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L’anaphylaxie sévère se définit par l’association de symptômes cardio-vasculaires, respiratoires, cutanés et digestifs, d’apparition
immédiate après le contact avec l’allergène, menaçant potentiellement la vie [13-16]. Les quatre expressions cliniques en sont le
choc anaphylactique caractérisé par la survenue d’un collapsus cardio-vasculaire associé à des manifestations cutanées,
respiratoires et digestives, la réaction systémique sérieuse portant sur deux organes ou plus, l’angioedème laryngé à risque de
suffocation, le bronchospasme aigu. Dans plus du tiers des cas, le choc anaphylactique récidive dans les mois ou années
suivantes [14].
 
 L’anaphylaxie sévère connaît une inquiétante progression d’incidence depuis 10 ans, touchant aussi bien les jeunes enfants que
les adultes âgés [2, 3, 6, 11]. Parmi les étiologies principales (aliments, médicaments, venins d’hyménoptères), l’anaphylaxie
alimentaire prédomine: 1 à 3 sujets sur 10 000 habitants. Elle est source de préoccupations particulières pour la vie scolaire et la
fréquentation des cantines. La mortalité, estimée à 0 ,7% en 2001, 1,3% en 2004 est de 1,48% dans la statistique cumulative –
2001-2007- du Réseau Allergo-Vigilance [8]. L’impact économique est net puisque le coût de l’anaphylaxie sévère est évalué en
France entre 1895 et 5610 euros par patient [4].
 
 L’analyse des déclarations enregistrées par le Réseau Allergo-Vigilance, comprenant 414 allergologues, attire l’attention sur une
série de constatations de plus en plus fréquentes, et indique une insuffisance de prise en charge, ce qui accroît la sévérité.
 
Le temps pré-hospitalier est dominé par la disparité des structures appelées, la méconnaissance fréquente des critères de gravité
et du risque de la mise en orthostatisme en cas de collapsus [13]. L’utilisation d’adrénaline, tant en ce qui concerne ses
indications que la voie d’administration préférable, est aléatoire. Lors de l’accueil en service d’Urgences,   lorsque le symptôme est
un angio oedème de la face voire de la langue ou déjà du pharynx, se manifestant par une dysphagie, la gravité potentielle de
l’angioedème laryngé apparaît sous-évaluée si la voix n’est pas écoutée. Le diagnostic repose sur l’apparition d’une dysphonie et
d’une dyspnée laryngée. Le taux de tryptase sérique, examen biologique d’urgence recommandé devant toute réaction d’allure
anaphylactique, n’est jamais pratiqué. La durée de surveillance peut être insuffisante, eu égard au risque d’ d’anaphylaxie
biphasique, se reproduisant plus de 4 heures après les premiers symptômes. L’absence d’incitation à une consultation
allergologique est fréquente. La prescription d’une trousse d’urgence est insuffisamment faite. La transmission d’un compte-rendu
précis à l’intention d’un allergologue n’est pratiquement jamais réalisée. Les informations des données de la CIM-10 confirment
que la majorité des chocs anaphylactiques reste d’étiologie inconnue au moment de l’urgence.
 
L’analyse de la situation actuelle tant en France qu’à l’étranger fait clairement apparaître que des données épidémiologiques
précises sont nécessaires pour améliorer la prise en charge de l’anaphylaxie sévère, tant pour sa prévention que pour son
traitement [14, 17] : elles concernent les multiples facteurs de risque déclenchant ou aggravant l’anaphylaxie sévère, pour lesquels
la prévalence est ignorée : âge avancé, cardiopathie, mastocytose latente, interférences pharmacologiques de certaines classes
médicamenteuses., alcool exercice…[5, 9, 10]. Elles sont également requises pour préciser la part de l’anaphylaxie sévère dans
l’ensemble des réactions allergiques immédiates modérées [1], pour connaître l’incidence de l’asthme aigu grave comme
expression de l’anaphylaxie, et pour identifier les cas mortels [13, 17]. Elles sont indispensables pour fixer définitivement les doses
nécessaires d’adrénaline puisque des études randomisées ne sont pas envisageables dans l’anaphylaxie sévère.
 
 La diversité des intervenants et l’absence trop fréquente de coordination, le caractère imprécis des diagnostics au temps de
l’urgence, les insuffisances de prise en charge thérapeutique, eu égard en particulier à l’angioedème laryngé et à l’anaphylaxie
biphasique, l’insuffisance du temps de surveillance, l’absence fréquente de conseils de bilan allergologique, seul à même d’
identifier les causes et de prévenir les récidives, sont les multiples aspects de la situation actuelle de l’anaphylaxie sévère en France.
 
 
L’ensemble des mesures à prendre reste susceptible d’amélioration et devrait faire l’objet de recommandations. De telles
recommandations issues de groupes de travail associant des professionnels des urgences et des allergologues sont
disponibles en Amérique du Nord, au Royaume-Uni et, pour l’enfant, en Europe [12, 15, 19].
Ces recommandations ont un double objectif : d’une part, améliorer la prise en charge de  l’anaphylaxie sévère, d’autre part
recueillir des données épidémiologiques exhaustives fondées sur le recueil prospectif des cas d’anaphylaxie grave intégrant
l’angioedème laryngé et l’asthme aigu grave.
 
·         Si le cursus des études médicales intègre dans le module des Urgences une formation spécifique aux aspects cliniques et
thérapeutiques de l’anaphylaxie sévère, cette formation doit aussi être intégrée dans la formation médicale continue des
professionnels des services d’urgence, en insistant sur les aspects nouveaux marqués par la fréquence de l’angioedème
pharyngo-laryngé allergique, et le risque souvent ignoré de l’anaphylaxie biphasique. 
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·         En situation d’urgence, le centre de régulation doit s’assurer d’un déplacement médical sur place, d’un transfert en milieu
hospitalier, et déconseiller totalement la conduite automobile par le patient.
 
·         L’utilisation d’adrénaline intra-musculaire (0,15 mg chez l’enfant de plus de dix kilos et de moins de 12 ans, 0,30 mg chez le
grand enfant et l’adulte, voire 0,60mg chez l’adulte) est indiquée en cas de chute tensionnelle accompagnant les symptômes
cutanés, digestifs et respiratoires, mais aussi en cas de dysphonie et/ou de dysphagie, signes d’alarme de gravité, si ceux-ci ne
régressent pas rapidement après injection intraveineuse de corticoïdes [12, 19]. Son efficacité est liée à la rapidité de l’injection
après l’installation des symptômes [15].L’avis du spécialiste ORL dans l’urgence doit être sollicité afin qu’une laryngoscopie puisse
éventuellement préciser l’indication (exceptionnelle) d’une trachéotomie.
 
·         Le dosage systématique de tryptase est préconisé non seulement comme paramètre de sévérité, mais également pour
dépister une mastocytose latente [18].
 
·         Il faut recommander un allongement du temps de surveillance en milieu hospitalier. Celui-ci devrait être de huit heures dans
les cas de réaction systémique sans chute tensionnelle, et de 24 heures en cas de choc anaphylactique avéré [7, 12].
 
·         Le diagnostic d’anaphylaxie sévère en cas de choc comme en cas d’angioedème laryngé doit entraîner la prescription d’une
trousse d’urgence avec adrénaline auto-injectable, et l’éducation du patient à l’auto- injection intra-musculaire.
 
·         La remise au patient d’un compte-rendu des interventions professionnelles d’urgence doit être faite, afin qu’il le transmette à
l’allergologue. Ce compte-rendu, en effet, est un élément indispensable d’appréciation des risques de récidive et d’adaptation des
mesures de prévention dès lors que l’étiologie sera identifiée. L’informatisation des services d’urgence pourra établir un lien
systématique avec les services hospitaliers d’allergologie qui se sont portés volontaires pour constituer des centres pilotes, et/ou
avec le Réseau Allergovigilance.
 
·         Il est impératif qu’une incitation des patients à une consultation allergologique dans les deux mois suivants soit
systématique [1, 7].Les missions de l’allergologue sont en effet nombreuses : faire le diagnostic étiologique, caractériser les
réactions croisées entre allergènes voisins, identifier les facteurs de risque cliniques, détecter par la biologie d‘autres facteurs de
risque, remettre des régimes d’éviction alimentaire, ou porter une contre-indication à la prescription éventuelle de certaines
classes pharmacologiques, instituer une immunothérapie spécifique (venins d’hyménoptères), expliquer les conduites de la vie
courante devant minimiser le risque de récurrence, sécuriser la vie des enfants en collectivité, scolaire en particulier, instituer une
trousse d’urgence et en expliquer l’utilisation selon les symptômes, voire procéder à un signalement aux SAMU régionaux en cas
de risque extrêmement sévère.
 
·         La déclaration du cas au Réseau Allergovigilance devrait être systématique
(reseau.allergovigilance@chu-nancy.fr).
Un modèle de déclaration standardisée mis au point par des membres du projet de         coordination pourrait être généralisé. Il
décrit les symptômes, leur durée, le traitement la durée de surveillance, la prescription de sortie détaillant la composition de la
trousse d’urgence prescrite,
 
·         Il est nécessaire d’instituer une coordination des services d’urgence et des services d’allergologie et/ou des allergologues.
Celle-ci peut être mise en place par des représentants des sociétés scientifiques, la Société Française d’Allergie (SFA), la Société
française de Médecine d’Urgence (SFMU), la Société Française d’Anesthésiologie et de Réanimation (SFAR).
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