Antihistaminique | Corticoides | Béta2mimétique | Adrénaline

M 2002 AVH Abeille X X X X X

F 1953 AVH Abeille X X X X X X
M 1974 AVH NR X X X Non X
M 1984 AVH Abeille X X X X X
NR 1964 AVH Guépe X X X X X
M 2000 AVH NR X X Non X X X
M 1954 AVH NR X X X X X
M 2000 AVH NR NR Non X X X
*F 1964 AVH Guépe X Non Non Non X
M 1964 AVH Guépe X X X X X X
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Sexe | Année de Type Allergéne Clinique Trousse d’urgence
naissance | d’allergie Asthme | AOL | Choc | Antihistaminique | Corticoides | Béta2mimétiqu | Adrénali
e ne
F 1941 Latex Latex X X X X X X
AA Avocat, banane,
tomate
M 1991 Latex Latex X X X X X X
AA Arachide, fruits
a coque
F 1961 Latex Latex X X
Autre Macrogol
M 2004 AM NR X X X X X
AA NR
Autre Pollen, acariens
F 1960 AM Pénicillines X Non Non Non Non
M 1983 AM Paracétamol X X X Non X
M 1997 Autre Macrogol X X X Non X
M 1997 Autre Macrogol X X X Non X
F 1998 AM Amoxicilline X Non Non Non Non
M 1934 AM Amoxicilline, X Non Non Non Non
Ci1G
NR 1965 AM Orelox, Zinnat, X Non Non Non Non
Bétalactamines
M 1949 AM Pénicillines, X Non Non Non Non
amoxicilline
F 1951 AM Pénicillines X Non Non Non Non
M 1988 AM Céphalosporine X Non Non Non Non
Pénicillines
F 1983 AM Aspirine, AINS X Non X X X
(ACR)
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Sexe | Année de Type Allergéne Clinique Trousse d’urgence
naissance | d’allergie Asthme | AOL | Choc | Antihistaminique | Corticoides | Beta2mimetique | Adrénaline
M 2001 AA Arachide, fruits X X X X Non X
a coque, lupin
M 1998 AA NR X X X X X X X
M 1995 AA Sésame, fruits a X X X X X X X
coque
NR 2004 AA Euf, arachide, X X X X X X X
fruits a coque
F 1999 AA Arachide X X X X X X X
NR 2002 AA Arachide, X X X X Non X
noisette, ceuf
M 1999 AA Arachide, fruits X X X X X X X
a coque
M 2004 AA Arachide X X X X X
M 1999 AA Sésame, fruits a X X X X X X X
coque
F 1995 AA Arachide, fruits X X X X X X X
a coque, lupin
NR 1996 AA Sésame, fruits a X X X X X X X
coque
M 1999 AA Arachide, X X X X Non X
sésame, noisette,
soja
M 1998 Arachide, fruits X X X X X X
a coque
M 2002 AA Arachide X X X X X Non X
M 2001 AA Euf, lait, X X X NR NR NR NR
arachide, fruits a
cogue, sésame
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Sexe | Annéede | Type Allergéne Clinique Trousse d’urgence
naissance |d’allergie Asthme | AOL | Choc | Antihistaminique | Corticoides | Béta2mimétique | Adrénaline

M 1991 AA Arachide, X X X X X X X

soja, fruits a
coque

F 2002 AA Fruits a coque X X X X X

NR 1996 AA Arachide, X X X X X X X
fruits a coque

M 2002 AA arachide X X X X X X X

M 1999 AA Arachide, X X X X X X X
fruits a coque

M 2003 AA NR X X X X Non X

M 1999 AA Noisette, X X X X X Non X
fruits a coque

M 2001 AA Arachide, X X X X X Non X
fruits a coque

F 1999 AA Arachide X X X X X X X

M 1998 AA Arachide, X X X X X X X
fruits a coque

M 1998 AA Arachide, X X X X X X X
fruits a coque,
Iégumineuses

M 2001 AA Arachide, X X X X Non X
fruits a coque,

ceuf

M 1999 AA Arachide X X X X X X X

NR 1992 AA Arachide X X X X X X

M 1959 AA Farine de blé X X X X X

+ effort
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Sexe | Année de Type Allergéne Clinique Trousse d’urgence
naissance | d’allergie Asthme | AOL | Choc | Antihistaminique | Corticoides | Béta2mimétique | Adrénaline
M 1996 AA Arachide, crustacés, X X X X X X
Kiwi, lupin
M 2000 AA Arachide, fruits a X X X Non X
Coque1 (rée}cti_on
p . systémique
Iégumineuses, lors des
(Euf tests
cutanés)
M 2000 AA Arachide, fruits a X X X Non X
coque, (réaction
’ . systémique
Iégumineuses, lors des
(Euf tests
cutanés)
F 2000 AA Arachide, viande de X X X X Non
porc
F 2003 AA Arachide, fruits a X X X X X X
coque,
lait, ceuf, moutarde
F 1994 AA Arachide, lupin, X X X X X X
fruits a coque,
légumineuses,
moutarde
F 1994 AA Arachide, lupin, X X X X X X
fruits a coque,
Iégumineuses,
moutarde
F 2004 AA Arachide X X X X X X
M 2001 AA NR NR X X X X
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Sexe | Année de Type Allergéne Clinique Trousse d’urgence
naissance | d’allergie Asthme | AOL | Choc | Antihistaminique | Corticoides | Béta2mimétique | Adrénaline
M 1998 AA Arachide X X X X X
M 2003 AA Noisette X X X X X
M 1999 AA Arachide X X X X X X X
F 1997 AA Lait de brebis X X X X X
M 1996 AA Arachide, poisson, Kiwi, X X X X X X
poulet cru, safran
M 2004 AA Lait, arachide, fruits a X X X X X X X
coque, ceuf, blé
M 2006 AA Lait de vache X X X X X
M 1994 AA Arachide, fruits a coque X X X X X X X
F 2002 AA Arachide X X X X X X X
M 1997 AA Arachide, fruits a coque X X X X X X X
M 1968 AA Soja X X X X X
F 2001 AA Arachide, ceuf cru X X X X X X X
F 2001 AA Arachide, fruits a X X X X X X X
cogue, sésame, ceuf
M 1999 AA NR X X X X X X X
M 2001 AA Arachide X X X X X X X
NR 1996 AA Fruits a coque, sésame X X X X X X X
F 2000 AA Arachide, fruits a X X X X X
coque, viande de porc,
ail
F 1999 AA Arachide, lupin X X X X X
F 1976 AA Aliments vegétaux X X X X X X X
multiples
M 1998 AA Arachide X X X X X X
M 1999 AA Arachide X X X X X X X
F 2004 AA Arachide, fruits a coque X X X X X
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Sexe | Année de Type Allergéne Clinique Trousse d’urgence
naissance d’allergie Asthme | AOL | Choc | Antihistaminique | Corticoides | Béta2mimétique | Adrénaline
M 1998 AA Arachide X X X X X X X
F 2001 AA Arachide X X X X X
NR 1996 AA Arachide, X X X X X X X
fruits a coque
M 1996 AA Arachide X X X X X
M 2001 AA Arachide X X X X X X X
M 1994 AA Arachide X X X X X X X
F 1956 AA Blé X X X X X
(anaphylaxie
d’effort)
F 2007 AA NR X X X X X X
M 2002 AA Euf, fruits a X X X X X X X
cogue, sesame
F 2008 AA Protéines de X X X Non Non
lait
M 2001 AA Arachide Anaphylaxie (dose X X Non X
réactive 44 mq)
M 2000 AA Arachide, X X X X X X
fruits a coque,
légumineuses
(flageolets...)
F 2002 AA Sarrazin X X X Non X
F 1994 AA Arachide, X X X X X X
lupin, fruits a
coque,
légumineuses
moutarde
M 2006 AA Noix de cajou, X X X Non X

fruits a coque
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Sexe | Année de Type Allergéne Clinique Trousse d’urgence
naissance | d’allergie Asthme | AOL | Choc | Antihistaminique | Corticoides | Béta2mimétique Adrénaline
M 2007 AA Lait de vache X X X Non Non (poids
8,2kQ)
M 1998 AA Arachide X X X X X X X
M 2001 AA Arachide, X X X X Non X
fruits a coque
M 1998 AA Arachide X X X X X X X
F 1960 AA Farine, X Non Non Non Non
pomme
Autre Phtalates
M 2009 AA BIé, gluten, X X X X X X
haricot vert
M 2005 AA Euf X X X X X
F 1987 AA Sésame X X X X X
M 1999 AA Noisette, lait X X X X X
de brebis
F 1962 AA Amande X X X X X
F 2000 AA Arachide X X X X X
M 1999 AA Arachide, X X X X X X X
noisette, soja,
sésame
M 2003 AA Euf, noisette, X X X X X
fruits a coque,
arachide
M 2001 AA Arachide, X X X X X X X
fruits a coque
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Sexe | Année de Type Allergéne Clinique Trousse d’urgence
naissance d’allergie Asthme | AOL | Choc | Antihistaminique | Corticoides | Béta2mimétique Adrénaline
F 2004 AA Fruits a X X X X X X X
coque,
arachide,
moutarde
blanc d’ceuf
F 1997 AA Arachide X X X X X
F 2005 AA NR X X NR NR NR NR
F 2005 AA Arachide, X X X X X X
légumineuses
, lupin
F 1992 AA Arachide X X X X X
F 2001 AA Arachide, X X X X X X
fruits a coque
F 1997 AA Arachide, X X X X X
noisette,
fruits a coque
M 2000 AA Lait, beeuf X X X X X
F 2006 AA Arachide X X X X X X X
M 1990 AA Sésame, soja, X X X X X X X
crustacés
NR 2004 AA Euf, X X X X X X X
arachide,
fruits a coque
F 1998 AA Arachide, X X X X X
fruits a coque
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Sexe | Année de Type Allergéne Clinique Trousse d’urgence
naissance d’allergie Asthme | AOL | Choc | Antihistaminique | Corticoides | Béta2mimétique Adrénaline
M 2004 AA Arachide, X X X X Non X
amande, noix
de cajou
M 2000 AA Arachide, X X X X
fruits a coque
M 1994 AA Arachide X X X X X X
M 2001 AA Poulet, dinde, X X X X X Non
pois, sésame
M 1995 AA Arachide, X X X X X X X
fruits a coque
M 1995 AA Arachide, X X X X X X X
fruits a coque
M 2000 AA Fruits a coque X X X X X X X
M 1999 AA Lait X X X X X X
F 2005 AA Blanc d’ceuf X X X X X
cru, fruits a
coque
F 2003 AA Arachide, X X X X X
noisette
F 2005 AA Lait de vache X X X X X
F 1956 AA Poisson, X X X X X X X
escargot
M 2007 AA Fruits a coque X X X X X X
F 1999 AA Arachide X X X X X X X
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Sexe | Année de Type Allergéne Clinique Trousse d’urgence
naissance d’allergie Asthme | AOL | Choc | Antihistaminique | Corticoides | Béta2mimétique Adrénaline
F 2002 AA Poisson, fruits X X X X X X
de mer
F 1971 AA Abats de porc, X X X X X
viandes
M 1999 AA Arachide X X X X X X X
M 1998 AA Arachide, X X X X X X
fruits a coque
F 1956 AA Blé X X X X X
(anaphylaxie
d’effort)
F 2003 AA Fruits a coque X X X X Non X
M 2004 NR NR X X X X
F 1941 NR NR X X X X
F 2007 NR NR X X X X Non car
poids<10kg
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*: mastocytose systémique
AA : Allergie Alimentaire
AM : Allergie Médicamenteuse

AVH : Allergie aux Venins d’Hyménoptéres

NR : Non Renseigné
M : masculin
F : féminin

AOL : Angicedéme laryngé
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RESUME DE LA THESE

Obijectifs : Les allergologues du Réseau d’Allergologie de Lorraine et Champagne Ardenne (Allergolor) ont mis
en place un systéme visant a améliorer la réponse des SAMU aux appels des patients présentant une anaphylaxie
sévere. Ce systeme de pré-alerte basé sur des fiches pour enregistrement dans le systéeme informatique des
centres 15 est mis en place depuis 2006. Ce travail se propose d’évaluer I’utilisation et la pertinence de ce mode
de pré alerte par une enquéte rétrospective aupres des SAMU lorrains.

Matériels et méthode : Des fiches de signalement de patient a haut risque anaphylactique sont adressées aux
SAMU par les allergologues par le biais du réseau. Une analyse descriptive de la prise en charge des patients
ainsi qu’une évaluation selon les recommandations de SAMU de France et le communiqué de I’Académie de
médecine ont été réalisées.

Résultats : 150 fiches ont été adressées correspondant a 132 patients. Sur les 4 SAMU lorrains, il y a eu 7
appels : 4 réactions cutanées, 2 angicedéme laryngé et un malaise post prandial. Sur 7 régulations, la réponse est
en adéquation avec les recommandations 2009 de SAMU de France dans 6 cas et avec les mesures préconisées
par I’Académie de médecine dans 6 cas.

Discussion : Le nombre d’anaphylaxie sévére peut étre estimé & 50 nouveaux cas par an en Lorraine, soit 250 en
5 ans. Un taux de signalement de 53% a été réalisé.

Conclusion : Cette évaluation a permis de déceler les performances de ce systeme et de donner des pistes
d’amélioration.
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