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Le traitement d’urgence de I'anaphylaxie
chez les nourrissons et les enfants

A Cheng; Société canadienne de pédiatrie, comité des soins aigus

"anaphylaxie est un trouble médical grave et aigu au potentiel

fatal causé par la libération systémique de médiateurs
des mastocytes et des basophiles, souvent en réponse a un
allergéne (1,2). On estime que l'incidence des patients atteints
d’anaphylaxie qui se présentent au département d’urgence (DU)
est de un a quatre cas sur 1 000 visites au DU (0,1 % a 0,4 %)
(3-5). On finit par déterminer I’élément déclencheur de la réaction
anaphylactique dans seulement le tiers de ces présentations. Un
aliment est le déclencheur le plus courant, suivi de pres par les
piqiires d’hyménopteres (abeille ou guépe) et les médicaments
(6). Lorsqu’un aliment est un déclencheur, les arachides, les noix,
les poissons, le lait, les ceufs et les fruits de mer (p. ex., crevettes,
homard, crabe, pétoncles et huitres) sont les produits les plus
impliqués dans les réactions fatales ou quasi-fatales (7,8).

Méme si les signes et symptomes cliniques peuvent toucher des
systémes multiorganiques (tableau 1), des manifestations cutanées
comme l'urticaire, le prurit, 'cedéme de Quincke et les bouffées
vasomotrices ont tendance 2 se manifester chez la majorité des
enfants (80 % 2 90 %) ayant une anaphylaxie. Parmi les symptomes
les plus inquiétants, I'atteinte respiratoire semble prédominer, de
60 % a 70 % des enfants anaphylactiques étant touchés. Latteinte
cardiovasculaire est plus rare, puisque de 10 % a 30 % des enfants
anaphylactiques manifestentdessignesde troubles cardiovasculaires,
y compris les étourdissements, I’hypotension et la syncope (2,3).

DEFINITION

En juillet 2005, un groupe d’experts en allergie et en immunologie
sest réuni au Second Symposium on the Definition and Management
of Anaphylaxis (1). Ce groupe a défini I'anaphylaxie comme une
réaction allergique grave d’apparition rapide et au potentiel fatal.
Il a également publié une série de trois criteres cliniques pour
diagnostiquer I'anaphylaxie, exposés au tableau 2. Le premier
critere clinique, qui décrit Papparition aigué¢ de la maladie et les
manifestations cutanées, devrait s’appliquer a la majorité des cas
d’anaphylaxie, puisque jusqu’a 80 % a 90 % des enfants souffrent
d’une certaine atteinte cutanée. Toutefois, méme si latteinte
cutanée est généralement la premicre manifestation d’anaphylaxie,
et la plus courante, I'absence de signes cutanés a la présentation ne
permet pas d’en écarter le diagnostic. Les deux derniers critéres
tiennent compte des caractéristiques cliniques des patients ayant
des antécédents connus d’allergie et une exposition a un allergéne
probable ou connu.

LES PREMIERS SOINS DANS LA COLLECTIVITE
Lorsqu’elle est disponible, tous les enfants présentant des signes et
symptomes évocateurs d’anaphylaxie devraient se faire administrer
immédiatement de I’adrénaline (épinéphrine) auto-injectable
sous forme de dose intramusculaire (IM) avant leur arrivée a
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I'hopital. Que de I'adrénaline soit administrée ou non, les parents
devraient voir immédiatement un médecin au DU le plus pres
s'ils sont inquiets. L'adrénaline auto-injectable n’est offerte qu’en
deux doses, aupres de deux fabricants différents : 0,15 mg (EpiPen
Jr; King Pharmaceuticals Canada Inc) et 0,3 mg (EpiPen), ou
Twinject (Paladin Labs Inc, Canada), offerte également en doses
de 0,15 mg ou de 0,3 mg, mais qui dispense deux fois la méme
dose dans un méme dispositif (une dose automatique et une dose
manuelle). Puisqu’il est recommandé d’administrer une dose
d’adrénaline de 0,01 mg/kg, ces deux doses s’appliquent surtout
aux enfants de 15 kg ou 30 kg.

Selon les recommandations actuelles, les patients qui pesent de
10 kg a 25 kg devraient se faire prescrire 'EpiPen Jr ou la faible
dose de Twinject (0,15 mg), tandis que ceux qui pesent plus de
25 kg devraient se faire prescrire 'EpiPen ou la forte dose de
Twinject (0,3 mg) (9,10). Dans le cas des patients de moins de
10 kg, les médecins et les familles devront soupeser les avantages et
les risques d’administrer I'adrénaline par seringue aprés qu'un
membre de la famille la préleve dans de petites fioles. Il est
démontré que cette méthode peut étre entachée d’erreurs et de
retards, et les membres de la famille doivent étre entierement
compétents avant de la choisir (11).

A la prescription d’adrénaline auto-injectable, il faut enseigner
aux parents et aux enfants a administrer lorsque les symptdmes se
déclarent apres une exposition connue a un élément déclencheur
qui a déja suscité une réaction anaphylactique. Ces situations
incluent, par exemple, l'administration d’adrénaline en cas
d'urticaire isolée chez un enfant qui a déja souffert d’anaphylaxie
apres l'exposition au méme allergéne. Une administration rapide
est également indiquée pour traiter les symptdmes respiratoires ou
cardiovasculaires d’anaphylaxie, méme s'il peut étre difficile pour
les parents de déterminer la nécessité de 'administrer dans une
telle situation. En général, les médecins devraient opter pour la
prudence et recommander que les parents et les patients injectent
I'adrénaline rapidement plutot qu’attendre 1'évolution et
'aggravation des symptomes (11).

LA PRISE EN CHARGE AIGUE DE
LANAPHYLAXIE A HOPITAL
La prise en charge initiale du patient pédiatrique chez qui on craint
une réaction anaphylactique devrait inclure une évaluation rapide
et approfondie des voies aériennes, de la respiration et de la
circulation, accompagnée de I'administration immédiate et conjointe
d’adrénaline par voie intramusculaire (IM). Chez les patients
présentant des signes d’obstruction des voies aériennes supérieures
(stridor, langue enflée ou cedeme uvulaire) ou de détresse respiratoire
marquée, il est essentiel de se préparer rapidement a une prise en
charge sécuritaire des voies aériennes (12). Puisque I'intubation peut
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TABLEAU 1 TABLEAU 2
Les signes et symptémes d’anaphylaxie Criteres cliniques pour diagnostiquer I'anaphylaxie
Systéme Signes et symptomes Une anaphylaxie est fort probable lorsque I'un des trois critéres

Systéme général/SNC Agitation, irritabilité, somnolence, léthargie,
baisse du niveau de conscience
Peau Urticaire, prurit, cedeme de Quincke, bouffées
vasomotrices
Voies respiratoires

supérieures

Stridor, raucité, cedéme oropharyngé ou
laryngé, cedeme uvulaire, enflure des lévres
ou de la langue, éternuements, rhinorrhée,
obstruction des voies aériennes supérieures

Voies respiratoires
inférieures

Toux, dyspnée, bronchospasme, tachypnée,
arrét respiratoire

Systéme cardiovasculaire  Tachycardie, hypotension, étourdissements,
syncope, arythmies, diaphorese, paleur,
cyanose, arrét cardiaque

Nausées, vomissements, diarrhée, douleurs
abdominales

Systeme gastro-intestinal

SNC Systéme nerveux central

étre difficile a exécuter lorsque les voies aériennes sont enflées et
obstruées, il faut demander le soutien supplémentaire d’un spécialiste
de l'inhalothérapie, de l'anesthésie ou de l'otorhinolaryngologie
lorsqu’il est disponible. Les membres de I'équipe doivent bien
soupeser ensemble les avantages et les risques d’'une séquence rapide
d’intubation et, dans l'idéal, le matériel chirurgical d’urgence pour
ouvrir les voies aériennes doit se trouver au chevet du patient, prét a
&tre utilisé, au besoin.

Tous les patients ayant des signes et symptomes d’anaphylaxie
devraient se faire administrer rapidement de ’adrénaline par voie
IM. 1l ne faut pas reporter cette administration pour tenter
d’établir un acces intraveineux (IV). Les patients chez qui on
craint une anaphylaxie devraient recevoir de 'oxygene d’appoint
et &tre placés sous surveillance cardiorespiratoire complete.
Ladministration d’oxygéne aux patients qui présentent des
symptdmes respiratoires devrait étre titrée de maniére a optimiser
la saturation en oxygéne. Etant donné la perméabilité vasculaire
accrue liée a 'anaphylaxie, on peut perdre jusqu’a 35 % du
volume sanguin circulant pendant les dix premieres minutes (1).
C’est pourquoi il faut insérer deux lignes intraveineuses de gros
calibre a tous les patients anaphylactiques. Il faut installer
une aiguille intraosseuse s'il est impossible d’obtenir un acces [V
et si le patient est peu perfusé et hypotensif. Les patients qui
présentent une atteinte cardiovasculaire (tachycardie,
hypotension ou retard du remplissage capillaire) devraient
recevoir une réanimation liquidienne énergique au moyen de
bolus de soluté physiologique de 20 mL/kg. Il faut répéter cette
intervention selon les besoins afin d’assurer la stabilité
cardiovasculaire. Idéalement, les patients doivent étre couchés
sur le dos ou en position de Trendelenburg, ce qui optimise le
retour veineux au cceur et prévient I'accumulation de sang dans
les membres inférieurs (13). La réévaluation continue des signes
vitaux et de I’état du patient pendant la prise en charge contribue
a déterminer s'il est nécessaire de procéder a une intubation,
d’administrer plus de liquides ou, peut-étre, d’'amorcer un soutien
inotrope. Voir la figure 1 pour connaitre la démarche de prise en
charge médicale de ’anaphylaxie.

LA PRISE EN CHARGE PHARMACOLOGIQUE
Il existe plusieurs médicaments pour traiter I'anaphylaxie, mais
I'adrénaline demeure le traitement de choix. Il faut 'administrer
immédiatement 2 tout patient qui respecte les criteres cliniques
d’anaphylaxie. Lesautres médicaments, soit lesantihistaminiques
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suivants est respecté :

1. Apparition aigué d’'une maladie (en I'espace de quelques minutes a
quelques heures) touchant la peau, les tissus muqueux ou les deux
(p. ex., urticaire généralisée, prurit ou bouffées vasomotrices, ou enflure
des levres, de la langue et de la luette) et au moins I'un des éléments
suivants :

a. Atteinte respiratoire (p. ex., dyspnée, respiration sifflante et

bronchospasme, stridor, DEP réduit ou hypoxémie)

b. TA réduite ou symptémes associés de défaillance d’organes vitaux

(p. ex., hypotonie [collapsus], syncope ou incontinence)

2. Au moins deux des éléments suivants qui se manifestent rapidement
apres I'exposition a un allergéne probable pour ce patient (en I'espace de
quelques minutes a quelques heures) :

a. Atteinte de la peau et des muqueuses (p. ex., urticaire généralisée,
prurit et bouffées vasomotrices ou enflure des lévres, de la langue et de
la luette)

. Atteinte respiratoire (p. ex., dyspnée, respiration sifflante ou

bronchospasme, stridor, DEP réduit ou hypoxémie)

c. TA réduite ou symptdémes associés de défaillance d’organes vitaux

(p. ex., hypotonie [collapsus], syncope ou incontinence)
d. Symptémes gastro-intestinaux persistants (p. ex., douleurs abdominales
a type de crampes ou vomissements)

3. TAréduite aprés I'exposition a un allergéne connu pour ce patient
(en I'espace de quelques minutes a quelques heures)

a. Nourrissons et enfants : TA systolique faible (selon I'age) ou diminution

de la TA systolique supérieure a 30 %*

Adaptation et traduction autorisées de la référence 1. *Une tension artérielle

(TA) systolique basse pour I'enfant se définit comme étant inférieure a

70 mmHg chez le nourrisson de un mois a un an, inférieure a (70 mmHg +

[2 x age]) chez I'enfant de un a dix ans, et inférieure a 90 mmHg chez celui

de 11 a 17 ans. DEP débit expiratoire de pointe

o

H1 et H2, les corticoides et les médicaments en aérosol, jouent
un role moins important et sont considérés comme des
médicaments de deuxiéme choix pour la prise en charge de
I’anaphylaxie (tableau 3).

L’adrénaline

Ladrénaline est un sympathomimétique a action directe
dont les diverses propriétés contribuent a renverser les effets
physiopathologiques de l'anaphylaxie. Les actions alpha-
adrénergiques de I'adrénaline accroissent la résistance vasculaire
périphérique et suppriment la vasodilatation périphérique tout en
réduisant I'cedeme de Quincke et l'urticaire. Les béta, -adrénergiques
ont des effets chronotropes et inotropes positifs sur le cceur, tandis
que les béta,-adrénergiques provoquent une bronchodilatation et
une réduction de la libération des médiateurs inflammatoires par les
mastocytes et les basophiles (12). Ensemble, ces effets contribuent a
renverser le processus anaphylactique et 2 améliorer successivement
les effets cutanés, respiratoires et cardiovasculaires.

Il faut administrer 'adrénaline 1:1000 par voie IM dans la cuisse
antérolatérale a une dose de 0,01 mg/kg (dose maximale totale de
0,5 mg), et en réadministrer une nouvelle dose toutes les cing a
15 minutes selon la réponse du patient aux doses précédentes (2).
Ladministration d’adrénaline par voie IM dans la cuisse favorise de
plus fortes concentrations plasmatiques de pointe que I'injection IM
ou sous-cutanée (SC) dans le bras (14). De plus, on obtient une
concentration plasmatique de pointe beaucoup plus vite apres
I'injection par voie IM dans la cuisse plutdt que par voie SC dans la
région deltoide (15). La vasoconstriction locale causée par 'injection
SC peut inhiber I'absorption au foyer d’injection. C'est pourquoi
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Patient dont les signes et symptémes correspondent aux critéres
cliniques d'anaphylaxie

)

Administrer de I'adrénaline 1:1000, 0,01 mg/kg IM dans la
cuisse latérale.

Possibilité de recommencer toutes les cing a 15 minutes si les
symptomes persistent.

Amorcer les VARC — oxygéne, surveillance, acces IV x 2.

P. ex., stridor, grave détresse respiratoire

Y a-t-il des signes d'atteinte des voies aériennes, d'obstruction
imminente des voies respiratoires ou dinsuffisance respiratoire?

NON
Y
EVALUER :Y a-t-il des signes d'atteinte cardiovasculaire?
P. ex., hypotension, retard du remplissage capillaire

<

NON
Y

oul

Y

et H2 PO ou IV, stéroides IV et salbutamol pour le traitement des
bronchospasmes.

Amorcer la pharmacothérapie de deuxieme ligne : antagonistes H1

Y

REEVALUER le patient : Les

oul

Ooul

Y

Amorcer une réanimation liquidienne
énergique par un bolus IV de 20 mL/kg
de SP. Répéter au besoin pour traiter
I'hypotension.

Préparer a l'intubation.

Amorcer la réanimation liquidienne au
besoin pour I'hypotension ainsi que la
pharmacothérapie de deuxiéme ligne.

Amorcer la pharmacothérapie de deuxiéme
ligne : antagonistes H1 et H2 PO ou IV,
stéroides IV et salbutamol pour le
traitement des bronchospasmes.

I
L'hypotension persiste-t-elle
malgré I'administration répétée
de bolus liquidiens?

lNON

Hospitaliser.

symptomes cliniques se sont-ils
atténués?

\
/

NON

Y

Envisager de réadministrer de I'adrénaline IM, réévaluer
le patient et I'hospitaliser.

Y

Observer pendant au moins 4 a 6 heures
en cas de réaction biphasique.

<

apres la période d'observation?

lNON

Reprendre la prise en charge médicale
et hospitaliser.

oul

Consulter I'USI ou transférer dans un
établissement de soins tertiaires.

Amorcer la perfusion d’adrénaline IV
(ou l'essai de glucagon IV si le patient
prend des béta-bloquants).

Consulter I'USI ou transférer dans un
établissement de soins tertiaires.

Le patient est-il asymptomatique \ Ooul |

‘g

Donner le congé a domicile, sans
oublier I'information et le suivi.

Figure 1) Démarche de prise en charge médicale de I'anaphylaxie. VARC wvoies aériennes, respiration et circulation; USI unité de soins intensifs;
IM intramusculaire; IV intraveineux; SP soluté physiologique; PO woie orale

TABLEAU 3

Prise en charge pharmacologique de I'anaphylaxie

Médicament et voie d’administration

Fréquence d’administration

Dose pédiatrique (dose maximale)

Adrénaline (1:1000) IM
Cétirizine PO

Diphenhydramine IM ou IV
Ranitidine PO ou IV
Corticoides : prednisone PO ou

méthylprednisolone IV
Salbutamol

Une seule dose quotidienne

Immédiatement, puis toutes les 5 a 15 minutes au besoin

Toutes les 4 a 6 heures au besoin pour les manifestations cutanées
Toutes les 8 heures au besoin pour les manifestations cutanées
Toutes les 6 heures au besoin

Toutes les 20 minutes ou continue pour les symptémes respiratoires

(respiration sifflante ou essoufflement)

Adrénaline en nébulisation (1:1000)

respiratoires supérieures (stridor)

Adrénaline IV (perfusion)

Glucagon IV

Perfusion continue pour I'’hypotension — titrer selon I'effet

Bolus suivi d'une perfusion continue — titrer selon I'effet

Toutes les 20 minutes a 1 heure pour les symptomes d’obstruction des voies

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

6 mois a <2 ans : 2,5 mg OD
2a5ans:25mga5mgOD
>5 ans : 5 mg & 10 mg OD

1 mg/kg/dose (50 mg)

1 mg/kg/dose (50 mg)

1 mg/kg PO (75 mg) ou
1 mg/kg IV (125 mg)

5 a 10 bouffées par ID ou
2,5 mg a 5 mg par nébulisation

2,5 mL a5 mL par nébulisation

0,1 pg/kg/min a 1 pg/kg/min
(maximum 10 pg/min)

Bolus de 20 pg/kg a 30 pg/kg
(maximum 1 mg), puis perfusion
a 5 pg/min a 15 pg/min

IM intramusculaire; IV intraveineux; ID inhalateur-doseur; OD une fois par jour; PO par voie orale
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l'injection d’adrénaline par voie IM dans la cuisse latérale antérieure
est la voie d'injection favorisée en cas d’anaphylaxie. Certains
patients dont les symptdmes persistent peuvent avoir besoin de
doses répétées d’adrénaline. Il faut prendre la décision d’administrer
une dose répétée d’adrénaline sur une base individuelle et surveiller
attentivement la réponse au traitement par une réévaluation
fréquente des signes vitaux et de I'état clinique du patient.

Les antihistaminiques H1 et H2

Méme si les antihistaminiques oraux sont considérés comme
le pilier thérapeutique des réactions allergiques mineures,
leur action lente et leur effet limité sur les symptomes en
font des agents de deuxiéme choix pour traiter 'anaphylaxie
(16-18). Ils ne conviennent pas au traitement de premier choix
et ne devraient jamais remplacer l'adrénaline par voie IM.
Malheureusement, il n’existe pas d’essais cliniques aléatoires
et contrdlés contre placebo sur les antihistaminiques pour
traiter I'anaphylaxie. Cependant, étant donné leurs bienfaits
démontrés en cas de réactions allergiques localisées comme
l'urticaire, on peut administrer des antagonistes H1, tels que la
cétirizine ou la diphenhydramine, pour soulager les symptdmes
cutanés de l'anaphylaxie (p. ex., urticaire, prurit et cedéme
de Quincke). Les antagonistes HI n’ont pas d’effet sur les
symptOmes respiratoires, gastro-intestinaux ou cardiovasculaires
de I'anaphylaxie. Si le patient ne vomit pas, il faut privilégier la
cétirizine, car elle agit plus rapidement que la diphenhydramine
et a des effets beaucoup moins sédatifs. Les antagonistes H2,
tels que la raniditine, peuvent étre administrés conjointement
avec des antagonistes H1, car leur effet combiné est supérieur
a celui des antagonistes H1 seuls pour traiter les manifestations
cutanées (19,20). 11 faut administrer la cétirizine par voie orale,
a une dose adaptée au poids (tableau 3). Chez I’enfant qui
vomit, on peut administrer la diphenhydramine 2 une dose
IV ou IM de 1 mg/kg/dose, pour une dose maximale de 50 mg.
La ranitidine doit étre administrée a une dose orale ou IV de
1 mg/kg/dose, également pour une dose maximale de 50 mg.

Les corticoides

Les corticoides font partie intégrante du traitement de plusieurs
maladies liées aux allergies, y compris I'asthme et la rhinite
allergique. Cependant, aucun essai aléatoire et controlé n’en a
démontré les bienfaits pour traiter 'anaphylaxie. Malgré tout, la
plupart des experts recommandent encore une corticothérapie,
sachant qu'il faut de quatre a six heures avant qu'ils agissent et
qu'ils seront peu avantageux pendant la phase aigué de prise en
charge (1,2). Lorsqu’elle est demandée, la prednisone par voie
orale peut étre administrée a une dose de 1 mg/kg (dose unique
maximale de 75 mg) ou, en cas de réactions plus grave, on peut
administrer de la méthylprednisolone a une dose de 1 mg/kg IV
(dose unique maximale de 125 mg).

Les médicaments en aérosol

Les enfants qui présentent un bronchospasme et une respiration
sifflante ou qui ont des antécédents d’asthme peuvent profiter de
salbutamol en aérosol dans le cadre de leur traitement contre
l'anaphylaxie. Il faut administrer de cinq a dix bouffées de
salbumatol au moyen d’un inhalateur-doseur et le faire toutes les
20 minutes ou de facon continue jusqu’a ce que les symptdmes de
respiration sifflante ou de détresse respiratoire s’atténuent (1,2,6).
Aux nourrissons et aux enfants incapables d’utiliser les inhalateurs-
doseurs avec efficacité, on peut administrer de 2,5 mg a2 5 mg de
salbutamol par dose en nébulisation. Les enfants qui présentent un
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stridor peuvent étre quelque peu soulagés par de I’adrénaline en
aérosol, mais aucune étude n’a démontré efficacité clinique de
I'adrénaline administrée par cette voie pour traiter I'obstruction
des voies aériennes supérieures induite par anaphylaxie. De toute
évidence, l'adrénaline par voie IM demeure le traitement de
premiere ligne contre les symptdmes d’obstruction des voies
aériennes supérieures ou inférieures attribuables a 'anaphylaxie, le
salbutamol et I'adrénaline en aérosol jouant davantage un role de
soutien.

LES SOINS APRES LA REANIMATION

L’adrénaline IV

Certains patients qui souffrent d’'un grave choc anaphylactique
peuvent présenter une hypotension persistante malgré une
réanimation liquidienne énergique et des doses répétées d’adrénaline
par voie IM. En fait, 'administration répétée d’adrénaline par voie
IM ne comporte pas d’avantage démontré pour améliorer une
hypotension persistante liée a 'anaphylaxie (13). Il faudrait plutot
amorcer chez ces patients une perfusion d’adrénaline a une dose de
0,1 pg/kg/min a 1 pg/kg/min (maximum de 10 pg/min), en titrant
graduellement la perfusion pour produire une tension artérielle
normale.

Les perfusions titrées d’adrénaline IV semblent assurer une
amélioration plus soutenue de la tension artérielle, tandis que des
bolus intermittents d’adrénaline IV ont peut-étre un effet immédiat
mais souvent de courte durée, accompagnés d’un risque concomitant
d’arythmie cardiaque induite s’ils sont administrés trop rapidement

(13,21).

Le glucagon

Les patients qui prennent régulierement des béta-bloquants et
qui font un choc anaphylactique peuvent présenter
une hypotension persistante malgré ’'administration d’adrénaline.
On peut alors administrer du glucacon, qui active ’adénylate
cyclase indépendamment du béta-récepteur, dans une tentative
pour renverser les effets cardiovasculaires de 'anaphylaxie (1). Il
faut administrer le glucagon a une dose de 20 pg/kg a 30 ng/kg IV
répartie sur cinq minutes (dose maximale de 1 mg), suivi
d’une perfusion de glucagon a un débit de 5 pg/min a 15 pg/min,
titrée selon Peffet.

LA PERIODE D’OBSERVATION ET LA PRISE EN
CHARGE SELECTIONNEE

Les réactions biphasiques, définies comme une récurrence
des symptomes anaphylactiques aprés la résolution initiale,
peuvent se produire entre une et 72 heures apreés la premiere
apparition des symptdmes (22-25). De 5 % a 20 % des patients
anaphylactiques subissent une réaction biphasique, la réaction
étant assez importante chez 3 % des enfants pour nécessiter
de l'oxygene, des vasopresseurs, une intubation, la reprise de
I’administration d’adrénaline ou des traitements imprévus
aux bronchodilatateurs (21). Méme si les chercheurs n’ont
validé aucuns prédicteurs cliniques des réactions biphasiques,
certaines études indiquent que les réactions biphasiques
sont plus susceptibles de se produire chez les patients dont
I’administration d’adrénaline a été retardée, qui avaient besoin
de plus d’une dose d’adrénaline ou qui présentaient des
symptomes initiaux plus graves (22-25).

Puisque la plupart des réactions biphasiques se produisent
dans les quatre a six heures suivant la premiere apparition des
symptdmes, il serait raisonnable de garder le patient anaphylactique
en observation pendant quatre 2 six heures. Le médecin devrait
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toutefois savoir que les symptOmes peuvent se manifester de
nouveau jusqu'a 72 heures apres la présentation initiale et conseiller
aux parents de surveiller une telle récurrence (23). En milieu rural,
ou les distances pour obtenir des soins médicaux sont plus grandes,
il peut étre raisonnable de maintenir les patients en observation
plus longtemps (p. ex., 12 heures) ou de les hospitaliser pour la
nuit. Les patients qui ont besoin de doses répétées d’adrénaline,
qui se présentent avec des symptdmes initiaux plus graves (p. ex.,
hypotension, grave détresse respiratoire) ou qui subissent une
réaction biphasique devraient étre hospitalisés afin d’étre maintenus
en observation. Il faudrait aussi fortement envisager de maintenir
en observation ou d’hospitaliser d’autres patients qui présentent des
caractéristiques a haut risque, telles qu'une allergie aux arachides, de
'asthme ou l'utilisation de béta-bloquants (12). Les patients qui ont
d’importants symptomes respiratoires et ont besoin d’étre intubés, ou
ceux qui ont une hypotension persistante nécessitant de I'adrénaline
IV ou des perfusions de glucagon, devraient étre hospitalisés a I'unité
de soins intensifs.

LA PRISE EN CHARGE DU CONGE

N

I1 faut personnaliser la décision de donner congé a un patient
afin de tenir compte de la présentation initiale, de la réponse a
la thérapie, de la persistance des symptomes et de 'accessibilité
a un établissement de soins d’urgence. Au congé, les patients
anaphylactiques devraient recevoir une ordonnance d’adrénaline
auto-injectable (p. ex., EpiPen, EpiPen Jr ou Twinject). Dans la
mesure du possible, les patients devraient quitter ['urgence avec
un auto-injecteur d’adrénaline en raison du risque de réaction
biphasique pendant le trajet a2 domicile. Il faut enseigner
soigneusement aux parents, aux éducateurs, aux enfants plus
agés et aux adolescents a administrer I'adrénaline et leur
conseiller d’opter pour la prudence et d’administrer le
médicament lorsque les symptomes se déclarent apres
I'exposition aux éléments déclencheurs connus du patient.
Lenfant devrait conserver un auto-injecteur d’adrénaline avec
lui en tout temps (a ’école et avec le parent ou enfant). Dans
I’idéal, il faudrait posséder deux doses pouvant étre administrées
a chaque endroit (p. ex., deux auto-injecteurs d’EpiPen ou un
Twinject). Les enfants dont les réactions allergiques et les
facteurs de risque d’anaphylaxie sont moins graves devraient
également se faire prescrire de l'adrénaline auto-injectable
(tableau 4) (9). Dans I’éducation des parents, il faudrait insister
sur la réponse rapide aux symptdmes anaphylactiques plutot que
de retarder le traitement en raison d’une confusion suscitée par
l’action d’un allergéne inconnu.

Au congé, outre I'adrénaline, on peut prescrire un traitement
de trois jours aux antihistaminiques H1 et H2 oraux (cétirizine et
ranitidine) et aux corticoides oraux. La plupart des experts
recommandent ce traitement supplémentaire, méme si les
données qui en appuient l'utilisation sont limitées, car ces
médicaments sont peu susceptibles de causer des dommages et
qu'ils pourraient comporter certains avantages pour la résolution
des symptomes (12). Tous les patients présentant une anaphylaxie
devraient recevoir des lignes directrices claires pour éviter
’élément déclencheur et obtenir de I'information détaillée sur la
prévention des réactions allergiques. Des ressources d’information
destinées aux patients, accessibles dans Internet, comme
Anaphylaxie Canada (www.anaphylaxis.ca, en voie d’étre traduit
en francais) ou I’Association d’information sur D'allergie
et 'asthme (www.aaia.ca), devraient également étre transmises
aux familles. Enfin, il faudrait recommander les bracelets
MedicAlert (Fondation canadienne MedicAlert) et orienter les
patients vers un allergologue ou un immunologiste qui peut
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TABLEAU 4
Facteurs de risque susceptibles d’'indiquer la nécessité de

prescrire de I'adrénaline auto-injectable
Antécédents de réactions

» Reéaction a I'exposition de traces d’allergéene

* Expositions répétées probables

» Aliments déclencheurs précis connus comme étant associés a des
réactions graves ou fatales (p. ex., arachides, noix, fruits de mer ou lait)

 Urticaire généralisée causée par le venin d’un insecte

Certaines comorbidités

* Asthme

« Utilisation de béta-bloquants non sélectifs

Facteurs supplémentaires

+ Détails de la réaction initiale, anaphylaxie possible

» Ceux qui habitent en région éloignée, loin des soins médicaux ou d’un
acces a des soins médicaux

Adapté avec I'autorisation de la référence 9

effectuer d’autres examens, fournir plus d’information et amorcer
des traitements.

SOMMAIRE

Lanaphylaxie est un état grave au potentiel fatal qui exige un
diagnostic rapide et un traitement immédiat d’adrénaline par voie
IM afin d’assurer une issue optimale. Il existe des traitements
d’appoint de I'anaphylaxie, mais I'adrénaline demeure le principal
élément de la phase aigué de prise en charge. Il faut traiter
I'hypotension de maniére énergique, au moyen de bolus répétés de
solutés physiologiques, et amorcer une infusion d’adrénaline IV dans
les cas réfractaires. Les patients dont les symptomes se résorbent a
I'hopital doivent étre maintenus en observation pendant au moins
quatre 2 six heures avant leur congé afin de surveiller I'apparition
d’une réaction biphasique. Les patients qui ont de graves symptdmes
a la présentation, qui recoivent des doses répétées d’adrénaline ou
qui souffrent d’'une réaction biphasique devraient étre hospitalisés.
Au congé, il faut donner des conseils et de I'information détaillée
aux parents au sujet des signes et symptdmes d’anaphylaxie, de
Pévitement des éléments déclencheurs, de l'utilisation d’adrénaline
auto-injectable et de I'importance d’un suivi aupres d'un spécialiste
des allergies ou de I'immunologie.
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