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Introduction

Lanaphylaxie est une des plus fréquentes
urgences vitales de I'enfant. Néanmoins,
sa gravité potentielle chez I'enfant reste
souvent sous-estimée et son traitement
adéquat (l'injection d’adrénaline i.m.) est
fréquemment retardé ou pas administré.
De nouvelles recommandations de consen-
sus concernant le traitement et la prise
en charge des réactions anaphylactiques
ont récemment été publiées par un groupe
d’expert de ’Académie Européenne d’Aller-
gologie et Immunologie Clinique (EAACI)".
Dans le but d’encourager sa diffusion parmi
les médecins concernés, nous en résumons
ci-dessous les points les plus importants.

Lanaphylaxie est définie comme une mala-
die sévere, potentiellement mortelle, dues

a des réactions d’hypersensibilité. Le terme
d’anaphylaxie peut étre utilisé pour décrire
des réactions immunitaires IgE ou IgG mé-
diées ou des réactions a complexes immuns
circulants. Pratiquement, le terme anaphy-
laxie peut étre utilisé lorsque la symptoma-
tologie clinique est suggestive (tableau 1).

Epidémiologie

Lincidence précise de I'anaphylaxie est
difficile a déterminer en raison de critéres
diagnostiques différents selon les études.
On estime chez I'adulte une incidence de
I’anaphylaxie de 30 événements par année
par 100 000 personnes?. Les chiffres chez
’enfant sont probablement semblables,
voir peut-tre méme supérieurs. Selon une
étude australienne, les aliments sont la
cause la plus fréquente d’anaphylaxie chez

Lanaphylaxie est trés probable en présence d’une des trois situations suivantes:

1. Survenue rapide de symptdmes (minutes a quelques heures) impliquant la peau
et/ou les tissus muqueux (par exemple, I'urticaire généralisée, prurit avec rash

disséminé, cedéme de la sphere orale).

AVEC AU MOINS UN DES DEUX POINTS SUIVANTS:
a. signes respiratoires (dyspnée, bronchospasme, stridor ou hypoxie)
b. réactions cardio-vasculaires (hypotension, collapsus)

2. Deux ou plus des signes suivants, survenant rapidement aprés I'exposition a un

allergéne probable:

a. symptdmes impliquant la peau et/ou les tissus muqueux

b. signes respiratoires (dyspnée, bronchospasme, stridor ou hypoxie)

c. réactions cardio-vasculaires (hypotension, collapsus)

d. symptdmes gastro-intestinaux persistants (douleurs abdominales en crampe,

vomissements)

3. Hypotension survenant rapidement apres I'exposition a un allergene probable.
N.B. En pédiatrie une hypotension est définie ainsi:

entre 1 et 12 mois: <70 mmHg
entre 1 et 10 ans:

>de 10 ans: <90 mmHg

< (70 mmHg + 2 x I'age en années)

adapté de Sampson*.

Tableau 1: Critéres de diagnostic de I'anaphylaxie
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’enfant (56%), suivi par les médicaments
(5%), puis les piglres d’insectes (5%)%. Le
risque de réactions anaphylactiques mor-
telles est estimé entre 0.65 et 2% des cas
d’anaphylaxie, provoquant un a trois déces
par million d’individus annuellement?-9. Les
causes les plus fréquentes de réactions
fatales chez I'enfant sont alimentaires, avec
les arachides et les oléagineux impliqués
dans pratiquement 9 cas sur 10 dans les
séries américaines®”. Des réactions fatales
au lait, aux ceufs ou aux poissons ont aussi
été citées. Théoriquement, une réaction
anaphylactique pourrait survenir avec tout
aliment contenant des protéines.

Parmi les médicaments, il faut citer les dé-
rivés de la pénicilline et également certains
produits d’anesthésie, tels que les myo-
relaxants. Le latex est un autre allergéne
connu pour faire des réactions anaphylac-
tiques. Finalement, les piglires d’hyménop-
téres (guépes, abeilles et frelons) repré-
sentent également une cause relativement
fréquente de réactions anaphylactiques.

Facteurs de risque

Une anamnése de réaction anaphylactique
dans le passé constitue un facteur de risque
pour une réaction anaphylactique future.
Il faut savoir qu'un patient ayant présenté
une réaction anaphylactique peu sévére
peut faire par la suite une réaction plus
sévere. Lautre facteur de risque majeur
pour une réaction sévere est une anamnese
d’asthme, en particulier un asthme mal
controlé. En effet, la sévérité de la réaction
anaphylactique lors d’une allergie alimen-
taire est prédite par la présence d’une ob-
struction bronchique® 7). Certains aliments
présentent un risque augmenté de réactions
anaphylactiques séveres (par exemple les
cacahuetes ou les oléagineux). Lage du
patient ne semble pas prédisposer a une
réaction plus ou moins sévere (tableau 2).

Traitement de la réaction
anaphylactique

La rapidité de la prise en charge détermine
le pronostic de la réaction anaphylactique’.
L'adrénaline est le médicament de choix
pour le traitement de la réaction. Les
autres médicaments devraient étre considé-
rés comme des traitements secondaires ou
des traitements a utiliser en cas de réaction
peu sévere.
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» Antécédent de réaction anaphylactique.

* Anamnése d’asthme et/ou asthme co-existant.
+ Administration/ingestion d’une grande quantité d’allergenes.
» Allergie a certains allergenes alimentaires (arachides, noix...).

Tableau 2: Facteurs de risque majeurs pour une réaction anaphylactique

Indications a 'administration de
I'adrénaline

Ladrénaline devrait étre administrée a un
enfant présentant une réaction anaphylac-
tiqgue, accompagnée d’une symptomato-
logie respiratoire et/ou cardio-vasculaire.
Ladministration par voie intramusculaire
est la voie d’administration qui devrait étre
favorisée. En effet, I'injection sous-cutanée
d’adrénaline provoque une vasoconstriction
diminuant la rapidité de la biodisponibilité
du médicament. Par ailleurs, I'injection par
voie intraveineuse provoquant des pics
tensionnels et des céphalées importantes
devrait étre réservée aux cas réfractaires et
graves. La dose d’adrénaline recommandée
est de 0.01 mg par kilogramme de poids,
avec un maximum de 0.3 a 0.5 mg pour la
premiere dose.

Cette dose peut étre répétée aprés 5-10
minutes en cas de réponse insuffisante.

Autres médicaments indiqués lors de
réactions séveres

Les réactions séveres nécessitent généra-
lement également I'apport d’oxygene ainsi
que, aprées la mise en place d’une voie vei-
neuse, l'administration de volume sous
forme de solution de cristalloides ou de
colloides. Ladministration de corticoides
semble prévenir les réactions tardives. En
cas de bronchospasme, les p2-agonistes
par nébulisation peuvent étre indiqués aprés
injection de 'adrénaline (figure 1).

La position couchée, avec les pieds suréle-
vés est recommandée en raison des risques
de collapsus.

- Evaluer A, B, C
- Adrénaline im
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Réaction peu sévére

Si la réaction est peu sévére et n’impli-
que par exemple que la peau (urticaire),
un antihistaminique par voie orale peut
étre administré dans un premier temps.
Dans tous les cas, le patient doit étre
surveillé (au minimum 2 heures) et réé-
valué fréquemment en raison du risque
de progression vers une réaction plus
sévere.

Mesures de prévention

Apres un diagnostic d’anaphylaxie, le fac-
teur étiologique devrait étre investigué
par le médecin spécialiste. La prise en
charge devra également impliquer I’'éva-
luation du risque subséquent de réactions
anaphylactiques, ainsi que I'application
de mesures préventives et la prescription
d’un kit de traitement d’urgence.

Pratiquement, aprés identification du
facteur déclenchant de la réaction, ce
dernier devrait étre éliminé autant que
possible (par exemple régime d’éviction
alimentaire en cas de réactions ana-

Hypotension ou collapsus:

. 02

- NaCl 0.9% ou colloide 20 ml/kg iv
- Corticostéroides iv

- Anti-histaminiques iv

Si pas de réponse aprés 5-10 min.
- Adrénaline im

- Adrénaline iv (infusion)

- Répéter NaCl ou colloides

Stridor:
. 02
- Adrénaline par nébulisation

Si pas de réponse aprés 5-10 min.
- Adrénaline im

- Corticostéroides par inhalation

- Voie veineuse

Sibilances:
-02
- B2 agonistes par inhalation

Si pas de réponse aprés 5-10 min.
- Adrénaline im
- Voie veineuse

Adapté de Muraro et al'.

Figure 1: Schéma de traitement en cas de réaction anaphylactique remplissant les critéres de gravité selon le tableau 1.
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phylactiques induites par un aliment).
Néanmoins, il est avéré que les patients
allergiques présentent un risque signi-
ficatif de réexposition a I'allergéne, et
donc un risque de nouvelles réactions
anaphylactiques.

Le traitement d’urgence en cas de nou-
velles réactions devra donc étre discuté
et expliqué aux patients ainsi qu’a leur
entourage. Une réaction anaphylactique
nécessite le recours a des soins médi-
caux rapides, par ailleurs, en attente
de ces soins, le patient devrait avoir la
possibilité de s’administrer lui-méme (ou
par ’entourage) un traitement d’urgence.
Le traitement consiste en la prise d’un
antihistaminique oral en cas de réactions
légeres, et en I'auto-injection d’adréna-
line en cas de réaction plus sévere. A cet
effet, il existe des stylos auto-injectables
d’adrénaline avec deux concentrations
prédéfinies. La forme junior, avec 0.15
mg et la forme adulte, avec 0.30 mg (des
25 a 30 kg de poids).

La prise en charge d’un enfant avec un
risque d’anaphylaxie suppose également
que le milieu scolaire ou préscolaire de
I’enfant soit informé (tableau 3). Cette in-
formation sera particulierement efficace
si le médecin peut avoir recours a un pro-
jet d’accueil individualisé, comprenant
une information sur le type d’allergie,
la symptomatologie que I’enfant peut
présenter en cas de réaction acciden-
telle, ainsi que le traitement d’urgence
a administrer. Dans le canton de Genéve
par exemple, un protocole écrit de prise
en charge a été élaboré par le Service de
santé de la jeunesse, présenté lors du
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POINTS A RETENIR

Ladrénaline est le médicament de base du traitement de I'anaphylaxie, sa voie
d’administration privilégiée est i.m.

Chaque enfant présentant une anamnése d’anaphylaxie doit avoir une évaluation
visant a déterminer le facteur déclenchant et le risque de nouvelle réaction.

Une anamnese de réaction anaphylactique et un asthme co-existants sont des
facteurs de risques majeurs pour une réaction sévere. Les autres facteurs de risque
a considérer sont une allergie aux arachides ou aux oléagineux, une anamnése de
réaction anaphylactique lors d’un contact cutané, ou de I'inhalation d’un allergéne
alimentaire, un domicile éloigné d’un centre de soin d’urgence, et I'adolescence pour
ses comportements défiants.

Ladrénaline auto-injectable devrait toujours étre prescrite chez les sujets a risque

élevé.

» Une prise en charge individualisée avec un plan de traitement écrit est essentiel pour
prévenir une nouvelle réaction anaphylactique.

congrés 2005 de la SSP. Elaboré sous les
auspices de PlIA-ch un modéle de fiche
de liaison entre médecin et école peut
étre téléchargé sur le site de la SSP sous
www.swiss-paediatrics.org/paediatrica/
vol20/n2 /pdf/allergie.pdf
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