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Liste des abréviations

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CH : Centre Hospitalier

IM : Intra-musculaire

IV : Intra-veineux

IgE : Immunoglobuline de type E

AH : Antihistaminique

CTC : corticoides

SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence

SMUR : service mobile d’'urgence et de réanimation
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Introduction

En 2016, la prévalence de I'anaphylaxie en Europe était évaluée a 0,3%, et
I'incidence comprise entre 1,5 et 7,9 pour 100000 personnes par an (1).
Les principaux facteurs déclenchants sont les aliments chez lI'enfant (2), les
médicaments et venins d’hyménoptéres chez I'adulte (3) (4). Dans 20% des cas,
aucun élément déclencheur n’est identifié. Il est a noter que I'élément déclencheur
varie non seulement en fonction de I'dage, mais également en fonction de la zone

géographique étudiée (5).

L’anaphylaxie est une réaction d’hypersensibilité allergique impliquant des
mécanismes physiopathologiques complexes et partiellement compris. Deux
mecanismes sont décrits, les mécanismes immunologiques, qu’ils dépendent ou
non des IgE, et les mécanismes non immunologiques qui dépendent de I'activation
directe des mastocytes (6) (7) (8).

L’activation des mastocytes suivie de leur dégranulation entraine la libération de
médiateurs pré-formés tels que I'histamine et la tryptase, ainsi que la libération de
médiateurs néo-formés tels que les leucotrienes, les facteurs d’activation
plaquettaire, ou les prostaglandines (9) (10).

Si I'histamine joue un rdle prépondérant dans la symptomatologie (11) (12), les
autres médiateurs, tel que le facteur d’activation plaquettaire (13), potentialisent et
prolongent I'action de cette derniére.

Les signes cliniques décrits sont la contraction des muscles lisses du tube digestif,
la bronchoconstriction et I'hypersécrétion de mucus, 'cedéme des voies aériennes,
et I'extravasation plasmatique secondaire a l'augmentation de la perméabilité
capillaire (8) (14) (15).

La société Francgaise de Médecine d’'Urgence (SFMU) a mis a jour en 2016 les
recommandations sur la prise en charge des réactions anaphylactiques en médecine
d'urgence, en collaboration avec la Société francaise d’allergologie, le Groupe
Francophone de réanimation et d'urgences pédiatriques, et le soutien de la Société

pédiatrique de pneumologie et d'allergologie (16).
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Ces nouvelles recommandations préconisent, une fois l'anaphylaxie
diagnostiquée selon les criteres de Sampson (Annexe 1), I'adjonction d'adrénaline par
voie intra-musculaire (IM) de facon systématique.

Elles recommandent également la prescription d’antihistaminiques et de corticoides a
la phase aigué et les jours suivant la réaction, ainsi que la réalisation aux urgences
d’aérosols de béta-2-mimétiques ou d’adrénaline en cas d’atteinte des voies
respiratoires inférieures ou supérieures.

Le dosage de la tryptase contribue au diagnostic a posteriori et doit étre réalisé entre
30 minutes et 2h aprés les premiers symptomes.

Enfin, les recommandations mettent I'accent sur le traitement de sortie et rappellent
'importance de la prescription des stylos auto-injectables d’adrénaline, des corticoides
et des antihistaminiques, sans oublier les conseils écrits et I'orientation du patient vers

une consultation d’allergologie.

Cependant, il semblerait que l'injection d’adrénaline, notamment par voie IM, ne
soit encore que trop peu utilisée (17) (18).
De plus, les thérapeutiques associées a I'administration d’adrénaline ne semblent pas
toujours réalisées de maniere optimale : oubli des aérosols, des corticoides ou des
antihistaminiques ; tryptase dosée trop précocement, trop tardivement, voire non

dosée.

Enfin les thérapeutiques préconisées au décours d’une prise en charge aux
urgences pour une réaction anaphylactique telles que la consultation allergologique,
les consignes écrites, et l'adrénaline par stylo auto-injectable a la sortie seraient

insuffisamment prescrites.

L’objectif principal de I'étude était d’évaluer la réalisation de I'adrénaline, selon
les criteres de Sampson, avant et aprés la mise en place d’'un protocole de service.
Les objectifs secondaires étaient I'évaluation de la voie d’administration de
ladrénaline, la réalisation des thérapeutiques secondaires (corticoides,
antihistaminiques, aérosols), le dosage ou non de la tryptase et ce dans l'intervalle de
temps recommandé, le traitement de sortie prescrit (adrénaline auto-injectable,

trousse de secours, consignes, consultation d’allergologie).
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Matériel et méthodes

1) Type et lieu d’étude

Il s’agit d’'une étude analytique prospective, multicentrique, de type avant-

apres, qui a été menée aux urgences du CHU de Poitiers et du CH de Niort. Les

périodes étudiées étaient les mémes pour les deux centres hospitaliers.

La période avant la mise en place du protocole s’étendait du 01/01/2018 au
31/03/2019.
La période aprés la mise en place du protocole s’étendaitdu 01/04/2019 au
31/05/2020.

2) Patients

Les critéres d’inclusion étaient :

Tous les patients majeurs admis aux urgences ou pris en charge par une équipe
SMUR du CHU de Poitiers ou de CH de Niort pour réaction anaphylactique
selon les criteres de Sampson (Annexe 1) et nécessitant I'administration
d’adrénaline.

Patient libre sans tutelle ni curatelle ni subordination.

Patient bénéficiant d’'un régime de sécurité sociale ou en bénéficiant par

I'intermédiaire d’'une tierce personne.

Les criteres de non-inclusion étaient :

Les patients mineurs

Les réactions cutanées isolées (type urticarienne)

Les patients ne bénéficiant pas d’'un régime de Sécurité Sociale ou n’en
bénéficiant pas par l'intermédiaire d’'une tierce personne

Les patients bénéficiant d’'une protection renforcée : les personnes privées de
liberté par une décision judiciaire ou administrative, les personnes séjournant

dans un établissement sanitaire ou social, les majeurs sous protection légale
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Les critéres d’exclusions étaient :

- Les données manquantes

3) Protocole

Un protocole de service a été réalisé du 01/09/2018 au 25/03/2019 (Annexe 2)

en se basant sur les recommandations de 2016.
Ce protocole a été mis en place dans les centres hospitaliers du CHU de Poitiers le
01/04/2019 et du CH de Niort le 14/07/2019. Il a été présenté aux équipes médicales
lors de réunion de service le 28/03/2019 au CHU de Poitiers et le 05/03/2019 au CH
de Niort. Il a été présenté aux équipes paramédicales sous forme de fiche (Annexe 2)
et des posters ont été affichés sur les murs des services.

Une ordonnance de sortie a été rédigée et mise sur les logiciels de prescriptions
des urgences soit « Résurgences® » pour le CHU de Poitiers et « Urqual® » pour le
CH de Niort. L’'ordonnance était a remettre au patient a la sortie du service (Annexe
3).

Une ordonnance de conseils en cas d’anaphylaxie a également été rédigée et
enregistrée sur les logiciels des urgences pour la remettre a la sortie des patients
(Annexe 4).

4) Hypothése et objectif principal

L’hypothése de notre étude était la suivante : dans quelle proportion
'adrénaline est-elle réalisée dans les réactions et chocs anaphylactiques tels que
définis par les criteres de Sampson ?

Aprés la mise en place d'un protocole de service, nous espérons voir une amélioration

des pratiques et un meilleur suivi des recommandations de 2016.
L’objectif principal de I'étude était d’évaluer les taux de réalisation d’adrénaline

aux urgences du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers et du Centre
Hospitalier (CH) de Niort.
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5) Criteres de jugement

Le critére d’évaluation principal était la comparaison du taux de réalisation
d'adrénaline chez I'ensemble des patients admis aux urgences pour une réaction
anaphylactique d’aprés les criteres de Sampson. Tous les patients présentant une

anaphylaxie et une indication a un traitement par adrénaline étaient analysés.

Les criteres d’évaluation secondaires étaient :

- la voie de réalisation de I'adrénaline lorsqu’elle était administrée,

- laréalisation des thérapeutiques associées selon la symptomatologie,

- la réalisation du dosage de la tryptase entre trente minutes et deux heures
apres le premier contact avec I'allergéne,

- la remise de l'ordonnance de sortie avec les consignes d’éducation
thérapeutique,

- l'orientation vers un allergologue.

Sur 'ordonnance de sortie devaient se trouver la prescription d’'une trousse de
secours comprenant un stylo auto-injecteur d’adrénaline, du salbutamol ou équivalent,
des corticoides, des antihistaminiques. Devaient également étre remis au patient des
conseils écrits et un rendez-vous de consultation avec un allergologue (ou a défaut de

rendez-vous le patient devait étre orienté en consultation d’allergologie).

6) Parametres recueillis

Les paramétres recueillis étaient les suivants : la réalisation ou non d’adrénaline
et le nombre d’injections avec pour chacune la voie utilisée et la posologie ; les
mesures associées a l'injection d’adrénaline IM : remplissage vasculaire en cas de
défaillance hémodynamique, aérosols d’adrénaline si atteinte des voies aériennes
supérieures, aérosols de béta-2-mimétiques si atteinte des voies aériennes
inférieures, corticothérapie et la voie utilisée, prescription d’antihistaminiques, le
dosage ou non de la tryptase ainsi que sa réalisation ou non dans les délais impartis ;
les thérapeutiques prescrites sur 'ordonnance de sortie ; les conseils écrits a la sortie

et la consultation avec un allergologue.
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7) Analyse statistique

Les données ont été recueillies a I'aide du logiciel « Résurgences® » (Intuitive/
Groupe Berger-Levrault, Boulogne-Billancourt, France) pour le CHU de Poitiers et le
logiciel « Urqual® » (version SYSDBS 7.0.7.0 Officielle) pour le CH de Niort.

Le recueil de données de maniere anonymisée et I'analyse statistique ont été
réalisés a l'aide du logiciel Microsoft Excel® (Microsoft, Redmond, Etats-Unis) pour
PC (version 2007). Les données ont été stockées sur un ordinateur professionnel des
urgences du CHU de Poitiers.

Concernant l'analyse descriptive, les variables quantitatives étaient décrites sous
forme de moyenne et d’écart type, les variables qualitatives par I'effectif brut et le
pourcentage correspondant.

Les variables quantitatives ont été comparées par un test de t de Student ou un
test de Mann Whitney selon la distribution normale ou non. Les variables qualitatives
ont été comparées par un test du Chi2 ou un test de Fisher selon les effectifs.

Les analyses statistiques ont été réalisées sur logiciel BiostatTGV. Un seuil de

significativité de 5% a été retenu.

8) Ethique

Le protocole a été soumis au Comité National Informatique et Libertés, et validé
le 01/10/2019 (Numéro d’inscription au registre : CHU86-R2019-10-01).

18



Résultats

1) Population d’étude

Tous les patients venus consulter aux urgences du CHU de Poitiers et du CH
de Niort ou pris en charge par les SMUR de ces deux hopitaux, sur la période du 1€
janvier 2018 au 31 mars 2019, et sur la période du 1" avril 2019 au 31 mai 2020 ; et
présentant les criteres cliniques indiquant la réalisation d’adrénaline, ont été inclus
dans I'étude. Au total, 148 patients ont été inclus, 92 pour la période avant protocole,
56 pour la période aprées protocole.

Pour le CHU de Poitiers, 62 ont été inclus avant protocole, 46 aprés. Pour le
CH de Niort, 30 patients ont été inclus avant protocole et 10 aprés.

Le diagramme de flux est présenté dans la figure 1.
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Nombre de patients agés de plus de 18
ans venus consulter aux urgences du
CHU de Poitiers et de Niort pour une

suspicion de réaction allergique entre le

01/01/2018 et le 31/05/2020

n=1826

Nombre de patients
présentant des criteres de
non-inclusion autres que 'age
(urticaire, cedéme
bradykinique, autres
diagnostics différentiels ;
patients bénéficiant d’'une
protection renforcée ou ne
bénéficiant pas d’'un régime de
seécurité sociale)
n= 1678

Nombre de patients

inclus pour le CHU

de Poitiers et le CH
de Niort
n=148

S

Nombre de Patients
inclus au CHU de
Poitiers et au CH de
Niort avant protocole

Nombre de Patients
inclus au CHU de
Poitiers et au CH de
Niort aprés protocole

n=92

n=56

SN SN

Nombre de patients
inclus au CHU de
Poitiers avant
protocole n=62

Figure 1 : Flow-Chart

Nombre de patients
inclus au CH de
Niort avant protocole
n=30

Nombre de patients
inclus au CHU de
Poitiers apres
protocole n=46

Nombre de patients
inclus au CH de
Niort aprés protocole
n=10
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Le tableau | représente les caractéristiques socio-démographiques des patients de

I'étude.

Tableau | : Caractéristiques des patients

Centre

Hospitalier
Nombre de patients inclus

Poitiers

Niort

Total
Sexe Masculin (en % de la population
étudiée)

Poitiers

Niort

Total
Sexe Féminin (en % de la population
étudiée)

Poitiers

Niort

Total
Age (Moyenne ; écart type)

Poitiers

Niort

Total

2) Critere de jugement principal

Avant
protocole

62
30
92

48%
70%
55%

52%
30%
45%

43,45+19,78
55,80 £ 16,34
47,48 + 19,52

Aprés
protocole

46
10
56

59%
60%
59%

41%
40%
41%

45,13 + 15,37
47,70 £16,34
45,59 + 15,43

Sur les 92 patients inclus pour la période avant protocole, seulement 71 avaient

regu de l'adrénaline (77%) ; pour la période aprés protocole, I'adrénaline avait été

réalisée chez 52 des 56 patients (93%, p=0,01).

Pour le CHU de Poitiers, 48 des 62 patients inclus sur la période pré-protocole

avaient recu de I'adrénaline (77%), et 44 patients sur les 46 (96%) en avaient regu sur

la période post-protocole (p=0,01). Pour le CH de Niort, 23 patients sur les 30 inclus

avant protocole avaient regu de I'adrénaline (77%), et 8 patients sur les 10 inclus en

post-protocole en avaient également bénéficié soit 80% (p=0,8).
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3) Criteres de jugement secondaires
3.1) Voie d’administration de I'adrénaline
3.1.1) 1° injection

Sur I'ensemble des patients qui avaient bénéficié d’adrénaline pour la période
avant protocole (77%), la voie d’administration n’était pas précisée pour deux d’entre
eux. Sur les 69 patients restants, la voie d’administration était intra-musculaire pour 60
d’entre eux (87%), sous-cutanée pour 4 d’entre eux (6%), et intraveineuse pour les 5
autres (7%). Pour la période aprés protocole, la voie d’administration de I'adrénaline
n’était pas stipulée pour 4 des 52 patients en ayant regu. Sur les 48 patients pour qui
la voie de réalisation de I'adrénaline était précisée, elle était intramusculaire pour 44
patients (92%), sous-cutanée pour 2 (4%) et intraveineuse pour les deux derniers
(4%). Il n’existait pas de différence entre avant et apres la mise en place du protocole
pour l'incidence de la voie intramusculaire (p=0,55).

Pour le CHU de Poitiers, sur la période avant protocole, la voie de réalisation
de I'adrénaline n’était pas indiquée pour 1 seul patient sur les 48 en ayant bénéficié,
alors qu’elle n’était pas précisée pour 4 des 44 patients ayant regu de I'adrénaline sur
la période aprés protocole. Avant protocole, parmi les 47 patients dont les données
étaient analysables, 45 avaient recu I'adrénaline par voie intra-musculaire (96%) ;
alors qu’aprés protocole sur les 40 patients ayant regu de I'adrénaline et dont les
données étaient analysables, 37 (93%) l'avaient regue par voie intramusculaire
(p=0,66).

Pour le CH de Niort, sur la période avant protocole, la voie d’injection de
'adrénaline n’était pas stipulée pour 1 patient sur les 23 en ayant regu, alors qu’elle
était précisée pour les 8 patients ayant regu de I'adrénaline sur la période apres
protocole. Avant protocole, la voie intra-musculaire était celle utilisée pour 15 patients
parmi les 22 qui avaient regu de I'adrénaline et dont les données étaient analysables
(68%) ; apres protocole sur les 8 patients ayant recu de I'adrénaline et dont les
données étaient analysables, 7 (88%) l'avaient regue par voie intra-musculaire
(p=0,40).
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3.1.2) Seconde injection

Avant protocole, 13 des 16 patients (81%) ayant recu une seconde injection
d’adrénaline I'avaient regue par voie intramusculaire ; aprés protocole, ils étaient 6 sur

les 7 patients (86%) a I'avoir regue par voie intramusculaire (p > 0,99).

3.2) Corticoides

Avant protocole, 82 patients sur les 92 inclus (89%) avaient recu des corticoides
lors de leur prise en charge ; aprés protocole, 53 des 56 patients inclus (95%) en
avaient également regu (p=0,37).

Au CHU de Poitiers, 57 des 62 patients (92%) inclus avant protocole, et 43 des
46 patients (93%) inclus aprés protocole, avaient recu des corticoides (p > 0,99).

Au CH de Niort, 25 des 30 patients inclus (83%) avant protocole, et 'ensemble
des patients (10/10, 100%) inclus aprés protocole, avaient recu des corticoides
(p=0,31).

3.3) Antihistaminiques

Avant protocole, 82 des 92 patients inclus (89%) avaient recu des
antihistaminiques, ils étaient 52 sur les 56 (93%) aprés protocole (p=0,57).

Au CHU de Poitiers, 54 des 62 patients inclus (87%) avant protocole, et 43 des
46 patients inclus (93%) aprés protocole, avaient bénéficié d'un traitement par
antihistaminiques lors de leur prise en charge initiale (p=0,35).

Au CH de Niort, parmi les 30 patients inclus avant la mise en place du protocole,
28 avaient recu des antihistaminiques (93%)). lIs étaient 9 sur les 10 inclus (90%) apres

mise en place du protocole a avoir regu des antihistaminiques (p > 0,99).

3.4) Remplissage vasculaire

Les données étaient manquantes pour 2 patients parmi 'ensemble des patients.
Parmi les patients inclus sur la période avant protocole, sur les 31 ayant présenté une

défaillance vasculaire, 30 ont bénéficié d’un remplissage vasculaire (97%). Parmi les
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16 patients ayant présenté une défaillance hémodynamique sur la période apres
protocole, 12 (75%) avaient bénéficié d’un remplissage vasculaire (p=0,03).

Avant protocole au CHU de Poitiers, 14 des 15 patients (97%) devant bénéficier
d’'un remplissage vasculaire en avaient effectivement bénéficié, ils étaient 9 sur les 13
(69%) pour la période post protocole (p=0,15).
Avant protocole au CH de Niort, 'ensemble des patients hypotendus lors de la prise
en charge avait recu un soluté de remplissage (16/16, 100%). Il en était de méme pour

la période apres protocole (3/3, 100%, p > 0,99).

3.5) Aérosols d’adrénaline

Au CHU de Poitiers, sur la période avant protocole, 27 patients présentaient
une atteinte des voies aériennes supeérieures, et 21 avaient recu un aérosol
d’adrénaline (78%). Sur la période aprés protocole, seulement 8 patients avaient regu
un aérosol d’adrénaline parmiles 14 (57%) chez qui elle était indiquée (p=0,17). Aucun
patient n’avait regu a tort d’aérosol de béta-2-mimétique.

Au CH de Niort, sur la période avant protocole, 3 patients présentaient une
atteinte des voies respiratoires supérieures, mais 8 avaient recu un aérosol
d’adrénaline. Sur la période post-protocole, 1 patient sur les 2 chez qui I'adrénaline

par voie inhalée était indiquée en post-protocole en avait bénéficié (50%, p=0,06).

3.6) Aérosols de béta-2-mimétiques.

Avant la mise en place du protocole au CHU de Poitiers, 9 patients avaient
présenté une atteinte des voies respiratoires inférieures mais 10 avaient recu un ou
plusieurs aérosols de béta-2-mimétiques. Aprés protocole, 10 patients sur les 15
(67%) présentant une atteinte des voies respiratoires inférieures avaient regu au moins
un aérosol.

Au CH de Niort, 2 patients avaient recu au moins un aérosol sur les 3 (67%)
chez qui ils étaient indiqués. Aprés protocole, le seul patient ayant présenté une
atteinte respiratoire basse avait recu un aérosol de béta-2-mimétiques (p=0,50). Aucun

patient n’avait recu a tort d’aérosol de béta-2-mimétique au CH de Niort.
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3.7) Discordances entre clinique et aérosols.

Nous avons qualifié de « discordances » les patients pour lesquels il y avait eu
un mésusage des aérosols ; c'est-a-dire les patients qui avaient recu a tort un
traitement par aérosol, les patients qui n’avaient pas recu la molécule d’aérosol
appropriée, et les patients qui n’avaient pas recu d’aérosols alors que ces derniers
étaient indiqués. Nous avons ensuite comparé I'incidence de ces discordances, de ces
mésusages, entre les deux périodes étudiées.

Concernant la prescription des aérosols de béta-2-mimétiques, nous n’avons
pas observé de modification de l'incidence des discordances pour I'ensemble des
patients étudiés (p=0,24), et au sein de chaque centre hospitalier (p>0,99 pour le CHU
de Poitiers et p=0,26 pour le CH de Niort).

Concernant la prescription des aérosols d’adrénaline, lincidence des
discordances n’était pas modifiée par la mise en place du protocole lorsque I'on
étudiait séparément chacun des centres (p>0,99 pour le CHU de Poitiers et p=0,06
pour le CH de Niort), mais I'analyse de I'ensemble des patients des deux centres
étudiés montrait une augmentation de lincidence des discordances (29% apres

protocole contre 16% avant protocole, p=0,04).

Tableau Il : Incidence des discordances pour la prescription des aérosols

Discordances clinique / aérosols  Avant protocole Apres protocole p
Total

béta-2-mimétiques 3/89 (3%) 5/56 (9%) 0,24

adrénaline 14/89 (16%) 16/56 (29%) 0,04
Poitiers

béta-2-mimétiques 2/59 (3%) 5/46 (11%) > 0,99

adrénaline 9/59 (15%) 15/46 (33%) > 0,99
Niort

béta-2-mimétiques 1/30 (3%) 0/10 (0%) 0,26

adrénaline 5/30 (17%) 1/10 (10%) 0,06
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3.8) Dosage de la tryptase.

Sur 'ensemble des patients inclus avant la mise en place du protocole, la
tryptase avait été dosée pour 45 d’entre eux (49%). Elle avait été dosée chez 30 des
56 patients inclus apres la mise en place du protocole (54%). Il n’existe donc pas de
différence entre les deux périodes (p=0,61).

Pour 4 patients chez qui la tryptase avait été dosée avant protocole, le délai
entre 'apparition des symptédmes et le prélévement sanguin n’était pas accessible,
alors que les données étaient manquantes pour 12 patients sur les 30 prélevés aprés
protocole. Avant protocole, sur les 41 patients dont les données étaient analysables,
33 (80%) avaient été prélevés entre trente minutes et deux heures aprés I'apparition
des symptdmes, alors que la tryptase avait été dosée dans l'intervalle recommandé
pour 13 patients des 18 dont les données étaient analysables (72%) pour la période
apres protocole (p=0,48).

Au CHU de Poitiers, 39 des 62 patients (63%) avaient eu un dosage de la
tryptase sur la période avant protocole, contre 27 des 56 patients (59%) sur la période
aprés protocole (p=0,66). Avant protocole, la tryptase avait été prélevée dans les
délais impartis chez 28 des 36 patients (78%) dont les données étaient analysables ;
apres protocole, elle avait été prélevée chez 12 des 17 patients (70%) dont les
données étaient disponibles (p=0,57).

Au CH de Niort, 'ensemble des patients, soit cent-pour-cent des patients, dont
les données étaient analysables (5 patients avant protocole et 1 patient apres

protocole) avaient eu un dosage biologique dans l'intervalle de temps étudié (p > 0,99).
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Tableau Il : Résultats de I'évaluation des pratiques lors de la prise en charge initiale

des patients

Prescriptions
Adrénaline
Total
Poitiers
Niort
Voie d'administration IM (lere
injection)
Total
Poitiers
Niort
Voie d'administration IM (2éme injection)
Total
Poitiers
Niort
Remplissage vasculaire
Total
Poitiers
Niort
Aérosols d'adrénaline
Total
Poitiers
Niort
Aérosols de béta-2-mimétiques
Total
Poitiers
Niort
Corticoides
Total
Poitiers
Niort
Antihistaminiques
Total
Poitiers
Niort
Dosage de la tryptase
Total
Poitiers
Niort
Dosage tryptase entre 30 minutes et
2h
Total
Poitiers
Niort

Avant protocole Apreés protocole p

71/92 (77%)
48/62 (77%)
23/30 (77%)

60/69 (87%)
45/47 (96%)
15/22 (68%)

13/16 (81%)
10/11 (91%)
3/5 (60%)

30/31 (97%)
14/15 (93%)
16/16 (100%)

29/30 (97%)
21/27 (78%)
8/3 (>100%)

12/12 (100%)
10/9 (>100%)
2/3 (67%)

82/92 (89%)
57/62 (92%)
25/30 (83%)

82/92 (89%)
54/62 (87%)
28/30 (93%)

45/92 (49%)
39/62 (63%)
6/30 (20%)

33/41 (80%)
28/36 (78%)
5/5 (100%)

52/56 (93%)
44/46 (96%)
8/10 (80%)

44/48 (92%)
37/40 (93%)
7/8 (88%)

6/7 (86%)
6/6 (100%)
0/1 (0%)

12/16 (75%)
9/13 (69%)
3/3 (100%)

9/16 (56%)
8/14 (57%)
1/2 (50%)

11/16 (69%)
10/15 (67%)
1/1 (100%)

53/56 (95%)
43/46 (93%)
10/10 (100%)

52/56 (93%)
43/46 (93%)
9/10 (90%)

30/56 (54%)
27/46 (59%)
3/10 (30%)

13/18 (72%)
12/17 (70%)
1/1 (100%)

0,01
0,01
>0,99

0,55
0,66
0,39

>0,99
>0,99
>0,99

0,04
0,15
>0,99

0,01
0,17
0,2

0,06
0,06
0,5

0,37
0,73
0,31

0,57
0,35
>0,99

0,61
0,66
0,66

0,48
0,73
>0,99
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3.9) Ordonnance de sortie

3.9.1) Adrénaline auto-injectable

Pour I'analyse de la prescription de I'adrénaline auto-injectable a la sortie du
service des urgences, 22 patients avaient été hospitalisés dans les hopitaux (service
de médecine, de réanimation, ou de soins intensifs), un patient avait un dossier
meédical contenant des données étaient manquantes (n=1), et 8 patients avaient déja
une ordonnance de stylo auto-injectable. Ces patients n‘ont donc pas été pris en
compte dans I'analyse statistique pour ce critere de jugement.

Pour la période avant protocole, 57 des 72 patients analysés (76%) avaient eu
une prescription d’adrénaline a la sortie, contre 38 des 44 patients (86%) pour la
période post protocole (p=0,19).

Au CHU de Poitiers, 38 des 48 patients (79%) avant protocole et 30 des 35
patients (86%) aprés protocole avaient eu une prescription d’adrénaline (p=0,44).

Au CH de Niort, 17 des 24 patients (71%) analysés avant protocole et 8 des 9
patients (89%) analysés aprés protocole avaient eu une prescription de stylo auto-
injectable (p=0,28).

3.9.2) Traitements associés : corticoides et antihistaminiques

Nous avons étudié la prescription des thérapeutiques associées a la
prescription de I'adrénaline en traitement de sortie, c’est-a-dire la prescription de
corticoides et d’antihistaminiques. Les patients hospitalisés ou ceux dont les données
étaient manquantes n’ont pas été pris en compte pour I'analyse statistique de ce critére
de jugement. Les patients qui avaient déja chez eux des antihistaminiques ou des
corticoides et dont 'ordonnance n’avait pas été reconduite ont été considérés comme
n'ayant pas eu de prescription. Les patients dont les données ont été analysées ont
eté regroupés en trois catégories : patients ayant une ordonnance comprenant des
corticoides et des antihistaminiques, patient ayant une ordonnance avec l'une ou
'autre des deux classes moléculaires patient n’ayant pas de traitement associé en
prescription de sortie.

Pour la période avant protocole, 76 patients ont été inclus, contre 64 pour la
période aprés protocole. lls étaient 46 (61%) avant protocole contre 31 (64%) apres

protocole a avoir regu une prescription de corticoides et d’antihistaminiques (p=0,65).
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Avant protocole, 13 patients (17%) avaient eu une prescription de I'une ou l'autre des
deux classes moléculaires, contre 8 (17%) aprés protocole (p=0,95). Avant protocole,
17 (22%) n’avaient eu de prescription d’aucune des deux types de thérapeutiques, ils

étaient 9 (19%) apres protocole (p=0,63).

3.9.3) Consignes écrites

Sur la période avant protocole, 16 patients avaient des données manquantes dans
leur dossier médical ou avaient été hospitalisés, ces patients n‘'ont donc pas été
analysés pour ce critéere de jugement. Au total, 17 des 76 patients (22%) analysables
pour la période avant protocole s’étaient vu remettre des consignes écrites a leur sortie
des urgences, contre 19 des 48 patients (40%) analysables pour la période post
protocole (p=0,04). AU CHU de Poitiers, 12 des 52 patients (23%) inclus avant
protocole contre 14 des 39 patients (36%) inclus aprés protocole étaient repartis du
service avec des consignes écrites (p=0,18). Au CH de Niort, 5 des 24 patients (21%)
analysables avant protocole et 5 des 9 patients (56%) analysables apres protocole
avaient recu des consignes écrites (p=0,09).

3.9.4) Orientation vers un allergologue

Les patients déja suivis par un allergologue ou dont I'étiologie de I'anaphylaxie
pour laquelle ils étaient pris en charge était déja connue n’ont pas été inclus dans
I'analyse statique pour ce critére de jugement.

Avant protocole, 44 des 73 patients inclus (60%) avaient été orientés vers un
allergologue. Aprés protocole, ils étaient 27 sur les 42 inclus (64%) a l'avoir été
également (p=0,67).

Au CHU de Poitiers, 30 des 48 patients inclus (63%) avant protocole et 20 des
33 patients inclus (61%) apres protocole avaient été orientés vers une consultation
spécialisée (p=0,86).

Au CH de Niort, 14 des 25 patients inclus (56%) avant protocole et 7 des 9
patients inclus (78%) apres protocole avaient été orientés vers une consultation

d’allergologie (p=0,43).
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Tableau IV : Prescriptions a la sortie des urgences

Prescription
Adrénaline auto-injectable

Thérapeutiques associées
CTC+ AH

CTCou AH

Aucune

CTC+ AH
CTCou AH
Aucune

CTC + AH

CTC ou AH
Aucune
Consignes écrites

Suivi allergologie

Total
Poitiers
Niort

Total

Poitiers

Niort

Total
Poitiers
Niort

Total
Poitiers
Niort

Avant protocole

55/72 (76%)
38/48 (79%)
17/24 (71%)

46/76 (61%)
13/76 (17%)
17/76 (22%)

37/52 (71%)
7/52 (13%)
8/52 (15%)

9/24 (38%)
6/24 (25%)
9/24 (38%)

17/76 (22%)
12/52 (23%)
5/24 (21%)

44/73 (60%)
30/48 (63%)
14/25 (56%)

Apreés protocole

38/44 (86%)
30/35 (86%)
8/9 (89%)

31/48 (64%)
8/48 (17%)
9/48 (19%)

26/39 (67%)
6/39 (15%)
7/39 (18%)

5/9 (56%)
2/9 (22%)
2/9 (22%)

19/48 (40%)
14/39 (36%)
5/9 (56%)

27/42 (64%)
20/33 (61%)
7/9 (78%)

p

0,19
0,44
0,28

0,65
0,95
0,63

0,65
0,79
0,74

0,46
0,87
0,74

0,04
0,18
0,09

0,67
0,86
0,43
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Discussion

Notre travail avait pour objectif principal d’évaluer 'adéquation entre la prise en
charge de I'anaphylaxie aux urgences et les dernieres recommandations de 2016. I
s’agissait de réaliser un état des lieux des connaissances et des pratiques lors de la
prise en charge d’une réaction allergique sévere aux urgences du CHU de Poitiers et
du CH de Niort. L’'un des enjeux principaux de cette prise en charge est 'administration
précoce d’adrénaline. Afin d’optimiser la rapidité d’injection de d’adrénaline, de
raccourcir son délai d’action, et d’administrer la dose optimale, la voie privilégiée en
premiere et seconde intentions est la voie intramusculaire. Il est également important
de prévenir une réaction allergique biphasique et de traiter les symptémes présents
lors d’une telle réaction, a savoir les Iésions de type urticaire, les hypotensions, ainsi
gue les atteintes des voies aériennes respiratoires supérieures et inférieures, par des
thérapeutiques ciblées. Le dosage de la tryptase dans le délai de prélevement
conseillé, entre trente minutes et deux heures apres le début des symptémes,
représente une aide au diagnostic a posteriori. Afin d’éviter de nouveaux épisodes, il
est primordial d’'informer le patient sur sa pathologie, a savoir les allergénes suspectés
ou connus, et de caractériser ces derniers par des tests allergénes lors du suivi par un
allergologue vers qui le patient doit étre orienté avant de quitter le service des
urgences. De plus, chaque patient sortant des urgences doit se voir remettre une fiche
avec des consignes écrites sur les symptbmes devant faire suspecter une
anaphylaxie, et avec une conduite a tenir détaillée en cas d’apparition de tels
symptémes. Enfin, une ordonnance comportant un stylo d’adrénaline auto-injectable,
un corticoide, un antihistaminique, et éventuellement un béta-2-mimétique, doit étre

remise a tout patient pris en charge aux urgences pour une anaphylaxie.

Aprés une présentation du sujet d’étude aux équipes meédicales des deux
centres hospitaliers et la mise en place d’un protocole de service rappelant la conduite
a tenir pour une prise en charge optimale, nous espérions voir des prises en charge
plus conformes aux recommandations en vigueur, avec une amélioration des pratiques
lors de la prise en charge des patients présentant une anaphylaxie. Nous avons
comparé l'incidence de l'utilisation de I'adrénaline avant et aprés la mise en place du

protocole et le rappel de la conduite a tenir. De méme, nous avons comparé entre

31



I'avant et I'aprés protocole, I'incidence de la voie intramusculaire en cas de prescription
d’adrénaline, la réalisation des thérapeutiques associées, le dosage de la tryptase et
ce dans lintervalle de temps recommandé, la remise au patient des documents de

sortie.

Il est a noter qu’'une autre étude comparant la prise en charge des réactions
allergiques avant et aprés la mise en place d’'une formation dédiée aux équipes
médicales a déja fait 'objet d’un travail de thése publié en 2016 (19). Si cette étude,
réalisée sur une période a cheval entre avant et aprés la publication des
recommandations 2016 de la HAS avait notamment mis en évidence une amélioration
des pratigues concernant le dosage de la tryptase et les prescriptions de sortie apres
la mise en place de la formation, elle avait également révélé des difficultés au sein des
équipes médicales a établir le diagnostic de I'anaphylaxie, ce qui pouvait justifier la
faible utilisation de I'adrénaline. L’étude proposait, afin d’optimiser la prise en charge,
de se baser sur les criteres de Sampson et al et de mettre en place des protocoles de
service. Dans notre étude, nous avons également constaté une sous-utilisation de
'adrénaline, mais la mise en place d’'un protocole de service a permis une utilisation
plus fréquente de cette derniere (p=0,01) lors de la prise en charge des patients
présentant une réaction anaphylactique. De plus, notre étude a montré une utilisation
plus fréquente de [ladrénaline, et ce quelle que soit la période étudiée,
comparativement a l'incidence observée dans I'étude de Corriger et al (18) publiée en
2017 qui était de 32,4% dans les réactions allergiques de grade 3 selon la classification
de Ring et Messmer (Annexe 5). La haute sensibilité des critéres de Sampson et al
pour le diagnostic d’anaphylaxie (20) pourrait expliquer I'utilisation plus fréquente de
'adrénaline lors des réactions allergiques séveres depuis la publication des
recommandations 2016 de la HAS (16).

Nous avons également démontré que la voie d’administration utilisée
préférentiellement par les équipes médicales, et ce avant méme la mise en place de
notre protocole, était celle préconisée par les recommandations de la HAS, a savoir la
voie intra-musculaire. Pour le CHU de Poitiers, l'incidence déja élevée de la voie
intramusculaire (86%) avant la mise en place du protocole I'est restée aprés la mise
en place de ce dernier. Pour le CH de Niort, bien qu’aucune différence de pratique
n’ait été démontrée, nous avons tout de méme observé une tendance a un recours

plus fréquent de la voie intramusculaire sur la période post-protocole (68% avant
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protocole versus 88% aprés protocole, p=0,39). Nous pouvons donc supposer que
'importance du facteur temps et la nécessité d’une injection sans délai lorsqu’elle est

nécessaire est bien connue des équipes médicales.

Si I'administration de corticoides et d’antihistaminiques lors de la prise en
charge initiale était déja largement répandue (89% pour chacune des deux
thérapeutiques) avant la mise en place de notre protocole, elle I'est restée aprés la
mise en place de ce dernier (respectivement 95% et 93%). Nos résultats rejoignent en
ce sens ceux retrouvés dans 'étude du Dr.Ohayon (19).

Au contraire, I'indication a prescrire des aérosols (que ce soit ceux d’adrénaline
ou ceux de béta-2-mimétiques) semblait mal connue, et la mise en place de notre
protocole n’a malheureusement pas encore permis d’amélioration des pratiques. En
effet, nous avons observé qu’il existait un mésusage de l'utilisation des aérosols, des
discordances entre l'indication a la réalisation d’aérosols et leur prescription, avec
notamment une sur-utilisation des aérosols (principalement d’adrénaline), des patients
qui ne recevaient pas d’aérosol alors qu’ils devaient en bénéficier, ou des patients qui
ne recevaient pas la molécule recommandée dans leur cas. Ceci nous a incité a
comparer l'incidence des discordances entre les deux périodes étudiées. Pour le
mésusage des aérosols de béta-2-mimétiques, nous n’avons observé aucune
différence aprés la mise en place du protocole (p=0,24). Pour les aérosols
d’adrénaline, bien que nous n’ayons pas observé de différence d’incidence lors de la
comparaison de chacun des deux centres hospitaliers, nous avons observé un
mesusage plus important aprés protocole lors de la comparaison de I'ensemble des
patients (16% avant protocole contre 29% apres protocole, p=0,04). En dehors d’'une
éventuelle méconnaissance des indications par les praticiens, on peut penser qu’il
existe des difficultés a diagnostiquer I'atteinte des voies aériennes, notamment
supérieures, ces derniéres pouvant étre difficiles a examiner. On peut également
supposer qu’il n’est pas toujours aisé de différencier I'atteinte des voies aériennes
supérieures de I'atteinte des voies inférieures.

Contrairement a I'’étude du Dr.Ohayon (19) qui avait montré un dosage plus
systématique de la tryptase chez les médecins ayant bénéficié de la formation, aucune
différence n’a pu étre montrée (p=0,61) sur l'incidence du dosage de la tryptase entre
les deux périodes étudiées pour notre étude. Cependant, nous avons observé une

tendance a I'augmentation du dosage de la tryptase aprés la mise en place du
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protocole (61% versus 49% avant protocole). La tendance semblait surtout marquée
pour le CH de Niort (30% apres contre 20% avant protocole), sans que la encore
aucune différence n’ait pu étre mise en évidence (p=0,66). Pour l'intervalle de temps
entre I'apparition des symptomes et le dosage de la tryptase, aucune différence n’a
été observée entre les deux périodes étudiées (p > 0,99). L’étude de Corriger et al (18)
retrouvait une incidence du dosage de la tryptase dans seulement 12,7% des cas, ce
qui est nettement inférieur aux chiffres retrouvés dans notre étude (> 70% pour nos

deux périodes étudiées).

Si la prise en charge de I'anaphylaxie a la phase précoce est primordiale pour
une évolution favorable, il est absolument nécessaire de prévenir de nouveaux
épisodes, et s’ils surviennent, de les prendre en charge avant méme l'arrivée des
secours. En ce sens, I'éducation thérapeutique du patient est une donnée
incontournable. Cette derniere a été facilitée par notre protocole qui a permis une plus
large utilisation des consignes écrites aprés sa mise en place (p=0,04). S’il n’existait
de différence pour aucun des deux centres hospitaliers lors de I'analyse en sous-
groupes (p=0,18 pour le CHU de Poitiers, p=0,09 pour le CH de Niort), nous avons
tout de méme constaté une tendance a la hausse (36% apres protocole versus 23%
avant protocole pour Poitiers ; 56% versus 21% pour le CH de Niort) de la remise des
consignes écrites.

En revanche, l'orientation vers un allergologue n’était pas plus fréquente aprés
protocole, et ce que ce soit pour 'ensemble des patients (p=0,67), ou lors de I'analyse
en sous-groupes pour le CHU de Poitiers (p=0,86) et le CH de Niort (p=0,43). L’étude
de Corriger et al (18) montrait que 57% des patients bénéficiaient d’'un suivi
allergologique au décours de leur prise en charge, ce résultat semble comparable a
ceux que nous retrouvons dans notre étude (60% avant protocole et 64% apres
protocole).

L’adrénaline auto-injectable, et encore plus les corticoides et les
antihistaminiques, déja frequemment prescrits avant notre étude, continuent de I'étre
sans pour autant étre prescrits plus souvent depuis la mise en place de notre protocole.
Notre étude a tout de méme permis d’observer une tendance a la hausse de la
prescription des stylos auto-injectables d’adrénaline (86% aprés protocole contre 76%

avant protocole, p = 0,19) et ce pour les deux centres hospitaliers (86% apres contre
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79% avant protocole pour le CHU de Poitiers, (p=0,44) ; 89% apres contre 71% avant
protocole pour le CH de Niort (p=0,28).

Quoi gqu'il en soit, les incidences de prescription des stylos d’adrénaline auto-
injectable dans notre étude restent nettement supérieures a celle relevée dans 'étude

de Corriger et al (18) qui n’était que de 17,3%.

Perspectives

L’administration d’adrénaline sans délai lors des réactions anaphylactiques
étant le traitement indispensable pour une prise en charge optimale et une évolution
favorable de I'état clinique des patients, nous nous attendons a une plus large
utilisation de l'adrénaline et a une diminution du nombre de formes graves et
d’hospitalisations, notamment dans les services de soins intensifs, dans les
prochaines années dans les centres hospitaliers de Niort et de Poitiers.

Les critéres de Samson et al ont une bonne sensibilité pour le diagnostic
d’anaphylaxie (20) et définissent les signes cliniques devant faire suspecter une
atteinte des voies respiratoires (Annexe 1). Il serait intéressant de proposer des
formations spécifiques dans les services d’urgence sur les signes cliniques rappelant
les symptomes définissant I'atteinte des voies aériennes supérieures et inférieures, et
la conduite a tenir, pour permettre une meilleure utilisation des aérosols.

Pour le remplissage vasculaire comme pour le dosage de la tryptase, la mise
en place d’une fiche standardisée rappelant 'ensemble des actes a réaliser pour une
prise en charge optimale avec pour chacun d’entre eux une marge dans laquelle noter
leur heure de réalisation pourrait permettre de mieux définir la chronologie des
événements et faciliter I'évaluation des pratiques.

L’indexation systématique et automatique au dossier médical informatisé d’une
fiche standardisée rappelant les prescriptions de sortie pour tout patient dont le
diagnostic CIM-10 serait « anaphylaxie » pourrait permettre d’'augmenter encore plus
la fréquence de de ces prescriptions. L’apparition d’'une alarme de rappel au moment
de cl6turer le dossier pourrait également étre une solution envisageable.

Enfin, la création d’une filiere spécifique entre les urgences et les consultations

d’allergologie permettrait de faciliter le suivi des patients.
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Limites de I’étude

Nos populations étudiées, bien que comparables en termes d’age et de
proportions selon le sexe, étaient réparties en deux groupes de tailles différentes. Un
éventuel biais de sélection inhérent a I'étendue de la période de recrutement
légérement plus longue en pré-protocole (de janvier 2018 a début avril 2019 soit une
durée de 15 mois) qu’en post-protocole (de début avril 2019 a fin mai 2020, soit 14

mois) pourrait expliquer en partie cette différence de taille.

De plus, l'incidence des réactions anaphylactiques semble varier en fonction
des mois et des années. En effet, il semblerait qu’il existait un pic d’incidence sur les
mois de janvier, juillet, ao(t et décembre 2018 comparativement aux autres années
étudiées. Il semblerait également que I'étiologie des réactions allergiques séveres
varie selon les mois de I'année. Nous avons ainsi pu observer que I'étiologie des
anaphylaxies était majoritairement alimentaire pour les mois d’hiver, alors qu’elle
faisait principalement suite a des piqares d’hyménopteres pour les mois d’été. La
variabilité selon I'étiologie, les mois, et les années, pourrait expliquer la différence du
nombre d’inclusion entre les deux périodes étudiées et avoir été source d’'un biais de

sélection.

Le faible nombre de patient inclus en post-protocole, et au sein de certains

sous-groupes, a probablement été source d’'un défaut de puissance de I'étude.

Notre analyse de données a également été perturbé par la présence d’un biais
d’information. En effet, le recueil de certaines données cliniques, notamment la
présence ou nom d’une atteinte des voies respiratoires (supérieures et inférieures), a
été limité par I'absence de description ou de précision de certains examens cliniques
notés dans I'observation médicale, notamment lors des prises en charge par le SMUR.
Il en est de méme pour lintervalle de temps entre I'apparition des symptédmes et le
dosage de la tryptase, avec un manque d’information sur I'heure exacte du début des
symptomes, des patients qui consultent parfois tardivement, des imprécisions sur
I'heure de prélévement, et des discordances entre I'heure de prélévement et I'heure

de la prescription informatiseée.
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Concernant les défaillances hémodynamiques, les recommandations de la HAS
préconisent un remplissage vasculaire de cristalloides a 20mL/kg chez les patients
présentant une pression artérielle instable aprés la 1 injection d’adrénaline.
L’analyse rétrospective des dossiers permettant difficilement de situer 'enchainement
des évenements et des thérapeutiques, nous avons eu des difficultés a identifier les
patients pour qui le remplissage vasculaire était indiqué. L’analyse des pratiques pour
ce critere de jugement a pu en étre perturbée, et parait donc difficilement exploitable.
Une nouvelle analyse basée sur une chronologie détaillée pourrait permettre une

meilleure évaluation des pratiques actuelles.

Il est également a noter que I'ensemble des équipes médicales ne pouvant étre
présent lors des réunions d’information, il est probable qu’il y ait eu un manque de
diffusion parmi les cliniciens sur I'existence des ressources disponibles (protocole,
ordonnance type, consignes écrites etc) et sur leur accessibilité, ainsi que sur le rappel
des recommandations de la HAS.

Le renouvellement des équipes médicales au sein des services des urgences

au fil du temps est également a prendre en compte.
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Conclusion

Cette étude a montré une amélioration des pratiques avec une plus grande
utilisation de I'adrénaline lors des réactions anaphylactiques, actuellement utilisée
pour 93% des patients aux urgences des centres hospitaliers de Poitiers et de Niort

(contre 77% avant la mise en place de notre protocole, p=0,01).

Avec la mise en place de notre protocole, nous pouvons nous attendre a une
utilisation plus fréquente de I'adrénaline par les médecins et par les patients a leur
domicile, avec par conséquence une diminution des formes graves d’anaphylaxie et
du nombre de patients nécessitant une hospitalisation. Nous pouvons également nous
attendre a une diminution de lincidence des anaphylaxies du fait de I'éducation

thérapeutique des patients.

Cependant, une meilleure diffusion au sein des équipes médicales des
ressources disponibles mises en place pour notre étude (telles que les plaquettes
personnelles ou les affiches murales, les ordonnance type et les consignes de
surveillance) ainsi que la distribution dans les services de fiches standardisées avec
les heures a noter pour chaque éveénement intercurrent lors de la prise en charge du
patient, pourraient permettre d’optimiser encore d’avantage la prise en charge des
réactions anaphylactiques.

La mise en place de rappels informatisés automatiques lors de la cléture du
dossier patient pourrait permettre d’'observer une amélioration encore plus probante

des pratiques des recommandations.

Enfin, une étude de plus grande ampleur, avec des groupes plus homogénes,
prenant en compte ['étiologie de I'anaphylaxie et la variation d’incidence de la
pathologie selon le mois ou 'année, pourraient permettre une meilleure évaluation des

pratigues médicales lors des réactions anaphylactiques.
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Résumeé

Evaluation des pratiques professionnelles sur la prise en charge de

I’anaphylaxie : étude PaCHA.

Introduction : Malgré la mise a jour des recommandations de la HAS en 2016
pour la prise en charge de l'anaphylaxie, il semblerait que I'administration de
'adrénaline soit sous-utilisée. L’objectif de notre étude était d’évaluer 'adéquation de
la prise en charge de I'anaphylaxie aux urgences du CHU de Poitiers et du CH de Niort

avec les recommandations avant et aprés la mise en place d’'un protocole de service.

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’'une étude analytiqgue prospective type
avant-apres réalisée entre le 1°" janvier 2018 et le 31 mai 2020. Cent quarante-huit
patients ont été inclus ; 92 patients pour la période avant la mise en place du protocole
et 56 patients apres. L'objectif principal était la comparaison de l'incidence de
'adrénaline entre les deux périodes étudiées. Les objectifs secondaires étaient la
comparaison des thérapeutiques secondaires, du dosage de la tryptase, et des
prescriptions de sortie avant et apres protocole.

Résultats : L’adrénaline était plus fréquemment utilisée sur la période aprés
protocole (93% vs 77%, p=0,01). Les consignes écrites étaient plus souvent remises
au patient pour la seconde période (40% vs 22%, p=0,04). Aucune différence n’a été

observée entre les deux périodes pour les autres criteres étudiés.

Conclusion : La mise en place d’un protocole de service a permis un meilleur
suivi des recommandations en vigueur pour le critere de jugement principal et pour
I'éducation thérapeutique du patient, on peut donc s’attendre a une diminution de

l'incidence de I'anaphylaxie et du nombre de formes graves.

Mots-clés : anaphylaxie, urgences, adrénaline, recommandations
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Annexes

Annexe 1 : criteres de Sampson et al.

Criteres de Sampson et al.

Une anaphylaxie est probable quand I'une de ces trois situations cliniques apparait
brutalement.

1) Installation aigué (minutes a quelques heures) d’'une éruption cutanée de type
urticarienne (a) et au moins un des éléments suivants :
- Atteinte respiratoire (b),
- Hypotension artérielle ou signes de mauvaise perfusion d’organes (c).
2) Au moins deux des éléments suivants apparaissent rapidement apres exposition a un
probable allergéne pour ce patient (minutes a quelques heures) :
- Atteinte cutanéo-muqueuse (a),
- Atteinte respiratoire (b),
- Hypotension artérielle ou signes de mauvaise perfusion d’organes (c),
- Signes gastro-intestinaux persistants (d) (douleurs abdominales, vomissements,
etc).
3) Hypotension artérielle apres exposition a un allergéne connu pour ce patient (minutes
a quelques heures) :
- De l1moisalan:PAS < 70mmH,
- Delanal0Oans, PAS <70 + (2 x age) mmHg,
- Dellal7ans, PAS <90mmHg,
- Adultes, PAS < 90mmHg ou baisse de plus de 30% par rapport a la valeur
habituelle.
a) Eruption généralisée, prurit, flush, cedéme des levres, de la langue ou de la luette, etc.
b) Dyspnée, bronchospasme, hypoxémie, stridor, diminution du débit expiratoire de
pointe, etc.
c) Syncope, collapsus, hypotonie, incontinence.
d) Le groupe propose d’entendre par « persistant » une symptomatologie encore

présente au moment du contact médical.
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Annexe 2 : protocole de prise en charge d’une anaphylaxie mis en place au CHU de

Poitiers.

Sylvain MICHAUD- Prise en charge de 4
MONVOISIN CHU

Dr DUBOCAGE I'anaphylaxie aux urgences Wt

= 2 signes parmis
Reéaction cutanéo mugueuse
+ Reéaction cutanéo mugueuse
Atteinte respiratoire Et/ou
Ou Atteinte respiratoire
Hypotension artérielle Et/ou
Hypotension artérielle

Et/ou

Signes gastro intestinaux persistants

\““\_\_ -

-
-
\\\i -
-

Adrenaline 0,01 mg/kg (max 0,5mg) ( Mesures assocides :

M - Remplissage si

défaillance HD
- Si atteinte VAS : aérosel

Si inefficace adrénaline
v -5i atteinte VAI : aérosols
béta 2 mimetiques

£ o -Corticothérapie 1mg /kg
Adrénaline 0,01 ma/ig (max 0 Sme) K;umtu.i,taminaqu.,s

~

J

TRYPTASE : dosage entre 30 l Si inefficace
min & 2h aprés le contact

Adrénaline 0,05 a 0,1pg/kg/min
IVSE
+ appel du réanimateur

Surveillance
-6 heures si atteinte

cutanéo-mugueuse isolée

-12 a 24 heures si
adrénaline faite

A la sortie :

Trousse de secours : stylo auto injecteur d'adrénaline, ventoline, corticoides,anti-
histaminiques, consignes écrites

Consultation allergologique (bon a faxer)
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Annexe 3 : Modéle d’ordonnance du CHU de Poitiers avec prescriptions de sortie

— POLE URGENCES SAMU-SMUR ANESTHESIE REANIMATIONS
» CHU
de Poitiers Service des Urgences - SAMU - SMUR

UNITE FONCTIONNELLE D'ACCUEIL DES URGENCES
Pr Qlvler MIMOZ, Chel de service

N* FINERS

I"'"'!!!ul!!!."“ M MICHAUD MONVOISIN SYLVAIN

‘et e Earvice Mé(e) le 27/01/1992

DOr Jardémy GUENEIAMN

Chef e Sendce Agjoint A Poitiers le 06/08/2020

e rances 1 = Antihistaminique (traitement prurit’urticaire)

Or Henrl DELELII-FANIEM
Direcieur mdahcal o SEAML

Ancus) adminsinail
Titl : 05 45.44 4d 22

Secrstaniat Conserver le reste dans volre trousse de secours
Tal ;{15 40 44 40 13
Fax - 054044 30 01

2- Corticoide (traitement de I'eedéme)

J- Stylo adrénaline injectable d'adranaline : 2 auto-injecteurs a
conserver a température ambiante (éviter température = 25%)

4- Inhalation béta2mimétigue a conserver dans votre trousse
d'urgence, a utiliser uniguement en cas de géne respiratoire
associéee a I'anaphylaxie

Dr MICHAUD MONVOISIN Sylvain {interne)

LI
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Annexe 4 : Exemple de feuilles de consignes du CHU de Poitiers a remettre au

patient lors de sa sortie du service

e CHU

de Poitiers

MN® FINESS
1 O
Pr Olivier MIMOZ

Chef de Service

Dr Jérémy GUENEZAN
Chef de Senice Adjoint

Dr Maxime JONCHIER
Responsable Medical des Ungences

Dir Henri DELELIS-FANIEN

Dlirecteur médical du SAML
i administrati

Tel: 06.40.44 44 88

Secridan
Tel: D5.46.44.40.33
Face: 05.49.4438.01

POLE URGENCES SAMU-SMUR ANESTHESIE REANIMATIONS

Service des Urgences - SAMU - SMUR

UNITE FONCTIONNELLE D'ACCUEIL DES URGENCES
Pr Olivier MIMOZ, Chef de service

M MICHAUD MONVOISIN SYLVAIN

Poitiers le 06/08/2020

CONSEILS EN CAS D'ANAPHYLAXIE

Vous avez été pris en charge au service d'accueil des urgences et le

diagnostic d'anaphylaxie a éte porté.

« Vous avez éteé hospitalisé pour une réaction allergique sévére, pouvant
exceptionnellement récidiver dans les 2 a 3 jours.

+ Vous allez étre recontacté par un allergologue afin de confirmer ou
non cette allergie, d'identifier I'agent responsable et de bénéficier d'une
prise en charge et de conseils adaptes.

+ Liste de la (des) cause(s) possible(s) de cette allergie (par I'urgentiste) :

« En cas de récidive . noter ici les aliments et médicaments que vous
avez pris dans les heures précedant la réaction :

+ Un kit d'adréenaline d'urgence avec deux stylos auto-injecteurs
d'adrénaline vous a été prescrit

lls sont toujours & garder avec vous. lIs ne sont a utiliser qu'en cas de
reaction allergique SEVERE

43



e CHU

de Poitiers

M* FINESS

o

Pr Qlivier MIMOZ
Chef de Service

Dr Jéremy GUENEZAN
Chef de Service Adjoint

Dr Maxime JONCHIER
Responsable Madical des Urgences

DOr Henri DELELIS-FANIEN
Directeur médical du SAML
i administrati

Tel: 05.40.44 44 28

Secrétar
Tel: 05.40.44 40,33
Fax: 05.43.44358.01

POLE URGENCES SAMU-SMUR ANESTHESIE REANIMATIONS

Service des Urgences - SAMU - SMUR

UNITE FOMCTIONNELLE D"ACCUEIL DES URGENCES
Pr Olivier MIMOZ, Chef de service

ALLERGIE SANS GRAVITE

+ 5i apparition brutale aprés contact avec I'agent suspecté
(allergéne) : rougeur, boutons qui grattent, urticaire, yeux rouges,
éternuements
Comment réagir - Pas d'injection d'adrénaline
Prendre un antihistaminique :

+ Si apparition d'ecedéme, gonflement du visage, des mains, des yeux,
etc. ..
Comment réagir - Pas d'injection d'adrénaline
Prendre un antihistaminique + un corticoide : et

ALLERGIE SEVERE

+ Si apparition : difficulté respiratoire, asthme, respiration sifflante,
gonflement de la gorge avec difficulteé pour avaler/parler/respirer
Comment réagir . - Position semi-assise, au calme

- Appelez le SAMU (15 ou 112), expliquez votre
allergie

- Dites que vous avez un stylo d'adrénaline

- Faire I'injection du stylo au milieu de |a face externe
de la cuisse a travers les vétements, gardez le style en pression 10
secondes

Si absence d'amélioration au bout de 5 & 10 minutes : répéter
l'injection d’adrénaline

« 5] apparition de géne respiratoire (asthme, sifflements etc...)
Prendre un béta-2- mimétiques :

Dr MICHAUD MONVOISIN Sylvain (interne)

Vo
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Annexe 5 : classification de Ringer et Messmer

Grades de sévérité

Symptomes

Grade 1 Erytheme généralisé ou urticaire généralisée avec ou sans
angio-oedeme

Grade 2 Erytheme généralisé ou urticaire localisée avec ou sans
angio-cedéme, hypotension artérielle et tachycardie > 30%
des valeurs de base * toux, dyspnée

Grade 3 Choc cardio-vasculaire, tachy ou bradycardie, troubles du
rythme, bronchospasme, vomissements, diarrhée

Grade 4 Arrét cardiaque d’emblée ou secondaire aux symptémes

des précédents grades
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'hnonneur et de la
probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et
n'‘exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans lintérieur des
maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui
me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le
crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses !
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque !

N7 5N\ 5 \7
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Résumeé

Evaluation des pratiques professionnelles sur la prise en charge de
I’anaphylaxie : étude PaCHA.

Introduction : Malgré la mise a jour des recommandations de la HAS en 2016
pour la prise en charge de l'anaphylaxie, il semblerait que I'administration de
'adrénaline soit sous-utilisée. L’objectif de notre étude était d’évaluer 'adéquation de
la prise en charge de I'anaphylaxie aux urgences du CHU de Poitiers et du CH de Niort

avec les recommandations avant et aprés la mise en place d’'un protocole de service.

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’'une étude analytique prospective type
avant-apres réalisée entre le 1°" janvier 2018 et le 31 mai 2020. Cent quarante-huit
patients ont été inclus ; 92 patients pour la période avant la mise en place du protocole
et 56 patients apres. L'objectif principal était la comparaison de lincidence de
l'adrénaline entre les deux périodes étudiées. Les objectifs secondaires étaient la
comparaison des thérapeutiques secondaires, du dosage de la tryptase, et des

prescriptions de sortie avant et apres protocole.

Résultats : L’adrénaline était plus fréquemment utilisée sur la période apres
protocole (93% vs 77%, p=0,01). Les consignes écrites étaient plus souvent remises
au patient pour la seconde période (40% vs 22%, p=0,04). Aucune différence n’a été

observée entre les deux périodes pour les autres criteres étudiés.

Conclusion : La mise en place d’un protocole de service a permis un meilleur
suivi des recommandations en vigueur pour le critere de jugement principal et pour
I'éducation thérapeutique du patient, on peut donc s’attendre a une diminution de

l'incidence de I'anaphylaxie et du nombre de formes graves.

Mots-clés : anaphylaxie, urgences, adrénaline, recommandations
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