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IV : Intra-Veineuse 
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PAF : Platelet Activating Factor 
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SAU : Service d'Accueil des Urgences 
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UHCD : Unité d'Hospitalisation de Courte Durée 

USC : Unité de Soins Continus 

VIP : Vasoactive Intestinal Peptide  
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INTRODUCTION 
 

Le terme d'anaphylaxie a été décrit pour la première fois par Richert et Portier en 1902. (1) 

Depuis, la nomenclature a été révisée (2) et l'anaphylaxie a fait l'objet de plusieurs 

recommandations par l'European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI) (3) et 

la World Allergy Organization (WAO) (4). Il s'agit d'une réaction d'hypersensibilité, sévère, 

généralisée ou systémique d'apparition rapide après un contact avec un allergène et 

pouvant menacer le pronostic vital. 

 

Malgré ces recommandations, le diagnostic d'anaphylaxie dans les structures d'urgence n'est 

pas toujours aisé, en raison d'une symptomatologie atypique et aspécifique. 

La prise en charge à la phase aiguë repose sur l'adrénaline, qui est le traitement de première 

ligne d'après les recommandations, bien qu'il apparaîtrait que son utilisation reste 

insuffisante. (5) 

Ensuite, la prise en charge secondaire après la phase aiguë a fait l'objet de recommandations 

de bonnes pratiques éditées par la Haute Autorité de Santé (HAS) en Octobre 2013. (6) Ainsi, 

en accord avec les recommandations internationales et européennes, la HAS précise la 

nécessité de réaliser un dosage de la tryptase sérique et de surveiller le patient ayant 

présenté une réaction anaphylactique au moins durant 6 heures. L'importance de la prise en 

charge post-urgence a été réaffirmée, en insistant notamment sur la nécessité de 

prescription d'une trousse d'urgence, comportant un stylo auto-injecteur d'adrénaline (AIA) 

ainsi qu'une explication concernant son utilisation. D'autres points ont été également 

précisés comme la nécessité d'expliquer sa maladie au patient et de lui fournir un formulaire 

comportant les consignes de surveillance et la conduite à tenir en cas d'anaphylaxie. Enfin, 

l'importance du suivi a été soulignée, en insistant à la fois sur la nécessité de prévoir 

rapidement une consultation spécialisée avec le médecin allergologue, et à la fois sur 

l'importance de faire parvenir une information écrite au médecin traitant. 

 

Le médecin urgentiste ainsi que les Services d'Accueil des Urgences (SAU) sont souvent les 

premiers acteurs de la prise en charge d'un patient victime d'anaphylaxie. Il est nécessaire 

d'abord de reconnaître l'anaphylaxie afin de la traiter de façon optimale, puis d'organiser le 
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suivi et d'effectuer l'éducation du patient afin d'assurer une prise en charge globale et un 

suivi pluridisciplinaire. 

Fort de ces constatations, il nous a paru intéressant d'évaluer les pratiques professionnelles 

concernant la prise en charge de l'anaphylaxie au sein du SAU du Centre Hospitalier de 

Verdun – Saint-Mihiel et de proposer des perspectives d'amélioration en fonction des 

problématiques soulevées.  
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PARTIE I – L'ANAPHYLAXIE 

 

I. EPIDEMIOLOGIE 

 

Du fait d'une grande disparité de méthodologie et de difficultés dans le recueil des données, 

l'estimation de la prévalence et de l'incidence de l'anaphylaxie reste compliquée.  

 

Une récente étude européenne analysant 49 articles sur une sélection initiale de 5843 

publications a permis d'évaluer la prévalence de l'anaphylaxie à 0,3%. L'incidence de 

l'anaphylaxie serait en augmentation et l'estimation varie entre 1,5 et 7,9 pour 100 000 

personnes par an. L'anaphylaxie létale a été estimée inférieure à 0,0001%. (7) 

 

En 2005, une revue analysant les données épidémiologiques concernant l'anaphylaxie 

menaçant le pronostic vital et l'anaphylaxie létale a estimé l'incidence de l'anaphylaxie 

sévère de 1 à 3 pour 10 000 habitants et celle de l'anaphylaxie létale de 1 à 3 pour un million 

d'habitants. (8) 

 

Aux Etats-Unis, une étude datant de 2013 a estimé la prévalence de l'anaphylaxie dans la 

population générale à 1,6%. Néanmoins, d'après les auteurs, cette donnée est sous-estimée 

notamment en raison de sous-diagnostic et de codage. (9) 

Toujours aux Etats-Unis, entre 1999 et 2009, le nombre d'hospitalisations corrélées à 

l'anaphylaxie a fortement augmenté, passant de 21,0 à 25,1 par million d'habitants, soit une 

augmentation de 2,2% par an. (10) 

 

Une étude réalisée en Grande-Bretagne estime que le nombre d'hospitalisations pour 

anaphylaxie a été multiplié par 7 entre 1992 et 2012, passant de 1.0 pour 100 000 à 7.0 pour 

100 000 par an (augmentation de 615%). Cependant, selon les auteurs, cette augmentation 

pourrait être corrélée à une modification dans le codage avec un passage de la classification 

internationale des maladies (CIM) de CIM9 à CIM10, et pourrait également s'expliquer par 

l'application de la recommandation de surveillance au moins quatre heures après un 

épisode. Toutefois, dans ce même article, la mortalité reste stable à 0,047 pour 100 000 par 

an. (11)  
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Les mêmes résultats concernant la mortalité ont pu être observés aux Etats-Unis sur une 

période de dix ans, passant de 0,63 à 0,76 décès par million d'habitants (soit 186 à 225 décès 

par an dus à une anaphylaxie). (10) 

 

Une étude locale réalisée en 2003 aux Urgences adultes du CHU de Nancy a estimé à 1% le 

nombre de consultations pour suspicion de réaction allergique sur une période d'un an, soit 

324 patients sur un total de 32 400 patients. Seulement 12 cas sur les 32 400 passages 

annuels aux urgences ont présenté un choc anaphylactique, soit 0,037%. (12) 

 

L'incidence du choc anaphylactique reste mal connue. Peu de données sont disponibles dans 

la littérature, bien que le nombre d'études portant sur l'épidémiologie de l'anaphylaxie ait 

augmenté de 100% en dix ans, avec de meilleures méthodologies, de plus grandes 

populations étudiées, et sur une plus longue période. (13) 

 

II. DEFINITION 

 

L'anaphylaxie correspond à une réaction d'hypersensibilité, sévère, systémique ou 

généralisée, pouvant menacer le pronostic vital et apparaissant de façon rapide et soudaine 

après un contact avec une substance allergène. Elle est caractérisée par l'apparition brutale 

et potentiellement fatale d'une atteinte des voies aériennes supérieures et/ou inférieures, 

et d'une atteinte cardiovasculaire. Elle est communément associée, mais non 

systématiquement, à une atteinte cutanéomuqueuse. Des symptômes digestifs peuvent 

également être décrits. (4) (3) (14) 

Les recommandations internationales de la World Allergy Organization ont confirmé 

qu'aucune définition n'incluait le terme de "choc". Elles ont ainsi établi qu'il fallait préférer 

l'expression "anaphylaxie" à celle de "choc anaphylactique" parce que l'état de choc n'était 

pas systématiquement présent chez les patients présentant un épisode d'anaphylaxie. (14) 

L'utilisation du terme d'anaphylaxie ne suggère plus le mécanisme physiopathologique sous-

jacent impliqué. 

Les recommandations se focalisent principalement sur les réactions d'hypersensibilité 

dépendantes des immunoglobulines de type E (IgE), bien que d'autres mécanismes puissent 

être impliqués. (3) 
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III. PHYSIOPATHOLOGIE 

 

Les mécanismes physiopathologiques de l'anaphylaxie sont complexes. On distingue les 

réactions d'hypersensibilité dépendantes des IgE, et les réactions aux mécanismes non 

dépendants des IgE, anciennement appelées réactions anaphylactoïdes. (15) 

Néanmoins, la prise en charge initiale n'est pas influencée par le mécanisme 

physiopathologique qui sera identifié a posteriori lors du bilan allergologique ; le traitement 

initial des symptômes repose sur les mêmes bases, qu'il s'agisse de réactions 

d'hypersensibilité dépendantes ou non dépendantes des IgE. (16) 

 

1. Réaction d'hypersensibilité IgE-dépendante 

 

C'est le mécanisme d'anaphylaxie le plus fréquent. Il s'agit d'une réaction d'hypersensibilité 

de type 1 de la classification de Gell & Coombs. L'anaphylaxie est la conséquence d'une 

activation massive de mastocytes tissulaires et de polynucléaires basophiles plasmatiques, 

principalement. 

La réaction allergique se déroule en deux phases. Il existe tout d'abord une phase silencieuse 

dite de sensibilisation, pendant laquelle des IgE spécifiques sont synthétisées par les 

lymphocytes B en réponse à un premier contact avec un antigène (allergène). (17) Ces IgE 

spécifiques vont se lier aux récepteurs membranaires de haute affinité FcRI exprimés à la 

surface des mastocytes et des basophiles. (18) 

Lors d'un contact ultérieur, l'allergène va se lier aux complexes IgE-FcRI, induisant le 

pontage des IgE et l'agrégation du récepteur FcRI, entraînant l'activation des mastocytes et 

des basophiles et la dégranulation cellulaire. Ces phénomènes entraînent la libération 

immédiate de médiateurs préformés tels que l'histamine, la tryptase, la carboxypeptidase A 

et les protéoglycanes. Puis ils produisent et libèrent des médiateurs néoformés comme les 

leucotriènes, prostaglandines D2, thromboxane, Platelet Activating Factor (PAF), sérotonine, 

et plus tardivement cytokines et facteurs de croissance.(19) (20) (21) (22) 

Ces médiateurs sont les responsables des manifestations cliniques observées lors de 

réactions anaphylactiques. L'histamine, médiateur le plus connu, en se fixant sur le 

récepteur H1 des cellules endothéliales, va induire une vasodilatation et une augmentation 

de la perméabilité capillaire, à l'origine d'une extravasation plasmatique, entraînant la 
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réaction urticarienne et l'œdème cutanéomuqueux. La fixation de l'histamine sur les 

récepteurs H1 des cellules des muscles lisses bronchiques induit une contraction des fibres 

des muscles lisses, entraînant bronchospasme et dyspnée. La symptomatologie digestive 

(telle que douleurs abdominales, nausées, vomissements, diarrhées) est quant à elle 

expliquée par l'action de l'histamine sur les cellules des muscles lisses digestifs.  

La prostaglandine D2 induit une bronchoconstriction intense et rapide. Le PAF entraîne une 

bronchoconstriction pouvant être jusqu'à 1000 fois plus importante que celle de l'histamine, 

et augmente également la perméabilité vasculaire. Les leucotriènes induisent une 

bronchoconstriction, une vasodilatation et une hypersécrétion de mucus à l'origine d'un 

bronchospasme et d'une inflammation bronchique.(15) (20) (23) 

 

2. Réaction d'hypersensibilité non IgE dépendante 

 

D'après une étude réalisée sur des souris, l'anaphylaxie pourrait également être expliquée 

par un mécanisme alternatif impliquant les immunoglobulines de type G (IgG). Les IgG 

agiraient en activant leurs récepteurs de faible affinité FcγRIII exprimés notamment à la 

surface des macrophages. Cela induit ainsi la libération de PAF qui est un médiateur 

inflammatoire et entraînant une vasodilatation puissante, une perméabilité vasculaire et 

ainsi les fuites liquidiennes extravasculaires, la contraction des fibres lisses (à l'exception des 

fibres vasculaires). (24)(25) 
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Figure 1 : Mécanismes des réactions d'hypersensibilité de l'anaphylaxie d'après (19) 

 
 

3. Autres mécanismes 

 

D'autres mécanismes non immunologiques peuvent entraîner une activation mastocytaire et 

la libération de médiateurs vaso-actifs conduisant aux symptômes du choc anaphylactique. 

Par exemple, il peut s'agir de l'activation du complément libérant les anaphylatoxines C3a et 

C5a dont les récepteurs sont exprimés à la surface des mastocytes entraînant ensuite leur 

dégranulation. La stimulation d'autres récepteurs présents sur les mastocytes, tels que les 

opiacés, la substance P, le Vasoactive Intestinal Peptide (VIP) ou la somatostatine, peuvent 

eux aussi entraîner l'activation mastocytaire. (15) 

Enfin, il existe d'autres mécanismes n'impliquant pas l'activation mastocytaire mais pouvant 

être responsables de tableaux cliniques similaires. Dans certaines circonstances physico-

chimiques, il y a une activation du système contact avec auto-activation du facteur XII de la 

coagulation, aboutissant à la libération de bradykinine. L'action pharmacologique de la 

bradykinine est médiée par des récepteurs hautement spécifiques, les récepteurs 1 et 2, 

responsables de bronchospasme et d'une augmentation de la perméabilité vasculaire. (26) 

(27)  
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IV. FACTEURS DECLENCHANTS 

 

Bien que la réaction anaphylactique puisse être déclenchée par n'importe quelle substance, 

trois grandes catégories d'allergènes sont rapportées dans les différentes études 

épidémiologiques, variant en fonction de l'âge et de la zone géographique étudiée. Les 

aliments, les médicaments et les venins d'hyménoptères sont les étiologies les plus 

fréquentes. Cependant, dans 20% des cas, le facteur déclenchant n'est pas identifié. (3) 

En Europe, concernant la population adulte âgée de plus de 18 ans, l'aliment est l'agent 

responsable dans 20,2% des réactions anaphylactiques avec une prédominance pour 

l'arachide, le blé, les noisettes, les œufs et le lait de vache. Les venins d'hyménoptères sont 

identifiés dans 48,2% des cas, représentés en majorité par le venin de guêpe puis d'abeille. 

Enfin, les médicaments représentent 22,4% des cas. Il existe une prédominance des 

antibiotiques, notamment les bêta-lactamines, suivis par les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens. (28) 

En peropératoire, les curares restent le premier agent responsable d'anaphylaxie. La 

fréquence de réactions anaphylactiques dues au latex est quant à elle en diminution en 

raison des mesures de prévention. (29) 

Concernant les réactions anaphylactiques aux produits de contraste iodés, la prévalence est 

estimée à 1 pour 170 000, soit 0,05 à 0,1% des patients subissant un examen radiologique 

avec injection de produit de contraste iodé. (30) 

Enfin, ces réactions anaphylactiques peuvent survenir sans facteur déclenchant identifiable. 

Ce diagnostic d'anaphylaxie idiopathique est un diagnostic d'élimination qui doit être 

évoqué une fois que toutes les étiologies connues d'anaphylaxie sont exclues et qu'un bilan 

complet et à distance a été réalisé. 

 

V. FACTEURS DE RISQUE 

 

Dans les recommandations européennes et internationales, les facteurs de risque 

spécifiques aux patients ainsi que les cofacteurs amplifiant le risque de réactions 

anaphylactiques sévères sont désormais décrits. (3) (31) 

Les différentes données de la littérature suggèrent que les cofacteurs jouent un rôle dans 

environ 30% des réactions anaphylactiques chez l'adulte. (32) 
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1. Antécédents et comorbidités 

 

Certaines tranches d'âge ont été identifiées comme étant plus à risque d'anaphylaxie sévère. 

Chez l'adolescent et le jeune adulte présentant une allergie alimentaire identifiée, le risque 

de réaction anaphylactique est plus élevé en raison de leur comportement et de la prise de 

risque lorsqu'ils ne réalisent pas une éviction totale de l'allergène et lorsqu'ils n'ont pas 

toujours à proximité l'adrénaline auto-injectable. (17) 

Les patients plus âgés sont quant à eux plus à risque de réactions anaphylactiques sévères 

en raison des comorbidités telles que la broncho-pneumopathie chronique obstructive ou 

les pathologies cardiovasculaires. (17) (31)  

Quel que soit l'âge, l'asthme, en particulier s'il est sévère et non contrôlé, représente un 

facteur de risque de réaction anaphylactique sévère, voire létale. La rhinite allergique ainsi 

que l'eczéma ont également été identifiés comme facteurs de risque. (3)(33) 

La mastocytose pourrait prédisposer à une réaction anaphylactique sévère. Bien que de 

nombreux patients atteints ont peu ou pas de symptômes en relation avec les médiateurs de 

l'anaphylaxie, d'autres présentent des épisodes récurrents d'anaphylaxie sévère avec des 

signes évidents d'un syndrome d'activation mastocytaire. D'autres études ont été publiées 

concernant le taux sérique basal des médiateurs identifiés comme facteurs de risque 

d'anaphylaxie. Un taux sérique basal de tryptase élevé est un facteur de risque d'anaphylaxie 

sévère après une piqûre d'insecte et donc après une exposition au venin d'hyménoptère. 

(31)(34) 

 

2. Médicaments 

 

Certains traitements pris au long cours peuvent aggraver la réaction anaphylactique. C'est le 

cas des -bloquants et des inhibiteurs de l'enzyme de conversion (IEC). Une étude a montré 

que le risque d'anaphylaxie sévère était plus important lorsque la prise de -bloquants et 

d'IEC était concomitante plutôt qu'en monothérapie. (31) (35)  

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) aggravent les manifestations de l'anaphylaxie 

en augmentant la perméabilité intestinale et en favorisant l'absorption de l'allergène dans 

les réactions anaphylactiques d'origine alimentaire. Il y a également une modification du 

profil d'activité de la cyclooxygénase aboutissant à la synthèse de leucotriènes qui induisent 



 --- 35 --- 

une bronchoconstriction, une hypersécrétion de mucus à l'origine d'un bronchospasme et 

d'une inflammation bronchique et une vasodilatation responsables d'un tableau clinique de 

réaction anaphylactique. (32) 

 

3. Cofacteurs 

 

Ils augmentent le risque de réaction anaphylactique ou leur sévérité en diminuant le seuil 

d'exposition à l'allergène nécessaire au déclenchement d'une réaction anaphylactique. Il 

s'agit de l'exercice physique, de l'ingestion d'éthanol, du stress, d'infections aiguës, de la 

fièvre et de la période prémenstruelle. (31) (32) 

L'anaphylaxie induite par l'effort (AIE) représente une forme particulière d'anaphylaxie. Elle 

nécessite dans un tiers des cas un cofacteur (tels que les températures extrêmes, la période 

prémenstruelle, la prise d'alcool, la prise d'AINS). Lorsque le cofacteur est d'origine 

alimentaire, ce qui est le plus fréquent, le terme d'anaphylaxie alimentaire induite par 

l'effort (AAIE) est utilisé. Les sports incriminés concernent les activités d'intensité modérée, 

avec une prédominance pour le jogging, tandis que pour l'alimentation, le blé et les 

crustacés sont le plus souvent identifiés. Les symptômes d'anaphylaxie apparaissent le plus 

souvent dans les trente minutes suivant le début de l'effort. Concernant l'AAIE, l'ingestion 

alimentaire précède le début de l'effort de plusieurs minutes à plusieurs heures. La 

physiopathologie reste mal connue, cependant il est admis que la libération d'histamine est 

l'élément clé de cette réaction. La prise en charge initiale ne diffère pas des autres types 

d'anaphylaxie, néanmoins, les mesures de prévention sont cruciales et indispensables. 

Notamment concernant l'AAIE, il est préconisé de différer un effort 4 à 6 heures après la 

prise alimentaire, mais également de différer l'ingestion d'aliment juste après l'effort. (36) 

(37) (38) (39) 
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VI. PRESENTATION CLINIQUE 

 

Le diagnostic d'anaphylaxie est un diagnostic clinique reposant sur un faisceau de 

symptômes pouvant atteindre un ou plusieurs organes, apparaissant de façon brutale et 

évoluant rapidement. 

 

1. Délai d'apparition 

 

Les symptômes s'installent classiquement dans un délai de quelques minutes à quelques 

heures après le contact avec un allergène. Ce délai varie fortement, notamment en fonction 

de l'allergène et de son mode de pénétration dans l'organisme. Habituellement, les 

symptômes en rapport avec une réaction anaphylactique apparaissent dans les 30 minutes 

suivant l'exposition à l'allergène en cas d'allergie alimentaire, et encore plus rapidement en 

cas d'allergie à un traitement administré par voie parentérale ou en cas de piqûre d'insecte. 

(3) 

Plus les symptômes apparaissent rapidement après le contact avec le facteur déclenchant, 

plus la réaction anaphylactique engendrée est susceptible d'être sévère voire de 

potentiellement menacer le pronostic vital. (40) 

 

2. Symptômes 

 

Classiquement, les symptômes se manifestent par l'atteinte de deux organes ou plus, les 

organes atteints étant variables. Les manifestations cliniques sont dominées par des signes 

cutanéomuqueux (84%), suivis par des symptômes cardiovasculaires (72%) puis par des 

symptômes respiratoires (68%), des signes digestifs (45%) et parfois neurologiques (15%). 

Des symptômes aspécifiques et subjectifs ont également été décrits (sensation de chaleur, 

de mort imminente, goût métallique dans la bouche). Néanmoins, l'anaphylaxie peut se 

développer en l'absence de manifestations cutanéomuqueuses, ce qui peut compliquer ou 

retarder le diagnostic. Dans certaines circonstances, le diagnostic d'anaphylaxie peut être 

évoqué lors de l'atteinte d'un seul organe. Par exemple, après une piqûre d'insecte, une 

réaction cardiovasculaire soudaine peut être la seule manifestation. (4) (3)  
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Egalement, lors d'une désensibilisation, l'apparition brutale d'une urticaire généralisée peut 

initialement être le seul symptôme. (41) 

 
 

Signes 
cutanéomuqueux 

- Erythème ou rash cutané 
- Eruption maculopapuleuse, urticaire superficielle 
- Urticaire profonde (angio-œdème) souvent plus visible sur les 

zones où la peau est fine (paupières, oreilles) 
- Paresthésies de l'oropharynx 
- Œdème des lèvres, de la langue ou de la luette 
- Larmoiement, hyperhémie conjonctivale 
- Prurit palmoplantaire 

Signes 
cardiovasculaires 

- Tachycardie, bradycardie (plus rare), arythmie, palpitations 
- Hypotension, collapsus, choc, syncope 
- Douleur thoracique 
- Arrêt cardiaque 

Signes respiratoires - Voies aériennes supérieures : rhinorrhée, congestion nasale, 
prurit nasal, éternuements, toux sèche, prurit et gêne 
pharyngée, dysphonie, enrouement, dyspnée laryngée, stridor 

- Voies aériennes inférieures : polypnée ou bradypnée, dyspnée, 
toux, bronchospasme, baisse du débit expiratoire de pointe, 
gêne thoracique, difficulté à parler 

- Cyanose, arrêt respiratoire 

Signes digestifs - Douleur abdominale, nausées, vomissements, diarrhée, 
dysphagie 

Signes neurologiques - Confusion, modification du comportement, irritabilité, 
céphalées 

- Agitation, vertiges 
- Altération de la vigilance 

Autres - Sensation de malaise d'angoisse, de chaleur, de mort 
imminente 

- Goût métallique dans la bouche 

Tableau 1 : Les symptômes et signes cliniques de l'anaphylaxie. (4) (16)  
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3. Classification 

 

Devant la difficulté de diagnostic et l'hétérogénéité des symptômes relatifs à l'anaphylaxie, 

des critères cliniques ont été établis par la Food Allergy and Anaphylaxis Network (FAAN) et 

par la National Institute of Allergy and Infectious Disease (NIAID) en 2005 (42), révisés en 

2006 par Sampson et al.(43) puis repris par la suite par les recommandations européennes 

et internationales. (3) (31) 

Selon ces critères, une anaphylaxie est probable lorsque l'une de ces trois situations 

cliniques est retrouvée : 

1. Installation aiguë (quelques minutes à quelques heures) d'une atteinte cutanéomuqueuse 
(a) ET au moins un des éléments suivants  

- Atteinte respiratoire (b) 
- Hypotension artérielle ou signes de mauvaise perfusion d'organe (c) 

2. Au moins deux des éléments suivants apparaissant rapidement après exposition à un 
probable allergène pour ce patient (minutes à quelques heures) 

- Atteinte cutanéomuqueuse (a) 
- Atteinte respiratoire (b) 
- Hypotension artérielle ou signes de mauvaise perfusion d'organe (c) 
- Signes gastro-intestinaux persistants (d) (douleur abdominale, vomissements) 

3. Hypotension artérielle après exposition à un allergène connu pour ce patient (minutes à 
quelques heures) 

- Enfants : hypotension artérielle systolique (selon l'âge) ou diminution de plus de 30% de la 
pression artérielle systolique (PAS) 

- Adulte : PAS < 90 mmHg ou diminution de plus de 30% par rapport à sa valeur habituelle 

a. Eruption généralisée, prurit, flush, œdème des lèvres, de la langue ou de la luette 
b. Dyspnée, bronchospasme, stridor, diminution du débit expiratoire de pointe, hypoxémie 
c. Syncope, collapsus, hypotonie, incontinence 
d. Symptomatologie encore présente au moment du contact médical 

Tableau 2 : Critères cliniques de diagnostic d'anaphylaxie selon Sampson et al.(3) (16) (43) 

 
La précision de ces critères pour le diagnostic d'anaphylaxie aux urgences a été évaluée 

rétrospectivement. La sensibilité de ces critères a été estimée à 96,7%, la spécificité à 82,4%. 

La valeur prédictive positive retrouvée est à 68,6% et la valeur prédictive négative à 98,4%. 

(44). Ces critères peuvent utiles au diagnostic d'anaphylaxie, notamment lorsque la 

présentation clinique est atypique (absence de signes cutanéomuqueux associés, par 

exemple). (44) (45) 

A noter que selon cette classification, les réactions cutanéomuqueuses seules ne sont pas 

considérées comme anaphylaxie stricto sensu, même si elles peuvent être inaugurales et 

évoluer vers un tableau clinique plus sévère. 
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4. Critères de sévérité 

 

Lors d'une réaction d'hypersensibilité immédiate, la classification de Ring et Messmer 

permet de stratifier la sévérité de la réaction en quatre grades en fonction des 

manifestations cliniques observées. 

Les grades I et II évoluent le plus souvent de façon favorable ; excepté en cas d'angioedème 

avec atteinte laryngée constituant une urgence respiratoire et donc thérapeutique. Les 

grades III et IV constituent une urgence vitale. 

L'avantage de cette classification réside dans la capacité à guider le traitement en fonction 

des grades de sévérité. (46) 

 

GRADE DE SEVERITE SYMPTOMES 

I Signes cutanéomuqueux : érythème, urticaire ± 
généralisée, avec/sans angioedème 

II Atteinte multiviscérale modérée : signes 
cutanéomuqueux ± hypotension artérielle ± 
tachycardie ± toux ± dyspnée ± signes digestifs 

III Atteinte mono- ou multiviscérale sévère : 
collapsus cardiovasculaire, tachycardie ou 
bradycardie ± troubles du rythme cardiaque ± 
bronchospasme ± signes digestifs 

IV Arrêt cardiaque 

Tableau 3 : Classification de Ring et Messmer (47) 

 
 

5. Anaphylaxie sévère et état de choc 

 

Les manifestations cliniques peuvent évoluer vers un état de choc d'origine anaphylactique 

qui est considéré comme grade III de la classification de Ring et Messmer. Il peut également 

être inaugural, sans manifestations cliniques cutanéomuqueuses ou respiratoires préalables. 

Il est décrit comme "distributif" associé à une composante vasoplégique et hypovolémique 

par fuite du plasma dans le secteur extravasculaire. Deux phases sont classiquement décrites 

: une phase hyperkinétique, qui tente de compenser l'état de choc et qui assure une 

augmentation du débit cardiaque et une stabilisation transitoire de la pression artérielle ; 

suivie par une phase hypokinétique, avec une défaillance myocardique et un effondrement 

du débit cardiaque. La défaillance myocardique survient par épuisement des mécanismes 
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compensateurs et/ou à la suite d'une ischémie myocardique induite par la libération des 

médiateurs au cours de l'anaphylaxie, c'est le syndrome de Kounis. (48) (49) (50) 

Lorsque le choc s'installe trop rapidement, le patient peut présenter une bradycardie 

paradoxale d'origine vagale, en dehors de tout traitement par ß-bloquant, c'est le réflexe de 

Bezold-Jarisch. 

 

VII. EVOLUTION 

 

1. Réaction biphasique 

 

Une réaction biphasique est définie comme la récurrence des manifestations 

anaphylactiques dans les 72 heures suivant une réaction anaphylactique initiale, sans 

nouvelle exposition à un facteur déclenchant. Jusqu’à 20% des patients des services 

d'urgences admis pour anaphylaxie sont concernés par la réaction biphasique. Selon une 

méta-analyse récente de 2015, le délai médian de survenue de récurrence des symptômes 

est estimé à 11 heures, alors que certaines recommandations suggèrent une surveillance de 

6 heures. (6) L'identification des patients nécessitant une surveillance prolongée est un 

enjeu important : les données issues de la méta-analyse suggèrent que les patients avec un 

facteur déclenchant non identifié ou ceux ayant présenté une hypotension initiale seraient 

plus à risque de présenter une réaction biphasique.  (51) 

Un délai trop long d'administration d'adrénaline, ou à posologie insuffisante, ou un défaut 

d'administration de glucocorticoïdes augmenterait également le risque de réaction 

biphasique. (3) 

 

2. Anaphylaxie persistante 

 

L'anaphylaxie persistante, ou réaction anaphylactique prolongée, est une réaction dont les 

manifestations peuvent durer de 5 à 32 heures. C'est une forme peu fréquente 

d'anaphylaxie. Aucun facteur prédictif d'anaphylaxie persistante n'a été identifié dans la 

littérature. (52) 
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3. Anaphylaxie réfractaire 

 

Malgré un traitement bien conduit, la réaction anaphylactique poursuivra son évolution chez 

une proportion faible de patients. En dépit de l'adrénaline, du remplissage vasculaire, de la 

mise en condition adaptée, avec l'oxygénothérapie et l'administration de traitements 

complémentaires, les manifestations cliniques continuent à augmenter et l'évolution est 

défavorable. Pour ces quelques patients, les options thérapeutiques que nous détaillerons 

par la suite sont limitées. (53) 

 

4. Anaphylaxie mortelle 

 

L'évolution de la réaction anaphylactique vers l'arrêt cardio-respiratoire et le décès reste 

rare. 

Le délai moyen de survenue d'un arrêt cardiorespiratoire après une exposition à un facteur 

déclenchant est variable selon l'allergène causal. Il a été estimé à 5 minutes pour un agent 

médicamenteux, 15 minutes pour les venins d'hyménoptères et 30 minutes pour une 

réaction d'origine alimentaire. (54) 

Le décès survient plus fréquemment en cas d'allergie alimentaire ; l'allergène le plus 

concerné est les fruits à coque. (55) 

Un défaut ou un retard d'utilisation d'adrénaline a été identifié comme facteur de risque de 

décès. (54) 

 

VIII. DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

 

En raison de l'hétérogénéité des symptômes et de l'atteinte de plusieurs organes, des 

diagnostics différentiels peuvent être évoqués. 

 

1. Asthme 

 

Une crise d'asthme peut porter à confusion en raison de la présence d'une dyspnée, d'une 

toux, d'un souffle court, d'une respiration sifflante. Ces symptômes peuvent être retrouvés à 

la fois lors d'une réaction anaphylactique et à la fois lors d'une exacerbation d'asthme. 
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Toutefois, les manifestations cutanéomuqueuses (prurit, urticaire, angioedème), digestives 

et cardiovasculaires, qui ne sont pas présentes lors d'un épisode d'asthme, orientent le 

diagnostic vers une réaction anaphylactique. (4) 

 

2. Anxiété 

 

Une attaque de panique peut provoquer la sensation de mort imminente, souffle court, 

flush, tachycardie et troubles digestifs. Ces symptômes peuvent également évoquer un 

épisode d'anaphylaxie. Cependant, l'attaque de panique n'est pas associée à une urticaire, 

un angioedème, une dyspnée sifflante ou une hypotension. (4) (56) 

 

3. Angioedème bradykinique 

 

Il se caractérise par un œdème mou, blanc, localisé, transitoire, disparaissant en 2 à 4 jours, 

sans séquelles. Il est récurrent et évolue par crises. Les œdèmes peuvent se situer à 

n'importe quel endroit de la peau et/ou des muqueuses. La localisation digestive fréquente 

est traduite par des douleurs abdominales diffuses, nausées, vomissements, diarrhées. Une 

crise peut engager le pronostic vital s'il y a atteinte des voies aériennes supérieures avec 

œdème laryngé et/ou obstruction des voies aériennes supérieures. Le diagnostic peut être 

difficile s'il s'agit d'une première crise ou que le diagnostic n'a pas été établi précédemment 

et qu'il est méconnu du patient. Toutefois, l'angioedème bradykinique diffère de 

l'anaphylaxie par les caractéristiques de l'atteinte cutanéomuqueuse : il n'existe pas 

d'urticaire ni de prurit. Par ailleurs, devant une inefficacité des antihistaminiques, des 

corticoïdes et de l'adrénaline, le diagnostic d'angioedème bradykinique doit être évoqué et 

le traitement adéquat doit être administré en urgence. (57) 

 

4. Autres diagnostics 

 

Les syndromes post-prandiaux, la synthèse endogène excessive d'histamine, les flush 

syndromes ainsi que les pathologies non organiques peuvent aussi être considérés comme 

diagnostic différentiel. Les différents diagnostics seront évoqués en fonction du tableau 

clinique présenté et des circonstances de survenue. (4) (56) 
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IX. EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

 

Aucun examen complémentaire n'est nécessaire au diagnostic d'anaphylaxie. C'est pourquoi 

ils ne doivent en aucun cas retarder la prise en charge thérapeutique. Les dosages des 

marqueurs de la dégranulation peuvent être utiles au diagnostic, mais seulement a 

posteriori, du fait du délai d'obtention des résultats, qui peut prendre plusieurs heures, et 

donc inaccessible dans les services d'urgences. Toutefois, les taux sont variables en fonction 

de la sévérité de la réaction et de l'horaire de prélèvement. Ainsi, un taux normal, quel que 

soit le marqueur biologique, ne permet pas d'exclure le diagnostic. Par exemple, le taux de 

tryptase sérique est augmenté dans seulement 60% des cas d'anaphylaxie confirmée.  (14) 

 

1. Tryptase sérique 

 

La tryptase sérique est un reflet de la dégranulation mastocytaire. Dans une réaction 

anaphylactique, la tryptasémie doit être corrélée au taux basal de tryptase sérique et la 

cinétique de ces dosages doit être évaluée. Son taux n'augmente qu'à partir de 15-30 

minutes après l'apparition des symptômes pour atteindre un pic plasmatique à 2 heures. Il 

convient donc de réaliser un prélèvement sur tube sec ou EDTA entre 30 minutes et 2 heures 

après le début des symptômes et de réaliser un second prélèvement 24 heures après la 

résolution des symptômes. Le second prélèvement permet, d'une part, d'observer une 

décroissance de la tryptasémie par rapport au premier prélèvement en cas de réaction 

anaphylactique et d'autre part, d'estimer la valeur de la tryptase sérique basale (bien que la 

valeur de la tryptase sérique basale soit mieux estimée 48 à 72h après la résolution des 

symptômes). Une valeur élevée à la phase aiguë est en faveur d'un diagnostic d'anaphylaxie 

tout comme lorsqu'il existe une augmentation de la tryptasémie au pic par rapport à la 

tryptasémie basale, de l'ordre de 120% + 2g/L. (58) 
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2. Autres médiateurs 

 

L'histamine plasmatique témoigne de la dégranulation mastocytaire et des basophiles. Son 

taux s'élève en quelques minutes après le début de la réaction et se maintient élevé jusqu'à 

60 minutes après. (4) 

En revanche son prélèvement n'est plus recommandé dans le cadre de l'urgence. (6) 

Les autres médiateurs pouvant être libérés pendant la réaction d'hypersensibilité ne sont 

pas dosés en pratique courante. 

 

X. PRISE EN CHARGE AUX URGENCES 

 

L'anaphylaxie représente une urgence thérapeutique. Son identification doit être rapide tout 

comme l'évaluation clinique de l'atteinte des voies aériennes, de l'hémodynamique et des 

fonctions neurologiques afin de ne pas méconnaître une détresse vitale. 

Les recommandations européennes et internationales insistent sur le rôle primordial de 

l'adrénaline et de son utilisation précoce dans la prise en charge de l'anaphylaxie. (3) (31)  

Il a été souligné que, dans les services d'urgence, l'adrénaline reste sous-utilisée, puisqu'elle 

n'est pratiquée que dans 19 à 77% des cas. Cependant la protocolisation du traitement en 

service d'urgences selon les recommandations améliore la prescription d'adrénaline. (5) 

 

1. Adrénaline 

 

C'est le traitement de première ligne de l'anaphylaxie. L'adrénaline, administrée 

précocement, par voie intramusculaire (IM) est indiquée pour toute anaphylaxie selon la 

classification de Sampson et al. et à partir du grade II de la classification de Ring et Messmer. 

 

a. Actions pharmacologiques 

Les effets  et  de l'adrénaline expliquent son efficacité dans le traitement de l'anaphylaxie. 

L'effet -adrénergique agoniste est vasoconstricteur, diminue l'œdème responsable de 

l'obstruction des voies aériennes supérieures, prévient l'hypotension et le choc. L'effet 1-

adrénergique agoniste augmente la contractilité myocardique et la fréquence cardiaque. 
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L'effet 2-adrénergique agoniste induit une bronchodilatation, diminue la libération des 

médiateurs de l'anaphylaxie. (4) 

 

RECEPTEURS 1 RECEPTEURS 2 RECEPTEURS 1 RECEPTEURS 2 
 Vasoconstriction 

 Résistances 
vasculaires 

 Œdème des 
muqueuses 
 

 Libération insuline 

 Libération 
noradrénaline 

Inotrope (+) 
Chronotrope (+) 
Bathmotrope (+) 
Dromotrope (+) 

 Bronchodilatation 

 Vasodilatation 

 Glycogénolyse 

 Libération des 
médiateurs 

Tableau 4 : Effets pharmacologiques de l'adrénaline (59) 
 

b. Voie d'administration et posologie 

L'adrénaline est à administrer le plus tôt possible. Un retard ou un défaut d'utilisation a été 

identifié comme facteur de risque d'évolution vers une anaphylaxie mortelle. (54) 

 

- INTRAMUSCULAIRE 

Selon les dernières recommandations en vigueur, la voie d'administration en première 

intention est la voie IM. (3) Elle est plus efficace et mieux tolérée que la voie intra-veineuse 

(IV) qui a plus de risque d'engendrer des conséquences cardiovasculaires. (60)  

Le site d'injection préconisé est la face latéro-externe du tiers moyen de la cuisse, y compris 

en cas de traitements anti-thrombotiques. (14)(61) 

La posologie par voie IM recommandée est de 0,01mg/kg d'une solution 1:1000 (1mg/mL) 

avec un maximum de 0,5 mg chez l'adulte (et maximum 0,3mg chez l'enfant). (3) 

Les recommandations précisent que l'utilisation d'un auto-injecteur d'adrénaline (AIA) 

constitue probablement un gain de temps et sécurise la dose délivrée. (16) 

Cette injection peut être renouvelée toutes les 5 à 15 minutes si les symptômes persistent. 

La plupart des patients répondent favorablement après une à deux injections. Cependant, 

parfois la réponse n'est pas optimale, il faut alors discuter l'administration d'adrénaline par 

voie IV. (4) 

- INTRAVEINEUSE 

Lorsqu'il n'y a pas d'amélioration clinique à l'administration de l'adrénaline IM ou en 

présence d'un état de choc, l'administration de l'adrénaline par voie IV est à envisager. Le 

patient doit être monitoré en continu : scope-électrocardiogramme (ECG), oxymétrie de 

pouls, mesure non invasive de la pression artérielle fréquente. L'adrénaline doit être 
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administrée par des médecins expérimentés et habitués à utiliser cette molécule (médecins 

anesthésistes-réanimateurs, médecins urgentistes, médecins de soins intensifs). (3) 

Il faut privilégier l'administration d'adrénaline en continu par voie intraveineuse à la 

seringue électrique (IVSE), plutôt que par bolus IV. En effet, la délivrance par bolus 

augmente le risque de troubles du rythme cardiaque, de poussée hypertensive, de 

syndrome coronarien ainsi que le risque de délivrer de l'adrénaline à des posologies 

inadaptées. Le traitement est initié à un débit de 0,1g/kg/min (dilution de 1mg 

d'adrénaline dans 1000mL de solution Glucosé 5%, soit une concentration en adrénaline de 

1g/mL), avec une adaptation du débit en fonction de la réponse hémodynamique (objectif 

de pression artérielle moyenne > 60mmHg en cas de choc), puis en augmentant par palier de 

1g/min toutes les 5 à 10 minutes, jusqu'à une dose maximale de 10g/min. (45) (53) 

Si la voie IVSE n'est pas disponible immédiatement, il est possible, si nécessaire et dans les 

mêmes conditions de surveillance, d'administrer lentement et avec parcimonie un bolus de 

1 g/kg d'adrénaline. (45) 

- AEROSOL 

C'est l'effet 1-adrénergique agoniste de l'adrénaline qui permet une diminution de 

l'œdème des muqueuses. Basé sur une expérience anecdotique, l'aérosol d'adrénaline peut 

diminuer l'œdème oro-pharyngé et ainsi faciliter la gestion des voies aériennes supérieures. 

(45) 

Cette thérapeutique est proposée par certains experts, mais ne fait pas l'objet d'un 

consensus. (16) 

 POSOLOGIE MODALITES PRATIQUES DELAI POUR 
NOUVELLE 

ADMINISTRATION 
SELON REPONSE 

INTRAMUSCULAIRE 0,01mg/kg (maximum 
0,5mg) 

Non dilué (1mg/mL) 
AIA = 0,3mg 

5 à 10 minutes 

INTRAVEINEUSE 
BOLUS 

Bolus 1g/kg 1mg dilué dans 20mL = 

50g/ml 

1 à 2 minutes 

INTRAVEINEUSE A 
LA SERINGUE 
ELECTRIQUE 

1g/kg/min 1mg dilué dans 1000mL = 

1g/ml 

Adapter le débit 
toutes les 5 à 10 
minutes 

AEROSOL 2 à 5 mg Hors AMM* 
Dans sérum salé isotonique 
pour quantité 5mL  
*AMM : autorisation de mise sur le marché 

20 minutes 

Tableau 5 : Modalités de l'adrénaline dans la prise en charge de l'anaphylaxie chez l'adulte. D'après 
(16)(62) 
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2. Traitements complémentaires de deuxième ligne 

 

Ces traitements font immédiatement suite à l'injection d'adrénaline, ou peuvent être 

réalisés en même temps, dès lors qu'ils ne retardent pas l'administration de cette dernière. 

 

a. Eviction de l'allergène 

Il est nécessaire que le facteur déclenchant soit soustrait rapidement, lorsque c'est possible, 

quel que soit le grade de sévérité de la réaction anaphylactique. 

Par exemple, arrêt immédiat d'un traitement quand il est administré par voie IV. En 

revanche, quand il s'agit d'une anaphylaxie d'origine alimentaire, les tentatives pour faire 

vomir le patient ne sont pas recommandées. (63) 

 

b. Position 

La posture du patient est à adapter à la symptomatologie et à la détresse présentée par le 

patient. Classiquement, il est décrit que le patient devait être en position de Trendelenburg 

afin de prévenir ou de contrecarrer les effets d'un collapsus circulatoire. Cependant, en cas 

d'atteinte respiratoire, la position demi-assise est la plus adaptée. Les mobilisations 

intempestives ainsi que le passage à l'orthostatisme sont à proscrire. (3) (45)(64) 

 

c. Libération des voies aériennes supérieures et oxygénothérapie 

Une oxygénothérapie à fort débit (> 10L/min), au masque à haute concentration doit être 

délivrée dès que possible à tous les patients présentant une symptomatologie respiratoire 

ou cardiovasculaire ou dès lors qu'il y a une diminution de la saturation en oxygène mesurée 

par l'oxymétrie de pouls. Elle est à discuter et à considérer pour tous les patients en dépit de 

l'absence d'atteinte respiratoire.  

La liberté des voies aériennes doit être assurée, avec parfois, en cas d'œdème laryngé, 

nécessité d'intubation orotrachéale ou de trachéotomie en urgence. (45) (14) 

 

d. Remplissage vasculaire 

En cas d'instabilité hémodynamique, il est recommandé de procéder, après l'injection IM 

d'adrénaline, à une expansion volémique par un cristalloïde (solution salée isotonique) à la 
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dose de 20ml/kg chez l'adulte. Ce remplissage vasculaire doit être rapide puisque 5 à 

10ml/kg doivent être délivrés dans les 5 premières minutes.  

Néanmoins, l'expansion volémique devra être prudente et adaptée chez les patients aux 

antécédents d'insuffisance cardiaque. (40) (45) 

  

e. Nébulisation de 2-mimétiques 

En cas de bronchospasme, les aérosols de 2-mimétiques d'action rapide sont à administrer 

rapidement après l'injection IM d'adrénaline, d'autant plus lorsque le bronchospasme 

persiste malgré l'adrénaline. (3) 

 

3. Traitements de troisième ligne 

 

Les traitements antihistaminiques et corticoïdes ne constituent pas les thérapeutiques 

d'urgence de l'anaphylaxie et ne doivent pas remplacer ou différer l'administration 

d'adrénaline. Ils doivent être considérés comme traitements adjuvants et optionnels. 

(45)(56) 

 

a. Antihistaminiques 

- ANTIHISTAMINIQUES H1 

L'utilisation des antihistaminiques H1 en cas d'anaphylaxie semble justifiée du fait de leur 

efficacité dans d'autres pathologies d'origine allergique telles que la rhinite allergique et la 

conjonctivite allergique. Cependant, aucune preuve en faveur de l'utilisation ou non des 

antihistaminiques H1 en cas d'anaphylaxie n'a été mise en évidence. (65)  

Les antihistaminiques H1 sont efficaces contre les symptômes cutanéomuqueux 

(correspondant au grade I de la classification de Ring et Messmer), en soulageant le prurit, 

l'érythème, l'urticaire, l'angioedème, ainsi que la congestion nasale et les larmoiements. 

Néanmoins, ils ne permettent pas de lever les symptômes cardiovasculaires, respiratoires et 

digestifs impliqués dans les réactions anaphylactiques plus sévères pouvant menacer le 

pronostic vital. (4) (65) 

Lorsqu'ils sont utilisés, les antihistaminiques H1 de seconde génération (Lévocétirizine, 

Cétirizine, Desloratadine) seront préférés aux antihistaminiques H1 de première génération 

(Hydroxyzine) afin de limiter les effets secondaires, notamment la somnolence. (65) (66) 
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- ANTIHISTAMINIQUES H2 

Comme pour les antihistaminiques H1, la littérature n'a pas permis d'identifier d'argument 

pour ou contre l'utilisation des antihistaminiques H2 en cas d'anaphylaxie. (67) 

L'utilisation des antihistaminiques H2 (Ranitidine, Cimetidine) concomitante à celle des 

antihistaminiques H1 peut contribuer à d'avantage d'effets bénéfiques sur les symptômes 

cutanés. (4) (67) 

 

Par ailleurs, des cas ont été décrits dans la littérature suggérant que l'administration par voie 

intraveineuse d'antihistaminiques en cas d'anaphylaxie pouvait provoquer une hypotension 

artérielle. La voie orale doit être privilégiée. (68) 

 

Ainsi, les antihistaminiques H1 (et H2) sont donc uniquement recommandés pour soulager 

les symptômes cutanéomuqueux de la réaction anaphylactique et ils seront administrés par 

voie orale. 

 

b. Corticoïdes 

Il n'existe pas d'argument pertinent permettant d'attester de l'efficacité des corticoïdes 

lorsqu'ils sont utilisés pour la prise en charge de symptômes relevant d'un épisode 

d'anaphylaxie. (69) (70) 

Les corticoïdes sont classiquement délivrés en prévention de la réaction biphasique ou en 

cas de réaction prolongée. La posologie recommandée, est de 1 à 2mg/kg de 

méthylprédnisolone par voie intraveineuse (ou prédnisolone par voie orale), ou équivalent. 

(16) (56) 

 

4. Cas particuliers 

 

a. Anaphylaxie réfractaire 

En cas d'inefficacité de l'adrénaline et de dégradation clinique, d'autres thérapeutiques 

peuvent être proposées : 

- Glucagon : les patients traités par -bloquants peuvent nécessiter une augmentation 

précoce des doses d'adrénaline. En l'absence d'amélioration, le glucagon est 

recommandé en raison de son effet direct inotrope et chronotrope. La posologie 
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initiale est de 1 à 2 mg par voie intraveineuse lente, à répéter toutes les cinq 

minutes. Suivie par une perfusion continue à la dose de 5 à 15 g/kg/min IVSE.(53) 

(71) 

- Catécholamines : en cas de résistance à des posologies élevées d'adrénaline, d'autres 

agents vasoconstricteurs pourront être utilisés comme la Noradrénaline, débutée à 

une posologie de 0,1g/kg/min. (71) 

- Bleu de méthylène : il est proposé, de façon expérimentale, d'utiliser le bleu de 

méthylène à une posologie de 1,5mg/kg, en association avec l'adrénaline. (72) (73) 

Il est également recommandé d'assurer une gestion optimale des voies aériennes 

supérieures et de considérer une intubation orotrachéale si cela n'a pas été réalisé 

précédemment. Une pré-oxygénation de 3-4 minutes sera réalisée au préalable. (4) (56) 

 

b. Arrêt cardiaque 

Considéré comme le grade IV de la classification de Ring et Messmer, l'arrêt cardiaque 

nécessite l'initiation immédiate du massage cardiaque externe ainsi que l'administration de 

1mg d'adrénaline toutes les quatre minutes et la gestion des voies aériennes supérieures. La 

prise en charge de l'arrêt cardio-respiratoire dans le contexte d'anaphylaxie répond aux 

recommandations actuelles en vigueur de la prise en charge de l'arrêt cardio-respiratoire. 

(71) (74) 

 

5. Mesures associées 

 

Une fois le traitement d'urgence d'un épisode anaphylactique (avéré ou suspecté) réalisé, il 

est important de reprendre l'interrogatoire et l'anamnèse de l'épisode en question. Il est 

nécessaire de faire préciser la chronologie des symptômes, de noter l'heure de début des 

manifestations cliniques afin d'éliminer les diagnostics différentiels et d'en apprécier la 

sévérité. Il faut également rechercher et noter les circonstances ayant précédé les 

symptômes pour aider à identifier un (ou des) possible(s) facteur(s) déclenchant(s). (40) 

(6)(75) 
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6. Algorithmes décisionnels de prise en charge 

 

Des protocoles de prise en charge de l'anaphylaxie aux urgences ont été décrits. Certains 

sont établis par exemple selon le grade de sévérité explicité dans la classification de Ring et 

Messmer (Figure 2). D'autres algorithmes sont proposés, notamment dans les 

recommandations de la Société Française de Médecine d'Urgence (SFMU) portant sur la 

prise en charge de l'anaphylaxie en médecine d'urgence. (Annexe A) (16) 
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Figure 2 : Prise en charge de l'anaphylaxie en fonction du grade de sévérité. D'après (3) (15) (46)

Grade II 

Adrénaline 0,01 mg/kg 
(max. 0,5 mg) en 
intramusculaire 

Grade III 

Stridor 

Oxygénothérapie haut débit 
Position demi assise 
Aérosol d'adrénaline 

Dyspnée 
Oxygénothérapie haut débit 

Position demi assise 

Aérosol de 2-mimétiques 

Absence de réponse à 5-10 min 
Renouveler adrénaline IM 

Absence de réponse à 5-10 min 
Renouveler adrénaline IM 

Absence de réponse à 5-10 
min 

Renouveler aérosol 
adrénaline 

Pas de réponse à 5-10 min 

Renouveler aérosol 2-
mimétique 

Grade IV 

Massage cardiaque 
externe 

Adrénaline IV 1mg toutes 
les 4 minutes 

Grade 
Traitement de première 

intention 
Traitement de seconde intention 

Traitement de 
troisième intention 

Grade I à IV 
Arrêt du contact avec 

l'allergène

Grade I 
Antihistaminiques 

Corticoïdes 

Hypotension 
ou collapsus 

Oxygénothérapie haut débit 
Position de Trendelenburg 

Cristalloïdes 20 ml/kg 

Absence de réponse à 5-10 min 
Renouveler adrénaline IM 

Cristalloïdes 20 ml/kg 
Préparation adrénaline IVSE 

Discuter : 
antihistaminiques en 

cas de symptômes 
cutanés. 

Corticoïdes en 
prévention de la 
phase tardive. 



 --- 53 --- 

XI. SURVEILLANCE 

 

La surveillance initiale du patient impose un monitorage non invasif des paramètres 

hémodynamiques et respiratoires, pour permettre une surveillance continue de la fréquence 

cardiaque, de la fréquence respiratoire, de la saturation périphérique en oxygène ainsi 

qu'une mesure de la pression artérielle toutes les une à cinq minutes. La surveillance impose 

également une recherche de récidive ou de nouveaux signes cliniques cutanéomuqueux ou 

digestifs toutes les 30 minutes. (16) 

 

En raison du risque de réaction biphasique, la durée de surveillance médicale recommandée 

d'un patient au décours immédiat d'un épisode anaphylactique suspecté est de six heures. 

(6) 

Une période de surveillance plus longue est à envisager pour les patients qui ont des 

antécédents et des facteurs de risque d'anaphylaxie sévère. La durée de surveillance peut 

également être prolongée chez les patients qui ont nécessité plus d'une dose d'adrénaline, 

ou chez ceux qui ont présenté un épisode d'hypotension ou d'œdème laryngé. (45)  

Chez les patients ayant présentés un épisode d'hypotension artérielle, une surveillance 

prolongée pendant au moins 12 à 24h est recommandée. (3) 

 

Selon les organisations locales et la gravité de la réaction anaphylactique, la surveillance 

pourra être réalisée en unité d'hospitalisation de courte durée (UHCD), en unité de soins 

continus (USC), en réanimation. (16) 

 

 

XII. PRISE EN CHARGE SECONDAIRE 

 

A l'issue de la prise en charge initiale et des thérapeutiques d'urgence, avant le retour à 

domicile et donc avant la sortie du service d'urgences, il est indispensable de procéder à une 

information du patient ainsi qu'à son éducation dans l'attente de la consultation spécialisée 

avec le médecin allergologue. Le traitement de sortie, notamment les auto-injecteurs 

d'adrénaline (AIA), doit être expliqué et des consignes de surveillance doivent être 

préconisées. (6) 



 --- 54 --- 

1. Ordonnance de sortie 

 

a. Auto-injecteurs d'adrénaline 

D'après les recommandations européennes, les indications absolues concernant la 

prescription d'AIA sont les suivantes :  

- Un épisode précédent d'anaphylaxie d'origine alimentaire, ou d'anaphylaxie due au 

latex ou à tout autre allergène difficilement évitable 

- Anaphylaxie induite à l'effort 

- Episode précédent d'anaphylaxie idiopathique 

- Asthme, instable ou modéré à sévère, concomitant à une allergie alimentaire  

- Réaction anaphylactique due au venin d'hyménoptères avec antécédent de réaction 

systémique 

- Pathologie mastocytaire sous-jacente. (3) 

Il est décrit par ailleurs que pour toute réaction anaphylactique, dans l'attente de la 

consultation avec le spécialiste, un traitement par seringue auto-injectable d'adrénaline doit 

être prescrit. (6)  

D'après les recommandations de la SFMU, la prescription de deux stylos AIA est préconisée, 

en raison de la nécessité de plus d'une dose d'adrénaline lors d'un épisode d'anaphylaxie. De 

plus, il arrive qu'une seringue ne se déclenche pas. (76) Cependant, cette recommandation 

n'a pas été retenue par la Haute Autorité de Santé. (6) 

En France, plusieurs stylos sont disponibles, comme JEXT, EPIPEN, ANAPEN (Annexe B). 

Il existe deux doses différentes à prescrire en fonction du poids (300 g au-dessus de 25kg, 

150 g entre 7,5kg et 25kg). 

Leur utilisation doit être expliquée au patient et si possible une démonstration réalisée. Il 

faut s'assurer de la bonne compréhension du patient avant d'autoriser sa sortie. (45) 

 

b. 2-mimétiques 

La prescription de 2-mimétiques inhalés est recommandée en cas de bronchospasme. Ce 

traitement fait également partie de la trousse d'urgence, il est donc prescrit et expliqué au 

patient avant sa sortie. 
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c. Autres traitements 

Classiquement, un antihistaminique H1 de seconde génération et un corticoïde à posologie 

de 1mg/kg sont prescrits pour une durée de trois à cinq jours bien que l'intérêt de 

poursuivre ces traitements après résolution des symptômes à la sortie du service d'urgence 

n'ait pas été démontré. (62) 

 

2. Trousse d'urgence 

 

L'importance capitale de la trousse d'urgence ainsi que la nécessité de l'avoir en 

permanence sur soi doivent être enseignées au patient et à son entourage. (14) (62) 

Elle doit comporter au minimum :  

- Deux stylos AIA, adaptés au poids  

- 2-mimétiques inhalés 

- Des consignes écrites concernant la conduite à tenir en cas d'anaphylaxie (Figure 3) 

ainsi que le mode d'utilisation des stylos AIA (Par exemple JEXT Figure 4) 

L’HAS n'avait pas retenu la proposition de prescription de deux AIA. Or, la SFMU précise 

dans ses recommandations la présence de deux AIA dans la trousse d'urgence. 

La conduite à tenir en cas d'anaphylaxie doit être expliquée au patient et l'information 

délivrée par écrit. Elle doit permettre au patient de reconnaître les différents symptômes, 

leur sévérité et quelle attitude adopter en fonction des symptômes.  

 

Les signes d'allergie Comment réagir 

Allergie 
SANS 

gravité 

Si apparition après contact avec l'agent 
suspecté (allergène) : urticaire, boutons qui 

démangent, yeux rouges, éternuements, 
gonflement du visage, des mains... 

PAS D'INJECTION D'ADRENALINE 

 Prendre un antihistaminique +/- corticoïde : 
…………………………………………………………… 

Allergie 
SEVERE 

Si difficultés à respirer, asthme, respiration 
sifflante, gonflement de la gorge 

 Position demi-
assise, calme 

ET FAIRE L'INJECTION DU STYLO 
D'ADRENALINE IMMEDIATEMENT 

 Appeler le SAMU (numéro 15 ou 112) 

 Expliquer votre allergie et préciser 
que vous avez un stylo d'adrénaline 

Si sensation de malaise, vertiges, grande 
faiblesse 

 S'allonger en 
surélevant les 
jambes 

Si pas d'amélioration après 5-10 minutes  Répéter l'injection d'adrénaline 

En cas de gêne respiratoire  Prendre 2 bouffées de 2-mimétiques inhalés : ………… 

Figure 3 : Conduite à tenir en cas de suspicion d'anaphylaxie remise au patient. D'après (16) (77) 
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Figure 4 : Utilisation du stylo JEXT d'après (78) 

 
 

3. Information du patient 

 

Des informations écrites concernant la réaction anaphylactique et la conduite à tenir doivent 

être remises au patient par le professionnel de santé avant d'autoriser le retour à domicile 

et la sortie du service d'urgences. (6) 

  

a. Mécanismes de l'anaphylaxie 

Il est nécessaire d'expliquer au patient le mécanisme de l'épisode qu'il vient de subir afin 

qu'il puisse comprendre et reconnaître les signes en faveur d'une récidive de réaction 

anaphylactique. Il est capital d'insister sur le risque de survenue d'une réaction biphasique et 



 --- 57 --- 

sur l'importance de contacter un médecin (appel au centre 15) en cas de symptômes en 

rapport avec une anaphylaxie. (40) 

 

b. Eviction de l'allergène 

Le patient, ainsi que son entourage, doivent impérativement comprendre le risque vital en 

cas de nouvelle exposition à l'allergène, s'il est identifié. Il faut insister sur l'importance et la 

nécessité d'une éviction totale, immédiate et définitive de l'allergène identifié ou suspecté 

dans l'attente de la consultation avec l'allergologue. (4) (6) 

 

4. Information du médecin traitant 

 

Avant toute sortie d'un service d'urgences, un compte-rendu doit être remis en mains 

propres au patient et un double sera adressé au médecin traitant. Ce courrier doit 

comporter le diagnostic, le facteur déclenchant s'il est identifié, les facteurs de risque, les 

signes de gravité, les dosages biologiques réalisés, les thérapeutiques administrées, la durée 

de surveillance effectuée au SAU et le traitement de sortie. (6) 

 

5. Consultation d'allergologie 

 

Le suivi par un médecin spécialiste est indispensable et doit être prévu 4 à 6 semaines après 

l'épisode aigu d'anaphylaxie. Il est nécessaire de respecter ce délai pour tenir compte d'une 

éventuelle période réfractaire, optimiser la réalisation des explorations et éviter des 

résultats faussement positifs. Les missions de l'allergologue consistent à identifier l'allergène 

responsable, rechercher les réactions croisées éventuelles, identifier les facteurs de risque 

clinique, rechercher des marqueurs biologiques prédictifs de sévérité, prévenir dans la 

mesure du possible les récurrences, prescrire le traitement de première urgence, procéder à 

une éducation thérapeutique et remettre une carte d'allergique au patient. (79) 
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PARTIE II - ETUDE 
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PARTIE II – ETUDE 
 
 

I. OBJECTIFS DE L'ETUDE 

 

1. Objectif principal 

 

L'objectif principal de cette étude est d'évaluer la prise en charge de l'anaphylaxie et 

l'amélioration de cette prise en charge au sein d'un service d'accueil d'urgence après une 

formation des médecins urgentistes. 

La conformité des pratiques est évaluée par rapport aux recommandations de bonnes 

pratiques de la Haute Autorité de Santé parues en octobre 2013 concernant la conduite à 

tenir après le traitement d'urgence de l'anaphylaxie ainsi que par rapport aux 

recommandations européennes portant sur l'anaphylaxie de l'European Academy of Allergy 

and Clinical Immunology (EAACI) datant de 2014 et par rapport aux recommandations 

internationales de la World Allergy Organization de 2011. 

 

2. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires de ce travail sont de : 

- Proposer des perspectives d'amélioration dans la prise en charge et la 

surveillance de l'anaphylaxie au sein d'un service d'urgence 

- Favoriser la prise en charge multi-disciplinaire et le suivi avec l'allergologue 

- Analyser les caractéristiques des patients traités pour anaphylaxie 
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II. MATERIELS & METHODES 

 

1. Matériels 

 

a. Le Service d'Accueil des Urgences 

L'étude a été réalisée au sein du Service d'Accueil des Urgences (SAU) de l'hôpital Saint-

Nicolas du Centre Hospitalier (CH) de Verdun – Saint-Mihiel.  

Le SAU de Verdun est composé d'un service d'accueil des patients composé de 1 salle 

d'examen de pédiatrie, 4 salles d'examen dédiés à la traumatologie, une salle de plâtre, une 

salle d'intervention réservée aux urgences neurovasculaires, 3 salles d'examen de médecine 

et 3 places réservées aux urgences vitales (SAUV ou déchocage).  

Affiliée à ce service, l'Unité d'Hospitalisation de Courte Durée dispose de 6 lits.  

Le Service d'Aide Médicale Urgente (SAMU) ainsi que le Service Mobile d'Urgence et de 

Réanimation (SMUR) sont également rattachés au SAU. 

 

Le SAU accueille les urgences médico-chirurgicales, traumatologiques, pédiatriques et 

psychiatriques. 

 

Sur l'année 2015, le CH de Verdun – Saint-Mihiel a comptabilisé 29 142 passages aux 

urgences, soit une progression de 2,3% par rapport à l'année 2014. C'est le 7ème service 

d'urgences de la région Lorraine et le 19ème de la région Grand Est, d'après le Panorama 

Urgences Grand Est 2015 recensant l'activité des structures d'urgences du Grand Est. 

 

L'équipe médicale du SAU du CH de Verdun – Saint-Mihiel est composée de 18 praticiens 

hospitaliers ou assistants, soit 15 médecins équivalents temps-pleins. 

 

b. ResUrgences® 

Les données ont été extraites à partir du logiciel ResUrgences® qui est utilisé au SAU de 

Verdun pour la réalisation des dossiers médicaux. 

Ce logiciel permet pour chaque patient de recueillir les données administratives, les 

antécédents, les allergies, les traitements habituels, l'anamnèse, l'examen clinique, les 

examens paracliniques, les traitements administrés, la surveillance, le ou les diagnostic(s), 
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l'orientation du patient et l'ordonnance de sortie. Il est également possible d'éditer des 

consignes de surveillance intégrées au logiciel ainsi que des courriers de sortie à partir des 

données renseignées lors de la prise en charge. 

 

c. Formation des praticiens 

Au sein du SAU du CH de Verdun – Saint-Mihiel, des réunions entre personnels médicaux et 

paramédicaux, concernant des thèmes variables mais toujours relatifs à l'urgence, sont 

organisées tous les mois afin de dispenser des formations continues. C'est à l'occasion d'une 

de ces réunions que nous avons réalisé la formation des praticiens sous forme de 

présentation PowerPoint Microsoft®. 

Nous avons rappelé les grands principes de l'anaphylaxie, son diagnostic ainsi que sa prise en 

charge au SAU. Nous avons choisi de rappeler la classification de Ring et Messmer et de 

guider le traitement selon les grades de sévérité.  

Les recommandations de l'HAS d'octobre 2013 ont été rappelées. Nous avons 

particulièrement insisté, conformément aux recommandations, sur le dosage de la tryptase, 

sur le traitement par adrénaline (par voie IM notamment), sur la durée de surveillance 

nécessaire, sur le traitement de sortie, sur l'information et les consignes de surveillance 

délivrées au patient et sur l'intérêt de la consultation d'allergologie à distance. 

Nous avons informé les praticiens que des formulaires explicatifs destinés aux patients 

victimes d'un épisode d'anaphylaxie avaient été intégrés au logiciel ResUrgences®. Ils 

permettaient de récapituler par écrit le mécanisme de l'anaphylaxie et de dicter une 

conduite à tenir en cas de récidive. (Annexe C) 

Nous avons aussi précisé que nous avions élaboré une ordonnance type de trousse 

d'urgence avec une fiche explicative du traitement par stylo auto-injecteur d'adrénaline. 

(Annexe D) 

Nous avons donc convenu avec les médecins du SAU que ces formulaires étant intégrés au 

logiciel ResUrgences®, ils avaient la possibilité d'en imprimer un exemplaire et de le 

remettre au patient en main propre. 

 

Par ailleurs, une note informative a été rédigée à l'intention des patients afin de leur 

expliquer l'objectif de ce travail ainsi que le respect de l'anonymat dans le recueil et l'analyse 
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des données, tout en ayant la possibilité de s'y opposer.  Cette note a été affichée dans 

toutes les salles d'examens et salles d'attente du SAU. (Annexe E) 

 

2. Méthodes 

 

a. Etude 

Il s'agit d'une étude observationnelle, comparative de deux cohortes, monocentrique, 

réalisée dans le cadre d'une évaluation des pratiques professionnelles. 

Nous avons réalisé au sein du SAU du CH de Verdun – Saint-Mihiel un premier recueil de 

données. Nous avons ensuite dispensé une formation aux praticiens du SAU et nous avons 

ensuite effectué un nouveau recueil de données afin de pouvoir comparer et étudier ces 

données. 

 

b. Population étudiée 

Le premier recueil a porté du 1er Décembre 2014 00h00 au 30 Novembre 2015 23h59 et a 

été comparé à un second recueil réalisé sur la période du 1er Décembre 2015 00h00 au 30 

Novembre 2016 23h59. 

Pour chaque période, la population étudiée répondait aux mêmes critères d'inclusion et 

d'exclusion. 

- CRITERES D'INCLUSION 

Le recueil a porté sur tout patient de plus de 15 ans consultant au SAU du CH de Verdun – 

Saint-Mihiel pour anaphylaxie. 

- CRITERES D'EXCLUSION 

. Femmes enceintes 

. Population pédiatrique âgée de moins de 15 ans 

. Consultation pour anaphylaxie après exposition à un allergène déjà connu 

Nous avons décidé de ne pas exclure les patients présentant des symptômes évoquant un 

grade I de la classification de Ring & Messmer. 

 

c. Recueil des données 

Afin de recueillir les données dans le logiciel ResUrgences®, nous avons établi une requête 

portant sur les diagnostics suivants (parmi ceux disponibles dans le thésaurus du logiciel) : 
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- "Choc anaphylactique" 

- "Allergie" 

- "Urticaire" 

- "Piqûre" 

- "Asthme" 

- "Eruption" 

- "Œdème laryngé" 

Chaque dossier a ensuite été relu, puis, en fonction des données disponibles, chaque dossier 

en rapport avec une réaction anaphylactique a été inclus.  

 

d. Paramètres étudiés 

Nous avons recueilli et analysé les mêmes critères pendant les deux périodes de l'étude. 

Concernant la seconde période d'étude, les données ont été recueillies sous forme de 

questionnaire intégré dans le logiciel ResUrgences®. 

- Critères cliniques 

o Cardiovasculaires (hypotension, tachycardie, syncope) 

o Respiratoires (dyspnée, toux, bronchospasme) 

o Cutanéomuqueux (ont été recueillis de façon séparée les atteintes 

cutanées (éruption, prurit) et les atteintes muqueuses (œdèmes ; 

l'œdème laryngé a été isolé, identifié comme une sensation de 

gonflement de la gorge, gène, dysphonie) 

o Digestifs (douleurs abdominales, nausées, vomissements, diarrhées) 

- Grade de sévérité selon la classification de Ring et Messmer : nous avons classé 

les dossiers rétrospectivement selon les critères anamnestiques et les critères de 

l'examen clinique renseignés dans les dossiers médicaux 

- Facteur déclenchant suspecté lors de l'interrogatoire  

o Alimentaire 

o Médicamenteux  

o Venin d'hyménoptère 

o Produit de contraste 

o Autres 
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- Durée d'évolution des symptômes (temps entre le moment où les symptômes ont 

débuté, d'après l'interrogatoire, et l'heure de consultation au SAU) 

- Dosage de la tryptase sérique  

o Si oui, nous avons précisé le délai du prélèvement et si le résultat était 

augmenté par rapport aux normes du laboratoire, à savoir >13,5ng/mL  

o Sinon, lorsque l'information concernant le dosage de la tryptase était non 

renseignée (NR) et qu'aucun résultat n'était disponible, nous avons 

considéré que la tryptase sérique n'avait pas été dosée 

- Traitement administré au SAU (en dehors de l'adrénaline) 

o Antihistaminiques 

o Corticoïdes 

o Aérosol 

o Remplissage vasculaire 

- Utilisation d'adrénaline au SAU (si oui, nous avons précisé la posologie et la voie 

d'abord) 

- Durée de surveillance au SAU 

- Orientation du patient en cas d'hospitalisation 

o UHCD 

o Secteur de médecine 

o Unité de Soins Continus 

o Réanimation 

- Traitement de sortie 

o Antihistaminiques (lorsque les données étaient disponibles, la durée du 

traitement ainsi que la molécule prescrite ont été précisées) 

o Corticothérapie (la durée du traitement a également été renseignée) 

- Prescription d'une trousse d'urgence : la composition de la trousse d'urgence a 

été détaillée et le nom du stylo auto-injecteur d'adrénaline a été indiqué ; à noter 

que lors de la deuxième période d'étude, l'ordonnance de trousse d'urgence était 

directement intégrée dans le logiciel ResUrgences® 

- Consignes de surveillance : lorsqu'elles ont été dictées, nous avons cherché à 

savoir si cela était par écrit ou par oral ; à noter que lors de la deuxième période 
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d'étude, une feuille de consignes de surveillance était directement intégrée dans 

le logiciel ResUrgences® 

- Consignes d'éviction de l'allergène dictées (hors feuille de surveillance) 

- Consignes de consultation d'un allergologue et sous quel délai (hors feuille de 

surveillance) 

- Avis auprès d'un allergologue au SAU 

- Information écrite et transmise au médecin traitant 

Nous avons également cherché à savoir si les patients avaient consulté un allergologue, et si 

oui, sous quel délai. Pour cela, nous avons recherché pour tous les patients inclus dans cette 

étude les comptes rendus de consultation disponibles dans le logiciel Evoluance®.  

Evoluance® est un logiciel utilisé au CH de Verdun – Saint-Mihiel qui permet de recenser et 

consigner par informatique le dossier médical commun du patient auquel chaque membre 

du personnel médical des urgences peut avoir accès.  

Les éléments recueillis dans Evoluance® ont été : 

- Consultation auprès d'un allergologue 

- Délai de consultation par rapport à la date du passage au SAU 

- Identification de l'allergène lors du bilan allergologique 

 

Toutes ces données ont été extraites et intégrées de façon anonyme en variables dans un 

tableur du logiciel Excel Microsoft®. Nous avons décidé de regrouper, dans le tableur, 

l'ensemble des dossiers recueillis du 1er Décembre 2014 00h00 au 30 Novembre 2015 23h59 

sous le nom GROUPE A, et ceux recueillis du 1er Décembre 2015 00h00 au 30 Novembre 

2016 23h59 sous le nom GROUPE B. 
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e. Analyse statistique 

L'extraction des données des logiciels ResUrgences® et Evoluance® a permis la réalisation 

d'un tableur dans le logiciel Excel Microsoft®. Nous avons ensuite pu procéder à une analyse 

statistique descriptive analytique des données.  

Les données quantitatives ont été décrites en termes de moyenne, médiane et écart-type. 

Les données qualitatives sont exprimées en effectif de nombre et en pourcentage. 

Lors d'une comparaison de deux variables qualitatives, nous avons effectué et appliqué un 

test de Fischer. 

Les comparaisons entre plusieurs variables qualitatives ont été réalisées avec un test de Khi2 

(2). Lorsque l'effectif était inférieur à 5, nous avons appliqué une correction de Yates.  

Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme statistiquement significative. 
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III.  RESULTATS 

 

1. Analyse descriptive 

 

a. Description générale de la population 

Nous avons inclus 249 patients dans notre étude, qui ont été répartis en deux groupes A et B 

en fonction de la période à laquelle ils ont consulté au SAU : 

 

- Période du 01/12/2014 00h00 au 30/11/2015 23h59 

o 455 dossiers ont été étudiés 

o 192 dossiers correspondaient à des patients de moins de 15 ans et ont été 

exclus 

o 105 dossiers correspondaient, après relecture, à un autre diagnostic et ont 

été exclus  

o 30 dossiers ont été exclus en raison de données manquantes 

Soit un total de 128 patients inclus pendant cette période, correspondant au groupe A. 

 

- Période du 01/12/2015 00h00 au 30/11/2016 23h59 

o 462 dossiers ont été étudiés 

o 173 dossiers correspondaient à des patients de moins de 15 ans et ont été 

exclus 

o 142 dossiers correspondaient, après relecture, à un autre diagnostic et ont 

été exclus 

o 26 dossiers ont été exclus en raison de données manquantes 

Soit un total de 121 patients inclus pendant cette période, correspondant au groupe B. 
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b. Répartition selon les grades de sévérité 

L'effectif total de l'étude (n=249) est composé de  

- Grade 1 : 172 patients (69,08%)  

- Grade 2 : 65 patients (26,10%) 

- Grade 3 : 12 patients (4,82%) 

- Il n'y a pas eu de grade 4 

Dans chaque groupe, la répartition selon les grades de sévérité est : 

- Groupe A (n=128) : 

o Grade 1 : 86 patients (67,19%) 

o Grade 2 : 34 patients (26,56%) 

o Grade 3 : 8 patients (6,25%) 

- Groupe B (n=121 patients) 

o Grade 1 : 86 patients (71,07%) 

o Grade 2 : 31 patients (25,62%) 

o Grade 3 : 4 patients (3,31%) 

 

 
Figure 5 : Répartition des patients selon le grade de sévérité 
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c. Répartition des patients selon la symptomatologie 

La symptomatologie présentée par les patients est détaillée dans le tableau et les 

graphiques suivants :  

 

SIGNES CLINIQUES GRADE 1 GRADE 2 GRADE 3 TOTAL 

CARDIOVASCULAIRE 0 22 12 34 

RESPIRATOIRE 0 41 11 52 

CUTANE 157 51 11 219 

OEDEME EXTERNE 45 24 3 72 

DIGESTIF 0 22 4 26 

OEDEME LARYNGE 3 25 3 31 

TOTAL 172 65 12 249 
Tableau 6 : Nombre de patients répartis selon les signes cliniques présentés et le grade de sévérité 

 
 

 
Figure 6 : Nombre de signes cliniques selon le grade de sévérité 
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Figure 7 : Répartition des grades de sévérité selon les signes cliniques 

 
Parmi les 172 patients de l'étude ayant présenté une réaction de grade 1, 157 patients 

(91,3%) ont présenté une atteinte cutanée, 45 patients ont présentés une atteinte 

muqueuse (soit 26,2%) et 3 patients ont présenté un œdème laryngé (1,7%). 

 

Parmi les 65 patients ayant présenté une réaction anaphylactique de grade 2, 51 patients 

(78,5%) ont présenté des signes cutanés, 22 patients (33,8%) ont eu une symptomatologie 

cardiovasculaire, 41 patients (63,1%) ont eu une atteinte respiratoire.  

 

Parmi les 12 patients ayant présenté une réaction anaphylactique de grade 3, la totalité a 

présenté des signes cardiovasculaires, 11 patients (91,7%) ont présenté des symptômes 

respiratoires, 11 patients (91,7%) ont présenté des signes digestifs. 

 

L'ensemble des résultats concernant les signes cliniques présentés en fonction du grade de 

sévérité de la réaction anaphylactique est détaillé et présenté en pourcentage dans le 

tableau et le graphique suivants :  

 

157 

45 

3 
22 

41 

51 

24 

22 25 
12 

11 

11 

3 

4 3 

GRADE 1 GRADE 2 GRADE 3



 --- 71 --- 

 

SIGNES CLINIQUES GRADE 1 GRADE 2 GRADE 3 

CARDIOVASCULAIRE 0 33,8 100 

RESPIRATOIRE 0 63,1 91,7 

CUTANE 91,3 78,5 91,7 

OEDEME EXTERNE 26,2 36,9 25 

DIGESTIF 0 33,8 33,3 

OEDEME LARYNGE 1,7 38,5 25 
Tableau 7 : Pourcentage du signe clinique présenté en fonction du grade de sévérité 

 
 
 

 
Figure 8 : Pourcentage du signe clinique présenté en fonction du grade de sévérité 
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Figure 9 : Nombre de facteurs déclenchants identifiés et nature du  facteur déclenchant suspecté 

selon le grade de sévérité 
 

 
e. Répartition selon la durée d'évolution des symptômes 

Sur l'effectif total (n=249), la durée d'évolution des symptômes n'a pas été renseignée dans 

59 cas (23,69%). Il y a 60 patients (24,10%) dont la durée d'évolution était inférieure à 1 

heure, dont 10 patients de grade 3 (soit 83,3% des patients de grade 3) ; 30 patients de 

grade 2 (soit 46,15% des patients de grade 2) ; 20 patients de grade 1 (soit 11,63% des 

patients de grade 1). 

La durée d'évolution des symptômes a été comprise entre 1 heure et 5h59 pour 61 patients 

(24,50%), dont 45 patients de grade 1 (soit 26,16% des patients de grade 1), 15 patients de 

grade 2 (soit 23,08% des patients de grade 2) et 1 patient de grade 3 (soit 8,33% des patients 

de grade 3) 

Dans 23 cas (9,24%), la durée d'évolution des symptômes a duré entre 6h et 11h59, dont 22 

patients de grade 1 (soit 12,70% des patients de grade 1) et un seul patient de grade 2 

(1,54% des patients de grade 2). 

Chez 69 patients (27,71%), les symptômes ont duré plus de 12 heures, dont 65 patients de 

grade 1 (soit 37,79% des patients de grade 1) et 4 patients de grade 2 (soit 6,15% des 

patients de grade 2). 
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Figure 10 : Durée d'évolution des symptômes en fonction du grade de sévérité 

 

2. Analyse statistique 

 

a. Dosage de la tryptase sérique 

- SELON L'EFFECTIF TOTAL 

Par rapport à l'effectif total, la tryptase sérique a été dosée dans 23 cas (9,24%), dont 5 

patients de grade 1 (soit 2,91% des patients de grade 1), 12 patients de grade 2 (soit 18,46% 

des patients de grade 2) et 6 patients de grade 3 (soit 50% des patients de grade 3). Pour 

l'ensemble de ces patients, il n'y a eu qu'un seul prélèvement réalisé et effectué dans les 2h 

suivant l'apparition des symptômes. 

Parmi ces 23 patients, la tryptasémie était augmentée chez 10 patients, non augmentée 

chez 10 patients et les données étaient manquantes pour 3 patients.  

Parmi les 10 patients chez qui la tryptasémie était augmentée, 2 patients étaient de grade 1, 

5 patients de grade 2 et 3 patients de grade 3. 
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Figure 11 : Réalisation du dosage de la tryptase sérique et augmentation de la tryptasémie  

(En effectif de nombre) 

 

- SELON LES GROUPES 

Dans le groupe A (n=128), la tryptase sérique a été dosée dans 6 cas (4,69%), dont un patient 

de grade 1, 3 patients de grade 2 et 2 patients de grade 3.  

Dans le groupe B (n=121), la tryptase sérique a été dosée dans 17 cas (14,05%), dont 4 

patients de grade 1 (soit 4,65% des patients de grade 1 du groupe B), 9 patients de grade 2 

(soit 29,03% des patients de grade 2 du groupe B) et 4 patients de grade 3 (soit 100% des 

patients de grade 3 du groupe B). 

Parmi les patients chez qui la tryptasémie était augmentée (n=10), 3 patients appartiennent 

au groupe A (2 patients de grade 2, un patient de grade 3) et 7 patients appartiennent au 

groupe B. 
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Figure 12 : Réalisation du dosage de la tryptase sérique selon les groupes A et B 

 

Pour comparer les deux groupes concernant la réalisation du dosage de la tryptasémie, le 

test du Khi 2 (2) a été utilisé. Le dosage a été significativement plus réalisé dans le groupe B 

(p=0,019747). 

 

b. Traitement administré au SAU (en dehors de l'adrénaline) 

- SELON L'EFFECTIF TOTAL 

Dans l'effectif global (n=249), parmi les traitements administrés au SAU, 202 patients ont 

reçu des antihistaminiques (soit 81,12%), 185 patients ont reçu des corticoïdes (soit 74,30%), 

13 patients n'ont reçu aucun traitement (soit 5,22%), 13 patients ont reçu un aérosol de 2-

mimétiques (soit 5,22%), aucun patient n'a reçu d'aérosol d'adrénaline, 9 patients ont 

bénéficié d'un remplissage vasculaire par cristalloïdes (soit 3,61%). 

Le détail des traitements administrés au SAU selon le grade est détaillé dans le tableau et les 

graphiques suivants. 
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Figure 13 : Répartition des traitements administrés au SAU 

 
 

Tableau 8 : Traitements administrés au SAU selon le grade de sévérité 
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TRAITEMENT AU SAU GRADE 1 GRADE 2 GRADE 3 TOTAL 

Antihistaminiques + Corticoïdes 95 42 1 138 

Antihistaminiques seuls 41 6 0 47 

Corticoïdes seuls 25 4 1 30 

Aucun traitement 11 2 0 13 

Antihistaminiques + Corticoïdes + Aérosols 0 7 2 9 

Antihistaminiques + Corticoïdes + Remplissage 
Vasculaire 0 2 5 7 

Aérosols 0 1 2 3 

Antihistaminiques + Corticoïdes + Aérosol + 
Remplissage Vasculaire 0 1 0 1 

Remplissage Vasculaire 0 0 1 1 

TOTAL 172 65 12 249 
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Figure 14 : Répartition des traitements administrés au SAU selon le grade de sévérité 

 

 
- SELON LES GROUPES 
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d'un remplissage vasculaire (soit 5,47% des patients du groupe A), 9 patients n'ont pas reçu 

de traitement (soit 7,03% des patients du groupe A). 
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110 patients ont reçu des antihistaminiques (soit 90,91% des patients du groupe B), 83 

patients ont reçu des corticoïdes (soit 68,60% des patients du groupe B), 8 patients ont eu 

un aérosol de 2-mimétiques (soit 6,61% des patients du groupe B), 2 patients ont eu un 

remplissage vasculaire (soit 1,65% des patients du groupe B) et 4 patients n'ont pas eu de 

traitement (3,31% des patients du groupe B). 
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Le détail des traitements administrés au SAU en fonction du groupe A ou B est détaillé dans 

les tableaux et graphique suivants :  

 

TRAITEMENT AU SAU GROUPE A GROUPE B TOTAL 

Antihistaminiques + Corticoïdes 68 70 138 

Antihistaminiques seuls 15 32 47 

Corticoïdes seuls 25 5 30 

Aucun traitement 9 4 13 

Antihistaminiques + Corticoïdes + Aérosols 3 6 9 

Antihistaminiques+ Corticoïdes + Remplissage Vasculaire 5 2 7 

Aérosols 1 2 3 

Antihistaminiques + Corticoïdes + Aérosols + Remplissage 
Vasculaire 1 0 1 

Remplissage Vasculaire 1 0 1 

TOTAL 128 121 249 
Tableau 9 : Traitement administré au SAU en fonction des groupes A et B 

 
 
 
 

 
Figure 15 : Répartition des traitements administrés au SAU en fonction des groupes A et B 
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TRAITEMENT GROUPE A GROUPE B p-value (Khi 2) p-value (Fisher) 

Antihistaminiques + Corticoïdes 68 (60) 70 (51) 0,5623 0,5237 

Antihistaminiques seuls 15 (113) 32 (89) 0,0029 0,0034 

Corticoïdes seuls 25 (103) 5 (116) 0,0004 0,0002 

Aucun traitement 9 (119) 4 (117) 0,3002 0,2565 

Tableau 10 : Comparaison des traitements administrés au SAU entre le groupe A et B 

 

Il existe une différence significative pour l'administration de corticoïdes seuls (plus délivrés 

dans le groupe A) ainsi que pour l'administration d'antihistaminiques seuls (plus délivrés 

dans le groupe B). Il n'existe pas de différence significative concernant l'administration 

conjointe d'antihistaminiques et de corticoïdes, tout comme concernant l'absence de 

traitement. 

 

c. Adrénaline 

Un traitement par adrénaline a été réalisé au SAU dans 13 cas (soit 5,22 % de l'effectif total 

ou 16,88% des patients de grade 2 et 3 confondus). Parmi ces 13 cas, la totalité des patients 

de grade 3 ont reçu de l'adrénaline (soit 12 cas), un patient de grade 2 (faisant partie du 

groupe A) a reçu de l'adrénaline. 

L'administration de l'adrénaline a principalement été réalisée par voie intraveineuse : 6 

patients ont reçu une titration d'adrénaline de 0,01mg, 4 patients ont reçu une titration 

d'adrénaline de 0,1mg, et parmi ces 10 patients, 4 patients ont ensuite eu un relai 

d'adrénaline par voie IVSE. Dans 3 cas, les données sont manquantes concernant la 

posologie et la voie d'administration. 
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Figure 16 : Répartition de l'utilisation d'adrénaline au SAU en fonction des groupes A et B 

 

Le test de 2 utilisé ne retrouve pas de différence significative entre les deux groupes A et B 

quant à l'utilisation de l'adrénaline au SAU (p=0,3002) 

 
d. Durée de surveillance au SAU 

- SELON L'EFFECTIF TOTAL 

o ABSENCE DE SURVEILLANCE 

73 patients n'ont pas bénéficié de surveillance au SAU (soit 29,32%). La totalité de ces 

patients étaient de grade 1 et aucun d'eux n'a été hospitalisé. 

 

o SURVEILLANCE < 4H 

89 patients ont été surveillés au SAU jusqu'à 4h (35,74%), dont 68 patients de grade 1 

(39,53% des patients de grade 1), 17 patients de grade 2 (26,15% des patients de grade 2) et 

4 patients de grade 3 (33,33% des patients de grade 3). 

Tous les patients de grade 3 ont été hospitalisés tandis que seulement 4 patients de grade 2 

ont été hospitalisés (dont un patient à l'UHCD) et un seul patient de grade 1. 

 

o SURVEILLANCE DE 4 À 6H 

Parmi les 27 patients qui ont été surveillés pendant 4 à 6h (soit 10,84%), il y a 13 patients de 

grade 1 (7,56% des patients de grade 1), 12 patients de grade 2 (18,46% des patients de 

grade 2) et 2 patients de grade 3 (16,67% des patients de grade 3). 
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Parmi les patients de grade 3, un patient a été hospitalisé et un autre (appartenant au 

groupe A) est rentré à domicile. Concernant les patients de grade 2, 5 patients ont été 

hospitalisés (dont 4 patients à l'UHCD), les 7 autres patients sont sortis de l'hôpital. Seuls 3 

patients de grade 1 ont été hospitalisés (la totalité à l'UHCD). 

 

o SURVEILLANCE DE 6 À 12H 

51 patients ont été surveillés pendant 6 à 12h (soit 20,48%) dont 18 patients de grade 1 (soit 

10,47% des patients de grade 1), 31 patients de grade 2 (soit 47,69% des patients de grade 

2) et 2 patients de grade 3 (16,67% des patients de grade 3). Seulement 2 patients de grade 

1 n'ont pas été hospitalisés, tous les autres patients ont été hospitalisés (dont 48 patients à 

l'UHCD, un seul patient de grade 2 a été hospitalisé en médecine). 

 

o SURVEILLANCE > 12H 

Elle concerne 9 patients (3,61%), dont 5 patients de grade 2 (7,69% des patients de grade 2) 

et 4 patient de grade 3 (33,33% de grade 3). La totalité des patients a été hospitalisée à 

l'UHCD. 

 

 
Figure 17 : Durée de surveillance au SAU en fonction du grade de sévérité. 

 

 

73 
68 

13 
18 

17 

12 

31 

5 

4 

2 

2 

4 

AUCUNE < 4 H 4 - 6 H 6 - 12 H > 12 H

EF
FE

C
TI

F 

DUREE DE SURVEILLANCE 

GRADE 1 GRADE 2 GRADE 3



 --- 82 --- 

- SELON LES GROUPES A ET B 

Le tableau et l'histogramme suivant regroupent la répartition de la durée de surveillance des 

patients selon leur appartenance au groupe A ou au groupe B :  

DURÉE DE SURVEILLANCE GROUPE A GROUPE B 

AUCUNE 38 35 

< 4 H 47 42 

4 - 6 H 14 13 

6 - 12 H 21 30 

> 12 H 8 1 
Tableau 11 : Effectif selon la durée de surveillance et l'appartenance au  

groupe A ou B 

 
 

 
Figure 18 : Durée de surveillance au SAU dans les groupes A et B 

 
Il n'existe pas de différence significative entre les groupes A et B concernant la durée de 

surveillance (p=0,1217). 
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e. Hospitalisation 

- SELON L'EFFECTIF TOTAL 

Parmi l'effectif total (n=249), 76 patients ont été hospitalisés (30,52%) dont 20 patients de 

grade 1 (11,63% des patients de grade 1), 45 patients de grade 2 (69,92% des patients de 

grade 2), 11 patients de grade 3 (91,67% des patients de grade 3). 

Parmi les patients qui n'ont pas été hospitalisés (n=173), il y a 20 patients de grade 2, parmi 

eux, 7 patients ont été surveillés pendant 4 à 6h au SAU et 13 d'entre eux ont été surveillés 

moins de 4h. 

Le tableau suivant regroupe le nombre d'hospitalisations et le service d'hospitalisation selon 

les grades de sévérité. 

 

HOSPITALISATION GRADE 1 GRADE 2 GRADE 3 TOTAL 

NON 152 20 1 173 

UHCD 19 40 6 65 

MEDECINE 1 5 1 7 

USC 0 0 3 3 

REANIMATION 0 0 1 1 

TOTAL 172 65 12 249 
Tableau 12 : Nombre et lieu d'hospitalisations selon les grades de sévérité 

 

 
Figure 19 : Hospitalisation en fonction du grade 
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- SELON LES GROUPES A ET B 

Le tableau 13 et la figure 20 regroupent le nombre d'hospitalisations ainsi que le service 

d'hospitalisation en fonction de l'appartenance au groupe A ou au groupe B. 

 

 

HOSPITALISATION GROUPE A GROUPE B TOTAL 

NON 91 82 173 

UHCD 32 33 65 

MEDECINE 3 4 7 

USC 1 2 3 

REANIMATION 1 0 1 

Total général 128 121 249 
Tableau 13 : Nombre et secteur d'hospitalisation selon les groupes A et B 

 
 
 

 
Figure 20 : Nombre et secteur d'hospitalisations selon les groupes A et B 

 

Il n'existe pas de différence significative concernant l'hospitalisation ainsi que le secteur 

d'hospitalisation en fonction de l'appartenance au groupe A ou au groupe B (p=0,7789). 
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f. Traitement de sortie 

- ANTIHISTAMINIQUES 

Sur l'effectif total (n=249), des antihistaminiques ont été prescrits 209 fois, (83,94%). Dans le 

groupe A, il y a 104 (81,25%) prescriptions d'antihistaminiques contre 105 (86,78%) 

prescriptions dans le groupe B. 

L'AERIUS est l'antihistaminique le plus prescrit, 178 fois au total (85,17%), 87 fois (83,65%) 

dans le groupe A et 91 fois (86,67%) dans le groupe B. 

 

 

 
Figure 21 : Prescription d'antihistaminiques à la sortie du SAU 

 

Après application du test du 2, il n'existe pas de différence significative entre les groupes A 

et B concernant la prescription d'antihistaminiques, ni pour l'AERIUS (p=0,261), ni pour la 

POLARAMINE (p=0,1225). Il en est de même lorsqu'aucun antihistaminique n'a été prescrit 

(p=0,3103). 

 

Concernant la durée de prescription du traitement antihistaminique à la sortie du SAU, 106 

prescriptions (50,72%) ont été faites pour une durée de 2 à 3 jours, 60 patients 
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appartiennent au groupe A et 46 patients appartiennent au groupe B. Les données étaient 

manquantes pour 14 cas. 

 

 
Figure 22 : Durée de prescription des antihistaminiques à la sortie du SAU 

 
 

 
Figure 23 : Durée de prescription des antihistaminiques selon l'appartenance au groupe A ou B 

 

Le test du 2 ne retrouve pas de différence significative entre les groupes A et B concernant 

la durée de prescription des antihistaminiques (p=0,2854). 
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- CORTICOTHERAPIE 

Il y a eu une prescription de corticoïdes à la sortie du SAU dans 129 cas (51,81%), dont 71 

patients du groupe A (soit 55,47% des patients du groupe A) et 58 patients du groupe B (soit 

47,93% des patients du groupe B).  

Ils ont été prescrits pour une durée de 3 jours chez 123 patients (95,35%), dont 67 patients 

du groupe A (95,71% des prescriptions du groupe A) et 56 patients du groupe B (96,55% des 

prescriptions du groupe B). 

 
Figure 24 : Durée de prescription des corticoïdes selon l'appartenance au groupe A ou B 

 

Le test du 2 ne retrouve pas de différence significative entre les groupes A et B concernant 

la durée de prescription des corticoïdes (p=0,5542). 
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- TROUSSE D'URGENCE 

Une trousse d'urgence a été prescrite au total dans 24 cas (9,64%) dont 5 patients du groupe 

A (3,91% des patients du groupe A) et 19 patients du groupe B (15,71% des patients du 

groupe B). 

Chez la totalité des patients du groupe B, la trousse d'urgence comprend un stylo AIA JEXT 

et un 2-mimétiques par voie inhalée. 

Dans le groupe A, chez 3 patients la trousse d'urgence comprend un AIA ANAPEN seul, dans 

un cas il y a une association de AIA ANAPEN et de 2-mimétiques, et dans un seul cas la 

trousse d'urgence comprend un AIA dont le nom commercial n'a pas été renseigné. 

Parmi les patients ayant bénéficié de la prescription de la trousse d'urgence au SAU, il y a 9 

patients de grade 1, 11 patients de grade 2, 4 patients de grade 3.  

 

 
Figure 25 : Prescription et composition de la trousse d'urgence selon le groupe A ou B 

 

Après application du test du 2, la trousse d'urgence est significativement plus prescrite dans 

le groupe B que dans le groupe A (p=0,0000249) 
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Les consignes de surveillance ont été dispensées dans 203 cas (81,53%), chez 100 patients 

du groupe A (78,13% des patients du groupe A) et chez 103 patients du groupe B (85,12% 
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dispensées par oral et la totalité des consignes de surveillance du groupe B ont été 

dispensées par écrit. 

Parmi les patients qui ont reçu les consignes de surveillance par oral (groupe A), il y a 66 

patients de grade 1, 30 patients de grade 2 et 4 patients de grade 3.  Parmi les 4 patients de 

grade 3, seul un patient est sorti du SAU, les 3 autres ont été hospitalisés. Concernant les 30 

patients de grade 2, 11 sont rentrés à domicile et 19 ont été hospitalisés. 

 

Parmi les 46 patients qui n'ont pas bénéficié de consignes de surveillance : 

- Grade 1 : 33 patients (2 patients hospitalisés dont 1 en UHCD – 31 rentrés à 

domicile) 

- Grade 2 : 6 patients (5 patients hospitalisés dont 2 en UHCD – 1 rentré à domicile) 

- Grade 3 : 7 patients (la totalité a été hospitalisée dont 2 en UHCD) 

Parmi les 103 patients qui ont reçu des consignes de surveillance par écrit (groupe B),  

- Grade 1 : 73 patients (dont 12 patients hospitalisés, la totalité en UHCD) 

- Grade 2 : 29 patients (dont 21 patients hospitalisés dont 19 en UHCD) 

- Grade 3 : 1 patient (qui a été hospitalisé, en UHCD) 

 

 
Figure 26 : Consignes de surveillance dispensées selon les grades de sévérité 
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Figure 27 : Consignes de surveillance dispensées selon les groupe A et B 

 

 

Les consignes de surveillance ont été plus dispensées par écrit dans le groupe B que dans le 

groupe A. Cette différence est significative d'après le test du 2 (p=2,84.10-45). 
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Figure 28 : Consignes de surveillance selon retour à domicile ou hospitalisation à l'UHCD 

 

 
h. Consigne d'éviction de l'allergène 

La consigne d'éviction d'un allergène suspecté a été précisée au SAU dans 90 cas (36,14%), 

dont 38 patients du groupe A (29,69% des patients du groupe A) et 52 patients du groupe B 

(42,98% des patients du groupe B). 

 

 
Figure 29 : Consignes d'éviction de l'allergène dictée au SAU selon le groupe A ou B 

 

La consigne d'éviction de l'allergène suspecté a plus été dictée au SAU dans le groupe B que 

dans le groupe A. Cette différence est significative (p=0,0348). 
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i. Consultation d'allergologie 

- CONSIGNE DE CONSULTER UN ALLERGOLOGUE 

Chez 171 patients (68,67%), la consigne de consulter un allergologue a été dictée au SAU, 

elle concerne 69 patients du groupe A (53,90% des patients du groupe A) et 102 patients du 

groupe B (84,30% des patients du groupe B). 

Dans 41 cas (tous du groupe A), le délai dans lequel la consultation devait être réalisée n'a 

pas été précisé.  

Un délai de 6 semaines a été précisé dans 94 cas, dont 89 patients du groupe B. 

Les consignes de consulter un allergologue ont été dictées à l'issu d'une hospitalisation à 

l'UHCD dans 58 cas (27 patients du groupe A et 31 patients du groupe B) soit 23,29% de 

l'effectif total. 

 

 
Figure 30 : Consigne et délai de consultation avec un allergologue selon le groupe A ou B 

 

La consigne de consulter un allergologue dans un délai de 6 semaines a été plus dictée dans 

le groupe B. Le test du 2 révèle que cette différence est significative (p=2,27.10-28). 
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Parmi les patients ayant consulté un allergologue, 15 patients n'avaient pas reçu de consigne 

de consulter (13 du groupe A dont 3 patients hospitalisés – 2 du groupe B et qui ont été 

hospitalisés). 

Parmi les 164 patients qui n'ont pas consulté d'allergologue, 101 patients avaient reçu la 

consigne de consulter un allergologue (42 patients du groupe A - 59 patients du groupe B). 

 
 

 
Figure 31 : Allergologue vu en consultation selon les groupe A ou B 

 
Il n'y a pas de différence significative entre les groupes A et B (p=0,3509) concernant le 

nombre de patients ayant consulté un allergologue après leur passage au SAU. 
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- DELAI DE CONSULTATION 

Parmi les 85 patients qui ont consulté un allergologue après leur passage au SAU (34,14% de 

l'effectif total), 28 patients (32,94% des patients ayant consulté) ont bénéficié de leur 

consultation dans un délai de 4-6 semaines. 

 

 

 
Figure 32 : Délai de consultation avec un allergologue après passage au SAU selon les groupes A ou B 

 

Il n'existe pas de différence significative entre les groupes A et B concernant le délai de 

consultation (test du 2 : p=0,7303). 
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- ALLERGENE IDENTIFIÉ LORS DE LA CONSULTATION 

Un allergène a été identifié lors du bilan allergologique dans 32 cas soit 12,85% des patients 

qui ont consulté au SAU, ou 37,65% des patients ayant consulté un allergologue. Le 

graphique suivant illustre les différents allergènes identifiés selon les grades de sévérité. 

 

 
Figure 33 : Allergène identifié en consultation d'allergologie selon le grade de sévérité 

 
 

j. Information médecin traitant 

Une information du médecin traitant concernant la consultation aux urgences et l'épisode 

d'anaphylaxie a été délivrée dans 60 cas (24,10% de l'effectif total). Parmi ces 60 cas, 47 

appartiennent au groupe B. 

Aucun courrier pour le médecin traitant n'a été délivré dans 183 cas (109 patients du groupe 

A et 74 patients du groupe B) et dans 6 cas les données étaient manquantes (appartenant au 

groupe A). 

Parmi les patients qui ont reçu un courrier pour le médecin traitant, 34 patients ont été 

hospitalisé à l'UHCD (soit 13,65% de l'effectif total – 56,67% des patients ayant reçu une 

information médecin traitant – 52,31% des patients hospitalisés à l'UHCD) :  

- Grade 1 : 8 patients 

- Grade 2 : 24 patients 

- Grade 3 : 2 patients 
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Parmi les patients qui n'ont pas reçu de courrier adressé au médecin traitant : 

- Grade 1 : 143 patients, dont 12 hospitalisés (11 en UHCD et 1 en médecine) 

- Grade 2 : 37 patients, dont 20 hospitalisés (16 en UHCD et 4 en médecine) 

- Grade 3 : 3 patients, qui ont tous été hospitalisés (1 en UHCD et 2 en USC) 

 

 

 

 
Figure 34 : Information du médecin traitant selon groupe A ou B 

 

L'information du médecin traitant a été plus réalisée chez les patients du groupe B que chez 

les patients du groupe A. Cette différence est significative (p=2,79.10-7). 
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k. Synthèse 

L'ensemble des résultats relatifs à la comparaison des groupes A et B sont récapitulés dans le 
tableau suivant : 
 
 

CRITERE D'EVALUATION  p-value 

Dosage de la tryptase sérique  p=0,019747 

Traitement administré au SAU 
- Antihistaminiques et corticoïdes 
- Antihistaminiques seuls 
- Corticoïdes seuls 
- Aucun traitement 

 
-  

 
- p=0,5237 
- p=0,0034 
- p=0,0002 
- p=0,2565 

Utilisation d'adrénaline  p=0,3002 

Surveillance au SAU  p=0,1217 

Hospitalisation  p=0,7789 

Traitement de sortie 
- Prescription antihistaminiques 

o AERIUS 
o POLARAMINE 
o AUCUN 

- Durée de prescription 
antihistaminiques 

- Corticothérapie 
- Trousse d'urgence 

 
-  

 
 

o p=0,261 
o p=0,1225 
o p=0,3103 

- p=0,2854 
- p=0,5542 
- p=0,0000249 

Consignes de surveillance  p=2,84.10-45 

Consigne d'éviction de l'allergène  p=0,0348 

Consigne de consulter allergologue  p=2,27.10-28 

Allergologue vu en consultation  p=0,3509 

Délai de consultation avec allergologue  p=0,7303 

Information médecin traitant  p=2,79.10-7 

Tableau 14 : Synthèse de la comparaison des groupes A et B selon les critères d'évaluation et  p-value 
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IV. DISCUSSION 

 

Notre travail est une étude observationnelle descriptive visant à comparer deux cohortes et 

permettant l'évaluation et l'amélioration de la prise en charge de l'anaphylaxie aux 

urgences. 

Le premier recueil a eu lieu du 1er Décembre 2014 00h00 au 30 Novembre 2015 23h59 et a 

été comparé à un second recueil réalisé sur la période du 1er Décembre 2015 00h00 au 30 

Novembre 2016 23h59. 

Toutefois, pendant la réalisation de notre travail, en septembre 2016, la SFMU, en 

partenariat avec la Société Française d'Allergologie (SFA) et le Groupe Francophone de 

Réanimation et d'Urgences Pédiatriques (GFRUP), et avec le soutien de la Société 

Pédiatrique de Pneumologie et d'Allergologie (SP2A), a édité des recommandations portant 

sur la prise en charge de l'anaphylaxie en médecine d'urgence. Il a été impossible de 

modifier les critères de jugement de l'étude pour les corréler aux recommandations de la 

SFMU quelques mois avant la fin du second recueil. Nous avons intégré des éléments de ces 

recommandations dans notre première partie que nous avons été ensuite amenés à discuter 

dans cette section. 

 

1. Limites et biais de l'étude 

 

a. Etude 

Une des limites de cette étude réside dans le fait qu'il s'agit d'une étude rétrospective, basée 

sur l'analyse de dossiers et d'informations médicales dont la fiabilité n'est pas toujours 

garantie ce qui peut potentiellement être pourvoyeur de biais. 

 

b. Population 

- AGE 

Nous avons décidé de nous intéresser exclusivement à la population âgée de plus de 15 ans 

afin d'uniformiser la prise en charge. Néanmoins, l'inclusion de la population pédiatrique 

aurait permis de recueillir un nombre plus important de patients et ainsi d'apporter plus de 

puissance à cette étude. 
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- LIEU ET DUREE 

Il s'agit d'une étude mono-centrique réalisée au sein du service d'accueil des urgences du CH 

de Verdun – Saint-Mihiel comparant deux cohortes sur une durée d'un an chacune. Une 

étude multi-centrique réalisée sur plusieurs années permettrait un recueil plus large afin 

d'obtenir des résultats plus pertinents. 

D'autre part, nous n'avons pas inclus dans notre étude les appels au centre 15 et les 

régulations du SAMU. Une étude comprenant les appels pour motif "anaphylaxie" 

permettrait d'une part d'évaluer la prise en charge pré-hospitalière et d'autre part, d'avoir 

un meilleur recrutement.  

 

- ALLERGENE CONNU 

Nous avons exclu lors de notre étude les patients présentant une réaction anaphylactique 

après une exposition à un allergène connu, considérant que le suivi spécialisé avec 

l'allergologue était déjà organisé et qu'ils avaient déjà en leur possession la trousse 

d'urgence. Cependant, il serait intéressant pour une prochaine étude d'inclure ces patients 

en vue d'évaluer la prise en charge aigue de l'anaphylaxie par les médecins urgentistes et 

ainsi avoir un meilleur recrutement et donc des résultats plus pertinents. 

 

c. Critères d'évaluation 

Lors de l'initiation de notre étude, les recommandations de la SFMU n'avaient pas encore 

été éditées. Bien que les grandes lignes soient similaires, la réalisation d'une nouvelle étude 

avec notamment le suivi de l'algorithme de prise en charge de l'anaphylaxie aux urgences 

(ANNEXE A) pourrait être pertinent et permettrait d'améliorer les résultats concernant la 

prise en charge de l'anaphylaxie (en particulier concernant l'utilisation d'adrénaline). 

 

d. Recueil des données 

La sélection des dossiers pour les deux populations étudiées a été faite via une requête sur 

le logiciel ResUrgences à partir des diagnostics retenus. Nous pouvons imaginer qu'il y ait 

pu avoir des erreurs de codage et donc un biais de qualification. La création d'un diagnostic 

"anaphylaxie" dans le thésaurus du logiciel ResUrgences permettrait en cas de nouvelle 

étude un meilleur recrutement des patients. 
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De plus, une fois le dossier sélectionné, nous avons dû décider d'inclure ou non le dossier 

dans l'étude à partir des données du dossier. D'une part cette inclusion a été interprétative 

et nous ne sommes pas à l'abri de biais de sélection. D'autre part, il peut exister un biais de 

classement relatif aux informations inscrites et contenues dans le dossier médical du SAU. 

En effet, nous pouvons omettre d'inscrire des informations dans le dossier médical, comme 

par exemple les antécédents médicaux, en particulier les allergies, l'heure de début des 

symptômes, des éléments concernant l'examen clinique, le traitement ou les consignes de 

surveillance dictées. 

 

2. Discussion des résultats 

 

Nous avons inclus un total de 128 patients dans le groupe A et 121 patients dans le groupe 

B, ce qui correspond à 0,4% des passages aux urgences sur un an, ce qui est supérieur aux 

données disponibles. En effet, une étude australienne de 2006 estimait à 2,3‰ le nombre 

de passages par an dans un service d'accueil d'urgence adulte. (80) 

Néanmoins, si on exclut les patients de grade 1 des deux échantillons car, selon les 

recommandations européennes et internationales, ils ne correspondent pas à de 

l'anaphylaxie stricto sensu, nous obtenons un total de 42 patients pour le groupe A et 35 

patients pour le groupe B soit une moyenne de 1,3‰ des passages aux urgences, ce qui est 

cette fois en-dessous des données de la littérature.  

En revanche, si nous considérons uniquement les patients de grade 3, soit 12 patients dont 

la réaction anaphylactique menace le pronostic vital, l'incidence correspond aux données 

épidémiologiques de 2005 qui est estimée entre 1 et 3 pour 10 000 habitants. De plus, 

rappelons que l'incidence de l'anaphylaxie létale est de 1 à 3 par million d'habitants et que 

pendant notre étude nous n'avons observé aucun décès dans un contexte d'anaphylaxie, 

que ce soit dans le groupe A ou dans le groupe B. (8) 

 

Lors du recueil et de l'analyse des dossiers, les difficultés auxquelles nous avons été 

confrontés nous ont laissé entrevoir la complexité du diagnostic d'anaphylaxie ainsi que la 

stratification de la sévérité. En effet, de nombreux symptômes ne sont pas spécifiques et 

peuvent témoigner d'une autre affection (notamment une crise d'asthme ou une attaque de 

panique). Les résultats montrent que près de 90% des patients présentent une atteinte 
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cutanée, tous grades confondus, mais l'atteinte systémique est beaucoup moins 

représentée.  

Ce recueil de données a aussi montré la difficulté, une fois le diagnostic établi, d'en 

apprécier la sévérité. La classification de Ring et Messmer hiérarchise la sévérité des 

réactions d'hypersensibilité immédiate et permet également de guider le traitement en 

fonction du grade sévérité. Si le grade 4 est aisément identifiable, la distinction entre les 

grades 1, 2 et 3 et donc la distinction entre une réaction allergique et de l'anaphylaxie est 

parfois plus subtile. Une étude menée par Campbell et al. montrait que les médecins 

urgentistes n'identifiaient un diagnostic d'anaphylaxie que dans seulement 26% des cas. (44) 

Dans cette même étude, il est écrit que les critères de NIAID/FAAN repris par Sampson et al. 

(43) ont une bonne sensibilité pour le diagnostic d'anaphylaxie. Ces critères, bien qu'utilisés 

implicitement pour identifier un épisode d'anaphylaxie pourraient être utilisés 

systématiquement afin d'améliorer la reconnaissance de l'anaphylaxie et ensuite optimiser 

la prise en charge dans les structures d'urgence.  

Une étude pourrait être menée en analysant le diagnostic d'anaphylaxie retenu par le 

médecin urgentiste et comparé à une analyse rétrospective de ces mêmes dossiers par des 

médecins allergologues afin d'évaluer la reconnaissance de l'anaphylaxie et de fait sa prise 

en charge. 

 

Par ailleurs, concernant le facteur déclenchant suspecté, l'étiologie iatrogène était la plus 

fréquente dans notre étude contrairement aux données de la littérature dans laquelle les 

venins d'hyménoptères sont le plus souvent incriminés. (28)  

Cela pourrait être expliqué par un phénomène de biais de recrutement. Nous avons exclu de 

notre étude les patients ayant un allergène connu, ce qui a pu diminuer le nombre 

d'inclusion de patient présentant une réaction anaphylactique en rapport avec une piqûre 

de guêpe ou autre venin d'hyménoptère.  

Un allergène a été identifié par la suite lors du bilan allergologique pour 13% des patients 

ayant consulté au SAU mais représentant 37,65% des patients ayant consulté un 

allergologue. L'origine médicamenteuse a également été la plus représentée lors de ces 

consultations. D'autres part, lors de la consultation d'allergologie, un allergène a été 

identifié pour 12 patients de grade 1, ce qui nous conforte dans le choix d'avoir inclus les 

patients de grade 1 dans notre étude, bien qu'ils ne soient pas considérés comme de 
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l'anaphylaxie d'après les dernières recommandations en vigueur. Ces patients ne nécessitent 

pas la même prise en charge à la phase aiguë que les patients présentant une réaction 

anaphylactique. Cependant, il semble justifié de leur expliquer les consignes de surveillance 

et d'éviction de l'allergène, et de leur recommander de consulter un allergologue à distance 

de l'épisode aigu.  

 

Concernant le dosage de la tryptase sérique, les recommandations européennes, 

internationales ainsi que l’HAS préconisent un dosage dans les 30 minutes à deux heures 

suivant les premiers symptômes, même si un dosage jusqu'à 4 heures reste interprétable. 

Ces recommandations ont été reprises par la SFMU également. Avant le second recueil, nous 

avions insisté lors de la formation des praticiens sur l'importance de ce dosage précoce. Les 

résultats de cette étude montrent que le dosage de la tryptase sérique a été 

significativement plus réalisé dans le deuxième groupe et donc après la formation des 

praticiens. Concernant la valeur de ce dosage, elle était augmentée par rapport à la norme 

du laboratoire dans seulement neuf cas. Cependant, ce résultat est à prendre avec 

parcimonie, puisque c'est l'une des limites de notre étude, nous ne disposions pas de la 

valeur de la tryptase basale afin d'interpréter le résultat du dosage réalisé au SAU et nous ne 

pouvons conclure à une réelle élévation de la valeur de la tryptase sérique.  

D'autres part, 5 patients de grade 1 ont bénéficié du dosage de la tryptase sérique, ce qui 

n'était pas préconisé. Il semble justifié, lors d'une prochaine formation, de rappeler les 

indications de ce prélèvement afin de limiter les prescriptions hors recommandations et 

donc une dépense inutile pour le SAU (le dosage de la tryptase au CH-Verdun coûte 21,60 

euros). 

Enfin, l'HAS préconisait deux dosages, l'un immédiatement après avoir débuté le traitement 

en urgence le second dans les 1 à 2h suivant le début des symptômes, sans dépasser 4h. Lors 

de notre étude, un seul prélèvement a été réalisé, à chaque fois dans un délai optimal de 2h 

après le début des symptômes. Néanmoins, cette recommandation des deux dosages au 

SAU n'a pas été reprise par les recommandations de la SFMU qui préconisent un deuxième 

dosage, mais 24h après la résolution des symptômes. 

 

Les résultats de cette étude à propos des traitements administrés au SAU ne sont pas 

forcément en accord avec les résultats attendus. Nous observons qu'un traitement par 
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corticoïdes seuls a significativement plus été donné avant la formation des praticiens, alors 

que le traitement antihistaminique a plus souvent été donné, de façon significative dans le 

deuxième groupe, tous grades de sévérité confondus. Nous n'expliquons pas cette 

différence puisque nous n'avions pas insisté sur ce point lors de la formation des praticiens, 

d'autant plus que dans la littérature, il est globalement convenu que les antihistaminiques 

ainsi que les corticoïdes ne constituent pas le traitement de première ligne de l'anaphylaxie, 

bien qu'un article en cours de parution émet l'hypothèse qu'une administration précoce 

d'antihistaminiques H1 en cas de réaction allergique pourrait diminuer le risque de 

progression vers une réaction anaphylactique. (81) 

 

En revanche, contrairement à ce que nous espérions, nous n'avons pas observé de 

différence significative relative au traitement par adrénaline au SAU malgré le rappel lors de 

la formation des praticiens sur les indications, la posologie et les modalités d'administration 

de ce traitement. Notons que la totalité des grades 3 (avant ou après formation) a reçu de 

l'adrénaline. Le défaut d'administration d'adrénaline est plutôt constaté dans la prise en 

charge des patients ayant une réaction anaphylactique de sévérité modérée. Ces patients 

ont en effet une atteinte plus sévère qu'une réaction allergique simple, mais ne présentent 

toutefois pas d'atteinte systémique sévère voire un état de choc. Ces résultats 

correspondent à différentes publications, notamment un article de Sclar et al. qui explique 

que l'anaphylaxie est sous-diagnostiquée et donc sous-traitée. L'adrénaline est sous-utilisée 

pour le traitement d'anaphylaxie et la raison principalement évoquée pour ce manque 

d'utilisation est que la réaction anaphylactique présentée par les patients n'était pas jugée 

comme suffisamment sévère pour bénéficier d'un traitement par adrénaline. (82) 

Cependant, dans notre étude nous n'avons pas observé de décès ni d'évolution défavorable 

liés à un manque ou à un retard d'utilisation d'adrénaline. 

D'autre part, dans notre étude, l'administration par voie intraveineuse en titration a été 

exclusivement utilisée, contrairement à ce qui est recommandé et ce malgré la formation 

des praticiens. Plusieurs raisons peuvent être évoquées quant à ce résultat, comme par 

exemple l'habitude d'utilisation de l'adrénaline par voie intraveineuse en titration ou le 

risque d'erreur de calcul de dose d'adrénaline pour la posologie intramusculaire. (62) Une 

solution pourrait être d'avoir plus fréquemment recours aux AIA dans les services d'urgence 

mais cela soulève plusieurs réflexions, comme le coût des AIA (dont la valeur a augmenté de 
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147% aux Etats-Unis de 1986 à 2011), leur date de péremption et le fait que seulement deux 

posologies soient disponibles (0,15mg et 0,3mg). (83) Néanmoins, nous pouvons considérer 

que la préparation d'une seringue d'adrénaline par voie IM dans un SAU ne doit pas être 

source d'erreur, d'autant plus si un rappel de la dilution et de la posologie est fait au cours 

d'une formation des personnels médicaux et paramédicaux. 

 

Des publications ont évoqué que la mise en place de protocole pour la prise en charge de 

l'anaphylaxie aux urgences permettait une amélioration et une augmentation de l'utilisation 

de l'adrénaline. (62) (84) 

Ainsi, l'application du protocole édité par la SFMU, par exemple, pourrait permettre une 

optimisation de la prise en charge de l'anaphylaxie au sein des services d'urgence. (Annexe 

A) 

 

La durée de surveillance réalisée au SAU pour la prévention de la réaction biphasique est 

également très variable et nous n'avons pas retenu de différence significative entre les 

groupes A et B. En cause, nous pouvons éventuellement exposer la difficulté d'une 

surveillance de 6 heures dans un service d'urgence, comme recommandé, y compris par la 

SFMU. Pour ce faire et assurer une surveillance monitorée, les patients ont souvent été 

hospitalisés à l'UHCD, d'autant plus lorsqu'il n'y avait pas de lit disponible en SAUV. Il peut 

parfois en résulter une impression d'amalgame entre surveillance au SAU et hospitalisation à 

l'UHCD. Néanmoins, la surveillance a été assurée dans les mêmes conditions qu'au SAUV et 

par le même personnel médical et paramédical.  

Notons cependant, qu'aucun patient de grade 2 ou 3 n'a regagné son domicile sans 

surveillance, les patients n'ayant bénéficié d'aucune surveillance au SAU présentaient tous 

une réaction de grade 1.  

De même, il n'y a pas eu de différence significative entre les groupes A et B concernant le 

nombre d'hospitalisation ainsi que le secteur d'hospitalisation. Notons qu'un seul cas de 

grade 3 n'a pas été hospitalisé, pour des raisons inconnues, et appartenait au groupe A.  

Nous pouvons penser que le jugement des praticiens quant à l'indication d'hospitalisation 

avec une surveillance monitorée n'a pas été modifié par la formation puisqu'il était déjà 

adapté et conforme aux recommandations avant celle-ci. 
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La prescription de sortie d'antihistaminiques et de corticoïdes est similaire dans les groupes 

A et B. Le fait que l'AERIUS soit le plus souvent prescrit de façon globale peut s'expliquer 

d'une part par le fait que ce médicament figure parmi les plus connus des antihistaminiques 

et d'autre part parce que la posologie de l'AERIUS est intégrée au logiciel ResUrgences, ce 

qui rend sa prescription plus facile et plus rapide. La durée de prescription retrouvée le plus 

souvent, pour les antihistaminiques ou pour les corticoïdes est de 2 à 3 jours, sans que cela 

ne fasse l'objet d'aucune recommandation dans l'anaphylaxie, ce qui a été rappelé dans la 

publication de la SFMU. 

 

En revanche, nous observons une différence significative concernant la prescription de la 

trousse d'urgence qui a été plus délivrée dans le groupe post-formation. Nous aurions pu 

nous attendre à avoir encore plus de prescriptions établies, notamment concernant les 

patients de grade 3, néanmoins, il existe un biais de confusion puisque ces patients ont été 

hospitalisés et ne sont donc pas rentrés à domicile.  Nous aurions donc pu émettre 

l'hypothèse que la trousse d'urgence a été prescrite à la sortie de l'hôpital par les médecins 

du service d'hospitalisation. Cependant, des patients hospitalisés en UHCD et de grade 2 ou 

3 n'ont pas reçu de prescription de trousse d'urgence et ce malgré la formation des 

praticiens.  

Concernant l'AIA prescrit, dans le groupe A, il s'agit d'ANAPEN, tandis que dans le groupe B, 

c'est l'AIA JEXT qui était le plus prescrit, mais cela est probablement dû au fait que c'était 

l'AIA indiqué sur l'ordonnance intégrée dans ResUrgences. Par ailleurs, l'HAS n'avait pas 

retenu la proposition de prescrire deux AIA alors que les recommandations de la SFMU 

préconisent la présence de deux AIA dans la trousse d'urgence. Il semble justifié de faire une 

nouvelle ordonnance-type de trousse d'urgence ainsi que de faire à nouveau un 

communiqué à l'ensemble des praticiens du service sur cette prescription. 

 

Les constatations sont similaires concernant les consignes de surveillance. En effet, dans le 

groupe post-formation, la quasi-totalité des patients a bénéficié de consignes délivrées par 

écrit par rapport au groupe A où les consignes étaient exclusivement délivrées par oral, la 

différence était statistiquement significative. Nous pouvons supposer que le fait d'avoir une 

feuille de consignes de surveillance directement intégrée dans le logiciel ResUrgences et 

qui puisse être imprimée et donnée au patient immédiatement facilite la pratique de 
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l'urgentiste. Notons également que, comme pour la prescription de la trousse d'urgence, les 

patients avec une réaction de grade 3 n'ayant pas reçu de consignes de surveillance ont été 

hospitalisés et nous pouvons donc supposer que ces consignes ont également été délivrées 

pendant l'hospitalisation. Nous pouvons également souligner que parmi les patients 

hospitalisés à l'UHCD, seuls 5 patients (dont 4 patients du groupe A) n'ont pas reçu de 

consignes de surveillance. La formation des praticiens semble avoir eu un impact concernant 

les consignes de surveillance, tout comme la possibilité de remettre facilement ce formulaire 

au patient.  

 

La consigne d'éviction de l'allergène a également été significativement plus dictée après la 

formation des praticiens. Cependant, dans de trop nombreux cas, aucune consigne n'est 

dictée concernant une suspicion de facteur déclenchant. Cela est probablement corrélé au 

fait que chez la majeure partie des patients ayant consulté au SAU pour anaphylaxie, aucun 

allergène n'était suspecté. Néanmoins, nous pourrions à l'avenir insister sur ce point et 

demander au patient de lister tous les éléments ingérés avant la survenue de la réaction par 

exemple, et de procéder à une éviction de ces aliments ou traitements et de les citer par la 

suite lors du bilan allergologique. 

 

Pour cette enquête allergologique, la consigne de prendre un rendez-vous à 6 semaines a 

été significativement plus donnée après la formation des praticiens. Dans l'idéal, comme 

précisé dans les recommandations de l'HAS et de la SFMU, le patient doit sortir du service 

d'urgence avec un rendez-vous fixé. Cela a été le cas pour seulement 12 patients de l'effectif 

total, sans variation entre les groupe A et B. Même si, en effet, pour une prise en charge 

optimale, le patient devrait rentrer à domicile avec la date de son rendez-vous, cela était 

difficilement applicable dans un SAU d'un Centre Hospitalier de périphérie, où les prises de 

rendez-vous se font via les secrétariats aux horaires d'ouverture bien définis. Nous pourrions 

à l'avenir développer une filière spécialisée avec une prise de rendez-vous directement 

intégrée dans le logiciel ResUrgences sans que cela soit trop chronophage ni limité à 

certains horaires. 

En revanche, concernant le nombre de patients qui sont allés en consultation d'allergologie, 

il n'y a pas eu de différence significative après la formation des praticiens. Différentes 

hypothèses peuvent être émises comme le libre choix du patient de consulter ou non un 
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médecin allergologue afin de poursuivre la prise en charge ou la difficulté d'obtention de 

rendez-vous. De plus, pour les patients qui ont consulté l'allergologue, les délais de 

consultation étaient variables, mais similaires dans les deux groupes. La plupart des 

consultations ont eu lieu entre 4 et 6 semaines. Ces consultations ont permis dans près de 

38% des cas d'identifier un allergène, soit près de 13% de l'effectif total. Néanmoins, ce 

pourcentage n'est pas représentatif de l'effectif global puisque seulement 85 patients 

(34,14%) ont consulté un allergologue à l'issu de leur consultation aux urgences. Nous 

pouvons penser que ce résultat est possiblement sous-évalué. Ces résultats concernant la 

consultation d'allergologie nous confortent dans l'objectif de création d'une filière 

spécialisée afin de limiter le nombre de patients perdus de vue ou stoppant le suivi et 

également de prévoir cette consultation après un délai suffisant suivant la consultation au 

SAU. 

Par ailleurs, il existe un biais concernant le suivi et la consultation d'allergologie, il n'est pas 

exclu que des patients aient pu consulter un allergologue dans un autre centre hospitalier ou 

en cabinet libéral. 

 

Un courrier d'information à l'attention du médecin traitant du patient a été 

significativement plus délivré dans le groupe B que dans le groupe A, bien que le 

pourcentage de courriers édités reste encore faible après la formation des praticiens. 

D'autant plus que pour 28 patients hospitalisés en UHCD, l'information au médecin traitant 

n'a pas été relayée, même si cela ne concerne que 9 patients du groupe B. Nous pouvons 

supposer que c'est principalement par manque de temps que les courriers médicaux n'ont 

pas été suffisamment réalisés. Une des possibilités pouvant éventuellement permettre 

d'accélérer la création du courrier serait d'intégrer dans le logiciel ResUrgences un courrier-

type, pré-rempli avec les données renseignées dans le dossier médical du dit logiciel. Nous 

pouvons donc encore espérer améliorer la prise en charge post-urgence en renforçant le 

suivi avec le médecin traitant.  
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3. Intérêts de l'étude 

 

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer les pratiques professionnelles concernant 

la prise en charge de l'anaphylaxie au sein du SAU du CH de Verdun – Saint-Mihiel. Les 

différents résultats permettent d'apporter certaines réponses et également, en corrélation 

avec les données de la littérature et notamment la publication récente des 

recommandations de la SFMU, de soulever quelques pistes de réflexion. 

 

Le diagnostic d'anaphylaxie reste difficile et probablement sous-utilisé. Bien que la 

classification de Ring et Messmer permette de guider le traitement, son utilisation n'est pas 

forcément adaptée à l'anaphylaxie au sens strict. Il est préférable d'utiliser la classification 

de Sampson et al. pour reconnaître l'anaphylaxie et ensuite délivrer le traitement adapté. 

 

Concernant la prise en charge, cette étude montre que l'adrénaline reste peu utilisée et cela 

pourrait être amélioré avec la mise en place d'un algorithme décisionnel au SAU.  

Le dosage de la tryptase sérique a également été plus réalisé après la formation des 

praticiens, même si cela peut encore être amélioré. 

Ensuite, les consignes de surveillance ainsi que la prescription d'une trousse d'urgence ont 

été améliorées par la formation des praticiens. Cela nous conforte dans l'idée d'intégrer au 

logiciel utilisé dans les SAU des ordonnances-types ainsi que des formulaires de consignes de 

surveillance et de conduite à tenir en cas d'anaphylaxie destinés aux patients et ainsi 

améliorer la prévention secondaire.  

 

Malgré les consignes dictées aux patients de consulter un allergologue à 6 semaines de 

l'épisode aigu, peu de patients s'y sont réellement présentés. La perspective d'organiser une 

filière spécialisée avec prise de rendez-vous directement via le logiciel utilisé dans les SAU 

sans dépendre des secrétariats et ni de leurs horaires d'ouverture, pourrait éventuellement 

améliorer le suivi post-urgence et la prise en charge spécialisée des patients. 

Enfin, l'information du médecin traitant, un critère capital dans la prise en charge globale du 

patient, a été améliorée par la formation des praticiens. Néanmoins, elle n'est pas encore 

systématique pour ces patients et nous pouvons encore renforcer ce point. 
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Avec la publication des recommandations de la SFMU, nous pourrions envisager de réaliser 

une nouvelle formation des praticiens rappelant la prise en charge de l'anaphylaxie, d'une 

part à la phase aiguë et d'autre part en post-urgence avec l'établissement d'une nouvelle 

feuille de consignes de surveillance et une nouvelle ordonnance-type de trousse d'urgence. 

Une nouvelle étude pourrait être réalisée afin d'évaluer la conformité des pratiques 

professionnelles en accord avec les dernières recommandations en vigueur. 
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CONCLUSION 
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CONCLUSION 
 

Ce travail nous a permis d'évaluer la prise en charge de l'anaphylaxie au sein du SAU CH de 

Verdun – Saint-Mihiel selon les recommandations de l'HAS et de proposer des perspectives 

d'amélioration conformes aux récentes recommandations de la SFMU. 

 

Nous avons vu que l'anaphylaxie est un diagnostic difficile mais que l'utilisation des critères 

de Sampson et al. pourrait améliorer la reconnaissance de l'anaphylaxie. 

 

L'adrénaline, le traitement de première ligne recommandé, reste encore trop peu utilisée en 

cas d'anaphylaxie. L'établissement de protocole de soin ou d'algorithme décisionnel au sein 

du SAU pourrait optimiser la prise en charge thérapeutique. 

  

Néanmoins, nous avons pu améliorer la prise en charge de l'anaphylaxie à sa phase de la 

post-urgence, d'une part avec le dosage de la tryptase sérique et d'autre part à propos de 

l'explication de consignes de surveillance et de conduite à tenir selon les symptômes via des 

formulaires écrits donnés aux patients. L'ordonnance-type a permis également de prescrire 

plus de trousses d'urgence aux patients ayant eu une réaction anaphylactique. Le relai de la 

prise en charge au médecin traitant via une lettre d'information a également été majoré. 

En revanche, le suivi spécialisé avec l'allergologue pourrait être optimisé avec la création 

d'une filière spécialisée.  

 

Les résultats de cette étude sont globalement en accord avec les recommandations de l'HAS, 

bien qu'un rappel axé sur les recommandations de la SFMU semble justifié. 

 

Une nouvelle étude multi-centrique, sur une période plus longue, en incluant la population 

pédiatrique, les patients présentant une réaction à un allergène déja identifié et les appels 

au centre 15, corrélée aux recommandations de la SFMU (après diffusion de ces 

recommandations aux professionnels de santé) pourrait s'avérer intéressante, et ouvrir 

d'autres perspectives relatives à la prise en charge globale de l'anaphylaxie aux urgences. 
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ANNEXES  
 
ANNEXE A 
Algorithme décisionnel de prise en charge de l'anaphylaxie aux urgences d'après la Société 
Française de Médecine d'Urgence  
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ANNEXE B 
Résumé des caractéristiques des produits, modes d'emploi des stylos auto-injecteurs 
d'adrénaline disponibles en France, d'après l'Agence Nationale de Sécurité du Médicament 
et des Produits de Santé et la Haute Autorité de Santé (6) 
 

JEXT 300 microgrammes, solution injectable en stylo prérempli - Résumé des caractéristiques du produit  

Indications 

Jext est indiqué  dans le traitement d'urgence des réactions allergiques aigu s graves (chocs 
anaphylactiques) provoquées par des piq res ou des morsures d'insectes, des aliments, des 
médicaments ou d'autres allergènes, ainsi que du choc anaphylactique induit par un exercice 
physique ou idiopathique. 

Contre- indications Il n'y a aucune contre-indication absolue à l'utilisation de Jext en cas d'urgence allergique. 

Mises en garde et 
précautions 
d’emploi 

Contient du métabisulfite de sodium et peut provoquer des réactions allergiques sévères telles 
que des réactions anaphylactiques ou un bronchospasme, en particulier chez les patients 
asthmatiques. Les patients sensibilisés aux sulfites doivent être soigneusement informés des 
circonstances dans lesquelles Jext doit être utilisé. 
En raison d'un risque accru d'effets indésirables après l'administration d'adrénaline, des 
précautions particulières doivent être prises chez les patients souffrant de maladies cardio-
vasculaires telles que l'angine de poitrine, la cardiomyopathie obstructive, l'arythmie cardiaque, 
le cœur pulmonaire, l'athérosclérose et l'hypertension artérielle. 
Des précautions particulières doivent également être prises chez les patients souffrant 
d'hyperthyro die, de phéochromocytome, de glaucome à angle fermé, d'insuffisance rénale 
sévère, d'adénome prostatique avec rétention vésicale, d'hypercalcémie, d'hypokaliémie et de 
diabète. 
Des précautions doivent également être prises chez les personnes âgées et les femmes enceintes. 
Une injection accidentelle dans la main ou le pied peut par vasoconstriction provoquer une 
ischémie de l'extrémité du membre concerné. 

Information du 
patient 

Tous les patients pour lesquels Jext a été prescrit doivent être parfaitement informés et 
comprendre correctement les indications et les conditions d'utilisation du dispositif. Jext doit être 
exclusivement administré dans la face antérolatérale de la cuisse. Le produit est injecté 
immédiatement, par simple pression de l'extrémité noire contenant l'aiguille contre la peau. Le 
patient doit être informé de ne pas injecter Jext dans le muscle fessier en raison du risque 
d'injection accidentelle dans une veine. Le patient doit être informé qu'un suivi médical est 
indispensable après administration. Le patient doit être pris en charge par une équipe de soins 
d'urgence immédiatement après l'administration de la première dose afin de bénéficier d'une 
surveillance médicale attentive de l'épisode anaphylactique et recevoir un traitement 
complémentaire si nécessaire. 
Les patients doivent être informés de vérifier régulièrement Jext et de le remplacer avant la date 
d'expiration. 

Modalités de 
manipulation 

Le stylo prérempli est opérationnel par simple pression de l'extrémité  noire du stylo injecteur 
contre la face extérieure de la cuisse. Cela active le piston, qui pousse l'aiguille cachée à tra- vers 
la membrane de l'injecteur noir dans le muscle et injecte la dose d'adrénaline. 
1 : Prendre le stylo injecteur Jext dans la main dominante (celle qui est utilisée pour écrire) avec 
le pouce le plus près possible du bouchon jaune. 
2 : Retirer le bouchon jaune. Avec l'autre main. 
3 : Placer l'extrémité noire du stylo injecteur contre la face extérieure de la cuisse, tenir l'injec- 
teur à angle droit de la cuisse (environ 90°). 
4 : Presser fermement l'extrémité  noire contre l'extérieur de la cuisse jusqu'à entendre le déclic 
confirmant le début de l'injection, le maintenir en position. Tenir fermement l'injecteur en place 
contre la cuisse pendant 10 secondes (compter lentement jusqu'à 10) puis retirer. L'extrémité  
noire s'étire automatiquement pour recouvrir l'aiguille. 
5 : Masser la zone d'injection pendant 10 secondes. Rechercher immédiatement une aide 
médicale. 
Note : le capuchon jaune empêche l'activation du dispositif et ne doit être enlevé qu'au moment 
de l'injection. L'extrémité noire de l'injecteur doit être gardée à distance de la main. 
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ANNEXE B 
Résumé des caractéristiques des produits, modes d'emploi des stylos auto-injecteurs 
d'adrénaline disponibles en France, d'après l'Agence Nationale de Sécurité du Médicament 
et des Produits de Santé et la Haute Autorité de Santé (6) 
 

ANAPEN 300 microgrammes/0,3 ml, solution injectable en seringue préremplie - Résumé des 
caractéristiques du produit 

Indications 
Traitement d'urgence des symptômes du choc anaphylactique provoqué par les cacahuètes ou 
par d'autres aliments, médicaments, morsure ou piq re d'insectes, autres allergènes, ainsi que 
du choc anaphylactique idiopathique ou induit par un exercice physique. 

Contre- indications 
Hypersensibilité à l'adrénaline ou à l'un des excipients (cf. Mises en garde et précautions d'emploi 
pour plus d'informations sur les sulfites). 

Mises en garde et 
précautions 
d’emploi 

Chez les patients sensibilisés au sulfite, en particulier chez les asthmatiques, ANAPEN peut 
provoquer des réactions de type allergique (symptômes anaphylactiques, bronchospasme). 
ANAPEN est uniquement indiqué comme traitement d'urgence. Un suivi médical est 
indispensable après administration. 
Utiliser avec précaution chez les patients présentant une pathologie cardiaque, c'est-à-dire une 
maladie coronaire, une atteinte myocardique (déclenchement possible d'angine de poitrine), une 
insuffisance ventriculaire droite, des troubles du rythme cardiaque ou une tachycardie. 
Après administration d'adrénaline, des effets secondaires peuvent survenir chez des patients 
hyperthyro diens, cardiaques (angine de poitrine sévère, cardiomyopathie obstructive, arythmie 
ventriculaire et hypertension), souffrant de phéochromocytome, de glaucome, d'insuffisance 
rénale sévère, d'adénome prostatique avec rétention d'urine, d'hypercalcémie, d'hypokaliémie, 
chez les diabétiques, les personnes âgées et les femmes enceintes. 
Des injections locales répétées peuvent provoquer une nécrose au niveau des points d'injection 
par vasoconstriction. Une injection intravasculaire accidentelle peut entraîner une hémorragie 
cérébrale suite à une augmentation de la pression artérielle. Une injection accidentelle dans la 
main ou le pied peut par vasoconstriction provoquer un défaut d'irrigation sanguine de 
l'extrémité du membre concerné. 

Information du 
patient 

Tous les patients pour lesquels ANAPEN a été prescrit doivent être parfaitement informés et 
comprendre correctement les indications et les conditions d'utilisation du dispositif. ANAPEN est 
uniquement indiqué comme traitement d'urgence. Un suivi médical est indispensable après 
administration. 

Modalités de 
manipulation 

Un graphique explicatif figure sur la notice et l'étiquette collée sur l'auto-injecteur. 
Enlever le bouchon noir protecteur de l'aiguille, ce qui entraîne la gaine protectrice de l'aiguille. 
Retirer le bouchon noir de sécurité pour découvrir le bouton rouge déclencheur d'injection. 
Maintenir l'extrémité qui contient l'aiguille fermement appliquée sur la face antérieure de la 
cuisse, puis appuyer sur le bouton déclencheur rouge. Si nécessaire, l'injection peut être 
pratiquée à travers le vêtement lorsqu'il est en tissu léger. Maintenir en position pendant 10 
secondes puis retirer. 
Remettre le bouchon noir protecteur de l'aiguille en place après utilisation. 
Un dispositif d'apprentissage à l'utilisation sans aiguille est commercialisé. 
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ANNEXE B 
Résumé des caractéristiques des produits, modes d'emploi des stylos auto-injecteurs 
d'adrénaline disponibles en France, d'après l'Agence Nationale de Sécurité du Médicament 
et des Produits de Santé et la Haute Autorité de Santé (6) 
 

EPIPEN 0,30 mg/0,3 ml, solution injectable en stylo pré-rempli - Résumé des caractéristiques du produit 

Indications 
Traitement d'urgence des symptômes du choc anaphylactique provoqué par les cacahuètes ou 
par d'autres aliments, médicaments, morsure ou piq re d'insectes, autres allergènes, ainsi que 
du choc anaphylactique idiopathique ou induit par un exercice physique. 

Contre- indications Il n'y a pas de contre-indication lorsque les indications sont respectées. 

Mises en garde et 
précautions 
d’emploi 

Utiliser avec précaution chez les patients présentant une pathologie cardiaque, c'est-à-dire une 
maladie coronaire, une atteinte myocardique (déclenchement possible d'angine de poitrine), une 
insuffisance ventriculaire droite, des troubles du rythme cardiaque ou une tachycardie. 
Après administration d'adrénaline, des effets secondaires peuvent survenir chez des patients 
hyperthyro diens, cardiaques (angine de poitrine sévère, cardiomyopathie obstructive, arythmie 
ventriculaire et hypertension), souffrant de phéochromocytome, de glaucome, d'insuffisance 
rénale sévère, d'adénome prostatique avec rétention d'urine, d'hypercalcémie, d'hypokaliémie, 
chez les diabétiques, les personnes âgées et les femmes enceintes. 
Chez des patients sensibilisés au sulfite, en particulier chez les asthmatiques, EPIPEN peut 
provoquer des réactions de type allergique (symptômes anaphylactiques, bronchospasme). Les 
patients susceptibles de présenter ces réactions doivent être parfaitement informés. 
Des injections locales répétées peuvent provoquer une nécrose au niveau des points d'injection 
par vasoconstriction. Une injection intravasculaire accidentelle peut entraîner une hémorragie 
cérébrale suite à une augmentation de la pression artérielle. Une injection accidentelle dans la 
main ou le pied peut par vasoconstriction provoquer un défaut d'irrigation sanguine de 
l'extrémité du membre concerné. 

Information du 
patient 

Tous les patients pour lesquels EPIPEN a été prescrit doivent être parfaitement informés et 
comprendre correctement les indications et les conditions d'utilisation du dispositif. EPIPEN est 
uniquement indiqué comme traitement d'urgence. Un suivi médical est indispensable après 
administration. 

Modalités de 
manipulation 

EPIPEN est constitué d'une seringue préremplie d'adrénaline contenue dans un dispositif d'auto-
injection. Le tout constitue un auto-injecteur. L'injection d'EPIPEN doit être effectuée en 
intramusculaire, sans attendre, dès l'apparition des signes précurseurs et symptômes du choc 
anaphylactique. 
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ANNEXE C 
Feuille informative à destination des patients ayant consulté aux urgences du Centre 
Hospitalier de Verdun – Saint-Mihiel pour anaphylaxie 
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ANNEXE C 
Feuille informative à destination des patients ayant consulté aux urgences du Centre 
Hospitalier de Verdun – Saint-Mihiel pour anaphylaxie 
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ANNEXE D 
Ordonnance-type de trousse d'urgence avec formulaire explicatif pour l'utilisation du stylo 
AIA délivré après consultation aux urgences du Centre Hospitalier de Verdun – Saint-Mihiel 
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ANNEXE D 
Ordonnance-type de trousse d'urgence avec formulaire explicatif pour l'utilisation du stylo 
AIA délivré après consultation aux urgences du Centre Hospitalier de Verdun 
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ANNEXE E 
Fiche informative destinée aux patients concernant le travail de recherche réalisé 
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RÉSUMÉ  
 

L'anaphylaxie correspond à une réaction d'hypersensibilité, sévère, systémique ou 

généralisée, pouvant menacer le pronostic vital. L'objectif de ce travail est d'évaluer la prise 

en charge de l'anaphylaxie aux urgences selon les recommandations européennes et de la 

Haute Autorité de Santé de 2013. 

Il s'agit d'une étude observationnelle, comparative de deux cohortes, monocentrique, 

menée au sein du Service d'Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Verdun – Saint-

Mihiel. Deux périodes ont été étudiées, de décembre 2014 à novembre 2015 et de 

décembre 2015 à novembre 2016. Les recommandations ont été rappelées aux praticiens 

des urgences au cours d'une formation dispensée entre les deux recueils. Nous avons inclus 

dans cette étude les patients de plus de 15 ans présentant un épisode d'anaphylaxie, sans 

antécédent de réaction similaire au même allergène. 

Deux échantillons ont été formés, un 1er de 128 patients et un 2nd de 121 patients, répartis 

selon les grades de sévérité de la réaction. L'adrénaline a été utilisée dans 16,88% des cas 

d'anaphylaxie, sans variation malgré la formation des praticiens. La trousse d'urgence a été 

prescrite chez 9,64% des patients du 1er groupe contre 15,71% de ceux du 2nd groupe. Les 

consignes de surveillance ont été dictées par oral chez 78,13% des patients du 1er recueil 

alors qu'elles ont été dictées par écrit pour 85,12% de ceux du 2nd recueil. 

La prise en charge aigüe pourrait être améliorée, notamment concernant l'utilisation 

d'adrénaline. Il y a toutefois eu une amélioration de la prise en charge secondaire de 

l'anaphylaxie dans le 2nd groupe, même si un effort pourrait encore être apporté, 

principalement axé sur l'information du médecin traitant. 

Une nouvelle étude évaluant la conformité de prise en charge de l'anaphylaxie aux urgences 

selon les recommandations de la Société Française de Médecine d'Urgence, parues pendant 

la réalisation de ce travail, pourrait être justifiée. 
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