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LISTE DES ABREVATIONS

AINS : anti inflammatoire

ATB : antibiotique

BB : béta Bloquant

CHU : centre Hospitalo-Universitaire

CIM : classification internationale des maladies et des problémes de santé complexes
DR : docteur

EI : effet indésirable

EX : exemple

GFRP : groupe francophone de réanimation pédiatrique
H : heure

HAS : haute autorité de santé

HPNCL : hopitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval
IEC : inhibiteur de I’enzyme de conversion

IgE : immunoglobuline de type E

IM : intra musculaire

IPP : inhibiteurs de la pompe a proton

IDR : intra dermo réaction

IV : intraveineuse

Min : minute

PAF : facteur d’activation plaquettaire

PAI : projet d’accueil individualisé

PR : professeur

RAYV : réseau d’allergoVigilance

SFA : société frangaise d’allergologie

SFMU : société frangaise de médecine d’urgence

SP : sans précision

SP2A : société pédiatrique de pneumologie et allergologie

TH1: lymphocyte T helper 1
TH2: lymphocyte T helper 2
VAL : voies aériennes inférieures

VAS : voies aériennes supérieures



INTRODUCTION

1) Epidémiologie générale

Dans les pays développés, ces trente derniéres années sont marquées par une augmentation de

I’incidence et de la prévalence des manifestations allergiques.

L’incidence a ainsi été multipliée par un facteur trois et la maladie allergique est aujourd’hui
située au cinquieme rang des maladies chroniques touchant un quart de la population

frangaise. [1]

En parall¢le la fréquence des formes allergiques graves anaphylactiques est multipliée par un
facteur cinq [2]. Cette urgence serait responsable de 50 décés en moyenne par an en France.

[3], heureusement trés rares en pédiatrie.

L’anaphylaxie concerne tous les types d’allergeénes (mais surtout les aliments) et touche tous

les ages (mais surtout les enfants et jeunes adultes). [4]

La Figure 1 montre, pour I’exemple de la Suisse, I’augmentation de prévalence ces trois

dernicres décennies de la rhinite, de la dermatite atopique et de 1’asthme.

Figure 1 : Evolution de la prévalence des maladies allergique (nombre de cas pour 100000 habitants)
au cours du 20°™ siécle en Suisse. [5]
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La théorie hygiéniste, le controle des maladies infectieuses, le mode de vie occidental

semblent étre des explications mais il persiste encore de nombreuses interrogations. [6,7]

2) Définition de I’anaphylaxie

L’anaphylaxie est une réaction d’hypersensibilité systémique, généralisée et sévere pouvant
engager le pronostic vital [8]. Elle survient apres un délai rapide de quelques minutes et plus
rarement quelques heures, le plus souvent dans les 2heures, suivant I’exposition a un facteur

déclenchant [9].

Plusieurs classifications se sont succédées, avec un objectif actuel d’uniformiser le diagnostic,

le traitement et le suivi allergologique ultérieur. [10]

Il est ainsi publi¢ en 2017 des recommandations en langue frangaise concernant la prise en

charge de I’anaphylaxie en service d’urgence [11].

Ces guidelines furent le fruit d’un travail collégial associant la société francaise de médecine
d’urgence (SFMU), la société¢ francaise d’allergologie (SFA), le groupe francophone de

réanimation pédiatrique (GFRP) et la société pédiatrique de pneumologie et allergologie

(SP2A)

Le diagnostic d’anaphylaxie est clinique reposant sur les critéres de Sampson. [1,12]

L’anaphylaxie correspond alors a I’atteinte de deux organes parmi la peau et les muqueuses,

le systeme digestif, I’appareil respiratoire et le systeme cardio-vasculaire (cf. tableau 1).

Tableau 1 : Manifestations cliniques de I’anaphylaxie

Organe atteint Symptomes
- PEAU Urticaire / Prurit ou éruption
(Edéme muqueuses et du pharynx
DIGESTIVE Douleurs abdominales / Crampes
Vomissements
if"rﬁi PULMONAIRE Dyspnée / Bronchospasme / Stridor
2 Chute du DEP / Hypoxémie
|
2 CARDIAQUE Hypotension artérielle / Tachycardie
' Défaillance viscérale / Collapsus / Choc



3) Sévérité de I’anaphylaxie

Des grades d’anaphylaxie sont utilisés pour renseigner la sévérité de cette réaction.

Actuellement la classification de Ring et Messmer est celle utilisée. [13]

L’anaphylaxie correspond ainsi aux grades I, III et IV (cf. tableau 2).

Tableau 2 : Grades de sévérité des allergies immédiates. [13]

Grade Symptomes

Signes cutanés généraux :
érytheme, urticaire/angioedéme

Au moins 2 organes atteints : signes cutanés, symptémes respiratoires
(bronchospasme, toux, dyspnée), symptomes digestifs

Anaphylaxie 3 ‘ i a
n Hypotension artérielle : collapsus, tachycardie ou bradycardie, arythmie

v Arrét cardiaque et/ou respiratoire, décés

Les facteurs de risques reconnus actuellement de sévérité clinique sont : [4, 9,14]

- le délai rapide entre le facteur déclenchant et la réaction allergique

- I’allergéne en cause alimentaire avec en particulier I’arachide et les fruits a coque
- la période de 1’adolescence (statut hormonal et conduites a risque)

- ’asthme, d’autant plus s’il est déséquilibré

- le retard ou défaut d’administration de I’adrénaline

- la présence de cofacteurs aggravants

Au décours immédiat d’un épisode anaphylactique, il exite un risque d’évolution dite

biphasique justifiant une surveillance clinique hospitaliere de six heures.



4) Mécanismes de I’anaphylaxie [9]

La voie classique

L’hypersensibilité allergique IgE médiée entre dans le cadre des réactions d’hypersensibilité

immédiate de type I de I’ancienne classification de Gell et Coombs.

Aprées une phase de sensibilisation, la réaction est secondaire a la dégranulation mastocytaire
avec libération des différents médiateurs dont I’histamine responsables des manifestations
cliniques. [15,16]

La classification actuelle utilisée de Johanson sépare les hypersensibilités en allergiques et

non allergiques et au sein des allergiques IgE médiées ou non.

Réactions anaphylactiques non allergiques

Ces réactions peuvent donner des tableaux similaires aux mécanismes IgE médiés mais

répondent a des mécanismes différents :

- Meécanisme d’histamino-libération non spécifique ou d’apport histaminique inadéquat

telle la scromboidose.

- Perturbation du métabolisme de 1’acide arachidonique avec les anti-inflammatoires.

Voies alternatives

Des voies IgG médiées sont actuellement du domaine de la recherche médicale. [17]

L’une fait intervenir le facteur d’activation plaquettaire (PAF) par D’intermédiaire des

polynucléaires neutrophiles. [18]

Une autre fait intervenir la sérotonine par I’intermédiaire de la population thrombocytaire.

5) Facteurs déclenchants

En Europe, les trois principales causes d’anaphylaxie sont: les aliments, les venins

d’hyménopteres et les médicaments. [1, 8,19]



6) Facteurs de risques et facteurs aggravants [4, 20,21]

Certains facteurs, quand ils sont présents, sont susceptibles de majorer la morbidité voire la

mortalité des manifestations allergiques. Sont ainsi identifiés :

- les comorbidités : asthme, pathologies cardiovasculaires et désordres mastocytaires.

- les traitements : béta - bloquant et inhibiteur de I’enzyme de conversion. [1]

Plus récemment sont incriminés les inhibiteurs de la pompe a proton et les statines.

- des cofacteurs : la prise d’anti-inflammatoires non stéroidiens, la consommation

d’alcool, I’exercice physique, le stress, une infection ou encore le période péri

menstruelle. [1, 14, 22, 23,24]

7) Prise en charge aux urgences

Prise en charge thérapeutique :

Le premier traitement de 1’anaphylaxie est |’administration d’adrénaline le plus

précocement possible par voie intra musculaire. [4,8, 14, 23, 25,26,27]
Elle permet de bloquer la cascade des médiateurs et d’éviter une aggravation secondaire. [9]

Il n’y a pas de contre-indication a son utilisation, y compris chez les patients agés, en cas de

grossesse, ou s ‘il existe une comorbidité cardiovasculaire associée. [1,9]

La voie d’administration recommandée est la voie intramusculaire [25,26] et le site
d’injection est la face latéro-externe du tiers moyen de la cuisse. [11]

La voie intraveineuse doit étre réservée aux chocs anaphylactiques sévéres en milieu
hospitaliers car elle nécessite une surveillance continue de la saturation pulsée, de la

fréquence cardiaque avec un défibrillateur a proximité.

Plusieurs études rétrospectives analysant les anaphylaxies mortelles ont démontré qu’un
défaut ou retard d’utilisation de 1’adrénaline était un facteur de risque de déces. [23, 26,

27,28]

Les autres thérapeutiques seront ensuite administrées en fonction des symptomes associés.

11 s’agit du remplissage vasculaire, des antihistaminiques, des corticoides et des nébulisations



de B2 mimétiques. IIs ne doivent certainement pas se substituer a I’adrénaline.

11 est a rappeler que leur efficacité dans la prévention de la réaction biphasique n’a jamais été

démontrée. [1, 25,26]

Exploration biologique :

Elle n’a pas pour but le diagnostic initial qui est clinique et ne doit pas retarder le traitement.

Toute anaphylaxie devrait avoir un dosage sanguin de tryptase dite au pic (30min-2h).

La valeur est interprétée positive quand le taux est supérieur a 11ug/L (IC a 95%, définie par
le laboratoire sur 126 sujets).

Ce dosage en crise doit étre complété selon les recommandations par la réalisation d’une
tryptase dite basale au moins 24 a 72 heures apres résolution des symptomes

Une dégranulation mastocytaire est ainsi interprétée comme positive lorsque la tryptase au pic
est supérieure de 120% et 2ug/L, soit 2+1.2 fois la basale. [29]

Son dosage a postériori est une aide car elle permet 1’évaluation du nombre de mastocytes et
de leur état d’activation. Elle a également une valeur médico-1égale notamment en allergo-

anesthésie.

8) Mesures post urgences :

De par la décision n°2013.0121/DC/SBPP du 9 octobre 2013, le college de la Haute Autorité
de santé a rédigé et validé la « Conduite a tenir apres le traitement d’urgence d’une suspicion

d’anaphylaxie ».

Trousse d’urgence

Apres le traitement d’urgence pour une suspicion de réaction anaphylactique, en attendant la
consultation d’allergologie, un traitement par seringue auto-injectable d’adrénaline doit étre
prescrite et son utilisation enseignée. L’HAS préconise la prescription systématique de deux

auto-injecteurs d’adrénaline (exception frangaise). [1,30]

Il est capital que le patient et son entourage comprenne que la trousse doit toujours

accompagner le patient. [14, 25,31]



Il existe actuellement six indications absolues de prescription d’une seringue d’adrénaline
auto-injectable selon les recommandations de ’EAACI. [31,32]

- Antécédent(s) d’anaphylaxie due a un aliment

- Antécédent(s) d’anaphylaxie induite par I’effort

- Antécédent(s) d’anaphylaxie idiopathique

- Coexistence d’un asthme (persistant modérée a sévere) et d’une allergie alimentaire

- Antécédent(s) d’anaphylaxie aux hyménopteres

- Désordres mastocytaires
Il est facile de retenir que toute anaphylaxie d’origine alimentaire ou par piqure

d’hyménoptere en justifie une.

Documents de sortie

I1 est conseillé que le patient sorte avec un compte rendu, des consignes écrites en cas de

récidive ainsi qu’un guide d’utilisation du dispositif auto-injectable d’adrénaline. [4, 30,33]

Consultation allergologique

Apres le traitement d’urgence de suspicion d’anaphylaxie le patient doit étre adressé vers une
consultation d’allergologie pour une prise en charge diagnostique, thérapeutique et éducative
[4,8,30]. Cette consultation médicale spécialisée est indispensable afin d’identifier le
mécanisme immunologique en cause, le facteur déclenchant et les facteurs de risques

individuel.

9) Anaphylaxie en France en 2018

L’équipe d’allergologie Montpelliéraine a publié en 2017 [34] une étude épidémiologique
prospective aupres de 8000 Francais. La moiti¢ d’entre eux mentionnent connaitre le terme
médical « anaphylaxie » et 10% rapportent des antécédents personnels d’anaphylaxie. La
grande majorité des patients a été prise en charge en ambulatoire et seulement 40% ont été
référés a un allergologue. Cette enquéte témoigne bien d’un besoin urgent d’amélioration des
initiatives de santé publique concernant la reconnaissance, le traitement et le suivi de
I’anaphylaxie en France. L’¢état des lieux de nos pratiques quotidiennes, de nos procédures en
place et de nos résultats est le point de départ indispensable a une amélioration de la qualité

des soins dans le domaine de I’anaphylaxie. Ce travail s’inscrit dans cette procédure qualité.
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MATERIELS ET METHODES

1) Schéma de I’étude

Cette ¢tude épidémiologique observationnelle descriptive rétrospective, a €té réalisée avec les
services des urgences pédiatriques des hopitaux de Nice CHU-Lenval (HPNCL) et des
urgences adultes du CHU Pasteur de Nice.

Le début du recueil rétrospectif coincide avec la date d’introduction du terminal des urgences.
La population pédiatrique a ainsi été analysée sur une période de 7 ans de janvier 2011 a

janvier 2018 et les urgences adultes sur 6 ans de janvier 2012 a janvier 2018.

L’objectif principal était d’analyser sur une période continue les modalités de prise en
charge thérapeutique de 1’anaphylaxie en pré et per hospitalier dans les services d’urgences
pédiatriques et adultes de Nice. Cette prise en charge concernait les modalités de transport pré
hospitalier, les délais de prise en charge, les choix thérapeutiques, les durées de surveillance et

les prescriptions de sortie.

Les objectifs secondaires étaient 1’analyse :
- des données épidémiologiques des patients et des allergenes en cause
- des données biologiques de tryptasémie

- du suivi allergologique a la sortie de 1’hopital

2) Méthodologie

Premiére étape :

Nous avons extrait des terminaux des urgences pédiatriques et adultes les codes CIM-10 en

rapport avec « I’allergie ». L ensemble des codes utilisés sont détaillés en annexe 1.

Chaque dossier clinique était ensuite revu entierement pour valider le diagnostic
d’anaphylaxie et sa sévérité.

A partir de ’anamnese, des constantes vitales, de I’examen clinique renseigné par le médecin
urgentiste et du suivi ultérieur, nous avons validé comme anaphylaxie que les cas ou les

critéres suivants de Sampson et co étaient réunis. [1,12]
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Une anaphylaxie était retenue quand 1’une de ces trois situations apparaissait brutalement :

1- Installation aigue (minutes) d’une atteinte cutanéomuqueuse de type urticarienne
ET au moins un des ¢léments suivants
-Atteinte respiratoire

-Hypotension artérielle ou signe de mauvaise perfusion d’organes

2- Au moins deux des éléments suivants apparaissant rapidement aprés exposition a un

probable allergéne

-Atteinte cutanéomuqueuse

-Atteinte respiratoire

-Signes gastro-intestinaux persistants

-Hypotension artérielle ou signe de mauvaise perfusion d’organes

3- Hypotension artérielle apres exposition a un allergene connu pour ce patient
-De 1 a 10ans, PAS <70 + (2 x age) mmHg
-De 11 a 17 ans, PAS <90 mmHg

-Adulte, PAS <90 mmHg ou baisse de plus de 30% par rapport a sa valeur habituelle

Le Tableau 3 montre les différents symptomes recherchés et colligés dans chaque dossier

clinique pour définir et retenir une atteinte d’organe.

Tableau 3 : Symptomes recherchés pour retenir une atteinte d’organe lors d’une anaphylaxie

Atteinte d’organe Symptomes recherchés

n Cutanéomuqueuse Erythéme ou rash cutané, urticaire superficiel, angio-cedéme, éruption maculo-papuleuse,
cedeme des levres langue ou luette

—

Fils Respiratoire VAS : thinorrhée, prurit pharyngé, dysphonie, dyspnée laryngé, stridor
S8
# m 1
— VAI : dyspnée, toux, bronchospasme, baisse du DEP, hypoxémie avec SpO2 <t 95%
Digestive Douleurs abdominales persistantes, nausees, vomissements, diarthées, dysphagie
e
'- Cardiaque Tachycardie, palpitations, arythmie, hypotension artérielle. perte de connaissance. arrét

cardiaque, trouble repolarisation ou conduction
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Les tableaux 4 et 5 présentent les codes CIM-10 en rapport possible avec « I’allergie » et le

nombre de cas d’anaphylaxie retenus avec relecture compléte des dossiers

Tableau 4 : Cas d’anaphylaxies retenus dans la population pédiatrique apres revue des dossiers

Code CIM 10 Nombre de cas de suspicion Nombre de cas validés
d’anaphylaxie d’anaphylaxie

T78.2 : Choc anaphylactique sans précision 127 116
T78.3 : (Edéme Quincke/angioneurotique a3 35
T78.4 : Allergie sans précision 1020 18
T88.6 : Choc anaphylactique meédicaments 8 8
L50.9 : Urticaire allergique 1686 7
T63.4 : Effet toxique du venin 730 1
L27.0 : Eruption généralisée médicaments 5 0
Y40.9 : Effet indésirable d’un antibiotique 77 0
X23.0,9 : Contact avec hyménoptéres 0 0
Y40.0,1 : Effet indésirable Pénicilline 0 0
W57.0,9 : Morsure d’insecte 0 0
J39.3 : Réaction anaphylactique des VAS 0 0
T88.2 : Choc anesthésique 0 0
Y57.9 : Effet indésirable due a substance 0 0
| Total 3746 185 |

Tableau 5 : Cas d’anaphylaxies retenus dans la population adulte aprés revue des dossiers

Code CIM 10 Nombre de cas de suspicion Nombre de cas validés
d’anaphylaxie d’anaphylaxie

T78.2 : Choc anaphylactique sans précision 63 49
T78.3 : (Edéme Quincke/angioneurotique 204 46
T78.4 : Allergie sans précision 1280 87
T88.6 : Choc anaphylactique médicaments 38 30
L50.9 : Urticaire allergique 335 8
T63.4 : Effet toxique du venin 331 12
L27.0 : Eruption généralisée médicaments 26 4
¥40.9 : Effet indésirable d’un antibiotique 177 36
X23.0,9 : Contact avec hymeénoptéres 0 0
Y40.0,1: Effet indésirable Pénicilline 0 0
W57.0,9 : Morsure d’'insecte 0 0
J39.3 : Réaction anaphylactique des VAS 0 0
T88.2 : Choc anesthésigue 0 0
Y57.9 : Effet indésirable due a substance 50 0
Total 2504 272
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Deuxiéme étape

Chaque dossier d’anaphylaxie retenu était ensuite analysé pour préciser certains détails

cliniques et de prise en charge. L’ensemble des caractéristiques sont détaillées en annexe 2.

Troisi€me étape

Les patients dont le suivi allergologique post anaphylaxie n’était pas disponible dans le
dossier du CHU-Pasteur ou des HPNCL ont été contactés individuellement par téléphone pour
préciser les suites de leur prise en charge (suivi en ville, déménagement...). Des données

épidémiologiques, de prise en charge et de suivi ultérieur allergologique sont ainsi colligées.

Sur un nombre initial de 6250 dossiers cliniques des urgences pédiatriques et adultes,

457 anaphylaxies (185 pédiatriques et 272 adultes) ont pu étre incluses dans ce travail pour

analyse.

3) Analyse statistique :

Les données quantitatives sont exprimées avec en moyenne =+ écart type.
Les données quantitatives sont exprimées en pourcentage.

Ces données quantitatives ont €té¢ analysées avec les tests statistiques de Mann Whitney et

Wilcoxon tests.

Le test de Mann Whitney a été utilisé pour :
- comparaison des taux de tryptasémie entre les Grades II versus III/IV de sévérité
d’anaphylaxie.
- comparaison de la fréquence des atteintes d’organes entre enfants et adultes
- comparaison des taux de tryptasémie et allergéne responsable de I’anaphylaxie

- recherche d’un facteur prédictif de risque de réaction biphasique

Les différences ont été considérées comme significatives lorsque p était < 0.05.
Les données ont été recueillies sur le logiciel Microsoft Excel 2013.

Les analyses statistiques ont été effectuées par les logiciels BiostaTGV et Xlstat.
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RESULTATS

1) Epidémiologie générale

1.1 Population pédiatrique

Le nombre d’épisodes d’anaphylaxie pédiatriques était de 185 sur une période de 7 ans soit en
moyenne 26,5 cas/an ou 2,2 cas/mois. La Figure 2 nous montre 1’évolution du nombre de cas
par an sur la période d’étude. Le nombre de cas annuels a été multiplié¢ par 2.4 en 7 ans (cf.

figure 2).

Figure 2 : Evolution graphique du nombre d’anaphylaxies pédiatriques
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Concernant les données démographiques pédiatriques nous retrouvons une prédominance

masculine (61%) avec un age moyen calculé de 7,5 + 5,45 ans.

11 est retrouvé une fréquence de 40% de dermatite atopique chez les enfants ayant présenté
une anaphylaxie alors que sa prévalence est estimée a 8-9% chez les enfants de 6-7 ans dans
la population générale. (https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/dermatite-

atopique-eczema-atopique)

1.2 Population adulte

Le nombre de cas d’anaphylaxie chez les adultes était de 272 sur une période de 6 ans soit en
moyenne 45 cas/an ou 3,7cas/mois. Le tableau 6 nous montre le nombre de cas par an sur

cette période d’étude.
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Tableau 6 : Nombre d’anaphylaxies chez les adultes par année

2012 41
2013 43
2014 48
2015 33
2016 53
2017 54

Nous notons une certaine stabilité jusqu’en 2015 puis une augmentation ces deux dernicres
années.
Les données démographiques adultes retrouvaient une répartition parfaitement équilibrée

entre les deux sexes avec un age moyen calculé a 48 £ 19 ans.

La population adulte ayant présentée une anaphylaxie était une population plutot jeune

puisque 40% ont un age compris entre 20-40ans et 75% des cas avaient moins de 60 ans.

2) Caractéristiques des manifestations cliniques

2.1 Population pédiatrique

Délai de survenue des symptomes
Le délai moyen estimé et calcul¢ entre le contact avec 1’allergéne et I’anaphylaxie
clinique était de 17 minutes. La quasi-totalité des anaphylaxies soit 98% survenaient dans la

premiére heure suivant le contact allergénique.

Severite clinique
Nous notons en population pédiatrique une nette prédominance d’anaphylaxies de sévérité
modérée Grade II (89%) avec 2 atteintes d’organes sans atteinte cardiaque associée. Les

Grades I1I représentaient donc 11% des enfants sans cas de Grade IV enregistré.
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2.2 Population adulte

Délai de survenue des symptomes
Le délai moyen estimé et calcul¢ entre le contact avec 1’allergéne et I’anaphylaxie
clinique était de 27 minutes. Nous retrouvons également que la majorité des anaphylaxies soit

86% survenaient dans la premicre heure suivant le contact allergénique.

Severité clinique

Nous retrouvons une sévérité clinique plus marquée dans la population adulte avec 58% de
Grade Il mais 39% de Grade III et 3% de Grade IV. L’atteinte cardiaque était donc présente
dans 42% des cas et I’anaphylaxie a été responsable de 8 arréts cardio-respiratoires et 2 décés

en lien avec un médicament.

L’atteinte cardiaque était de fagon statistiquement significative plus fréquente dans la

population adulte (p=9.6*107'2).

Identification de critéres phénotypiques a risque de sévérité
La fréquence des atteintes cardiaques (42%) n’est pas liée a des antécédents cardiologiques
connus, ni méme le fait des patients les plus agés puisque 70% des cas d’anaphylaxie de

Grade III sont survenus chez les moins de 60ans (cf. figure 3).

Figure 3 : Fréquence des anaphylaxies adultes de Grades III par tranche d’age

45 -
40

70% anaphylaxies de Grade III < 60 ans

0 | : T == |
20-40 40-60 60-80 80-100
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2.3 Comparaison des atteintes d’organes entre les populations adultes et pédiatriques

L’atteinte cutanée était retrouvée dans 100% des tableaux d’anaphylaxie que ce soit dans la
population pédiatrique ou adulte. L’atteinte pulmonaire était la deuxiéme atteinte en termes de
fréquence.

Elle survient systématiquement chez les patients connus comme asthmatiques et d’autant plus
st leur pathologie est non controlée.

L’atteinte digestive est le plus souvent insidieuse avec la prédominance de douleurs
abdominales intenses a type de crampes avec échelle visuelle analogique élevée.

Nous rappelons la différence statistiquement significative concernant 1 atteinte
cardiovasculaire entre nos deux populations (p<0.05) avec une fréquence plus élevée pour les

adultes.

Tableau 7 : Différentes atteintes d’organe dans les deux populations

Nombre cas pédiatriques, N (%) | Nombre cas adultes, N (%)

i 184 soit 100% 272 soit 100%
& ‘ Cutanée
3 107 soit 58% 168 soit 60%
v Digestive
— 158 soit 86% 249 50it 90%

Ejg Pulmonaire

it 20 soit 11% 105 soit 40%
. Cardiaque

3) Allergenes responsables

3.1 Population pédiatrique

Le principal allergeéne responsable de 1’anaphylaxie en population pédiatrique était I’aliment
imputable dans 80% des anaphylaxies arrivant aux urgences des HPNCL.

En deuxieéme position vient le médicament (7%) suivi des piqures par hyménopteres (4%).
Dans 4% des cas ’allergene n’¢était pas identifi€ et les cas ont été qualifiés d’idiopathiques

La Figure 4 représente cette répartition.

18



Figure 4 : Allergénes responsables des anaphylaxies en pédiatrie

m ALIMENTS

= MEDICAMENTS

&

B HYMENOPTERES

Rdas.;

PNEUMALLERGENES

= IDIOPATHIQUE

Le tableau 8 présente les différents aliments responsables des anaphylaxies dans notre cohorte

pédiatrique.

Tableau 8 : Aliments responsables des anaphylaxies en pédiatrie

Arachide 33
Noix de cajou 26
CEuf 15

Lait vache 13
Noix Grenoble 14
Peche 10
Pignon pins 6
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Le suivi évolutif sur nos 7 années d’étude montre une augmentation constante des allergénes
alimentaires tels que 1’arachide, 1’ceuf, les protéines de lait de vache et les fruits a coque.

En paralleéle de nos nouveaux modes de consommation alimentaire la figure 5 fait ressortir
I’émergence d’allergénes tels que la noix de cajou. Celle-ci occupe aujourd’hui sur Nice la

2eme place du classement des allergénes responsables d’anaphylaxie.

Figure 5 : Evolution dans le temps des allergénes alimentaires en pédiatrie

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

L

(=]

—

®mArachide ®@Euf mLait vache Noix cajou  ®Peche ®Noix grenoble

3.2 Population adulte

Le principal allergéne responsable de I’anaphylaxie en population adulte était le médicament,
responsable de la moitié¢ des anaphylaxies arrivant aux urgences du CHU Pasteur de Nice ces
6 dernicres années.

L’aliment arrivait en deuxiéme position et concerne 30% des réactions allergiques.

Les hyménopteres étaient retenus dans 15% des cas.
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La Figure 6 représente cette répartition.

Figure 6 : Allergénes responsables des anaphylaxies en adulte
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Pour les médicaments, les antibiotiques (70% des médicaments) sont a la premicre place

avec essentiellement la famille des Pénicillines (75% des antibiotiques) cf. annexe 3.

Les anti-inflammatoires et les produits de contraste iodés sont connus pour étre pourvoyeurs
de tableaux cliniques d’hypersensibilités pharmacologiques non immunologiques, ils étaient

cependant responsables respectivement de 11% et 4% des tableaux d’anaphylaxie clinique.

4) Organisation de la prise en charge thérapeutique

4.1 Prise en charge pré hospitaliere

Transport pré hospitalier :
Dans notre population pédiatrique seulement 25% des anaphylaxies arrivaient aux urgences
par transport médicalisé et 50% des anaphylaxies séveres de Grade III avec signes d’atteinte

cardiaque arrivaient par leurs propres moyens.

Concernant la population adulte, 30% arrivaient médicalisés et 30% des Grades III arrivaient

¢galement par leurs propres moyens.
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Adrénaline pré hospitaliere :
50% des enfants étaient déja porteurs d’une trousse d’urgence et leur allergéne était identifié.

En population adulte, 25% des anaphylaxies survenaient chez des allergiques connus.

Dans cette population connue allergique, seulement 25% des patients en pédiatrie (25
enfants) et 20% en adulte (14) ont utilisé¢ leur adrénaline auto-injectable en situation pré

hospitaliere.

Les différents motifs retrouvés de facon non exhaustive de I’absence d’utilisation sont :
1- Absence de disposition immédiate (restée au domicile)
2- Peur de I'utiliser
3- Défaut d’utilisation
4- Péremption
5- Non reconnaissance du tableau d’anaphylaxie

6- Conseil du régulateur médical d’attendre I’arrivée des professionnels de santé

4.2 Prise en charge hospitaliére

En population pédiatrique 95% des anaphylaxies venues ces sept derniéres années aux
urgences des HPNCL ont recu de 1’adrénaline par voie intramusculaire exclusive avec une

dose moyenne de 0.27mg.

En population adulte seulement 45% des anaphylaxies venues ces six dernieres années aux
urgences du CHU Pasteur de Nice ont recu de 1’adrénaline. La voie intramusculaire était
majoritairement utilisée (80%) et la voie intraveineuse a ¢€té restreinte aux anaphylaxies

séveres et/ou réfractaires. La dose moyenne calculée est de 0.56mg (cf. annexe 4).

Dans la population adulte en analysant le lien entre sévérité clinique et défaut
d’administration d’adrénaline nous notons que 35% des anaphylaxies de Grade II regoivent

I’adrénaline et seulement 60% des anaphylaxies séveres de Grade II1.

L’adrénaline fait peur avec des effets secondaires potentiels d’ischémie coronarienne ou de
trouble du rythme. Dans notre étude aucun effet secondaire n’a été répertori¢ sur les 300

patients ayant bénéficié de I’injection de cette drogue.

22



Les autres traitements sont présentés dans le tableau 9.

Tableau 9 : Traitements symptomatiques utilisés

Population pédiatrique Population adulte

Antihistaminiques 185 soit 100% 272 soit 100%
Corticothérapie 178 soit 95% 270 soit 99%
Bronchodilatateurs 150 soit 81% 249 soit 90%

v Corrélation atteinte pulmonaire 94% Corrélation atteinte pulmonaire 98%

L’adrénaline en nébulisation représentait 25% des traitements d’anaphylaxies adultes.
70% des patients ayant recus une forme nébulisée d’adrénaline n’ont pas recu d’adrénaline
injectable. En s’intéressant a la sévérité clinique 20% des anaphylaxies de Grade II et 16%

des anaphylaxies de Grade III avec atteinte cardiaque n’ont recu que cette forme d’adrénaline.

4.3 Exploration biologique aux urgences

Le dosage de tryptase était réalis€ chez 16% des anaphylaxies pédiatriques et 40% des
adultes. Si son indication peux étre discutée chez un allergique connu, nous retrouvons chez
les enfants non allergiques connus un dosage dans seulement 22% des cas et en médecine

adulte dans 45% des cas.

Pour finir il est a noter un biais dans la population pédiatrique avec la réticence et le caractére

invasif quant a la réalisation d’un prélévement sanguin et peut étre son coft.

En prenant uniquement la valeur de positivité au pic (Tryptase > 11ug/L), nous retrouvons

une sensibilité de 70% chez nos 135 patients ayant bénéfici¢ du préleévement.

La tryptasémie moyenne dans les Grades III et IV est de 23.2ug/L contre 13.6ug/L dans les
Grades II.
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Il est mis en évidence de facon significative un taux de tryptasémie supérieure dans les

Grades III et IV (p=0,003).

Une tryptasémie positive au pic supérieur a 11ug/L est associée de facon statistiquement

significative aux Grades séveres Il et [V (p=0,018).

L’allergéne déclenchant hyménoptére est retrouvé avec une tryptasémie au pic
significativement plus ¢élevée que lorsque qu’il s’agit d’un aliment (p=0,03) ou d’un
médicament (p=0,01).

Il n’y a pas de différence statistique entre les deux groupes aliments et médicaments (p=0,5)

4.4 Durée de surveillance aux urgences

-En population pédiatrique 99% des enfants ayant présenté une anaphylaxie sont surveillés au
moins 6 heures. Une trés grande majorité puisque 90% de ces enfants sont hospitalisés 24h

pour surveillance premicre, enquéte allergologique et organisation du suivi ultérieur.

-En population adulte seulement 50% sont surveillés plus de 6 heures avec dans 25% des
situations seulement une hospitalisation en service.
En s’intéressant a la gravité clinique nous retrouvons que 75% des grades II modérés et 25%

des grades III séveres avec atteinte cardiaque ne sont pas surveillés plus de 6h.

Figure 7 : Durée de surveillance aux urgences pédiatriques et adultes Nicoises aprés une anaphylaxie

e Peédiatrie e Adulte

B Hospit 24h

= Hospit 24h
Surv insuffi
B Surv > 6H
¥ Surv>6H Hospitalisation
B Surv<6H
BSurv<6 H

102 GradeII : 75%
34 Grade III : 25%
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Nous retrouvons dans notre cohorte 4% de réaction bi-phasique en pédiatrie soit 7 patients et
5% dans la population adulte soit 11 patients. Le délai médian d’apparition de cette réaction

était de 4.9 heures.

Les Grades III et IV de sévérité de I’anaphylaxie étaient associés a un risque plus élevé de

réaction biphasique (p=0,03).

Il n’a pas été retrouvé de lien statistique entre le risque de réaction biphasique et 1’absence

d’administration de I’adrénaline (p=0,27).

Aucune relation significative n’a été retrouvée entre la nature de I’allergéne responsable de

I’anaphylaxie et le risque biphasique secondaire (p médicament/hyménoptere a 0,23

p médicament/aliment a 0,29 et p aliment/hyménoptere a 0,66).

Concernant la corticothérapie 95% en pédiatrie et 99% en adulte des anaphylaxies avaient
recu cette thérapeutique. Nous ne pouvons donc pas analyser I'impact d’un défaut de

corticothérapie sur la réaction biphasique.

4.4 Trousse d’urgence a la sortie des urgences

-Dans notre cohorte pédiatrique 95% des enfants soit 175 patients sortaient avec une trousse

d’urgence comportant I’adrénaline injectable avec explication de son mode d’utilisation.

-Dans la population adulte, seulement 35% des patients relevant d’une indication formelle

d’adrénaline auto-injectable ont recu cette prescription a la sortie.

Nous notons également que pres de 20% des adultes ayant présenté une anaphylaxie de cause

médicamenteuse identifiable, regoivent aussi cette trousse. (cf. tableau 10)

Pour I’ensemble de la population, nous n’avons pu identifier quelles modalités d’éducation

thérapeutique étaient faites en complément de la prescription du stylo d’adrénaline.
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Tableau 10: Trousse d’urgence prescrite a la sortie fonction de 1’allergéne responsable en adulte

Allergéne Trousse d’urgence prescrite

m Alimentaire 36 patients sur 77 = 45% _

.

Hyménopteére 8 patients sur 38> 20% ' 35% sort avec la

trousse urgence

s,

',E Idiopathique 5 patients sur 14 = 35%
e
- Médicament 23 patients sur 132 = 18%

5) Suivi allergologique post anaphylaxie

5.1 Suivi allergologique pédiatrique

Dans la population pédiatrique 98% des enfants ont eu un suivi allergologique au décours.
Nous notons que 80% de ces enfants étaient revus a la consultation d’allergologie des

HPNCL.

Ce suivi allergologique pédiatrique est représenté par la figure 8.

Figure 8 : Suivi allergologique post urgence d’une anaphylaxie en pédiatrie sur Nice

m HPNCL

m Libéral

m Autre ville

Aucun
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5.2 Suivi allergologique adulte

Dans la population adulte 35% des patients ont eu un suivi allergologique.

La majorit¢é de ce suivi a été réalis¢ au centre hospitalier universitaire de Nice, en
pneumologie allergologie. La trés grande majorité des patients soit 65% n’ont donc jamais vu

d’allergologue.

Figure 9 : Suivi allergologique post urgence d’une anaphylaxie en adulte sur Nice

m CHU

m Libéral

= Aucun

Cette absence de suivi n’est pas déterminée par la nature de 1’allergéne (cf. tableau 11)

Tableau 11 : Suivi allergologique adulte fonction de I ‘allergeéne responsable

" Hyménopteére 6 patients sur 38 2 15%
Wi
m Alimentaire 32 patients sur 132 =2 45%
a Médicament 39 patients sur 132 =2 30%
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- 15% seulement des anaphylaxies sur piqures d’hyménoptéres ont eu un suivi.

Il est a rappeler qu’il s’agit d’une indication reconnue d’immunothérapie spécifique avec
d’excellents résultats. De plus dans ces cas particuliers, les hyperactivités mastocytaires et
mastocytoses seraient beaucoup plus présentes avec un risque de sévérité clinique ultérieur

majeur.

- 45% des anaphylaxies sur aliment ont eu un suivi.

L’alimentation conditionne notre vie de tous les jours. La mise en place en Europe d’une liste
d’allergeénes alimentaires a déclaration obligatoire a permis de faciliter 1’éviction mais
I’accident n’est pas toujours €vitable et un voyage a 1’étranger peut représenter un véritable

risque.

- 30% des anaphylaxies sur médicament ont eu un suivi.
Le médicament en question peut étre facilement évitable quand il est connu.

Cependant en allergologie nous raisonnons en famille de médicaments ayant une structure

moléculaire proche. Il est donc indispensable de réaliser un bilan allergologique.

Malgré cela, une minorité des patients adultes ayant présenté une anaphylaxie aux urgences

bénéficie d’un suivi allergologique ultérieur.

6) Revue du codage diagnostic CIM-10

La classification statistique internationale des maladies et des problémes de santé complexes
en est actuellement a sa 10°"® révision. Plusieurs codes diagnostiques sont utilisés en

allergologie.

Cette étude de 6250 dossiers a été 1’occasion de confirmer que les cas d’anaphylaxie n’étaient

pas identifiés ou méme gradés en termes de sévérité par la CIM 10.

L’anaphylaxie est trés mal identifiée avec notamment 3 sous-codes du code T78 :
-T78.2 : Anaphylaxie sans précision
-T78.3 : (Edéme de Quincke

-T78.4 : Allergie sans précision
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Sur le plan pédiatrique 85% des séjours ont été codés anaphylaxie ou équivalents (T78.2,
T78.3, T88.6). Les 15% autres ont ét¢ codés allergie sans précision (T88.4), urticaire
allergique (L.50.9), ou effet toxique du venin (T63.4). (cf. tableau 12)

Concernant les adultes 46% des séjours ont été codés anaphylaxie ou équivalents (T78.2,

T78.3, T88.6). Les 54% restant peuvent étre répartis a postériori selon :
-Erreurs de codages 34% (effet toxique du venin T63.4, effet indésirable d’un ATB Y40.9)

-Sous-estimation de la gravité 66% (allergie sans précision T88.4, urticaire allergique L50.9,

éruption généralisée médicament L27.0). (cf. tableau 13)

Tableau 12 : Relation entre anaphylaxie clinique et codage CIM-10 utilisé en pédiatrie

Codage CIM 10 Nombre Anaphylaxie
patients

Anaphylaxie T78.2 127 116
(Edéme Quincke T78.3 Q3 35
Allergie sans précision T78.4 1020 18
Choc médicaments T88.6 2 g
Urticaire allergique L50.9 1686 7
Effet toxique venin T63.4 730 1

Tableau 13 : Relation entre anaphylaxie clinique et codage CIM-10 utilisé en adulte

Codage CIM 10 Nombre Anaphylaxie
patients

Anaphylaxie T78.2 63 49
(Edéme Quincke T78.3 204 46
Choc médicaments T88.6 38 30
Allergie sans précision T78.4 1280 87
Urticaire allergique L50.9 335 8
Effet toxique venin T63.4 331 12
Eruption généralisée 1.27.0 26 4
EI d°un antibiotique¥40.9 177 36
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DISCUSSION

Ce travail de recueil exhaustif et longitudinal certes rétrospectif est le premier état des lieux
disponible pour notre CHU. Il doit permettre ainsi de valider des données épidémiologiques
indispensables a la mise en place de procédures d’amélioration des pratiques et de la qualité

des soins.

Il identifie des modalités de prise en charge efficientes en pédiatrie et permet de confirmer des
a présent une tendance a I’amélioration des pratiques en milieu adulte sur les derniéres
années. Le point de progression indispensable est la création d’un parcours de soins post-
urgences, en milieu adulte, calqué sur celui de la pédiatrie pour obtenir un suivi en
consultation spécialisée d’allergologie de tous ces cas et en particulier les anaphylaxies

alimentaires et aux hyménopteres.

Enfin, ce travail est I’occasion de confirmer les limites du codage de la CIM-10 et justifie le

projet mondial des modifications attendues pour la CIM-11. [35]

Concernant les données épidémiologiques, notre étude rétrospective confirme a 1’échelle
Nigoise la réalité de cette augmentation de 1’allergie sévere décrite ces dernicres années dans
les pays développés [36,37]. Ce travail est ainsi I’occasion de confirmer que 1’anaphylaxie
concerne autant D’enfant que 1’adulte et que toutes les prises en charge doivent étre
harmonisées pour assurer la continuité des soins. Si I’on se base sur le dernier recensement
2018, Nice comprendrait 343 895 habitants. Le nombre de cas d’anaphylaxie étant de 54
adultes et 38 enfants, ceci correspondrait a une incidence de cas déclarés de 27 pour 100 000
habitants par an. Ce chiffre est trés supérieur aux données publiées en Europe qui varient
entre 1,5 et 9,2 cas pour 100 000 pers/an [38, 39, 40,41]. Les limites de ce calcul sont
certainement liées au fait que ces urgences pédiatriques et adultes recrutent probablement au-
dela de la ville de Nice intra-muros. A I’inverse certains patients ont été pris en charge en
hopitaux périphériques. Cependant, le délai court entre le contact allergénique et 1’arrivée aux
urgences sous-entend que le recrutement reste dans la proximité de nos deux centres
hospitaliers.

Les données épidémiologiques de la population pédiatrique, nous alertent sur le nombre
d’anaphylaxies multiplié par un facteur 2,4 en 7 ans. L’intérét de ce travail longitudinal est
aussi de souligner I’évolution des allergenes responsables. Ainsi, nous voyons une

augmentation trés nette et constante des anaphylaxies a la noix de cajou en pédiatrie alors
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qu’elles étaient auparavant dominées par ’arachide.

Cette donnée doit faire réfléchir sur les mécanismes étiologiques (changement alimentaire,
introduction précoce dans 1’alimentation, sensibilisations environnementales) et envisager
idéalement des mesures de prévention primaire.

Chez les adultes, et dans la continuité des données pédiatriques, il existe une tendance a
I’augmentation de cette incidence des anaphylaxies chez les jeunes adultes, notamment dans
le cadre de I’allergie alimentaire qui dépasse méme les cas liés aux hyménopteres. Cette
étiologie est dans les données européennes la deuxieme étiologie chez ’adulte derriére les
médicaments. [1, 8,19]

Dans cette cohorte, la sémiologie de 1’anaphylaxie est concordante avec les données de la
littérature en termes de fréquence et de gravité d’atteinte des différentes d’organes.

Nous confirmons ainsi une quasi constance des manifestations cutanées. Les adultes
présentaient de fagcon significativement plus élevée une atteinte cardiaque. Ces données sont
parfaitement en accord avec la littérature sur la gravité¢ des formes adultes [14]. Enfin, nous
avons pu confirmer que I’atteinte cardiaque n’était pas en lien avec un terrain prédisposant
chez les patients adultes. En effet aucun d’entre eux n’avaient d’antécédent cardiaque connu
ni méme réveélés lors de 1’anaphylaxie. L’étude des données de tryptase a également identifié
un lien trés net entre taux de tryptasémie, sévérité clinique et atteinte cardiaque. Ce parametre
sera également améliorable par la mesure a distance de la tryptase sérique basale [29,42]. A
noter dans ce travail que la demande du dosage de la tryptase en per critique reste encore
faible : 16% en pédiatrie et 40% en adulte. L’une des explications est possiblement le délai de
rendu de cet examen qui dépasse plusieurs jours et ne guide en aucun cas la prise en charge
immédiate du patient. Son intérét reste cependant démontré aujourd’hui pour identifier des cas
douteux, dépister des mastocytoses, répondre a des impératifs médico-légaux et confirmer la

gravité de la réaction [42, 43, 44,45].

La prise en charge des cas d’anaphylaxie a donnée lieu depuis 2013 a des recommandations
de I’HAS et de nos sociétés savantes de médecine d’urgence et d’allergologie. La priorité de
ces recommandations est d’améliorer la reconnaissance clinique des cas d’anaphylaxie, de
guider la prise en charge thérapeutique immédiate pour réduire les déces, assurer la
surveillance post critique et enfin planifier le suivi ultérieur des patients. En effet, 1/3 des cas
de déces par anaphylaxie surviennent au domicile et le principal facteur de risque de mortalité

est le délai de prise en charge médicale dont I’administration de I’adrénaline. [26, 27,28]
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Ce travail a analysé les différentes étapes de la prise en charge thérapeutique des patients.
Concernant 1’étape pré-hospitaliére, cette étude conforte le besoin de diffuser et d’appliquer
les récentes recommandations. Nous avons constaté un défaut de reconnaissance du tableau
clinique d’anaphylaxie par les patients concernés, mais aussi par les professionnels, avec une
sous-estimation de la gravité, une fréquence élevée (70%) de transports non médicalisés et
une tres faible utilisation d’adrénaline en pré-hospitalier ( 80cas/457 soit 17%). Pour tenter de
corriger certains de ces parametres, le service de consultation pédiatrique des HPNCL réalise
des ateliers d’éducation thérapeutique dédiés a une meilleure compréhension de la maladie, et
a la conduite a tenir en cas de réaction allergique avec entrainement a I’utilisation de
I’adrénaline auto-injectable. Cette démarche pourtant indispensable, ne permet pas d’obtenir
plus que 25% d’utilisation de cette adrénaline en pré hospitalier. Chez les adultes le taux est
encore un peu plus faible a 20%. Nous n’avons pas eu la possibilit¢ d’analyser le lien entre
¢ducation thérapeutique et meilleure utilisation de I’adrénaline en pré-hospitalier.
L’administration d’adrénaline devant une anaphylaxie est un message parfaitement passé dans
I’équipe d’urgence pédiatrique nigoise puisque 95% des anaphylaxies ont recu de 1’adrénaline
par voie intramusculaire. En population adulte ce chiffre n’était que de 45% avec une
dominance de la voie intramusculaire (80%). Si les équipes peuvent respecter 1’adrénaline aux
formes de grades III et IV, nous constatons que ce chiffre augmente mais n’atteint que 60%
des anaphylaxies séveres. En médecine adulte cette drogue est souvent associée a la prise en
charge de I’arrét cardio-respiratoire et moins a I’anaphylaxie [46,47]. Ce trop faible taux
d’utilisation est tres largement retrouvé dans la littérature. Les données d’un registre européen
sur 3 pays (Allemagne, Suisse, Autriche) identifiaient 2214 cas d’anaphylaxie grade II, III et
IV entre 2006-2010. Moins de 15% d’entre eux recevaient de I’adrénaline dans un contexte
d’indication validée [48]. Nos données sont donc meilleures que ces résultats mais justifient
d’améliorer 1’adéquation aux recommandations en vigueur [31]. Le suivi longitudinal de ce
travail identifie déja sur les 3 derniéres années une augmentation nette du taux de recours a
I’adrénaline (annexe 5). A noter enfin que dans notre cohorte, tous les patients recevaient les

antihistaminiques et les corticoides. Cette pratique est trés homogeéne en Europe.

L’anaphylaxie est marquée dans 5 a 10% des cas selon la littérature par une évolution dite
biphasique avec récidive clinique lors de la phase dite de surveillance [9, 23, 49,50]. Dans
notre cohorte, nous confirmons le chiffre de 5% de réactions biphasiques avec un délai moyen
de 4,9h. Nous identifions la sévérité clinique des anaphylaxies (Grades III et IV) comme
facteur prédictif significatif du risque de récidive biphasique. Les recommandations intégrent
ce risque, et préconisent de ce fait une surveillance de 6 heures chez I’adulte. Ce délai n’a pas
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toujours été respecté mais aucun cas de réaction biphasique n’est décrit aprés la sortie des
urgences. Si le défaut ou le retard d’administration de I’adrénaline est proposé comme facteur
prédictif du risque de récidive dans la littérature [S0], la taille de notre effectif n’a pas permis

de valider cette hypothese.

La prise en charge incluait aussi la mise en place d’une trousse d’urgence avec une procédure
d’apprentissage de 1’adrénaline auto-injectable. La quasi-totalité des enfants (95%), relevant
d’une indication formelle d’adrénaline auto-injectable sortaient avec cette trousse d’urgence
contre seulement 35% des adultes (49 patients). Ce résultat pédiatrique trés encourageant est
malheureusement associé a un taux élevé de non recours a 1’adrénaline auto-injectable en pré-
hospitalier lors des récidives d’anaphylaxie (50% des enfants). Cette fréquence élevée de
récidive est donc principalement observée en pédiatrie et ceci malgré 1’accompagnement
quasi constant de ces familles en post urgence. Ce point mérite certainement de cibler ces

familles a risque pour proposer une démarche plus spécifique.

La population confrontée a I’anaphylaxie dans notre CHU est jeune et le plus souvent
indemne de toute comorbidité. Cette maladie d’origine allergique le plus souvent, impacte la
vie quotidienne et altére la qualité de vie. Elle nécessite de ce fait, une prise en charge et un
suivi allergologique spécialisé régulier, idéalement 1fois/an. Dans notre population, 98% des
enfants ont eu un suivi allergologique au décours de ’accident contre seulement 35% des
adultes. Le fait que seulement 15% des anaphylaxies adultes sur piqures d’hyménoptéres ont
eu un suivi est un résultat inacceptable au regard du bénéfice attendu en terme de réduction de
la mortalité par la désensibilisation aux venins (ASMRI). L’impact quotidien de 1’allergie
alimentaire et la place des parents peuvent expliquer en partie le meilleur suivi allergologique
post urgence de notre population pédiatrique. A contrario, comme nous 1’avons évoqué ci-
dessus, ce meilleur suivi n’élimine pas les cas de récidive et les erreurs d’utilisation de la
trousse d’urgence.

La qualité des procédures pédiatriques nicoise est treés exceptionnelle au regard des données
similaires francaises [51,52]. Cet excellent résultat est le fruit d’une formation médicale
continue, d’une collaboration étroite entre urgentistes et allergologues des HPNCL et de la
mise en place de documents d’observation médicale, de courrier de sorties types et d’un
parcours de soins individualisé.

Cependant, certains parameétres sont inhérents a la pédiatrie : 1) la présence des parents dans

le suivi des soins, 2) la contrainte du milieu scolaire en cas d’allergénes alimentaires avec
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rédaction de Plans d’accueil individualisés ( PAI), 3) le temps passé en surveillance médicale
post critique qui permet presque a tous les enfants surveillés 24h de voir dés le lendemain, au
sein méme du service d’hospitalisation un allergologue. La plupart de nos adultes surveillés 6
a 12h repartent du service des urgences vers le domicile sans passage par cette consultation.
Ces ¢léments organisationnels ont, depuis les résultats de ce travail, été pris en considération
pour adapter le parcours individuel des adultes et ouvrir des créneaux urgents de consultations

spécialisées dédiés a ces patients.

Enfin, cette analyse rétrospective de 6250 dossiers a aussi €té I’occasion de confirmer que les
anaphylaxies n’étaient pas toujours bien identifiées ni méme gradées en termes de sévérité par
la CIM-10 [35]. Ainsi, 85% des séjours pédiatriques étaient codés anaphylaxie ou équivalents
contre 46% des séjours adultes. Pour les séjours dont le diagnostic principal n’était pas en lien
direct avec I’anaphylaxie, nous pouvons considérer que la cotation CIM 10 traduisait une
sous-estimation de la gravité de I’allergie dans 52% des cas et une erreur de diagnostic dans
les 18% autres.

En ce sens, des équipes francaises travaillent pour proposer dans la 11 version ou CIM-11
[35], une modification du codage avec la présence d’un codage fonction de 1’allergéne

incriminé et d’évaluation de la sévérité clinique (cf. annexe 10).

Notre travail rétrospectif ne s’est intéressé qu’a la prise en charge aux urgences des HPNCL et
du CHU Pasteur de Nice. Il existe dans notre région de nombreux services d’urgences publics
et privés et il est probable que la prise en charge de I’anaphylaxie n’est pas la méme dans ces
différentes structures. Si nous avions voulu étre plus exhaustifs il aurait fallu faire un recueil

de I’anaphylaxie dans I’ensemble de ces structures.
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CONCLUSION - PERSPECTIVES

L’objectif de notre étude a été¢ d’analyser la réalité de la prise en charge de I’anaphylaxie ces

7 dernieres années aux urgences pédiatriques et adultes des hopitaux de Nice. Véritable
épidémie, touchant toutes les tranches d’age, mais dominant chez les moins de 60 ans, elle

devient un véritable probléme de santé publique a 1’échelle nationale et internationale.

Le diagnostic de 1’anaphylaxie est clinique et repose sur ’utilisation des criteres cliniques de
Sampson. Le traitement principal repose sur I’administration précoce d’adrénaline par voie
intramusculaire. Une surveillance minimale de six heures est indiquée en structure

hospitaliére. Le dosage de la cinétique de tryptase contribue au diagnostic méme a postériori.

La prise en charge ne se limitant pas au traitement de 1’épisode aigu, 1’orientation vers un
suivi spécialisé allergologique est indispensable. Elle se fait donc désormais, dans le cadre de

filieres organisées, avec prise de rendez-vous avant la sortie du site des urgences.

A la sortie de I’hopital, le patient doit avoir en main la prescription d’une trousse d’urgence,
des consignes écrites et un compte rendu écrit détaillé. Ce travail est donc le point de départ
de la mise en place de procédures de qualité pour améliorer la prise en charge des patients

admis aux urgences médicales pour anaphylaxie.

La qualit¢ des procédures pédiatriques permettront de déployer une partie de leur modele

organisationnel en milieu adulte.

Certains points sont encore a améliorer auprés des deux équipes : le dosage de la tryptase et

I’utilisation de la trousse d’urgence par les patients récidivistes.

Dans les suites de cette étude nous avons planifi¢ sous 1’égide du Pr Levraut, Chef du Service
des Urgences Adultes et du Dr Leroy, responsable de 1’allergologie adulte au CHU de Nice, la
mise en place d’une procédure systématique et fonctionnelle d’aide au diagnostic, a la prise en
charge thérapeutique et au suivi post-urgences. Cette démarche a donné lieu a la rédaction de
documents de sortie types et d’un parcours de soins individualisé initi¢ dés la sortie des

urgences (créneau de consultation d’allergologie dédi€).

Adaptés depuis la prise en charge pédiatrique ,un compte rendu de sortie type (cf. annexe 6),
des consignes a la sortie (cf. annexe 7), une ordonnance de trousse d’urgence (cf. annexe 8) et
un guide d’éducation a I’utilisation des stylos auto-injecteurs d’adrénaline (cf. annexe 9) ont
¢té ainsi ¢élaborés et validés collectivement. La prise de rendez-vous est autorisée sur des

créncaux hebdomadaires de consultations d’allergologie dédiés post urgence. Le secrétariat
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des urgences peut y accéder et donner directement une consultation a la sortie du patient
24h/24. Enfin, le Dr Escavy, médecin urgentiste, va réaliser une étude prospective pour

¢valuer I’'impact de procédures spécifiques et uniformisées et les comparer a nos données

historiques.
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ANNEXES

Annexe 1: Codes diagnostics utilisés sur les terminaux des urgences pour recherche des

anaphylaxies pédiatriques et adultes

T78.2 : Choc anaphylactique sans précision

T78.3 : (Edeme de Quincke/(Edéme angioneurctique
T78.4 : Allergie sans précision

T88.6 : Choc Anaphylactique sur El medicaments
L50.9 : Urticaire allergique

T63.4 : Effet Toxique du venin

L27.0 : Eruption generalisee due a des medicaments
¥40.9 : El d’'un ATB systemique

X23.9 et X23.0 : Contact avec des hymeénoptéres
¥40.0 et ¥40.1 : El Pénicillines

W57.0 et W57.9 : Morsure d'insecte

139.3 : Reaction anaphylactique des VAS

T88.2 : Choc anesthesique

¥57.9 : El substance ou meédicament

Annexe 2 : Items recueillis pour analyse de chaque dossier d’anaphylaxie via un tableau
Excel

1- Epidémiologie :

Générale : année, nom patient, date de naissance et age.

Terrain : allergique connu, 1% événement ou récidive, auto-injecteur d’adrénaline prescrit,
dermatite atopique, asthme, cardiopathie.

Anaphylaxie : cofacteur(s), allergéne suspecté, grade anaphylaxie, délai d’apparition des
symptomes, atteinte cutanée, atteinte respiratoire, atteinte digestive, atteinte cardiaque, autre
Récidive bi phasique, délai de cette réaction aprés la 1% réaction

2- Prise en charge :

Pré hospitaliére : transport et adrénaline administrée

Hospitaliére : adrénaline administrée avec voie d’administration et dose utilisée
Administration d’anti histaminique, corticoides, bronchodilatateurs, aérosol d’adrénaline
Tryptase sérique faite, taux de tryptase basale a postériori, relation taux/ grade de sévérité
clinique. Durée de surveillance aux urgences, hospitalisation dans un service

A la sortie : trousse d’urgence donnée, stylo d’adrénaline prescrit

3- Suivi post urgence :
Consultation allergologique, lieu et médecin allergologue
Allergeéne retenu

4- Revue du codage diagnostic CIM 10 :
Codage diagnostic CIM 10 sur le TU
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Annexe 3: Différents médicaments responsables d’anaphylaxie en adulte

- Antibiotiques 91 soit 70%
Anti-Inflammatoires 15 soit 11%
Hore ()
m Produits contrastes iodés 5 soit 4%
Autres 21 soit 15%

Annexe 4: Différentes voies d’utilisation de I’adrénaline avec le grade de sévérité

correspondant en médecine adulte

Voie d’utilisation Nombre et Pourcentage

Grade II : 56 soit 35% Anaphylaxies IT (165)

Voie INTRAMUSCULAIRE
= 100 Patients Grade 111 : 44 soit 40% Anaphylaxies III (105)
2 Grade III : 24 soit 20% Anaphylaxies III
Voie INTRAVEINEUSE
> 26 Patients Grade IV : 3 soit 100% Anaphylaxies IV

(i

- VOIE IV 100% sur Grade ITI ou IV

Annexe 5: Evolution de I’administration d’adrénaline devant une anaphylaxie en médecine

d’urgence adulte Nigoise

Evolution de P’injection d’ Adrénaline aux urgences adultes

35
30
25
20
15 RECO > SFMU/SFA

10

2012 2013 2014 2015 2016 2017
- Adrénaline
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Annexe 6 : Compte rendu type anaphylaxie urgences adultes

Compte

ldentite Patizmnt

Diate et heure du début des symptames :

Cause [s) possible [s)de 'allergie:

Rendu Anaphylaxie

Data :

Cofscteurs: @ Effort @ Alcool @ Infection @ AINS @ Stress

1) Tzblesu clinigue: 2 atteintes

O CUTAMNED-M LU UEUSE g Urticaire g Prurt g Eruption g Edémemugueuses
O RESPIRATOIRE O Dyspnée B Bronchospasme B Stridor B Hypoxémie
O DIGESTIF O Douleurssbdominzles @ Crampes O Vomissements
O CARDIAQUE o Tachycardie p Hypotension g Défzillance viscérale g Choc

2} Terrain arisgue :

Comorbidités: @ Asthme 0 Cardiopathie B Autre(she. . e s

Traitement: O BétaBloguant @ IEC O AULrels) e e e
3] Prise encharge :
Traitement Pré Hospitalier Haospitalier

Adrénzline (voig)

Corticoides

Anti histaminigque

Mebulisation B2

Remplissage vasculzire

Autre(s)

O Tryptase sérique réalisée
Durée de surveillance aux urgences :
4] Suivi allergologigue :

0 Crdonnznce de trousse d'urgence
O consignes a1z sortia

O consultation allzrgologique au CHU de Nice

Tampon/ signature
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Annexe 7 : Consignes a la sortie d’une réaction allergique sévére urgences adultes

Consignes a la sortie aprés réaction allergique séveére :

Identite du patient

Cate :

‘Wous avez £t hospitalise pour une reaction allergigue sévere, pouvant exceptionnellement recidiver dans les 1
4 3 jours. |l sera indispensable de corsulter un allerzolozue afin de confirmer ou non cette allergie, &identifier
Fagent responzable et de bénsficier o'une prize en charge et de conseils adaptés.

Enattendant cette consultation il estindispensable d'éviter la source allergique potenticlie,

Un kit d'urgence avec dewx stylos auto injecteurs & adrénaline vous a et prescrit
Ils sont toujours 3 garder avec vous. |z ne sont 3 utiliser gu'en cas de nouvelle réaction allergigus sévérs

Signes o allergie

Comment reagir

Allergie SANS GRAVITE

Siapparition brutale apres contact

Urticaire [ Bowtons gui grattent / Yeux rouges. .

Siapparition cedéme, gonflement
vizage, mains, yeu...

Fa: dindication adrenaline
-* Prendre antihistaminigue

Pas d'indication adrénaline
- Prendre Antihistaminigue + Corticoide

Allergie SEVERE

Difficulte pour respirer, sifflements,
Gonflement Zorge aver difficulté pour parler et
avaler...

Senzation de malaise, vertizes,
Grande faiblesze...

Position demi assise
= Injection adrénaline

Position allongés
=% Injection adrénaling

Appelez le5AMU 112 ou 15

Uinjection &'adrénaline se fait en position demi-azsise aumilizu gz la face externe de la cuisse.
Gardez e stylo en pression pendant 10 secondes, Toujours appeler e SAMU aprés Finjection o adrénaline.

Tampon [ signature
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Annexe 8 : Ordonnance trousse d’urgence a la sortie urgences adultes

Identification prescnptewr Identification Patient :

Poids :

Trousze d'ursence Anaphylasie  conservation 3 températurs ambiants

- 25TYLOS autoinjecteurs d'adrénaling : A toujours garder avec vous
Sipoids Inférieur 3 25kg % Posologie ©0.15mg /0.3 ml
Si poids Supérieur 3 25kg 2 Posologie © 0.30mg /0.3 ml
Entourer le stylo prescrit:  AMAPEN®  EMERADE® EFIPEM® JEXT®

- WENTOLINE Spray 100ug/dose pour inhalation. 1 Flacon pressurisé
234 bouffées en cas de géne respiratoire 3 renouveler 5i besoin,

- SOLUPRED 20mg cp orodispersible. 2 comprimés le matin pendant 3 jours

- AERIUS Smg en sirop ou cp. 1 comprimé le matin pendant 5 jours

Tampon J signature :
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Annexe 9: Education aux stylos auto-injecteurs d’adrénaline urgences adultes

Les stylos auto — injecteurs d’adrénaline

Modalités : Linjection est intramusculaire et peut &tre pratiguée au travers des vétements.
Position : Demi-assise, Pinjection se faitau milieu de la face externe de la cuisze.

JEXT [ EPIPEN ®

1. Tenez I'auto- injecteur main dominante :

ANAPEN *

1. Tenez Fauto- injecteur main dominante

,:'{,-,}‘_ 4 2. Retirez les 2 bouchons nioirs :

2. Retirez ke bouchon laune  Bleu :

3. Placer Pextrémité orange/noire face externe cuisse.
Tenir Finjecteur angle droit 207

&

- e

|
Y 3. Placez I'extrémité flechée face externe cuisse. Tenir Finjectsur

% angle droit 20°

4. Pressez fermement jusqu'a entendre le dedic
Maintensz 10 secondes : Temps de Finjection

4. Appuyer sur le bouton rowge pour décdencher injection :

A,

=

Fy,

5. Maintenir en position 10 secondes

5. Retirez puis masser ke point d'injection

6. Retirez puis maszser ke point o injection

V\_ Attention de ne pas vous piguer avec aiguille apparents
PRl

4, Retirez puis masser le point o' injection

EMERADE *
LA -4_
1. Retirez la protection de Faizuille en enlevant le capuchon
e
e

2. Placer Pextrémité ouverte face externe cuisse.
3. Pressez fermement jusqu'd entendre le dedic. Maintenez 5 secondes
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Annexe 10 : Classification CIM-11 concernant 1’anaphylaxie (Tanno, 2016)

=> 11 codes selon la cawse ;

- 4EQ0 -

- 4E01
- 4E02

Anaphylaxie due a une allergie alimentaire

- Anaphylaxie due 3 un médicament

- Anaphylaxie due & un venin dinsectes
- 4E03 -
. 4E04 -
- 4E05 -
- 4E06 -
- 4EQY -
- 4E0Z -

Anaphylaxie due & un facteur physique : exercice, froid, autre, non spécifié
Anaphylaxie due a un allergéne inhalé

Anaphylaxie due & un allergéne de contact

Anaphylaxie due & un désordre mastocytaire

Anaphylaxie due 3 une autre cause

Anaphylaxie de cause indéterminge

=> gt 3 codes (en post-coordination) selon |a sévérité :

- XAD1 - Léger (grade || ci-dessous)
- XAD2 - Modérée (grade Il ci-dessous)
- XAD3 - Sévere (grade IV ci-dessous)
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et & quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Recu a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.
Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fideéle & mes promesses ;

que je sois déshonoré et méprisé si J’y manque.
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ANAPHYLAXIE AUX URGENCES PEDIATRIQUES ET ADULTES NICOISES

Introduction : II existe depuis 30 ans une augmentation de 1’incidence des allergies.
Les formes sévéres anaphylactiques sont multipliées par cing. L’objectif principal de notre étude est
d’analyser 1’épidémiologie et la prise en charge pré, per et post hospitaliére des patients via les

urgences pédiatriques et adultes de Nice ces 7 derniéres années.

Matériels et méthodes : Etude rétrospective, bi-centrique au sein des services d’urgences des
hopitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval et adultes du CHU Pasteur de Nice. Sur une période de 7
ans en utilisant les codes CIM-10 en rapport avec I’allergie sur les terminaux des urgences, nous avons
analysé I’ensemble des anaphylaxies cliniques. Des données épidémiologiques, de prise en charge

médicale et de suivi ont été ainsi collectées et analysées.

Résultats :

460 anaphylaxies sont retrouvées avec une moyenne de 26cas/an en pédiatrie et 45cas/an en adulte.
On note une croissance en pédiatrie du nombre de cas par un facteur trois. Le principal allergéne chez
I’enfant reste I’aliment alors qu’il s’agit en médecine adulte du médicament.

Le tableau clinique est plus sévére en médecine adulte et pourtant I’adrénaline n’est utilisée que dans
45% des cas méme si cette utilisation croit. La tryptase sérique reste rarement prélevée dans les 2
groupes (20%).

Le délai de surveillance préconisée de 6h en structure hospitaliere n’est pas toujours validé en
médecine adulte. La prise en charge post-urgence doit passer par une consultation d’allergologie pour
prouver I’allergéne en cause et assurer une prise en charge spécifique. Ce suivi fait défaut aux
populations adultes alors que 1’exhaustivité est presque atteinte en milieu pédiatrique. Cette
comparaison va permettre d’améliorer des points de prise en charge dans les deux populations en
profitant d’une procédure systématique établie et fonctionnelle avec une collaboration directe entre

médecins urgentistes et médecins allergologues.

Conclusion :

Ce travail illustre le parcours d’un patient enfant ou adulte atteint d’anaphylaxie en région Nicoise. La
qualité des procédures pédiatriques est trés exceptionnelle au regard des données similaires francaises.
La prise en charge en milieu adulte tend a se conformer aux recommandations en vigueur sur les 4
derni¢res années. Elle montre le besoin de formaliser sur chaque site des procédures adaptées
acceptées par tous et valide enfin la nécessité de coordination entre urgentistes et spécialistes

d’organes pour aboutir a un parcours de soins individualisé.
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