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Introduction 

L’anaphylaxie est une réaction d’hypersensibilité systémique, généralisée, sévère, pouvant 

mettre en jeu le pronostic vital dans les suites de l’exposition à un facteur déclenchant (1).  

La prévalence de l’anaphylaxie est de 0,05 à 2 % dans la population générale (2).  

Le terme d’anaphylaxie a été utilisé pour la première fois par Charles RICHET et Paul 

PORTIER en 1901 : au cours d’un essai pour immuniser des chiens contre le venin 

d’anémone de mer, ils ont constaté l’effet contraire. Les chiens ont présenté une augmentation 

de la sensibilité vis-à-vis du venin des anémones de mer. Le terme anaphylaxie a été utilisé 

afin de définir l’effet contraire de la prophylaxie souhaitée, « ana- » du grec ancien qui 

signifie « contre » et « -phylaxie » qui signifie « protection » (3).  

 

La physiopathologie de l’anaphylaxie reste encore partiellement connue : il existe une 

réaction immunologique et non-immunologique.  

La réaction immunologique est la plus fréquente, il s’agit d’une réaction d’hypersensibilité 

médiée par les IgE. Au 1er contact avec le facteur déclenchant, les IgE sont synthétisées par 

les lymphocytes puis se fixent sur les mastocytes tissulaires et les basophiles circulants.  

Plus rarement, la réaction anaphylactique peut être liée à un mécanisme non immunologique, 

il s’agit d’une activation directe des mastocytes et des basophiles du système kallicreine / 

kinine ou de la phase contacte.  

Le premier contact avec le facteur déclenchant n’entraine aucun signe clinique, il est 

asymptomatique.  

Au second contact avec celui-ci, il va se produire une activation des mastocytes tissulaires et 

des basophiles circulants entrainant une dégranulation de ces cellules et une libération des 

médiateurs pro-inflammatoires (histamine, sérotonine, chémokines, tryptase, chymase, 

leucotriène, prostaglandines, cytokines …). Les médiateurs pro-inflammatoires en fonction de 

leurs localisations tissulaires vont entrainer contraction du muscle lisse, bronchoconstriction, 

œdème des voies aériennes, augmentation de la perméabilité capillaire. La symptomatologie 

clinique sera proportionnelle à la richesse du tissus cible en mastocytes et basophiles (4). 
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 La plupart des réactions apparaissent dans les 30 minutes suivant le contact avec le facteur 

déclenchant mais peuvent survenir jusqu’à 6H après (5).  

Les facteurs déclenchants principaux chez l’adulte sont  en premier les piqûres d’insecte, en 

deuxième les médicaments et en troisième les aliments (5)(6).  

 

Le traitement principal quel que soit la physiopathologie de la réaction anaphylactique est 

l’administration précoce d’adrénaline par voie intramusculaire (7)(8) sur prescription 

médicale ou par auto-injecteur d’adrénaline. Le traitement par adrénaline doit être administré 

le plus tôt possible, un défaut ou un retard de l’administration d’adrénaline est un facteur de 

risque de décès (9). L’adrénaline est sous-utilisée dans la prise en charge des réactions 

anaphylactiques et seulement 20% d’entre elles en bénéficient, au profit de l’utilisation des 

corticoïdes et des antihistaminiques qui ne sont pourtant pas des traitements de l’urgence (1).  

 

Le diagnostic d’anaphylaxie est difficile tant la symptomatologie clinique peut être variée. 

L’anaphylaxie est un diagnostic clinique et des critères diagnostiques ont été établis par 

Sampson et al (10).  

Une anaphylaxie est probable quand l’une de ses 3 situations cliniques apparait 

brutalement (8): 

  

Tableau 1 : Critères diagnostiques de l’anaphylaxie selon Sampson 

Ces critères diagnostiques ont une sensibilité de 97% et une spécificité de 82% (11). 
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 Le tableau ci-dessous reprend les symptômes cliniques et leurs fréquences (7).

 

Tableau 2 : Symptômes et fréquence de l’anaphylaxie  

 

Il faut également noter que la symptomatologie est variable d’un individu à l’autre et d’un 

épisode d’anaphylaxie à l’autre chez un même individu (12).  

Des signes cliniques précoces présagent de la sévérité de l’anaphylaxie, cependant une 

aggravation progressive ou une réaction bi phasique est possible, d’où la nécessité d’une prise 

en charge en urgence associée à une surveillance médicale d’au minimum 6H (13). 

 

 Devant la complexité du diagnostic clinique, l’anaphylaxie est sous-diagnostiquée ce qui 

entraine un défaut de prise en charge et donc une sous-prescription d’auto-injecteur 

d’adrénaline en prévention secondaire. 

L’anaphylaxie est une maladie chronique et le patient doit être prévenu dès le premier épisode 

du risque de récidive et du risque mortel qu’il encoure s’il est à nouveau exposé au facteur 

déclenchant.  
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L’éducation du patient est indispensable pour l’éviction totale du facteur déclenchant, la 

reconnaissance des symptômes de l’anaphylaxie et l’utilisation de l’auto-injecteur 

d’adrénaline.  

Le risque de récidive est important compte tenu de la difficulté d’une éviction complète du 

facteur favorisant, en majorité pour les causes alimentaires et les piqûres d’hyménoptères.  

 

Il existe un premier pic de mortalité entre 10 et 30 ans, majoritairement dans le cadre d’ 

anaphylaxie d’origine alimentaire et un deuxième pic de mortalité après 60 ans pour les 

anaphylaxies médicamenteuses ou dues aux piqures d’hyménoptères (14). Un tiers des décès 

dû à une anaphylaxie alimentaire survient au domicile.  

 

En octobre 2013, la Haute Autorité de Santé a publié une conduite à tenir après le traitement 

d’une suspicion d’anaphylaxie (15) en se basant sur les recommandations du NICE de 

2011(16). 

La prise en charge du patient doit être diagnostique, thérapeutique et éducationnelle.  

La prescription d’un auto-injecteur d’adrénaline doit être systématique et associée à une 

explication sur son utilisation.  

Des informations écrites doivent être remises sous forme de « fiche conseil » sur le 

mécanisme et les symptômes de l’anaphylaxie, la conduite à tenir en cas de réaction 

anaphylactique et la nécessité d’une éviction du facteur déclenchant si celui-ci est identifié. 

L’orientation vers une consultation d’allergologie doit être systématique, même si le facteur 

déclenchant n’a pas été retrouvé ou s’il persiste un doute sur la nature anaphylactique de la 

réaction. En effet, la consultation d’allergologie permet la réalisation d’explorations 

complémentaires afin de préciser la nature de l’anaphylaxie et mettre en place une prise en 

charge la plus adaptée possible.  

 

Des études américaines recensant les passages aux urgences pour anaphylaxie retrouvent dans 

30% à 50% des cas une prescription d’auto-injecteur d’adrénaline, dans moins de 40% la 

distribution de conseils d’évictions du facteur déclenchant, et dans 20 à 30% des cas une 

orientation vers une consultation d’allergologie (17) (18).  

Dans une autre étude américaine, il a été démontré que seulement 60% des adolescents et 

jeunes adultes présentant une allergie alimentaire déclarent avoir de manière systématique sur 
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eux un auto-injecteur d’adrénaline. Le port de l’auto-injecteur d’adrénaline dépendaient des 

différentes activités qu’ils pratiquaient ( voyage, sport, restaurant, lieu de travail …) (19). 

 

 L’anaphylaxie est une maladie chronique et la prévention des récurrences est indispensable, 

dans une étude nord-américaine il est montré que la majorité des patients avec un antécédent 

d’anaphylaxie ont présenté au moins 2 épisodes d’anaphylaxie et 19% plus de 5 épisodes 

d’anaphylaxie (21), pourtant moins de 50% de ces patients avaient une auto-injecteur 

d’adrénaline.  

L’incidence de l’anaphylaxie est en augmentation depuis 20 ans (20), par exemple au 

Royaume-Uni le nombre d’hospitalisation pour anaphylaxie a été multiplié par 7 entre 1992 et 

2012 (14). 

 

L’anaphylaxie représente un véritable enjeu de santé publique. 

 

Nous avons donc décidé d’évaluer la prise en charge médicale et la connaissance des patients 

de la conduite à tenir en prévention secondaire d’une anaphylaxie.   
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Matériels et Méthodes 

Nous nous sommes proposés de voir dans quelles mesures les recommandations de la Haute 

Autorité de Santé d’octobre 2013 (15) sont appliquées.  

 

L’objectif principal est donc d’évaluer la prise en charge médicale des patients après un 

premier épisode d’anaphylaxie.  

Cette évaluation repose sur les 3 axes de la recommandation de la Haute Autorité de Santé : la 

prescription d’un auto-injecteur d’adrénaline, la distribution d’une fiche conseil avec les 

consignes d’éviction de l’allergène et l’orientation vers une consultation d’allergologie.  

 

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la connaissance des patients de la conduite à tenir 

dans les suites d’un premier épisode d’anaphylaxie ; d’évaluer la prise en charge médicale et 

la connaissance des patients de la conduite à tenir dans les suites d’un premier épisode 

d’anaphylaxie en fonction du facteur déclenchant et de comparer la prise en charge médicale 

après un premier épisode d’anaphylaxie sur la base des recommandations de la Haute Autorité 

de Santé entre les centres participants à l’étude.  

 

Nous avons décidé de réaliser une étude pilote, descriptive, multicentrique, prospective, non 

interventionnelle avec un questionnaire qui s’inscrit dans la catégorie 3 de l’article L. 1121-1 

du code de la santé publique.  

L’étude a été réalisée sur 1 an : 2 mois afin de préparer le questionnaire et de réaliser la mise 

en place de l’étude, 9 mois d’inclusion de patients, 1 mois d’analyses statistiques. 

 

 En juin 2018, nous avons présenté notre projet de recherche que nous avons appelé 

PREVANA au Centre de Recherche Clinique du Groupe Hospitalier Paris Saint Joseph, 

auprès du Dr Hélène BEAUSSIER.  

Avec son aide, nous avons réalisé un dossier de présentation (annexe 1) pour acceptation 

auprès d’un comité de protection de personne. PREVANA a été déclaré conforme à la 
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méthodologie de référence auprès de la CNIL le 18 juillet 2018 (annexe 2) et a reçu un avis 

favorable le 07 septembre 2018 du CPP Sud-Méditerranée II (annexe 3).  

Les inclusions ont été réalisées dans 2 centres : le service des urgences du Groupe Hospitalier 

Paris Saint Joseph et la Maison de Santé Pluridisciplinaire Porte de Vanves, entre le 15 

octobre 2018 et le 28 juin 2019.  

Le déroulement de l’étude a été réalisé comme expliqué ci-dessous. 

 

Figure 1 : Déroulement de l’étude PREVANA 

 

Lorsqu’un patient venait consulter aux urgences du Groupe Hospitalier Paris Saint Joseph ou 

à la MSP Porte de Vanves, le médecin recherchait s’il présentait un antécédent d’anaphylaxie. 

Si cela était le cas, il vérifiait son éligibilité à l’étude grâce au guide d’inclusion (annexe 4) et 

lui proposait d’y participer.  

L’étude lui était expliquée et une note d’information et de non-opposition écrite (annexe 5) 

était remise au patient. S’il acceptait de participer à l’étude, la remise de la note d’information 

et le recueil de non-opposition étaient tracés dans le dossier médical informatisé des urgences 

du GHPSJ ou de la MSP Porte de Vanves.  
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L’étude consistait au remplissage d’un questionnaire (annexe 6) par le patient contenant 14 

questions permettant de recueillir des informations sur la prise en charge médicale et la 

connaissance des patients de la conduite à tenir en prévention secondaire d’une anaphylaxie. 

Le questionnaire a été réalisé par nos soins. 

A la fin de la consultation médicale, le médecin remettait au patient le questionnaire qu’il 

remplissait par lui-même dans la salle d’attente.  

Le patient déposait ensuite son questionnaire dans une urne mise à sa disposition au 

secrétariat.  

Afin de répondre aux éventuelles questions des participants sur l’étude, nous avions indiqué 

sur la lettre d’information et de non-opposition le site internet www.urgence-

anaphylaxie.com, crée par l’Association Française pour la Prévention des Allergies, 

association reconnue d’utilité des usagers du système de santé par le ministère de la santé. Ce 

site reprend les recommandations de la Haute Autorité de Santé en les adaptant aux patients. 

Les coordonnées de l’investigateur principal étaient également communiquées au patient 

participant à l’étude. 

 

Les critères d’inclusions étaient les suivants :  

- Femme et homme âgés de plus de 18 ans 

- Francophone (parlant et lisant le français)  

- Patient ayant déjà présenté une réaction anaphylactique 

 

Les critères de non-inclusion étaient les suivants : 

- Refus exprimé de participer à l’étude 

- Patient sous tutelle ou curatelle 

- Patient privé de liberté 

- Patient se présentant pour une réaction allergique ou anaphylactique 

- Pour les patients se présentant aux urgences du GHPSJ : état de santé instable (critères 

de gravité hémodynamique, respiratoire ou neurologique, et toute pathologie d’une 

gravité ne permettant pas de répondre au questionnaire) 
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Le critère de jugement principal était le pourcentage de patient ayant eu une prise en 

charge comportant :  

- La prescription d’un auto-injecteur d’adrénaline 

- La distribution d’une fiche écrite comportant les conseils d’éviction et la conduite à 

tenir en cas de nouvelle exposition 

- Une consultation d’allergologie 

Ce critère composite était défini comme acquis si la prise en charge comprenait au moins 

un de ces items dont obligatoirement la prescription d’un auto-injecteur d’adrénaline. 

L’évaluation de ce critère était basée sur les réponses des patients aux questions 

correspondantes dans le questionnaire qui leur était remis. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient les suivants :  

- Le pourcentage de bonnes réponses aux questions du questionnaire se rapportant à la 

connaissance de la conduite à tenir devant une nouvelle réaction anaphylactique. 

- La différence entre les pourcentages de bonnes réponses aux questions du 

questionnaire se rapportant à la connaissance de la conduite à tenir devant une 

nouvelle réaction anaphylactique en fonction du facteur déclenchant. 

- La différence entre les pourcentages des prises en charge répondants au critère de 

jugement principal entre les 2 centres. 

 

Pour le calcul du nombre de sujet nécessaire pour notre étude, nous nous sommes basés sur 

une prévalence de l’anaphylaxie de 0,3% dans la population générale, correspondant à la 

médiane entre 0,1% et 0,6% chiffres issues des études européennes (22), rapportée au nombre 

approximatif de consultations par jour aux urgences du GHPSJ et à la MSP Porte De Vanves.  

Service des urgences GHPSJ = 70 patients par jour. 

MSP Porte de Vanves = 80 patients par jour. 

L’étude s’est déroulée 5 jours sur 7, soit environ 19500 consultations sur 6 mois.  

Le nombre de sujet nécessaire a donc été établi à 60 patients. 
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Le nombre de sujet nécessaire a ainsi été calculé sur une durée de 6 mois alors que la durée 

d’inclusion était de 9 mois, afin de prendre en compte les éventuelles difficultés d’inclusion 

(refus, aléa lié à l’inclusion).  

 

A la fin de la période d’inclusion des 60 patients, les questionnaires ont été recueillis et 

anonymisés par une assistante de recherche clinique dédiée aux études réalisées aux urgences 

du GHPSJ.  

Les données ont été recueillies et renseignées dans une base de données EXCEL, crée par nos 

soins. 

Enfin, les analyses statistiques ont été réalisées par le centre de recherche clinique du GHPSJ. 

 

Les analyses statistiques ont été avant tout descriptives et ont reposées sur les moyennes (+/- 

écart-type) ou les médianes (minimum-maximum) selon une distribution des variables 

quantitatives. Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectif et de pourcentage. 

Les comparaisons univariées ont été réalisées avec les tests statistiques usuels après 

vérification de la distribution des variables (Chi2 ou test de Fisher, test de t, anova ou leurs 

équivalents non paramétriques tests de Wilcoxon et Kruskal-Wallis). Les tests ont été réalisés 

avec un degré de significativité de 5%, et des intervalles de confiance à 95%.  
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Résultats 

Entre le 15 octobre 2018 et le 28 juin 2019, 19966 consultations ont eu lieu aux urgences du 

GHPSJ et 17493 consultations ont eu lieu à la MSP Porte de Vanves soit un total de 37459 

consultations. 

60 patients ont été inclus dans l’étude PREVANA, 43 patients aux urgences du GHPSJ et 17 

patients à la MSP Porte de Vanves. 

La prévalence de l’anaphylaxie dans la population de notre étude était de 0,16%.  

 

 

Figure 2 : Diagramme de flux 
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Description de la population 

Les patients étaient à 70% des femmes avec un âge moyen de 49 ans et un écart type de 21 

ans. 

 90% d’entre eux avaient un médecin traitant.  

 

  nombre fréquence en % 

Patients inclus 60   

Hommes 18 30 

Femmes 42 70 

Age 49 ans écart-type 21 ans 

Patients avec Médecin traitant 54 90 

Anaphylaxie alimentaire 18 30 

Anaphylaxie médicamenteuse 45 75 

Anaphylaxie aux piqûres 

d'hyménoptères 7 11,7 

Anaphylaxie d'origine inconnue 2 3,3 

Anaphylaxie avec allergènes multiples 12 20 

Autres allergies déclarées 29 48,3 

Antécédent d'hospitalisation pour 

anaphylaxie (séjour ≥ 1 nuit à l’hôpital) 22 36,7 

Tableau 3 : Caractéristiques de la population  
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Figure 3 : Catégories socio-professionnelles  

Les patients inclus étaient de manière générale de classe socio-économique élevée.  

A noter, que les patients étudiants étaient considérés comme sans activité professionnelle. 
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Les allergènes responsables des réactions anaphylactiques étaient les médicaments à 75%, les 

aliments à 30%, les piqures d’hyménoptères à 11,7% et un allergène inconnu à 3,3%.  

A noter que 12 patients avaient présentés des réactions anaphylactiques à plusieurs allergènes.  

 

Figure 4 : Allergènes responsables des réactions anaphylactiques  

En majorité, les patients avaient présenté une seule réaction anaphylactique.  

 

Figure 5 : Nombre de réactions anaphylactiques présentées par les patients  
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Description comparative de la population entre les 2 

centres 

Les patients inclus à la MSP Porte de Vanves étaient de manière significative plus jeunes 

qu’aux urgences du GHPSJ (39 ans à la MSP Porte de Vanves contre 53 ans aux urgences du 

GHPSJ ; p à 0,006) et avaient moins de médecin traitant (76% à la MSP Porte de Vanves 

contre 95% aux urgences du GHPSJ ; p à 0,048). 

Il y avait plus d’anaphylaxie médicamenteuse de manière significative aux urgences du 

GHPSJ qu’à la MSP Porte de Vanves (72% aux urgences du GHPSJ contre 38% à la MSP 

Porte de Vanves ; p à 0,002). 

 

 

Tableau 4 : Caractéristiques de la population dans les 2 centres 

 

  

Urgences GHPSJ MSP Porte de Vanves  

nombre fréquence en % nombre fréquence en %  

Patients inclus 43   17    

Hommes 11 26 7 41  

Femmes 32 74 10 59  

Age 53 ans écart type 22 ans 39 ans écart type 15 ans * 

Patients avec Médecin traitant 41 95 13 76 * 
Anaphylaxie alimentaire 10 20 8 38  

Anaphylaxie médicamenteuse 37 72 8 38 * 
Anaphylaxie aux piqures 

d'hyménoptère 4 8 3 14  

Anaphylaxie d'origine inconnue 0 0 2 10  

Anaphylaxie avec allergènes 

multiples 8 19 4 24  

Autres allergies déclarées 19 44 10 6  

Antécédent d'hospitalisation pour 

anaphylaxie (séjour ≥ 1 nuit à 

l’hôpital) 17 40 5 29  

* p<0,05       
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*p<0,05 

Figure 6 : Pourcentage de patients ayant un médecin traitant dans les 2 centres   

 

 

 

 
*p<0,05 

Figure 7 : Pourcentage des allergènes responsable d’anaphylaxie dans les 2 centres 
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Critère de jugement principal  

Prescription d’un auto-injecteur d’adrénaline  

Sur les 60 patients inclus, 10 patients avaient eu une prescription d’auto-injecteur 

d’adrénaline soit 16,7%.  

    Nombre Fréquence en % 

  absence d'AIA 50 83,3 

  prescription d'AIA  10 16,7 

  Total 60 100 

Tableau 5 : Prescription d’un AIA 

 

En fonction de l’allergène :  

 Un AIA était plus prescrit de manière significative si l’allergène était un aliment. 

Sur les 18 patients qui ont présenté une anaphylaxie alimentaire : 7 d’entre eux ont eu une 

prescription d’AIA soit 38,8% (p = 0,005 ; OR = 7,9 ; IC95% [1.5 ; 55.4]). 

A contrario, un AIA étaient moins prescrit de manière significative si l’allergène était un 

médicament. 

Sur les 45 patients qui ont présenté une anaphylaxie médicamenteuse : 3 d’entre eux ont eu 

une prescription d’AIA soit 6,6% (p = 0.001 ; OR = 0.09 ; IC 95% [0.01 ; 0.47]). 

Il n’y avait pas de différence significative de prescription si l’allergène était une piqure 

d’hyménoptère ou inconnu.  

 

En fonction du nombre de réaction anaphylactique :  

Aucune différence significative de prescription d’AIA n’a été retrouvée en fonction du 

nombre de réaction anaphylactique présentée par le patient. 

Sur les 32 patients qui ont présenté une seule réaction anaphylactique : 3 d’entre eux ont eu 

une prescription d’AIA soit 6,25 % (p = 0.09 ; OR = 0,3 ; IC 95% [0.04 ; 1.45]) 
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Sur les 26 patients qui ont présenté 2 ou plusieurs réactions anaphylactiques : 7 d’entre eux 

ont eu une prescription d’AIA soit 26,9% (p = 0,09 ; OR = 3,5 ; IC 95% [0.68 ; 23.47]) 

 

En fonction de l’antécédent d’hospitalisation pour anaphylaxie :  

Aucune différence significative de prescription d’AIA n’a été retrouvée en fonction de 

l’antécédent d’hospitalisation.  

Sur les 22 patients qui ont été hospitalisés pour anaphylaxie : 5 d’entre eux ont eu une 

prescription d’AIA soit 22,7% (p = 0,47 ; OR = 1,9 ; IC 95% [0,38 ; 9,64]) 

 

En fonction du médecin traitant :  

Aucune différence significative de prescription d’AIA n’a été retrouvée en fonction de la 

déclaration d’un médecin traitant.  

Sur les 54 patients qui ont déclarés un médecin traitant : 8 d’entre eux ont eu une prescription 

d’AIA soit 14,8% (p = 0,25 ; OR = 0,35 ; IC95% [0.04 ; 4.54]). 

 

En fonction de la présence d’autres allergies :  

Aucune différence significative de prescription d’AIA n’a été retrouvée en fonction de la 

présence d’autres allergies.  

Sur les 29 patients qui ont déclarés d’autres allergies, 6 d’entre eux ont eu une prescription 

d’AIA soit 20,9% (p = 0,5 ; OR = 1,68 ; IC 95% [0.34 ; 9.16]). 

 

En fonction du prescripteur de l’AIA :  

Sur les 10 patients qui ont eu une ou plusieurs prescription d’AIA, 5 étaient prescrits par le 

médecin traitant, 4 par l’allergologue et 5 par le médecin urgentiste.  

A noter, 4 patients ont déclarés plusieurs prescripteurs d’AIA.  

 

Un AIA était plus prescrit de manière significative par le médecin traitant s’il s’agissait 

d’une anaphylaxie alimentaire. 

Sur les 7 patients ayant présenté une anaphylaxie alimentaire à qui on a prescrit un AIA : 4 

d’entre eux avaient eu la prescription par leur médecin traitant soit 57,1% (p = 0,02 ; OR = 

11,1 ; IC 95% [0.99 ; 588.28]) 
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A contrario, un AIA était moins prescrit de manière significative par le médecin traitant 

et le médecin urgentiste s’il s’agissait d’une anaphylaxie médicamenteuse.  

Sur les 3 patients ayant présenté une anaphylaxie médicamenteuse à qui on a prescrit un AIA : 

1 avait eu la prescription par son médecin traitant soit 33% (p = 0,001 ; OR = 0,02 ; IC 95% 

[0.0005 ; 0.34]) 

Sur les 3 patients ayant présenté une anaphylaxie médicamenteuse à qui on a prescrit un AIA : 

1 avait eu la prescription par le médecin urgentiste soit 33% (p = 0,001 ; OR = 0,02 ; IC 95% 

[0.0005 ; 0.34]) 

 

En fonction du fait d’avoir l’AIA sur soi :  

Sur les 60 patients inclus, 6 patients déclaraient avoir un AIA sur eux soit 10%.  

 

Le fait d’avoir eu une réaction anaphylactique médicamenteuse était de manière 

significative inversement corrélé à la présence d’un AIA sur soi. 

Sur les 45 patients ayant eu une anaphylaxie médicamenteuse, seuls 2 patients ont déclarés 

avoir l’AIA sur eux soit 4,4% (p = 0,03 ; OR = 0,1 ; IC 95% [0.01 ; 1.09]).  

Les allergènes alimentaires, piqûres d’hyménoptère, le nombre de réaction, l’antécédent 

d’hospitalisation pour anaphylaxie, la déclaration d’un médecin traitant ou la présence 

d’autres allergies n’ont pas d’influence sur le fait d’avoir l’AIA sur soi.  
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Distribution de la fiche conseils  

Sur les 60 patients inclus, 9 patients ont reçu une fiche conseil d’éviction de l’allergène soit 

15%. 

A noter qu’1 patient n’a pas répondu à la question. 

    Nombre Fréquence en % 

Pas de fiche conseil 50 83,3 

Fiche conseil  9 15 

Absence de réponse 1 1,7 

  Total 60 100 

Tableau 6 : Distribution d’une fiche conseil d’éviction de l’allergène  

 

 

En fonction de l’allergène :  

Une fiche conseil était moins distribuée de manière significative si l’allergène était un 

médicament.  

Sur les 45 patients ayant présenté une anaphylaxie médicamenteuse, 6 d’entre eux ont reçu 

une fiche conseil soit 13,3% (p = 0,04 ; OR = 0,1 ; IC 95% [0.007 ; 1.19]) 

Il n’y avait pas de différence significative si l’allergène était un aliment ou un piqûre 

d’hyménoptère.  

 

En fonction du nombre de réaction anaphylactique :  

Aucune différence significative de distribution d’une fiche conseil n’a été retrouvée en 

fonction du nombre de réaction anaphylactique présentée par le patient.  

Sur les 32 patients ayant présenté 1 réaction anaphylactique : 4 d’entre eux ont reçu une fiche 

conseil soit 12,5% (p = 0,48 ; OR = 0,6 ; IC 95% [0.10 ; 3.05]) 

Sur les 26 patients ayant présenté 2 ou plusieurs réactions anaphylactiques : 5 d’entre eux ont 

reçu une fiche conseil soit 19,2% (p = 0,48 ; OR = 1,7 ; IC 95% [0.32 ; 9.90]) 
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En fonction de l’antécédent d’hospitalisation pour anaphylaxie :  

Aucune différence significative de distribution d’une fiche conseil n’a été retrouvée en 

fonction de l’antécédent d’hospitalisation.  

Sur les 22 patients qui ont été hospitalisés pour anaphylaxie, 5 d’entre eux ont reçu une fiche 

conseil soit 22,7% (p = 0,27 ; OR = 0,3 ; IC 95% [0,44 ; 13,73]) 

 

En fonction du médecin traitant :  

Aucune différence significative de distribution d’une fiche conseil n’a été retrouvée en 

fonction de la déclaration d’un médecin traitant.  

Sur les 54 patients qui ont déclaré un médecin traitant : 7 d’entre eux ont reçu une fiche 

conseil soit 12,9% (p = 0,25 ; OR = 0,35 IC95% [0.04 ; 4.54]) 

 

En fonction de la présence d’autres allergies :  

Aucune différence significative de distribution d’une fiche conseil n’a été retrouvée en 

fonction de la présence d’autres allergies.  

Sur les 29 patients qui ont déclaré d’autres allergies, 4 d’entre eux ont reçu une fiche conseil 

soit 13,8% (p = 0,05 ; OR = 1,7 ; IC 95% [0.02 ; 1.35]) 
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Réalisation d’une consultation d’allergologie  

Sur les 60 patients inclus, 27 patients ont eu une consultation d’allergologie soit 45%.  

A noter, qu’un patient n’a pas répondu à la question.  

    Nombre Fréquence en % 

Pas de consultation d'allergologie 32 53,3 

Consultation d'allergologie  27 45 

Absence de réponse 1 1,7 

  Total 60 100 

Tableau 7 : Réalisation d’une consultation d’allergologie 

 

En fonction de l’allergène :  

Une consultation d’allergologie était réalisée de manière significative, plus souvent, si 

l’allergène était une piqûre d’hyménoptère. 

Sur les 7 patients ayant présenté une anaphylaxie aux piqûres d’hyménoptère, 6 d’entre eux 

ont eu une consultation d’allergologie soit 85,7% (p = 0,04 ; OR = 8,5 ; IC 95% [0.93 ; 

419.25]) 

Il n’y avait pas de différence significative si l’allergène était un aliment ou un médicament.  

 

En fonction du nombre de réaction anaphylactique :  

Aucune différence significative de réalisation de la consultation d’allergologie n’a été 

retrouvée en fonction du nombre de réaction anaphylactique présentée par le patient.  

Sur les 32 patients ayant présenté 1 réaction anaphylactique : 13 d’entre eux ont eu une 

consultation d’allergologie soit 40,6% (p = 0,43 ; OR = 0,6 ; IC 95% [0.19 ; 2.00]) 

Sur les 26 patients ayant présenté 2 ou plusieurs réactions anaphylactiques : 14 d’entre eux 

ont eu une consultation d’allergologie soit 53,8 % (p = 0,43 ; OR = 1,6 ; IC 95% [0.49 ; 5.25]) 
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En fonction de l’antécédent d’hospitalisation pour anaphylaxie :  

Une consultation d’allergologie était réalisée de manière significative, plus souvent, si le 

patient avait un antécédent d’hospitalisation pour anaphylaxie. 

Sur les 22 patients qui ont été hospitalisés pour anaphylaxie : 14 d’entre eux ont eu la 

consultation d’allergologie soit 63,6% (p = 0,03 ; OR = 3,16 ; IC 95% [0,44 ; 13,73]) 

 

En fonction du médecin traitant :  

Aucune différence significative de réalisation de la consultation d’allergologie n’a été 

retrouvée en fonction de la déclaration d’un médecin traitant.  

Sur les 54 patients qui ont déclarés un médecin traitant : 24 d’entre eux ont eu une 

consultation d’allergologie soit 44,4% (p = 1 ; OR = 0,8 ; IC95% [0.10 ; 6.78]) 

 

En fonction de la présence d’autres allergies :  

Une consultation d’allergologie était réalisée, de manière significative, plus souvent, si le 

patient avait déclaré d’autres allergies. 

Sur les 29 patients qui ont déclarés d’autres allergies, 18 d’entre eux ont eu une consultation 

d’allergologie soit 62% (p = 0,01 ; OR = 4,18 ; IC 95% [1.25 ; 15.14]) 
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L’ensemble des 3 critères de jugement principaux  

Sur les 60 patients inclus, 3 patients avaient les 3 critères de jugement principaux soit 5%, 7 

patients en avaient deux soit 11,7%, 26 patients en avaient un soit 43,3% et 24 patients n’en 

avaient aucun soit 40%. 

  Nombre Fréquence en % 

  

0 critère 24 40 

1 critère 26 43,3 

2 critères 7 11,7 

3 critères 3 5 

Total 60 100 

Tableau 8 : Somme des critères de jugement principaux 
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Pourcentage dans 

la population de 

l'étude 

Analyses univariées statistiquement significatives  

Prescription d'un 

AIA 
16,70% 

si allergène 

alimentaire 

38,8%  
p = 0,005 ; OR = 7,9 ; IC95%[1.5 ; 

55.4] 

si allergène 

médicamenteux 
6,6%  

p = 0.001 OR = 0.09 ; IC 95%[0.01 ; 

0.47] 

prescription par MT si 

allergène alimentaire 

57,1%  
p = 0,02 ; OR = 11,1 ; IC 95% [0.99 ; 

588.28] 

prescription par MT ou 

médecin urgentiste si 

allergène 

médicamenteux 

33%  

p = 0,001 ; OR = 0,02 ; IC 95% [0.0005 

; 0.34] 

Distribution d'une 

fiche conseil 
15% 

si allergène 

médicamenteux 

13,3%  
p = 0,04 OR = 0,1 ; IC 95% [0.0079 ; 

1.1951] 

Consultation 

d'allergologie 
45% 

si allergène piqure 

d'insecte 

85,7%  
p = 0,04 ; OR = 8,5 ; IC 95% [0.9358 ; 

419.2571] 

si antécédent 

d'hospitalisation pour 

anaphylaxie 

63,6%  

p = 0,03 ; OR = 3,16 ; IC 95% [0,4489 ; 

13,7305] 

si présence d'autres 

allergies 

62%  

p = 0,01 ; OR = 4,18 ; IC 95% [1.2537 ; 

15.1495] 

Tableau 9 : Tableau récapitulatif des principaux résultats   



 

33 
 

Critères de jugement secondaires  

Connaissance des patients de la conduite à tenir en prévention 

secondaire   

Sur les 9 sous-questions d’évaluation de connaissance de la question 14, les patients ont bien 

répondu à 50% des questions, il n’y avait pas de différence entre les 2 centres. 

 

Comparaison des 2 centres d’inclusion 

Prescription d’un auto-injecteur d’adrénaline 

Il y avait significativement plus de patients ayant eu une prescription d’AIA à la MSP Porte 

de Vanves qu’aux urgences du GHPSJ (47% à la MSP Porte de Vanves contre 5% aux 

urgences du GHPSJ ; p = 0,0003 ; OR = 17 ; IC95 % [2.78 ; 190.46]). 

 

 
*p<0,05 

Figure 8 : Prescription d’un AIA dans les 2 centres  
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AIA sur soi  

Il y avait significativement plus de patients qui déclaraient avoir l’AIA sur eux à la MSP 

qu’aux urgences du GHPSJ (p = 0,006). 

  

centre 

Total 
Urgences St 

Joseph 

MSP Porte de 

Vanves 

AIA sur lui 
oui 41 12 53 

non 1 5* 6 

Total 42 17 59 

*p<0,05 

Tableau 10 : AIA sur soi entre les 2 centres  

 

Distribution d’une fiche conseil 

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 centres (p à 0,708) 

 

Figure 9 : Distribution d’une fiche conseil dans les 2 centres 
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Réalisation d’une consultation d’allergologie  

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 centres (p = 0,89) 

 

Figure 10 : Réalisation d’une consultation d’allergologie dans les 2 centres  

 

Ensemble des critères de jugement principaux  

 

Figure 11 : Nombre de critère de jugements principaux dans les 2 centres 
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GHPSJ contre 1 patient soit 6% à la MSP Porte de Vanves, p = 0,0008 ; OR = 17,7 ; IC 95% 

[2.34 ; 800.95]). 

 

Il y avait de manière significative plus de patients avec 1 critère de jugement principal à la 

MSP Porte de Vanves qu’aux urgences du GHPSJ (12 patients soit 70% à la MSP Porte de 

Vanves contre 14 patients soit 33% aux urgences du GHPSJ, p = 0,01 ; OR = 0,2 ; IC 95 % 

[0.04 ; 0.78]). 

 

Il y avait de manière significative plus de patients avec 3 critères de jugement principal à la 

MSP Porte de Vanves qu’aux urgences du GHPSJ (3 patients soit 18% à la MSP Porte de 

Vanves contre 0 patients aux urgences du GHPSJ, p = 0,01). 
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Discussion 

Le but de notre étude était d’évaluer la prise en charge médicale et la connaissance des 

patients de la conduite à tenir en prévention secondaire d’une anaphylaxie, en se basant 

principalement sur les recommandations de la Haute Autorité de Santé publiée en 2013(15).  

 

Au sein de notre étude, nous avons retrouvé une prévalence de l’anaphylaxie de 0,16%, 

correspondant à la prévalence retrouvée dans les études européennes (22) qui se situe entre  

0,1 et 0,6% de la population générale. 

 

Les allergènes responsables des réactions anaphylactiques étaient à 75% les médicaments, 

30% les aliments, 11,7% les piqûres d’hyménoptère et 3,3% un allergène inconnu. A noter 

que 18,3% des patients ont déclaré plusieurs allergènes responsables d’anaphylaxie.  

Cette majorité de réactions anaphylactiques médicamenteuses diffèrent des données 

retrouvées dans la littérature.  

En effet, dans la population générale les principales causes de l’anaphylaxie chez l’adulte sont 

les piqûres d’hyménoptère en premier, les médicaments en deuxième et les aliments en 

troisième (5)(6).   

On peut penser que ce biais de sélection est secondaire à un défaut de déclaration des patients.  

L’anaphylaxie n’étant pas le motif de la consultation médicale, le patient avait plus tendance à 

déclarer leurs antécédents d’anaphylaxie médicamenteuse, médicament qui potentiellement 

pouvait leur être prescrit à l’issue de la consultation. 

 

La population de notre étude était composée à 70 % de femmes. Cette donnée est concordante 

avec le fait que les principaux allergènes responsables d’anaphylaxie dans notre population 

soient les médicaments.  

En effet, il a été retrouvé dans la littérature une prédominance féminine dans l’anaphylaxie 

médicamenteuse avec un sex ratio allant de 2,7 à 8,1(23)(24). Cette prédominance serait due à 

un rôle favorisant des œstrogènes et de la progestérone sur la production d’IgE spécifiques 

(25). 
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53,3% des patients inclus dans l’étude PREVANA avait présenté une seule réaction 

anaphylactique au cours de leur vie. 

Cette donnée est concordante avec la majorité d’anaphylaxie médicamenteuse retrouvée dans 

notre population.  

En effet la probabilité d’une nouvelle exposition au médicament est moindre que pour les 

piqûres d’hyménoptères ou les aliments, la prescription ou la délivrance des médicaments 

étant réalisées par un médecin, pharmacien ou autre personnel paramédical. 

 

Pour notre étude, nous avions choisi comme critère de jugement principal : la prescription 

d’un auto-injecteur d’adrénaline, la distribution d’une fiche écrite de conseils destinée au 

patient et l’orientation vers une consultation d’allergologie.  

 

Dans notre étude, nous avons retrouvé un taux de prescription d’auto-injecteur d’adrénaline 

de 16,7%. 15% des patients avaient reçu une fiche conseils et 45 % d’entre eux avaient été 

orientés vers une consultation d’allergologie.  

Nos résultats sont donc discordants des données retrouvées dans les études américaines. 

Concernant les passages aux urgences pour anaphylaxie, ils retrouvent dans 30% à 50% des 

cas une prescription d’auto-injecteur d’adrénaline, dans moins de 40% des conseils 

d’évictions du facteur déclenchant, et de 20 à 30% des cas une orientation vers une 

consultation d’allergologie (17)(18).  

 

PREVANA retrouve donc une faible application des recommandations de l’HAS. Cela 

montre l’insuffisance de prise en charge de l’anaphylaxie en prévention secondaire.  

 

La faible prescription d’AIA et de distribution de fiches conseils peut être expliquée par la 

majorité d’anaphylaxie médicamenteuse retrouvée dans notre étude. 

En effet, le principal objectif de la prise en charge secondaire de l’anaphylaxie est d’éviter 

toute nouvelle exposition au facteur déclenchant.  

Les médicaments étant majoritairement soumis à une prescription médicale ou délivrés sous 

surveillance paramédicale, l’éviction de ceux-ci est beaucoup plus facile que pour un aliment 

ou pour une piqûre d’hyménoptère.  
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La nécessité d’un AIA peut donc être considérée comme relative ce qui explique le faible taux 

de prescription d’AIA retrouvé dans notre étude.  

 

Au contraire, les patients ayant présenté une anaphylaxie alimentaire se sont vu prescrire plus 

d’AIA et en majorité par un médecin généraliste.  

En effet, l’éviction des allergènes alimentaires est beaucoup plus difficile et expose le patient 

à un risque de récidive non négligeable, la prescription d’un AIA est donc primordiale. 

L’éducation du patient sur la conduite à tenir en cas de nouvelle réaction est indispensable et 

s’inscrit dans la prise en charge globale et préventive de la médecine générale.  

 

Dans notre étude, 45% des patients inclus ont pu bénéficier d’une consultation d’allergologie. 

Il s’agissait en majorité des patients qui présentaient un antécédent d’hospitalisation pour 

anaphylaxie ou qui avaient déclaré d’autres allergies.  

L’antécédent d’hospitalisation ou la présence d’autres allergies comme facteurs favorisants 

d’orientation vers une consultation d’allergologie semblent logiques.  

En effet, l’antécédent d’hospitalisation laisse présager une réaction sévère et une mortalité 

élevée en cas de récidive d’où la nécessité d’une prise en charge allergologique adaptée.  

La présence d’autres allergies quant à elle peut faire évoquer d’autres allergènes pourvoyeurs 

de réactions anaphylactiques ou d’allergies croisées. 

 Ce taux d’orientation vers une consultation d’allergologie de presque la moitié de la 

population est à souligner positivement compte tenu des difficultés d’accès à ce type de 

consultation ambulatoire pour lesquelles les délais d’attente sont souvent très longs.  

 

L’évaluation de la connaissance des patients dans la conduite à tenir en prévention secondaire 

d’une anaphylaxie, a été évaluée à l’aide de questions binaires qui retrouve un taux de bonnes 

réponses à 50%. 

Ce faible taux de bonnes réponses est à souligner comme un défaut d’éducation des patients à 

leur pathologie qu’est l’anaphylaxie.  

 En effet, une bonne connaissance de l’anaphylaxie et de la conduite à tenir en cas de récidive 

est primordiale afin de diminuer le risque de mortalité en cas de nouvelle exposition à 

l’allergène. 
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La prescription d’un AIA est indispensable mais la connaissance de son utilisation par le 

patient est primordiale afin de diminuer la mortalité extrahospitalière due à l’anaphylaxie. 

Des séances d’éducation à la conduite à tenir et à l’utilisation des AIA, pourraient être 

proposés aux patients, sur le même modèle que celui de l’école de l’asthme. 

 

Dans notre population, 60 % de la population avaient au moins 1 critère recommandé par la 

HAS, mais seulement 5% des patients réunissaient les 3 critères. 

En comparant nos 2 centres, il y avait plus de prescription d’AIA à la MSP Porte de Vanves 

qu’aux urgences du GHPSJ et les AIA étaient prescrits en majorité par les médecins traitants. 

Les patients inclus à la MSP Porte de Vanves étaient plus nombreux à déclarer avoir un AIA 

sur eux, qu’aux urgences du GHPSJ. 

Ces données nous confortent dans le fait que l’anaphylaxie est une maladie chronique dont la 

prise en charge médicale, la prévention et l’éducation est un domaine déterminant de la 

médecine générale.  

 

La faible application des recommandations de l’HAS en prévention secondaire de 

l’anaphylaxie est à mettre en parallèle avec la prise en charge thérapeutique de l’anaphylaxie. 

En effet, l’adrénaline par voie intra-musculaire est sous-utilisée dans le traitement des 

réactions anaphylactiques, seulement 20% d’entre elles en bénéficient au profit de l’utilisation 

des corticoïdes et des antihistaminiques, qui ne sont pourtant pas des traitements de l’urgence 

(1).   

 

Bien qu’il s’agisse d’une étude épidémiologique pilote descriptive, non interventionnelle, de 

grade C donc de faible niveau scientifique, PREVANA est une étude prospective, 

multicentrique de catégorie 3.  

Cette étude a été réalisée avec l’aide du Centre de Recherche Clinique du GHPSJ habitué à 

réaliser des études cliniques. 

 Cela nous a permis de mettre en place une méthodologie stricte et rigoureuse tant au niveau 

de la rédaction du questionnaire, de la cohérence par rapport à notre question posée, que de la 

réalisation du protocole de l’étude.  
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Les patients ont été inclus avec des critères d’inclusion précis exposés à l’ensemble des 

investigateurs.  

 

Le questionnaire a été cependant réalisé par nos soins et a été utilisé uniquement pour notre 

étude, il n’est donc pas validé scientifiquement. Ce qui nous pose la question de sa bonne 

compréhension par les patients et sa force d’analyse des données.  

De plus comme tous les questionnaires, il existe un biais de déclaration entrainant un recueil 

de données fausses. 

 

Nous avons inclus 60 patients, il s’agit donc d’une étude avec un nombre faible de patients, 

donc une faible puissance ce qui présente une limite majeure pour l’extrapolation des résultats 

de celle-ci.  

 

Le calcul du nombre de sujet nécessaire a été réalisé sur des chiffres théoriques de 

consultations à la MSP Porte de Vanves et dans le service des Urgences du GHPSJ.  

En réalité le nombre de consultations aux urgences du GHPSJ était en moyenne de 110 

patients/ jour et 95 patients/jour à la MSP Porte de Vanves.  

 

Les 60 patients ont été inclus en 8 mois ½ au lieu de 6 mois, avec en majorité des patients 

inclus aux urgences du GHPSJ, ce qui témoigne de nos difficultés d’inclusion principalement 

au début de notre étude, et donc d’un biais de sélection.  

Nous expliquons le plus grand nombre d’inclusion aux urgences du GHPSJ par rapport à la 

MSP Porte de Vanves, par le plus grand nombre d’études scientifiques menées au sein du 

service et donc une plus grande habitude d’inclusion des investigateurs.  

 

Ce biais de sélection est également majoré par le grand nombre d’investigateurs dans notre 

étude, 24 médecins investigateurs aux urgences du GHPSJ et 7 médecins investigateurs à la 

MSP Porte de Vanves. 
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Le diagnostic d’anaphylaxie est très difficile à établir du fait de la grande variabilité des 

symptômes déclarés à postériori. Ceci explique probablement le retard observé dans le 

recrutement par les investigateurs. 
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Conclusion 

Notre étude conclut à une faible application des recommandations de l’HAS pour la 

prévention secondaire de l’anaphylaxie.  

La HAS recommande dans les suites d’une suspicion d’anaphylaxie : la prescription d’un 

AIA, la distribution d’une fiche conseils et l’orientation vers une consultation d’allergologie. 

60% des patients de notre étude ont eu au moins un de ces 3 critères, mais seulement 5% des 

patients ont les 3 critères réunis.  

16,7% des patients ont eu une prescription d’AIA, 15% la distribution d’une fiche conseil et 

45% d’entre eux une consultation d’allergologie.  

 

L’anaphylaxie est une pathologie chronique qui peut toucher l’ensemble de la population, sa 

prévalence importante, son risque élevé de récidive et sa mortalité évitable en particulier chez 

les sujets jeunes en font un problème de santé publique.  

La prescription d’un AIA est indispensable au patient ayant présenté une réaction 

anaphylactique mais tout autant que la connaissance de son utilisation. 

L’anaphylaxie nécessite une prise en charge médicale et une éducation à la conduite à tenir 

sur le long terme.  

La place du médecin généraliste est donc centrale dans la prise en charge en prévention 

secondaire de l’anaphylaxie, c’est lui qui permet une bonne prescription d’AIA, une bonne 

connaissance de la conduite à tenir en cas de nouvelle réaction afin de diminuer les récidives 

et la mortalité due à l’anaphylaxie. 
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Annexe 1 : Dossier de soumission au CPP 
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Annexe 2 : Déclaration à la CNIL 
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Annexe 3 : Avis favorable du CPP Sud-Méditerranée II 
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Annexe 4 : Guide d’inclusion 

   

 

 

Protocole PREVANA : 
Evaluation de la prise en charge médicale et de la connaissance des 

patients de la conduite à tenir en prévention secondaire d’une 
anaphylaxie 

 

GUIDE D’INCLUSION 

1. Vérifier les critères d’éligibilité : 
 
Critères d’inclusion O N Critères de non inclusion O N 

 
Femme et homme âgés de plus de 
18 ans 

 

  

 
Opposition à la participation à l’étude 

 

 
 

 

 

 
Patient sous tutelle ou curatelle 

 

  

 
Francophone (parlant et lisant 
français) 

 

  

Patient privé de liberté  
  

 
Patient se présentant pour une réaction 
allergique ou une anaphylaxie 
 

  

 
Patient ayant déjà présenté une 
réaction anaphylactique 

 

  

 
Pour les patients se présentant aux 
urgences du Groupe Hospitalier Paris 
Saint Joseph (GHPSJ) : état de santé 
instable (critères de gravités 
hémodynamiques, respiratoires ou 
neurologiques et toutes pathologies d’une 
gravité ne permettant pas de répondre au 
questionnaire 
 

  

 

2. Remettre la note d’information au patient 

3. Après le consentement oral du patient, tracer l’inclusion dans son dossier médical 

4. En fin de consultation, remettre le questionnaire au patient  

5. Laisser le patient en salle d’attente afin qu’il remplisse le questionnaire 

Une urne est mise à disposition au secrétariat des consultations, pour que le patient puisse déposer 

son questionnaire. 

Signature et date Nom du médecin 

Centre : 

Numéro patient : 
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Annexe 5 : Lettre d’information et de non-opposition 
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Madame, Monsieur, 
 
Le Docteur…………………………………………………………………………… (nom, prénom, téléphone), exerçant au 

sein du service des urgences du Groupe Hospitalier Paris Saint Joseph/de médecine générale de la 

Maison de Santé Porte de Vanves (entourer la mention utile) vous propose de participer à une 

recherche concernant vos antécédents de réaction anaphylactique. 

Votre participation à cette recherche est entièrement libre et volontaire. Vous avez le droit de ne 

pas participer à cette recherche. Dans tous les cas, il n’y aura aucun impact sur votre prise en charge 

médicale ni sur la qualité des soins et des traitements qui vous seront fournis ou sur votre relation 

avec votre médecin. 

 
Quel est le but de la recherche ? 

L’anaphylaxie est une réaction allergique sévère et soudaine qui implique deux ou plusieurs organes 

à la suite d’une exposition à un allergène (aliments, piqûres insectes, médicaments…). Si vous avez ce 

questionnaire entre les mains c’est que vous avez déjà eu dans le passé une réaction allergique de 

type anaphylaxie. Si vous acceptez de participer à cette étude, votre médecin vous demandera de 

remplir ce questionnaire. L’objectif est d’avoir une idée sur ce que vous savez sur l’anaphylaxie et sur 

la manière dont s’est passée votre prise en charge. 

Nombre de patients prévus et durée de la recherche 

La durée de la période de recrutement est estimée à 9 mois. Le nombre de patients à inclure dans 

cette étude est de 60 patients. 

Comment se déroule la recherche ? 

Cette recherche ne changera rien à votre prise en charge habituelle et n’impliquera aucun autre 
examen supplémentaire.  
 
Quelles sont les conditions pour participer à cette étude ? 

Pour pouvoir participer à cette recherche vous devez être affilié(e) ou bénéficier d’un régime de 

sécurité sociale. Toutefois, votre participation à cette recherche n'engendrera pour vous aucun frais 

supplémentaire par rapport à ceux engagés dans la prise en charge habituelle. 

 
Quels sont les bénéfices attendus de cette recherche ? 

La recherche ne modifie pas les modalités de votre prise en charge thérapeutique et n’apporte pas 
en soi de bénéfice individuel pour les personnes qui y participent si ce n’est une contribution à 
l’avancement des connaissances scientifiques. 
 
Quels sont les risques et les contraintes prévisibles ajoutés par la recherche ? 

Cette étude ne présente aucun risque. Sa seule contrainte réside dans le remplissage du 
questionnaire qui ne doit pas vous prendre plus de 10 minutes.  
 
Quelles sont les données recueillies pour la recherche ? 

Les données médicales recueillies lors de cette étude sont nécessaires et pertinentes au regard des 

objectifs de la recherche. Elles feront l’objet d’un traitement informatique anonymisé et confidentiel. 
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Aucune information portant votre nom ne sera fournie à quiconque, à l’exception du médecin 

responsable de l’étude et le personnel autorisé. Les données anonymisées seront analysées au sein 

du Centre de Recherche Clinique du Groupe Hospitalier Paris Saint-Joseph, promoteur de la 

recherche.  

 
Quels sont vos droits ? 
Vous ne pouvez pas être inclus dans un protocole de recherche mentionnées au 3° de l’article L. 

1121-1 du Code de la santé publique i.e. « recherches non interventionnelle ne comportant aucun 

risque ni contrainte » sans avoir été informé au préalable. Le médecin chargé de la recherche doit 

vous fournir toutes les explications nécessaires concernant cette recherche qui doivent être 

conformes aux dispositions de l’article 13 du règlement Européen N° 2016/679 (Règlement Général 

sur la Protection des Données RGPD). Conformément à l’article R. 1121-3 du Code de la santé 

publique, l'information à la recherche fait l'objet d'un document écrit soumis préalablement au 

comité de protection des personnes CPP Sud-Méditerranée II  qui a donné un avis favorable initial le 

07/09/2018. 

Vous pouvez à tout moment arrêter votre participation à la recherche sans justification. Ceci n’aura 

pas de conséquence ni sur la qualité des soins et des traitements qui vous seront fournis ni sur votre 

relation avec votre médecin. Les données recueillies jusqu’à l’expression de votre opposition seront 

utilisées sauf demande expresse de votre part. En effet, conformément à  l’article 17 du RGPD, vous 

avez le droit à demander l’effacement de vos données vous concernant déjà collectées. Votre 

opposition et l’accord d’utilisation ou non de vos données précédemment recueillies seront tracés 

dans votre dossier médical informatisé. 

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à 

l’informatique, aux fichiers et aux libertés et d’après la loi de transposition du 20 juin 2018, vous 

disposez d’un droit d’accès et de rectification. Vous disposez également d’un droit d’opposition à la 

transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’être utilisées dans le 

cadre de cette recherche et d’être traitées. Ces droits s’exercent auprès du médecin en charge de la 

recherche. En application des dispositions de l’article L. 1111-7 du Code de la Santé Publique, vous 

pouvez également accéder directement ou par l’intermédiaire d’un médecin de votre choix à 

l’ensemble des données médicales vous concernant. 

Votre dossier médical restera confidentiel et ne pourra être consulté que sous la responsabilité du 

médecin s’occupant de votre traitement ainsi que par les autorités de santé et par des personnes 

dûment mandatées par le Groupe Hospitalier Paris Saint-Joseph pour la recherche et soumises au 

secret professionnel. 

Si vous le souhaitez, vous pourrez être tenu informé des résultats globaux de cette recherche une 

fois celle-ci achevée. Le Docteur Eloïse TRABATTONI, investigateur coordonnateur de cette étude, 

reste à votre disposition pour répondre à vos questions. Elle reste votre interlocuteur privilégié pour 

cette recherche. Vous pouvez la contacter à l’adresse email suivante : etrabattoni@hpsj.fr ou par 

téléphone au 01.44.12.72.24. Si après avoir rempli ce questionnaire vous voulez en savoir plus sur 

l’anaphylaxie, vous pouvez aller sur la page www.urgence-anaphylaxie.com mise en ligne par 

l’Association Française pour la Prévention des Allergies. 

 

Si, après avoir lu toutes ces informations et discuté tous les aspects avec le médecin investigateur, 

vous avez disposé d’un temps de réflexion suffisant pour prendre votre décision et vous décidez de 

participer à cette recherche, l’information et l’absence d’opposition de votre part seront notifiées et 

datées dans votre dossier médical.  
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Annexe 6 : Questionnaire patient de recueil des données 
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2/2 
 

10/ Si oui, Qui vous a prescrit cet auto-injecteur ?  

 Médecin traitant 

 Allergologue 

 Médecin urgentiste 

 Autre 

11/ Avez-vous un auto-injecteur d’adrénaline sur vous ?  

oui  non  

12/ Vous a-t-on déjà distribué une fiche contenant les consignes à suivre après une réaction 

anaphylactique ? ( Eviter toute nouvelle exposition à l’allergène suspecté, conduite à tenir si nouvelle 

réaction anaphylactique … )  

oui   non  

13/ Avez-vous déjà eu une consultation d’allergologie ?  

oui  non  

14/ Pensez- vous :  

- devoir utiliser l’auto-injecteur d’adrénaline dès les premiers signes d’anaphylaxie ?  

oui  non  

 

- devoir systématiquement appeler le 15 ou 112 dès les premiers signes d’anaphylaxie ?  

oui  non  

 

- pouvoir faire l’injection d’adrénaline uniquement sur la peau propre et sèche ?  

oui  non  

 

- pouvoir faire l’injection d’adrénaline sur l’ensemble du corps ?  

oui  non  

 

- devoir utiliser l’auto-injecteur d’adrénaline à angle droit (90°) par rapport à l’endroit d’injection ?  

oui  non  

 

- devoir maintenir l’auto-injecteur d’adrénaline au moins 1 minute durant l’injection ?  

       oui  non  

 

- pouvoir renouveler l’injection d’adrénaline une deuxième fois (5-10 minutes après la 1ère ) en absence 

d’amélioration des symptômes ?  

oui  non  

 

- pouvoir réaliser l’injection d’adrénaline même si vous n’êtes pas sûre de faire une réaction 

anaphylactique ?  

oui  non  

 

- devoir conserver l’auto-injecteur d’adrénaline au réfrigérateur ?  

oui  non  
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Évaluation de la prise en charge médicale et de la connaissance des patients de la conduite à 

tenir en prévention secondaire d’une anaphylaxie 

 
 
Résumé :  
Objectif Évaluer la prise en charge médicale et la connaissance des patients de la conduite à tenir en prévention 
secondaire d’une anaphylaxie.  
Matériels et Méthodes Nous avons réalisé une étude pilote,descriptive,multicentrique,prospective,non 
interventionnelle avec questionnaire au sein de la MSP Porte de Vanves et aux urgences de l’hôpital Saint 
Joseph, situés dans le 14ème arrondissement à Paris, sur une durée d’1 an.Les patients inclus étaient âgés de 
plus de 18 ans,ayant déjà présenté une réaction d’anaphylaxie à l’exclusion des patients se présentant pour une 
réaction allergique ou anaphylactique ou présentant un état de santé instable.Pour tout patient consultant 
l’antécédent d’anaphylaxie était recherché si celui-ci était présent un questionnaire était remis au patient afin 
qu’il le remplisse par lui-même après la consultation.Le critère de jugement principal était la prise en charge 
médicale des patients après un premier épisode d’anaphylaxie selon les recommandations de l’HAS reposant 
sur la prescription d’un auto-injecteur d’adrénaline, la distribution d’une fiche conseil d’éviction de l’allergène une 
consultation d’allergologie. 
Résultats 60 patients ont été inclus : 43 patients aux urgences et 17 patients à la MSP. 75% d’entre eux ont 
présenté une réaction anaphylactique médicamenteuse, 30% alimentaire, 11,7% à une piqûre d’hyménoptère et 
3,3% à un allergène inconnu.Les résultats montrent 16,7% de prescription d’auto-injecteur d’adrénaline; 15% de 
distribution d’une fiche conseil et 45% de consultation d’allergologie. 
Conclusion Cette étude montre une faible application des recommandations pour la prévention secondaire d’une 
anaphylaxie. 
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Evaluation of the medical management and knowledge of patients of the conduct to be held as 

a secondary prevention of anaphylaxis 

 

Abstract :  
Objective To evaluate the medical management and the knowledge of the patients of the behavior to take in 
secondary prevention of anaphylaxis.  
Materials and Methods We conducted a pilot, descriptive, multicentre, prospective, non-interventional, 
questionnaire-based study at the Porte de Vanves MSP and in the emergency department of the Saint Joseph 
Hospital, located in the 14th district of Paris, over a period Patients included were over the age of 18, having 
previously experienced an anaphylaxis reaction excluding patients presenting for an allergic or anaphylactic 
reaction or presenting an unstable condition. For any patient consulting the antecedent of anaphylaxis was 
sought if it was present a questionnaire was given to the patient so that he could fill it himself after the 
consultation. The main criterion of judgment was the medical management of the patients after a first episode of 
anaphylaxis according to the recommendations of the HAS based on the prescription of an adrenaline auto-
injector, the distribution of A tip sheet of allergen eviction an allergology consultation. 
Results 60 patients were included: 43 patients in the emergency department and 17 patients in the MSP. 75% of 
them presented a drug-induced anaphylactic reaction, 30% food, 11.7% with a bite of hymenopter and 3.3% with 
an unknown allergen. The results show 16.7% of prescription of adrenaline injector; 15% of distribution of a card 
advice and 45% of consultation of allergology. 
Conclusion This study shows a weak application of the recommendations for the secondary prevention of 
anaphylaxis. 
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