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RESUME 

 

Contexte : L’anaphylaxie est une pathologie complexe, sous diagnostiquée et dont la 

prise en charge ne suit pas toujours les recommandations, notamment avec une sous 

utilisation de l’adrénaline, entraînant des décès évitables. Cela pourrait venir d’une 

méconnaissance de l’anaphylaxie par les praticiens. L’objectif de cette étude est d’évaluer 

les connaissances théoriques des médecins, internes et docteurs juniors exerçant dans 

les services d’urgences. 

 

Méthode : L’étude a été réalisé sur un modèle observationnel, prospectif et 

multicentrique, à type d’évaluation des pratiques professionnelles sous forme de 

questionnaire en ligne. Celui-ci comportait des questions démographiques, sur 

l’expérience et le ressenti des répondants, et enfin des questions de connaissances 

théoriques sur le diagnostic et la prise en charge. 

 

Résultats : Au total, 175 réponses ont été obtenues. 91,86% et 85,14% des médecins 

se sentaient confortable face au diagnostic et à la prise en charge d’une anaphylaxie, dont 

plus de  médecins urgentistes et de médecins plus expérimentés. Cependant, 69,71% des 

participants avaient un pourcentage de réussite inférieur à 50%, et 30,29% avaient entre 

50% et 80% de bonnes réponses, sans impact du grade, de la spécialité ou de 

l’expérience. Seuls 13,14% maitrisaient les critères diagnostics de Sampson et al., cela 

pouvant participer au sous diagnostic aux urgences. Plus particulièrement, l’absence de 

signes cutanés et une hypotension isolée rendait le diagnostic d’anaphylaxie peu probable 

d’après 21,14% et 23,43% des médecins. L’adrénaline était identifiée comme traitement 
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de première ligne par 67,43% des médecins, dont 32,57% l’associaient aux corticoïdes ou 

aux antihistaminiques, confirmant sa sous utilisation dans les services d’urgences. 81,14% 

administraient l’adrénaline en IM et 67,43% connaissaient sa posologie d’administration. 

Un temps de surveillance trop court était appliqué par 14,86% des médecins. Les 

recommandations européennes de prescription d’un auto injecteur étaient connues de 

seulement 1,71% des médecins. La très grande majorité (96,57%) orientaient les patients 

vers une consultation d’allergologie. 

 

Conclusion : Le sous diagnostic et l’absence de suivi des recommandations de prise 

en charge semblent au moins en partie expliqués par une mauvaise connaissance des 

recommandations. Des formations pourraient avoir un impact positif sur ces 

connaissances. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

 

3 

 

I. INTRODUCTION 

 

 

1 / Épidémiologie  

 

Longtemps perçues comme un groupe de pathologies secondaires, les allergies dans 

leur ensemble sont maintenant considérées comme un problème majeur de santé publique, 

avec un impact économique important et un retentissement certain sur la qualité de vie. (1) 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) classe les allergies comme la 4e cause de 

maladie chronique dans le monde. Actuellement on estime que 25 à 30% de la population 

mondiale serait touchée. En constante augmentation, notamment dans les pays 

industrialisés, l’OMS estime même qu’en 2050 1 personne sur 2 dans le monde sera 

concernée.(2) Un taux qui serait même atteint d’ici quelques années en Europe d’après 

l’Académie européenne d’allergologie et d’immunologie clinique (EAACI). (3) 

L’épidémiologie de l’anaphylaxie est très variable suivant les études, du fait de 

méthodologies hétérogènes, notamment par l’utilisation de définitions et de critères 

diagnostics différents. (4,5) Une revue de la littérature internationale réalisée par la World 

allergy organisation (WAO) en 2020 retrouvait une incidence qui varie entre 1 et 713 pour 

100 000 habitants par an. (6) Une méta analyse européenne de 2013 retrouvait une 

incidence entre 1,5 et 7,9 cas pour 100 000 habitants par an, avec une prévalence dans la 

population générale de 0,3%. (7) En France, en 2016 une étude lorraine retrouvait une 

incidence à 34 pour 100 000 par an. (8) L’incidence pour les moins de 18 ans semble plus 
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Concernant les services d’urgence, l’anaphylaxie représenterait entre 1,6 et 4 cas 

pour 1000 consultations. (8,22,23) Elle représente également 0,5 à 1% des appels 

d’urgences, dont une vingtaine de pour cent concerneraient des enfants. (5,7,24) 

 

2 / Définition  

 

Les sociétés savantes ont proposé de nombreuses définitions différentes de 

l’anaphylaxie. (6) Avec l’objectif d’une uniformisation, une conférence de consensus 

international a publié des recommandations en 2014 à ce sujet. Le terme « anaphylaxie » 

doit remplacer le terme de « choc anaphylactique », puisqu’un état de choc n’est pas 

toujours présent. (25) Il n’apparait d’ailleurs pas dans les dernières définitions des sociétés 

savantes. (6) Les termes de réactions « anaphylactoïdes » et réactions « pseudo 

allergique » doivent également être bannis, puisque les mécanismes physiopathologiques 

auxquels ils font référence sont inclus dans l’anaphylaxie. (25) En s’appuyant sur ce 

consensus, la WAO proposait en 2019 de définir l’anaphylaxie comme « une réaction 

d'hypersensibilité systémique grave qui est généralement d'apparition soudaine et peut être 

fatale. L'anaphylaxie sévère est caractérisée par une atteinte respiratoire et/ou circulatoire 

pouvant menacer le pronostic vital, et peut survenir en l'absence de manifestations cutanées 

ou de choc circulatoire ». (26) Cette définition intègre dans l’anaphylaxie des réactions 

moins sévères, ainsi que des réactions moins typiques. 

 

3 / Physiopathologie  

 

Plusieurs mécanismes peuvent conduire à une anaphylaxie, et ils sont parfois 

associés. (27) Le mécanisme ne préjugeant pas de la gravité de la réaction, la prise en 



 

   

 

6 

charge sera la même. Tous ces mécanismes font intervenir des acteurs cellulaires comme 

les mastocytes, basophiles et macrophages. (27,28) L’activation de ces cellules permet leur 

dégranulation, libérant des médiateurs préformés comme l’histamine, la tryptase, la 

carboxypeptidase A, des protéoglycanes, et néo-formés comme des leucotriènes, des 

prostaglandines, le PAF (platelet active factor) et des cytokines comme le TNF-a. Au contact 

des tissus, ces médiateurs entraînent notamment une vasodilatation, une augmentation de 

la perméabilité vasculaire et une constriction des cellules musculaires lisses, conduisant 

aux différents symptômes. (29,30) 

On distingue classiquement deux grands groupes, les réactions Ig E médiées, et les 

réactions non IgE médiées, anciennement nommées réactions anaphylactoïdes. 

La réaction IgE médiée est une hypersensibilité immunologique de type 1 d’après la 

classification de Gell et Coombs. (31) Ce mécanisme prédomine largement. Il comprend 

une première phase de sensibilisation, cliniquement silencieuse, où les lymphocytes B vont 

synthétiser des IgE spécifiques au contact d’un certain antigène, qui vont se lier à des 

récepteurs membranaires de haute affinité, FceRI, présents à la surface des mastocytes et 

des polynucléaires basophiles. (31)(29) Lors d’un nouveau contact avec ce même allergène, 

celui-ci se lie au complexe IgE- FceRI ce qui active la dégranulation cellulaire. Cette 

deuxième phase est dite effectrice. (32) 

D’autres mécanismes immunologiques, plus rares, font intervenir des IgG, des 

complexes immuns ou encore le complément, avec parfois d’autres cellules effectrices 

comme les éosinophiles, les polynucléaires ou les lymphocytes. (28,29) Des mécanismes 

non immunologiques permettent également l’activation mastocytaire par des facteurs 

physiques (exerce physique, froid, alcool, douleurs via la substance P, …), psychiques 
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Alimentaire Médicamenteux

Venins Autres

Alimentaires Médicamenteux

Venins Autres

Alimentaire Médicamenteux

Venins Autres

Figure 3 : Principaux triggers chez l'enfant en 

Europe, d’après (35) 

Figure 2 : Principaux triggers chez l'adulte en 

Europe, d’après (35) 
Figure 4 : Principaux triggers chez l'adulte aux USA, 

d’après (34) 

également (stress) ainsi que pharmacologiques (AINS, produits de contrastes, 

vancomycines, opioïdes …). (30,33) 

 

4 / Facteurs déclencheurs  

 

Il existe de très nombreux facteurs déclencheurs différents, dont la fréquence varie 

selon l’âge et la géographie. (Figure 2, 3, 4)(6,34,35) On distingue classiquement trois 

grands groupes principaux : les aliments, qui concernent majoritairement les enfants et 

jeunes adultes, et les venins d’hyménoptères et médicaments qui prédominent eux chez les 

adultes et les personnes âgées. (9,36) Dans environ 20% des cas, le facteur déclencheur 

n’est pas identifié. (4) 
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Les facteurs déclencheurs d’origines alimentaires représentent environ 65% des 

anaphylaxies chez l’enfant et 20% chez l’adulte. (35) Pratiquement tout aliment peut donner 

une réaction allergique. (5) La plupart du temps par ingestion, des réactions peuvent se 

produire également lors d’une inhalation ou d’un contact cutané. (5) En France, on retrouve 

en premier les fruits à coque, l’arachide, certains fruits comme le kiwi, l’avocat et la banane, 

les légumineuses, le lait de mammifères, le blé. (37) Certains de ces allergènes semblent 

être plus à risque de réaction sévère ou létale, notamment les fruits à coques, l’arachide et 

les protéines de mammifères. (9)  

Les médicaments représentent environ 5% des réactions chez l’enfant et 22% chez 

l’adulte. (35) La fréquence des médicaments impliqués varie en fonction des habitudes de 

prescriptions dans les pays. En France dans la population générale, les médicaments les 

plus souvent impliqués sont les antibiotiques, notamment les pénicillines et les 

céphalosporines, les anti-inflammatoires non stéroïdiens, les antalgiques. (37) En péri 

opératoire, les classes médicamenteuses les plus impliquées sont les curares, les 

hypnotiques et les antalgiques. (37) On peut également évoquer les allergies aux produits 

de contrastes, iodés et au gadolinium, qui concerneraient entre 0,05% et 0,1% des 

injections. (38,39) Les anaphylaxies médicamenteuses semblent associées à une plus 

grande sévérité des symptômes. (40) En France, les anaphylaxies médicamenteuses 

représentent 60% des décès par anaphylaxie. (37) 

Les venins d’hyménoptères représentent environ 20% des anaphylaxies chez l’enfant 

et 48% chez l’adulte. (35) Les principaux insectes concernés sont les abeilles, les guêpes 

et les frelons. (41,42) Suivant les régions, l’incidence peut varier. (42) On note également 

qu’en fonction de la saison, la teneur en venin de ces insectes peut varier, et donc la gravité 

de la manifestation clinique également. (42) 
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Certains facteurs déclencheurs peuvent entraîner des réactions croisées, c’est le cas 

notamment du latex avec certains fruits. (37) Parfois, un cofacteur est nécessaire pour 

déclencher la réaction, par exemple les anaphylaxies liées à l’effort qui nécessitent 

l’ingestion d’un médicament (AINS) ou d’un aliment (blé), ou la présence d’un facteur 

physique comme le chaud ou le froid. (43,44) Il existe également des réactions déclenchées 

par des hormones, comme dans l’anaphylaxie cataméniale où les hormones progestatives 

exogènes, voire parfois endogènes, lors de certaines phases du cycle menstruel (phase 

lutéale), peuvent entraîner une réaction anaphylactique. (45) Enfin, certaines anaphylaxies 

sont dites idiopathiques, lorsqu’aucun facteur déclencheur n’est retrouvé. Le diagnostic peut 

être posé après avoir éliminé les présentations atypiques (anaphylaxies cataméniales, les 

syndromes d’activations mastocytaires, etc.) et les facteurs déclencheurs rares (certains 

trophallergènes et pneumallergènes, des antigènes parasitaires, etc. ). (46,47) 

 

5 / Impact psycho social  

 

L’anaphylaxie a un retentissement psychosocial certain sur les patients et sur leur 

entourage. Le risque de récurrence a un impact sur leur qualité de vie au quotidien, tout 

comme l’éviction de l’allergène. (48) Expérience pouvant être traumatisante, notamment 

dans les formes graves avec une sensation de mort imminente, un nombre non négligeable 

de patients développent secondairement d’authentiques troubles psychiatriques. Une étude 

coréenne de 2020 chez des patients avec un antécédent d’épisode d’anaphylaxie, retrouvait 

23% de syndrome anxieux, 28% de syndrome dépressif et jusqu’à 41% d’état de stress 

post-traumatique, sévère le plus souvent. (49) Dans ces études, de nombreux patients 

évoquent un manque d’information et compréhension de l’anaphylaxie comme source 



 

   

 

10 

d’anxiété supplémentaire. (50,51) L’EAACI recommande le recours à un suivi 

psychologique des patients. (4) 

 

6 / Diagnostic clinique   

  

Le diagnostic de l’anaphylaxie en urgence est clinique. Des dosages biologiques sont 

réalisés lors de l’épisode aigu, mais serviront à distance pour confirmer ou non le diagnostic. 

Aucun examen ne doit retarder la mise en place du traitement.  

 

A / Présentation clinique  

 

L’anaphylaxie apparait rapidement après l’exposition au facteur déclencheur, en 

quelques minutes à quelques heures. Dans environ 80% des cas, les symptômes 

apparaissent dans les 30 minutes après exposition. (35) Mais parfois plus tardivement, par 

exemple dans les anaphylaxies à l’alpha-galactose, les symptômes apparaissent dans les 

3 à 6 heures après ingestion de viande de mammifères. (52) La rapidité d’installation des 

symptômes peut dépendre du facteur déclencheur. Une étude de cas d’anaphylaxies létales 

et presque létales, retrouvait un délai d’apparition du choc d’environ 5 minutes pour les 

causes médicamenteuses, 15 minutes pour les venins d’hyménoptères et 30minutes pour 

les anaphylaxies alimentaires. (53) 

La symptomatologie peut être très variée, touchant différents organes. L’anaphylaxie 

se présente le plus souvent avec une atteinte de plus d’un organe, mais peut également se 

présenter sous la forme d’une atteinte d’un seul organe, notamment des hypotensions 

isolées, ou une atteinte respiratoire isolée. (25,41) Les symptômes cutanés sont les plus 

fréquents, retrouvés dans environ 84% des cas, mais sont parfois absents. Ensuite viennent 
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les symptômes cardiovasculaires et respiratoires, dans respectivement 72% et 68 % des 

cas. Des symptômes digestifs peuvent également être présents, dans environ 45% des cas. 

(5) Des symptômes neurologiques peuvent également apparaître, aspécifiques, étant 

consécutifs à une anoxie cérébrale ou à une hypoperfusion cérébrale. (54) Certains 

symptômes, plutôt subjectifs, semblent prodromiques, comme le goût métallique ou le prurit 

palmo-plantaire. (5) Chez le nourrisson, on peut observer des symptômes comme une 

irritabilité, un changement de comportement, ou des pleurs incoercibles. Ces symptômes 

étant aspécifiques, et pouvant se retrouver chez un nourrisson en bonne santé, le diagnostic 

peut s’avérer parfois difficile. (55) 

La présentation clinique est influencée par le facteur déclencheur. En effet, on 

retrouve plus de manifestations cardiovasculaires lorsque le facteur déclencheur est le venin 

d’hyménoptère, alors qu’on retrouve plus de manifestations respiratoires lorsque le facteur 

déclencheur est alimentaire ou médicamenteux. (42,53) L’âge du patient joue également un 

rôle sur la présentation clinique. (9,56) Une étude européenne retrouvait notamment une 

prévalence des manifestations cardiovasculaires plus importantes chez les adultes jeunes 

par rapport aux enfants (odds ratio à 4,47) et chez les personnes âgées (odds ratio à 6). 

(42)  
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1. Installation aiguë (minutes à quelques heures) d’une atteinte cutanéomuqueuse de type 
urticarienne ET au moins un des éléments suivants : 
• Atteinte respiratoire 
• Hypotension artérielle ou signe de mauvaise perfusion d’organes  

2. Au moins deux des éléments suivants apparaissant rapidement après exposition à un 
probable allergène pour ce patient (minutes à quelques heures) : 
• Atteinte cutanéomuqueuse 
• Atteinte respiratoire  
• Hypotension artérielle ou signes de mauvaise perfusion d’organes 
• Signes gastro-intestinaux persistants (douleurs abdominales, vomissements, etc.)  

 
3. Hypotension artérielle après exposition à un allergène connu pour ce patient (minutes à 

quelques heures) :  
• De 1 mois à 1 an, PAS < 70 mmHg 
• De 1 à 10 ans, PAS < 70 + (2 × âge) mmHg 
• De 11 à 17 ans, PAS < 90 mmHg  
• Adulte, PAS < 90 mmHg ou baisse de plus de 30 % par rapport à sa valeur habituelle  

PAS : pression artérielle systolique. 
a Éruption généralisée, prurit, flush, œdème des lèvres, 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.  

Tableau 2 : Critères diagnostics de Sampson et al. D'après)(57) 

 

Mais pour certains auteurs, ces critères manqueraient de sensibilité pour la 

population pédiatrique, et proposent de séparer les critères pédiatriques de ceux pour la 

population adulte. (61) La WAO a proposé, dans la dernière guideline publiée en 2020, une 

modification de ces critères notamment dans le but de les simplifier. Elle propose 

d’introduire les réactions monoviscérales avec une atteinte respiratoire isolée, rencontrées 

notamment dans les anaphylaxies alimentaires et lors de protocoles d’immunothérapie. Des 

études complémentaires seront nécessaires pour valider ces critères. (6) 
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1. Apparition aiguë (de quelques minutes à plusieurs heures) d’une atteinte simultanée de la 
peau, des tissus muqueux ou des deux (ex., urticaire généralisée, prurit ou bouffées 
vasomotrices, gonflement des lèvres, de la langue et de la luette) ET AU MOINS L'UN DES 
SUIVANTS : 

• Atteinte respiratoire (p. ex., dyspnée, respiration sifflante-bronchospasme, stridor, 
réduction du DEP, hypoxémie) 

• TA réduite ou symptômes associés de dysfonctionnement des organes cibles (p. ex., 
hypotonie [effondrement], syncope, incontinence) 

• Symptômes gastro-intestinaux sévères (p. ex., fortes crampes abdominales, 
vomissements répétés), en particulier après une exposition à des allergènes non 
alimentaires 

2. Apparition aiguë d'hypotension ou d’un bronchospasme ou d'une atteinte laryngée après 
exposition à un allergène connu ou hautement probable pour ce patient (de quelques 
minutes à plusieurs heures), même en l'absence d'atteinte cutanée typique. 

DEP, Débit expiratoire maximal ; TA, tension artérielle.  
a. Hypotension définie comme une diminution de la TA systolique supérieure à 30 % par rapport à 
la ligne de base de cette personne, OU  
i. Nourrissons et enfants de moins de 10 ans : TA systolique inférieure à (70 mmHg + [2 x âge en 
années])  
ii. Adultes et enfants de plus de 10 ans : TA systolique inférieure à <90 mmHg.  
b. À l’exclusion des symptômes des voies respiratoires inférieures déclenchés par des allergènes 
inhalés courants ou des allergènes alimentaires perçus comme provoquant des réactions « par 
inhalation » en l’absence d’ingestion.  
c. Les symptômes laryngés comprennent : stridor, changements vocaux, odynophagie.  
d. Un allergène est une substance (généralement une protéine) capable de déclencher une 
réponse immunitaire pouvant entraîner une réaction allergique. La plupart des allergènes agissent 
par une voie médiée par les IgE, mais certains déclencheurs non allergènes peuvent agir 
indépendamment des IgE (par exemple, via l'activation directe des mastocytes) 

Tableau 3 : Critères diagnostics de l’anaphylaxie modifiés. D’après (6) 

 

C / Présentations cliniques particulières  

Après disparition des symptômes initiaux, on peut observer une récidive sans 

nouvelle exposition à un allergène lors des réactions biphasiques. Les symptômes sont 

souvent modérés, mais peuvent parfois être plus sévères que lors de la réaction initiale. 

(62,62) Elles concerneraient 5% des réactions, apparaissant classiquement entre 4 et 12 

heures après la disparition des symptômes initiaux. (1) Il existe parfois d’authentiques 

cardiopathies au cours de ces épisodes d’anaphylaxie. Dans le syndrome de Kounis, on 

observe une cardiopathie ischémique par vasospasme (type I) ou par mécanisme 

thrombotique (type II et III), le traitement de l’anaphylaxie s’associant à un traitement anti 

thrombotique. (63) On observe également des syndromes de Takutsubo, secondaire la 

plupart du temps à une administration IV d’adrénaline à des posologies trop élevées, et 
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7 / Examens complémentaires  

 

Ils ne sont pas utilisés pour le diagnostic en urgence, mais lors de la consultation 

allergologique à distance. Le dosage de la tryptase sérique, réalisé lors de l’épisode 

d’anaphylaxie, est recommandé à partir de 30 minutes et jusqu’à 2 heures après l’apparition 

des symptômes. Il sera contrôlé à distance. (5,77) La cinétique entre ces deux dosages sera 

un argument supplémentaire pour l’allergologue pour confirmer ou infirmer le diagnostic 

d’anaphylaxie. La tryptase peut parfois ne pas augmenter, notamment lors d’anaphylaxie 

alimentaire ou lors de réactions peu sévères. (58,77) Le dosage de l’histamine n’est plus 

recommandé. (5) Le reste du bilan allergologique consiste en des explorations cliniques 

(tests cutanés) et biologiques (essentiellement le dosage d’IgE spécifiques) pour identifier 

l’allergène, et parfois identifier des allergies croisées. (32) 

 

8 / Co facteurs et facteurs de risque de gravité  

 

A / Facteurs de risque de gravité  

 

Des facteurs ont été identifiés comme étant à risque de provoquer une réaction 

sévère voir létale. (4) Ces facteurs sont souvent méconnus par les praticiens. (78,79) 

Certains de ces facteurs sont modifiables, et leur contrôle ou éviction pourrait en théorie 

limiter le risque de réaction sévère. Certaines comorbidités majorent le risque d’anaphylaxie 

sévère. L’asthme, d’autant plus si il est déséquilibré et/ou sévère (6,80,81), un antécédent 

de maladie cardiovasculaire ainsi qu’un antécédent de mastocytose sont des terrains à 

risques. 
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Certaines périodes de la vie sont également plus à risque d’anaphylaxie sévère. Lors 

de l’adolescence, on observe notamment un manque de compliance pour équilibrer les 

comorbidités, un déni des symptômes, un retard d’appel à l’aide. (58) La personne âgée est 

également plus à risque, notamment en lien avec de plus nombreuses comorbidités et la 

prise plus fréquente de traitements concomitants.  Les bétabloquants et les inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion entrainent également un sur risque d’anaphylaxie sévère, d’autant 

plus s’ils sont pris tous les deux. (58) 

 

B / Cofacteurs  

 

Des cofacteurs sont parfois nécessaires pour déclencher la réaction en diminuant le 

seuil d’allergène nécessaire, mais ils sont également à risque de réaction sévère. Ces 

cofacteurs seraient présents dans environ 20% des cas d’anaphylaxie. (4) On peut citer 

l’exercice, les AINS, l’alcool, les infections. Via différents mécanismes, ils permettent de 

majorer l’absorption intestinale de l’allergène, mais également l’activation cellulaire 

entraînant la réaction anaphylactique. (82)  

 

9 / L’anaphylaxie à l’arrivée aux urgences  

 

A / Présentation aux urgences  

 

Le patient peut se présenter spontanément ou être transporté après avoir contacté le 

centre 15. Dans ce deuxième cas de figure, le moyen déclenché dépend de la présentation 

clinique. La Société française de médecine d’urgence (SFMU) recommande l’engagement 

d’une équipe médicalisée en cas d’atteinte respiratoire ou cardiovasculaire, ou lorsque la 
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symptomatologie est rapidement évolutive. Sinon, un moyen secouriste doit être engagé. 

(5) 

 

B / Tri et orientation dans le service d’urgence  

 

À l’accueil du service des urgences, le médecin d’accueil et d’orientation (MAO), ou 

l’infirmière d’accueil et d’orientation (IAO) suivant l’organisation du service, doit rechercher 

les symptômes évocateurs d’une allergie ainsi que leur évolutivité. Le patient doit être 

installé en salle d’accueil des urgences vitales (SAUV), et un médecin doit être 

immédiatement prévenu. Seulement dans le cas d’une atteinte cutanée non évolutive, le 

patient peut être installé en secteur. Dans ce cas, il doit être informé qu’il devra signaler 

toute évolution de la symptomatologie. (5) 

 

C / Installation du patient 

 

Le patient doit bénéficier d’une surveillance scopée, d’une oxymétrie de pouls et 

d’une mesure tensionnelle régulière, toutes les unes à cinq minutes. Un ECG doit être 

réalisé, notamment pour la recherche d’un syndrome de Kounis. Un abord vasculaire, 

veineux ou intra osseux, doit être mis en place. L’évolution de la symptomatologie doit être 

évaluée régulièrement. (5) Le patient doit être placé dans la position adaptée, comme nous 

le verrons plus tard.  

 

10 / Prise en charge immédiate 
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b / Administration  

 Il n’existe aucune contre-indication formelle à l’administration d’adrénaline dans le 

contexte d’une anaphylaxie. (89,90) On peut observer des effets secondaires à type de 

nausées, pâleur, palpitations, céphalées. (89,91) Les complications sont principalement 

secondaires à une administration IV. (5,92,93) 

 

Voie IM :  

La voie d’administration de première intention est l’intra musculaire. (4–6) Elle 

provoque moins d’effets secondaires que la voie intra veineuse. (92) Le site d’injection 

préconisé est la face latéro externe du tiers moyen de la cuisse, y compris pour les patients 

traités par antithrombotiques. (5,91) La posologie recommandée est de 0,01mg/kg, jusqu’à 

un maximum de 0,5mg chez l’adulte et 0,3mg chez l’enfant. Elle peut être administrée en 

seringue avec une dilution à 1 :1000 (soit 1mg/mL). Il existe également des stylos injecteurs 

préremplis. Leur utilisation lors de la prise en charge médicale pourrait sécuriser les doses 

administrées et être un gain de temps. (5,59) Si la symptomatologie persiste, l’administration 

peut être répétée toutes les 5 à 10 minutes. (5) La persistance des symptômes malgré 

plusieurs injections IM doit faire discuter l’administration IVSE d’adrénaline.  

 

Voie IV :  

L’administration IV doit être réalisée par une équipe qualifiée, et nécessite une 

surveillance continue électrocardiographique, de la saturation pulsée en oxygène et de la 

pression artérielle, ainsi que la présence d’un défibrillateur à proximité.  Pour la voie 

intraveineuse, l’adrénaline doit être diluée à 50ug/mL chez l’adulte et 10ug/mL chez l’enfant. 

Elle peut être administrée en IVD, à la dose de 1ug/kg jusqu’à 50ug chez l’enfant, et par 

bolus de 50ug chez l’adulte, pouvant être répétée toutes les 1 à 2 minutes. Elle peut 
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également être administrée au pousse seringue électrique, à la dose de 0,05 à 

0,1ug/kg/min. La voie IVD entraîne plus d’effets secondaires graves, avec notamment des 

arythmies (fibrillation ou tachycardie ventriculaire), des poussées hypertensives, des 

œdèmes pulmonaires, des accidents vasculaires cérébraux, ainsi que des ischémies 

myocardiques. Elle doit être réservée aux situations d’instabilité hémodynamique sévères 

malgré l’adrénaline IM, aux formes réfractaires, ou dans le cas d’un risque imminent d’arrêt 

cardio-respiratoire. La voie IVSE doit être utilisée si les symptômes persistent malgré 

plusieurs injections IM. Elle permet notamment un meilleur contrôle tensionnel que l’IVD qui 

a un effet de courte durée. (5) 

 

B / Mesures complémentaires 

 

Dans le même temps, mais sans retarder l’administration de l’adrénaline, des 

mesures complémentaires doivent être entreprises.  

 

Éviction de l’allergène :  

Quand la situation le permet, le contact avec l’allergène doit être interrompu le plus 

tôt possible. Par exemple, l’administration d’une perfusion IV d’un traitement doit être 

stoppée. En revanche dans le cas d’une anaphylaxie alimentaire, il n’est pas recommandé 

de provoquer de vomissements. (5) 

 

Libération des voies aériennes et oxygénothérapie :  

Une oxygénothérapie à fort début doit être instaurée en cas de choc, d’hypotension 

ou de dyspnée. (5) La liberté des voies aériennes doit être assurée. Dans un contexte 
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d’anaphylaxie, l’intubation pouvant s’avérer être difficile à cause d’un œdème laryngé, un 

accès sous glottique doit être anticipé.  

 

Expansion volémique :  

En cas d’instabilité hémodynamique, associée à l’administration de l’adrénaline IM, 

une expansion volémique doit être rapidement initiée. On doit rechercher les indicateurs 

cliniques de bas débit circulatoire statiques, comme les marbrures ou l’allongement du 

temps de recoloration cutanée, et dynamiques, comme la manœuvre du lever de jambes 

passif. (94) Chez les patients insuffisants cardiaques, les signes de décompensation 

cardiaque droite ou gauche doivent également être traqués, la surcharge pulmonaire 

extravasculaire étant un facteur de risque de mortalité. (95) Ces indicateurs cliniques 

doivent être réévalués régulièrement au cours du remplissage. On utilisera des cristalloïdes, 

et en première intention des solutés balancés. La posologie recommandée est de 20mL/kg, 

dont à 5 à 10mL/kg dans les premières minutes, qui sera à adapter aux indicateurs cliniques 

précédemment cités, notamment chez les insuffisants cardiaques. (5,69) 

 

Bronchodilatateurs :  

En cas de bronchospasme, des aérosols de Beta2-mimétiques d’action rapide 

peuvent être administrés en nébulisation. (5) En cas de bronchospasme réfractaire, peut 

être envisagée une administration de Salbutamol IV, par bolus, à la dose de 100 à 200 ug, 

puis en administration continue IVSE à la dose de 5 à 25ug/minutes. (96) 

 

Adrénaline nébulisation :  

En cas d’atteinte haute des voies respiratoires, une administration d’adrénaline en 

nébulisation peut également être associée. Elle ne doit pas remplacer l’administration IM, 
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mais bien la compléter. La posologie recommandée est de 2 à 5 mg diluée dans 5mL de 

SSI, à administrer sur 20 minutes. (5) 

 

Position :  

La position doit être adaptée à la situation clinique. Dans tous les cas, l’orthostatisme 

est contre-indiqué devant le risque de désamorçage de la pompe cardiaque. Devant la 

présence d’une hypotension, le patient doit être positionné en position déclive, les jambes 

surélevées pour faciliter le retour veineux. Pour les femmes enceintes, la position 

recommandée est le décubitus latéral gauche, pour diminuer la compression de la veine 

cave par l’utérus. En cas de trouble de conscience, il conviendra de placer le patient en 

position latérale de sécurité. Enfin, devant une atteinte respiratoire, la position demi-assise 

est recommandée pour faciliter le travail respiratoire. (4,5,71) 

 

Les corticoïdes :  

Les corticoïdes sont habituellement utilisés pour réduire le risque de réaction 

biphasique, malgré une littérature non unanime à ce sujet. (84,90,97,98) Ils n’apparaissent 

d’ailleurs plus dans certaines guidelines. (1,2) Ils sembleraient plus intéressants à utiliser 

lors de la présence de symptômes respiratoires. (90) En France, ils sont actuellement 

recommandés en troisième ligne à 1 à 2 mg/kg de méthylprednisolone en intra veineux, ou 

de prednisolone per os. (5) 

  

Antihistaminiques :  

Les dernières méta analyses ne font pas preuve de leur intérêt dans 

l’anaphylaxie.(90,99) Seul un effet sur les symptômes cutanés a pu être prouvé. (90,100) 

En France, ils sont recommandés en troisième ligne uniquement en cas de symptômes 
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cutanés. (5) Ayant un effet hypotenseur en intraveineux, leur administration se fera 

préférentiellement per os. (5,101) 

 

C / Surveillance  

 

Une surveillance est nécessaire au vu du risque de réaction biphasique. Les 

recommandations sur la durée de cette surveillance ne sont pas consensuelles. (71) En 

France, une surveillance de 6 heures minimum après disparition des symptômes est 

recommandée. (5,102) Elle est prolongée à 12 voir 24 heures en cas d’atteinte respiratoire 

sévère ou cardiovasculaire. Cette période initiale doit être prolongée d’au moins 6 heures 

en cas d’anomalie. Dans le cas d’un événement grave au cours de la surveillance, comme 

un collapsus ou une dyspnée, une surveillance de 24 heures semble également 

recommandée. (5) Le lieu de cette surveillance sera adapté à la gravité de la réaction initiale. 

(5)  

 

D / Cas particuliers  

 

a / ACR  

Lors des manifestations les plus sévères, l’anaphylaxie peut évoluer vers un arrêt 

cardio-respiratoire. La prise en charge est la même que pour tout arrêt cardio-respiratoire. 

Il faut penser, quand cela est possible, de suspendre le contact avec l’allergène. (5) 

 

b / Le choc anaphylactique réfractaire 

Le choc réfractaire est défini par la persistance d’un choc malgré l’administration 

d’adrénaline IVSE associée à une expansion volémique bien conduite. Dans le but de 
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maintenir une bonne perfusion des organes, la Noradrénaline peut être introduite en continu. 

La dose initiale recommandée est de 0,1ug/kg/minute, à adapter à l’hémodynamique du 

patient, avec un objectif de pression artérielle moyenne supérieure à 65mmHg. (5,96) Dans 

le cas particulier d’un traitement concomitant par bétabloquant, une administration de 

Glucagon est préconisée. Il est recommandé de débuter par des bolus de 1 à 2 mg, à répéter 

toutes les 5 minutes maximum, puis relayer par une administration IVSE à la dose de 5 à 

15ug/kg/minute. (96) 

  

c / La femme enceinte  

La prise en charge reste identique chez la femme enceinte. Aucune des 

thérapeutiques n’est contre-indiquée, et ce, peu importe le terme. Un contrôle de l’activité 

cardiaque fœtale sera réalisé le plus tôt possible, et maintenu de manière rapprochée. Il 

déterminera la conduite à tenir obstétricale. (5) L’hypotension, en induisant une ischémie 

fœtale, semble être un des principaux facteurs pouvant entraîner des lésions fœtales, 

surtout à type neurologique. (96) 

 

11 / Prise en charge de sortie 

 

À la sortie des urgences, après la période de surveillance, certaines mesures doivent 

être impérativement prises. Le patient doit être orienté vers une consultation d’allergologie. 

En attendant cette consultation, une trousse d’urgence avec un stylo auto injecteur doit dans 

certains cas être prescrite, et le patient doit bénéficier de certaines informations 

primordiales.  
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A / Prescriptions de sortie  
 

a / Auto injecteur  

L’anaphylaxie pouvant être d’emblée très sévère et menacer le pronostic vital, les 

patients doivent pouvoir bénéficier d’une injection d’adrénaline sans devoir attendre un 

contact médical. (53) De plus, certaines études montrent un bénéfice à une injection 

d’adrénaline la plus précoce, notamment en extra hospitalier. (83–85) La prescription d’un 

auto-injecteur, quand celle-ci est recommandée, est donc très importante dès la sortie des 

urgences. 

Au vu de la nécessité de plusieurs injections lors de certaines réactions, et de la 

possibilité que certains stylos ne se déclenchent pas, les recommandations françaises 

préconisent la prescription de deux stylos injecteurs. (5,103,104) Mais toutes les sociétés 

savantes ne s’accordent pas à ce sujet. Pour l’EAACI, seuls certains critères doivent motiver 

la prescription de 2 stylos. (4) 

Pour s’adapter aux caractéristiques morphologiques des patients, trois modèles de 

stylo auto-injecteur sont commercialisés : un stylo de 0,15mg pour un poids entre 7,5 et 

25kg, un stylo de 0,3mg pour des poids supérieurs à 25kg et un stylo de 0,5mg. (4,5) Il 

n’existe actuellement pas de recommandations précises pour ce dernier, mais il pourrait 

être utilisé chez les patients obèses ou ceux avec un antécédent de réaction sévère. (59)   

Les recommandations de la SFMU de 2016 ne retiennent pas l’indication de 

prescription d’un auto-injecteur pour les patients présentant une anaphylaxie à un facteur 

déclencheur dont l’éviction est simple, et dont la réintroduction ne peut être fortuite, 

comme les médicaments. (5) L’EAACI a proposé en 2014 des indications absolues et 

relatives à la prescription de ces auto-injecteurs. Celles-ci sont présentées ci-dessous. 

(59) 

 



 

   

 

29 

 
Indications absolues à l’auto injecteur Indications relatives à l’auto injecteur 

• Antécédent d’anaphylaxie liée à un 
aliment, au latex ou à un aéroallergène 

• Antécédent d’anaphylaxie induite par 
l’exercice 

• Antécédent d’anaphylaxie idiopathique 

• Antécédent d’allergie alimentaire (à 
l’exclusion des syndromes oraux 
pollens-aliments) associée à un asthme 
modéré ou sévère non contrôlé 

• Antécédent d’allergie aux venins 
d’hyménoptères en cas de réaction 
systémique chez l’adulte (ne recevant 
pas d’immunothérapie spécifique) et en 
cas de réaction systémique autre que 
cutanéo-muqueuse chez l’enfant 
(recevant ou non une immunothérapie) 

• Antécédent de mastocytose ou 
d’élévation de la tryptase sérique de 
base associée à une réaction 
systémique aux piqûres d’insectes (y 
compris pour ceux recevant une 
immunothérapie) 

 

• Une réaction allergique légère à 
modérée liée à l’arachide ou un fruit à 
coque 

• Une réaction allergique légère à 
modérée liée à des traces d’aliments 

• Une allergie alimentaire chez 
l’adolescent ou adulte jeune 

• Un éloignement d’une structure 
médicale associé à une réaction 
allergique légère à modérée liée à un 
aliment, à un venin, au latex ou à un 
aéroallergène 

 

      Tableau 5 : Indications absolues et relatives à l’auto injecteur. D’après (4) 

 

 
Associée à la prescription, une explication sur l’utilisation du stylo doit être apportée. 

Dans ce but, l’HAS en 2013 recommandait notamment la présence dans tous les services 

d’urgence d’un stylo d’entraînement pour faciliter la compréhension du patient. (102) 

 

b / Bronchodilatateurs  

La trousse peut également être complétée par un Beta 2 mimétique, notamment pour 

les patients présentant un asthme, voir pour tous les patients suivant certains experts. (5)  

 

c / Traitements de sortie   

Des corticoïdes oraux à la dose d’1mg/kg, jusqu’à 60mg, ainsi que des 

antihistaminiques sont habituellement prescrits pour 3 à 5 jours, respectivement pour traiter 
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l’œdème et l’urticaire. Il n’y a pas de preuve de leur utilité dans la littérature si les symptômes 

ont totalement régressé à la sortie du patient.  

Un bronchodilatateur peut également y être associé lorsque le patient a présenté un 

bronchospasme. (5) 

 

B / Information aux patients   

Des informations écrites doivent être remises au patient concernant l’éviction de 

l’allergène suspecté, les symptômes de l’anaphylaxie, les modalités d’utilisation du stylo 

injecteur, et le risque de réaction biphasique. Il doit également être prévenu du risque 

d’allergies croisées. (5) Un compte rendu exhaustif avec notamment la chronologie, les 

symptômes et l’allergène suspecté doit être remis au patient, pour informer l’allergologue et 

le médecin traitant. (5) 

 

C / La consultation d’allergologie  

Elle sera à réaliser environ 4 à 6 semaines après l’épisode, avec différents objectifs. 

Elle permet tout d’abord de confirmer ou d’infirmer le diagnostic d’anaphylaxie. Dans environ 

8% des cas, le diagnostic d’anaphylaxie initialement fait aux urgences est infirmé. (105) Elle 

permet également d’identifier le facteur déclencheur, qui dans environ un tiers des cas sera 

différent de celui suspecté aux urgences. (105,106) Dans le cas d’un facteur déclencheur 

alimentaire, l’aide d’un diététicien permet de diminuer le risque de récidive. (4,107) Un plan 

d’action individualisé est mis en place pour les enfants et adolescents en âge scolaire. Un 

suivi psychologique semble intéressant chez certains patients. (4) Cette consultation 

permettrait de diminuer le risque de réaction anaphylactique sévère. (40) 
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12 / les Problématiques  

 

A / Diagnostic  

 

La symptomatologie et les critères diagnostics ne semblent pas maîtrisés par tous 

les médecins. En effet, une enquête de 2006 chez des pédiatres retrouvait que 20% des 

participants pensaient que l’absence de signes cutanés rendait le diagnostic d’anaphylaxie 

peu probable. (108) Cette méconnaissance entraîne un manque de diagnostic dans certains 

cas : une autre enquête auprès de médecins généralistes aux états unis montrait que 

seulement 57% d’entre eux posaient le diagnostic d’anaphylaxie lorsqu’il n’y avait pas de 

symptômes cutanés. (78) Ce sous-diagnostic est retrouvé dans de nombreuses études, et 

semble plus important pour les réactions modérées. (102, 116, 205) Les facteurs de risques 

de gravité, qui peuvent permettre d’anticiper la sévérité de la réaction, semblent également 

méconnus. Des enquêtes retrouvaient un taux de bonnes réponses aux alentours de 20%. 

(78,79) 

 

B / Prise en charge urgente   

 

Comme on l’a dit précédemment, l’adrénaline est donc LE traitement d’urgence de 

l’anaphylaxie. Cependant il semble qu’elle soit finalement assez peu administrée dans les 

cas d’anaphylaxies aux urgences. En effet, suivant les études, on retrouve un taux 

d’administration entre 7 et 70%. (97) La SFMU estime même que seulement 20% des cas 

d’anaphylaxies aux urgences seraient traités par adrénaline. (5)  

Plusieurs problématiques peuvent expliquer cette sous-utilisation. Tout d’abord le 

manque de diagnostic de certains cas est corrélé à l’absence de prise en charge adéquate. 
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(73,109,110) De plus, certains praticiens redoutent les effets secondaires de l’adrénaline, 

notamment les effets indésirables cardiovasculaires chez les personnes âgées. (138) Dans 

une enquête, environ 10% des praticiens interrogés pensaient que l’adrénaline était contre-

indiquée dans certains cas. (78) Ensuite, la voie d’administration et la posologie de 

l’adrénaline semblent mal connues par 20 à 60% des médecins, entraînant probablement 

une appréhension à l’utiliser. (110,111) La répétition des doses si nécessaire ne semble 

également pas évidente pour tous les praticiens. (110) 

Malgré le manque de preuve, et leur recommandation en 3e ligne dans la prise en 

charge, les corticoïdes et antihistaminiques sont très utilisés, parfois au détriment de 

l’adrénaline. (35,97,112)Une enquête retrouvait leur utilisation à la place de l’adrénaline 

dans 50% des cas. (110) 

Les recommandations sur le temps de surveillance semblent également mal 

connues. Des enquêtes retrouvent qu’autour d’un tiers des médecins sondés appliquait un 

temps de surveillance minimal trop court. (108,110) 

 

C / Prise en charge de sortie  

 

Comme on l’a vu, à la sortie du patient, plusieurs mesures sont recommandées. Là 

encore, la littérature semble rapporter un manque de suivi des recommandations.  

Pour la prescription de l’auto injecteur, il est difficile d’avoir une idée claire sur le suivi 

des recommandations, la plupart des études ne précisant pas si les patients présentaient 

une indication. (9,113,114) Une seule étude aux urgences pédiatriques, de 65 patients, 

retrouve que 20% des patients avec une indication formelle n’ont pas eu de prescription 

d’auto injecteur, et 58% de ceux avec une indication relative. (81) Ces auto injecteurs 

seraient notamment moins prescrits chez les personnes âgées. (9) Une enquête montrait 

que 50% des répondants ne connaissaient pas les posologies des auto-injecteurs existants, 
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pouvant possiblement influer sur la décision de prescription. (111) La prescription doit 

toujours être accompagnée d’une explication sur l’utilisation. La littérature montre pourtant 

que certains patients ne savent pas utiliser leur auto injecteur. (89,115)  

L’orientation vers l’allergologue est également difficile à évaluer, la plupart des études 

étant rétrospectives, il est impossible de savoir si les consignes ont été données oralement. 

Certaines études rapportent une trace écrite dans le dossier dans moins d’un tiers des 

dossiers. (81,113,114) Cependant, on sait que certains patients ne consultant pas 

rapportent ne pas avoir compris l’intérêt de cette consultation. (105) Une information plus 

insistante aux urgences pourrait les pousser à consulter. D’ailleurs, pour faciliter 

l’orientation, l’HAS recommande la création d’une filière entre les urgences et le service 

d’allergologie quand cela est possible. (102) 

 

13 / Le projet d’étude  

 

A / Type d’étude  

 

Ces problématiques de sous diagnostic et de prise en charge pourraient découler en 

partie d’une méconnaissance de l’anaphylaxie et des recommandations par les praticiens. 

Pour évaluer cela, une évaluation de pratique professionnelle via un questionnaire semble 

adaptée.  

 

B / Population  

 

Des études ont déjà été réalisées dans ce sens.   Une seule a été réalisée en France, 

et la population étudiée était des pédiatres. (109) Il nous semblait intéressant de questionner 
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les médecins travaillant dans les services d’urgences, regroupant des urgentistes le plus 

souvent, mais également des médecins d’autres spécialités, notamment de médecine 

générale. Il nous semblait important d’intégrer également les internes et docteurs juniors de 

médecine d’urgence qui sont présents dans les services d’urgence.  

 

C / Objectifs  

 

L’objectif principal est d’évaluer les connaissances théoriques sur l’anaphylaxie en 

général, sur son diagnostic et sa prise charge.  

L’objectif secondaire est de chercher si certains facteurs influencent ces connaissances, et 

de proposer des interventions qui amélioreraient ces connaissances, et donc in fine la prise 

en charge de l’anaphylaxie.  

 

D / Validation  

 

Nous avons eu la validation de notre projet d'étude par le Professeur WIEL et par le 

collège de médecine d'urgence du Nord Pas de Calais.  En effet, le Professeur WIEL nous 

a invité à présenter notre sujet d'étude lors de l'assemblée de la COMU le 10 février 2023, 

dans le but notamment de faciliter la diffusion de notre questionnaire. Nous remercions 

grandement le Professeur WIEL et les membres de la COMU pour leur soutien. 
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

 

1 / Généralités  

 

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective multicentrique à type d’évaluation 

des pratiques professionnelles, sous la forme de questionnaire, conduite dans les services 

d’urgences des départements Nord et Pas-de-Calais.  

 

2 / La population étudiée 

 

A / Lieux et population d’étude   

 

La population étudiée est celle des médecins pratiquant dans les services d’urgences 

du Nord et du Pas de Calais, que ce soit de manière permanente ou ponctuelle, peu importe 

leur spécialité. Elle inclut également les internes et docteur junior du DES de médecine 

d’urgence rattachés la Faculté de Lille. Un accord préalable pour la diffusion du 

questionnaire a été demandé auprès des chef(fe)s de service de tous les centres 

hospitaliers du Nord et du Pas de Calais ayant un service d’urgence. Suite à l’absence de 

réponse, seuls deux centres contactés n’ont pas été inclus : le centre hospitalier de 

Fourmies et la polyclinique de Liévin. Ont ainsi été sollicités les praticiens du centre 

hospitalo-universitaire de Lille, et des centres hospitaliers d’Armentières, Arras, Béthune, 

Boulogne, Calais, Cambrais, Cateau-Cambresis, Denain, Divion, Douai, Dunkerque, 
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Hazebrouck, Hénin-Beaumont, Lens, Maubeuge, Rand-du-fliers, Roubaix, Seclin, Saint 

Omer, Saint Philibert, Saint Vincent, Tourcoing, et de Valenciennes. 

Pour les étudiants, l’accord préalable a été obtenu auprès du responsable pédagogique du 

DES de médecine d’urgence, Monsieur le Professeur WIEL.  

 

B / Critères d’inclusion :  

 

Ont été sollicités pour répondre au questionnaire :  

- Les internes du DES de médecine d’urgence rattachés à la faculté de Lille 

- Les docteurs juniors du DES de médecine d’urgence rattachés à la faculté de Lille 

- Les médecins, toutes spécialités confondues, exerçant, même ponctuellement, dans 

le service d’urgence ou dans le service d’aide médicale d’urgence (SAMU) du centre 

hospitalo-universitaire de Lille 

- Les médecins, toutes spécialités confondues, exerçant, même ponctuellement, dans 

le service d’urgence ou dans le SAMU du centre hospitalier d’Arras 

- Les médecins, toutes spécialités confondues, exerçant, même ponctuellement, dans 

le service d’urgence ou dans le service médical d’urgence et de réanimation (SMUR) 

des centres hospitaliers publics et privés des départements 59 et 62 

 

C / Critères d’exclusion 

 

N’ont pas été sollicités pour répondre au questionnaire :  

- Les internes hors du DES de médecine d’urgence 

- Les docteurs juniors hors du DES de médecine d’urgence 
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Ont également été exclus :  

- Les questionnaires incomplets  

 

D / Flow chart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Absence de réponse de 2 

centres (CH de Fourmies 

et la polyclinique de 

Liévin) 

Questionnaires transmis 

à 24 centres hospitaliers 

soit 557 médecins, 77 

Internes et 30 Docteurs 

juniors  

175 questionnaires 

complets 

228 questionnaires 

obtenus 

26 centres hospitaliers 

contactés, 77 Internes 

contactés, 30 Docteurs 

juniors contactés 

Ont été exclus :  

- 2 questionnaires 

complétés par des 

Internes de médecine 

générale 

- 51 questionnaires 

partiellement remplis 

Figure 8 : Flow chart 
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4 / Caractéristiques du questionnaire  

 

A / Élaboration du questionnaire  

 

Dans le but d’obtenir le maximum de questionnaire complet, une attention particulière 

a été portée sur le temps de réponse. Nous avons pris le parti de ne poser que des questions 

fermées, à type de questions à réponse unique ou réponse multiple. Nous avons également 

limité le nombre de questions pour obtenir un temps de réponse inférieur à dix minutes. 

Pour nous en assurer, nous avons chronométré la réalisation du questionnaire par des 

médecins et internes. Le questionnaire a également été relu par des personnes sans 

connaissance médicale pour s’assurer de sa compréhensibilité. 

 

B / Structure du questionnaire  

 

Le questionnaire comprend un total de 23 questions qui sont divisées en 4 parties : 

une partie sur l’exercice médical, une partie sur l’expérience de l’anaphylaxie, une partie sur 

le ressenti face à l’anaphylaxie, puis une partie sur les connaissances. Il est présenté en 

annexe 1.  

 

a / Exercice médical  

Cette partie introduit le questionnaire et permet de classer notre population en 

fonction de ses caractéristiques. Elle se compose de 4 questions. La première question 

permet de distinguer le grade et la spécialité. Une deuxième question sur le lieu principal 

d’exercice nous permet de vérifier l’aspect multicentrique de l’étude. S’en suit une question 

sur le nombre d’années d’expérience, ainsi qu’une question sur la pratique dans un SMUR.  
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b / L’expérience de l’anaphylaxie  

L’expérience d’un praticien joue un grand rôle dans la reconnaissance et la prise en 

charge d’une pathologie. Il nous semblait important de l’évaluer à travers deux questions, 

l’une portant sur l’expérience de prise en charge générale de l’anaphylaxie, et l’autre plus 

particulièrement sur l’administration d’adrénaline.  

 

c / Ressenti des praticiens  

Comme on a pu le voir, l’anaphylaxie peut se présenter sous la forme d’une urgence 

vitale, dont la prise en charge peut s’avérer stressante pour le praticien. Relativement peu 

fréquent, le diagnostic et la prise en charge d’une anaphylaxie ne sont pas routiniers. Il nous 

semblait donc intéressant d’évaluer le ressenti des médecins face au diagnostic et face à la 

prise en charge d’une anaphylaxie.  

 

d / Connaissances théoriques sur l’anaphylaxie  

Cette partie constitue le noyau du questionnaire. Pour rédiger ces questions, nous 

avons cherché un compromis entre une volonté d’exhaustivité des questions et un taux de 

réponse satisfaisant. Comprenant 15 questions, elle est subdivisée en 3 parties, suivant un 

ordre chronologique : partant des connaissances autour du diagnostic, poursuivant sur la 

prise en charge urgente et la surveillance, pour terminer sur les mesures de sorties.  

 

Connaissances générales :  

Pour introduire les questions de connaissances sur l’anaphylaxie, deux questions sur 

l’épidémiologie sont posées, l’une sur l’incidence et l’autre sur la mortalité de l’anaphylaxie 

dans la population générale. Devant des données épidémiologiques très discordantes dans 

la littérature, nous n’avons pas pu inclure de questions sur la létalité de l’anaphylaxie. S’en 
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suivent deux questions en rapport avec le diagnostic, l’une sur la fréquence des symptômes 

et l’autre sur des situations cliniques orientant ou non vers le diagnostic d’anaphylaxie. Pour 

clôturer cette partie, nous avons cherché à savoir si les médecins connaissaient les 

principaux facteurs déclencheurs et les facteurs de risque de sévérité d’une anaphylaxie.  

 

La prise en charge immédiate :  

Cette partie débute par une question sur les thérapeutiques de première ligne. Nous 

cherchons à savoir quel médicament est utilisé préférentiellement par les urgentistes, et 

notamment si l’adrénaline est bien utilisée en premier lieu. Elle se poursuit par quatre 

questions concernant l’adrénaline : sa voie d’administration, la posologie, le délai de 

réadministration et enfin les contre-indications à son utilisation. S’en suit deux questions sur 

la surveillance, l’une concernant le délai minimal de surveillance, la deuxième portant sur 

les situations particulières qui feraient prolonger la surveillance.  

 

Les mesures de sorties :  

Cette dernière partie est concentrée sur les deux mesures importantes à prendre 

pour la sortie du patient. La première concerne l’auto injecteur d’adrénaline. Nous avons 

cherché à savoir si les urgentistes savaient dans quel cas il devait être prescrit. La deuxième 

concerne l’orientation vers la consultation d’allergologie.  

 

Ces questions s’appuient sur les recommandations françaises établies en 2016 par 

la SFMU, la Société française d’allergologie (SFA), le Groupe francophone de réanimation 

et d’urgences pédiatriques (GFRUP) et la société pédiatrique de pneumologie et 

d’allergologie (SP2A). Seules les questions concernant la prescription d’auto-injecteur et les 

facteurs de risques de sévérité étaient basées sur les recommandations de l’EAACI.  
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4 / Le recueil de données  

 

Le questionnaire a été publié en ligne sur le site LIMESURVEY. Il était libre d’accès. 

Il ne fallait pas d’invitation personnelle pour y accéder.  

Représentant le COMU 59-62, le Professeur WIEL a informé les chef(fe)s de service 

de la diffusion du questionnaire par mail le 13 février 2023. Le questionnaire a été transmis 

le jour même par mail aux praticiens, internes et docteurs juniors via les différents 

secrétariats. Le recueil a alors débuté.   

La bonne diffusion du questionnaire a été vérifiée à plusieurs reprises par mail ou par 

appel téléphonique auprès des mêmes secrétariats. Nous avons également suivi les 

réponses en fonction des différents centres hospitaliers, et contacté les centres pour 

lesquels il n’y avait pas de réponse. Cela a été le cas pour le CH de Douai, le CH de Roubaix, 

le CH de Saint-Omer et la polyclinique de Divion, où, après vérification, les questionnaires 

avaient bien pu être diffusés. 

Au total, 557 médecins, 77 internes et 30 docteurs juniors ont été sollicités pour 

répondre au questionnaire. 

Toujours via les secrétariats, des mails de relance ont été envoyés le 20 février 2023 

et le 27 février 2023 pour augmenter le taux de réponse. Le questionnaire en ligne a été 

fermé le 1er mars 2023, et le recueil s’est donc terminé ce même jour. Une correction 

sourcée du questionnaire a par la suite été transmise aux médecins, internes et docteurs 

juniors via les différents secrétariats le 21 mars 2023.  Celle-ci est présentée en annexe 2. 

 

5 / Analyses statistiques  
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Les réponses à chaque question sont dans un premier temps, présentées sous forme 

de graphique. La proportion de bonnes réponses est alors calculée. Les réponses de 

certaines questions, ayant un lien entre elles, sont également analysées en bloc. Dans un 

deuxième temps, des analyses de corrélation ont été réalisées pour certaines questions et 

certains groupes de questions, en fonction de plusieurs données descriptives (le grade et la 

spécialité, le nombre d’années de pratique, la pratique dans un SAMU ou SMUR, 

l’expérience de prise en charge de cas d’anaphylaxie, d’administration d’adrénaline, et le 

ressenti par rapport au diagnostic et à la prise en charge de l’anaphylaxie) et en fonction de 

la réponse à certaines questions de connaissance théorique.  

Pour tous les questionnaires, nous avons calculé la proportion de bonnes réponses, 

puis nous les avons classés en fonction du résultat en trois groupes : « 50% et moins de 

bonnes réponses », « plus de 50% et moins de 80% de bonnes réponses » et « 80% et plus 

de bonnes réponses ». Puis des analyses de corrélation ont été réalisées à partir de 

certaines données démographiques.  

Pour les analyses de corrélation en rapport avec la première question concernant le 

grade et la spécialité, les répondants ont été classés en trois groupes : un premier groupe 

« internes et docteurs juniors en médecine d’urgence », un deuxième groupe « médecins 

urgentistes » et enfin un troisième groupe « médecins non-urgentistes ».  

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel R sous R Studio. Lors de 

l’analyse en sous-groupes comme toutes les variables que l’on croise sont qualitatives nous 

avons utilisé un test du Chi Deux (lorsque les effectifs théoriques sont supérieurs ou égaux 

à 5) ou de Fisher si cette condition n’est pas respectée. Le risque de première espèce alpha 

était arbitrairement fixé à 5 %, une différence était considérée comme significative pour une 

valeur de p inférieure à 0,05.  
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III. RÉSULTATS 

 

 

1 / Données recueillies  

 

Le questionnaire a été envoyé à 77 internes, 30 docteurs juniors, et 557 médecins. 

Nous avons obtenu un total de 228 questionnaires, dont 177 complets et 51 partiellement 

remplis, soit un taux de réponse global de 26,35%, avec un taux de réponse par groupe 

réparti comme suit : 35,5% pour les internes et docteurs juniors de médecines d’urgences 

et 24,9% pour les médecins. Nous avons pris le parti de ne pas inclure les 51 questionnaires 

partiellement remplis. Deux questionnaires remplis par des internes de médecine générale 

ont été exclus.  

 

 

2 / Groupe de répondants 

 

Dans la première question concernant le grade, 2 répondants ont coché « autre », 

renseignant comme grade « anesthésiste réanimateur » et « praticien associé ». Nous 

avons pris le parti de les inclure dans le groupe « médecins non-urgentistes », la formation 

étant différente entre la spécialité de médecin d’urgence et la spécialité d’anesthésie 

réanimation.  

 

3 / Au sujet de l’exercice médical   
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Figure 9 : Grade et spécialité 

A / Question 1 : Grade et spécialité 

 

 

 

Parmi les 175 répondants, 38 (21,71%) étaient internes ou docteurs juniors en médecine 

d’urgence, 124 (71,86%) étaient médecins urgentistes, 11 (6,29%) étaient médecins 

généralistes, 1 était anesthésiste réanimateur, et 1 déclarait être praticien associé. 

 

B / Question 2 : Lieu d’exercice  

 

Le lieu principal d’exercice des répondeurs est réparti comme suit. Pour faciliter la 

lecture du graphique, nous n’avons intégré en abscisse que les centres hospitaliers du 

Nord et du Pas-de-Calais dans lesquels nous avons obtenu des questionnaires remplis. 

Un groupe « autres » intégrait les autres centres hospitaliers, incluant la clinique Anne 

d’Artois, le CH de Clermont de l’Oise (60607) et le CH de la trinité (97200). Un répondant 

ne renseignait pas de centre, et a été intégré au groupe « autres ». 
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Figure 10 : Principal hôpital d'exercice 

Figure 11 : Nombre d'années de pratique médicale depuis le premier semestre dans un service 

d'urgence 

 

 

C / Question 3 : Nombre d’années d’expérience  

 

 

 

 

Parmi les répondants, 49 (28%) avaient moins de quatre années d’expérience, 55 

(31,43%) avaient entre quatre et dix années d’expérience, et 71 (40,47%) avaient plus de 

dix années d’expérience. 
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Oui 

142

81,14%

Non 

33

18,86%

Figure 12 : Exercice dans un SAMU ou SMUR 13 

Figure 14 : Nombre de cas d'anaphylaxie déjà pris en charge 

D / Question 4 : Exercice dans un SAMU ou SMUR  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parmi les répondants, 142 (81,14%) avaient une pratique au moins ponctuelle dans 

un SAMU ou SMUR, et 33 (18,86%) n’y exerçaient pas.  

 

4 /  Au sujet de l’expérience de l’anaphylaxie  

 

A / Question 5 : Expérience de prise en charge  
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Figure 15 : Expérience d'administration d'adrénaline dans un contexte d’anaphylaxie 

 

Parmi les répondants, 9 (5,14%) n’avaient jamais pris en charge d’anaphylaxie, 80 

(45,71%) avaient déjà pris en charge moins de dix cas d’anaphylaxie et 86 (49,14%) avaient 

déjà pris en charge plus de dix cas d’anaphylaxie au cours de leur carrière.  

 

B / Question 6 : Expérience d’administration d’adrénaline  

 

 

 

 

Parmi les répondants, 146 (83,43%) avaient déjà administré de l’adrénaline dans un 

contexte d’anaphylaxie et 29 (16,57%) n’en avaient jamais administré dans ce contexte.  

 

5 / Ressenti des médecins face à l’anaphylaxie  

 

A / Question 7 : Ressenti face au diagnostic  
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Figure 16 : Ressenti face au diagnostic 

Figure 17 : Ressenti face à la prise en charge 

 

 

Parmi les répondants, 161 (90,86%) rapportaient être à l’aise avec le diagnostic d’un cas 

d’anaphylaxie et 16 (9,14%) rapportaient ne pas être à l’aise avec ce diagnostic.  

 

B / Question 8 : Ressenti face à la prise en charge 

 

 

Parmi les répondants, 150 (85%) rapportaient être à l’aise avec la prise en charge 

d’un cas d’anaphylaxie et 28 (16%) rapportaient ne pas être à l’aise avec cette prise en 

charge.  
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Figure 18 : Incidence estimée de l'anaphylaxie 

6 / Les connaissances théoriques sur l’anaphylaxie  

 

 Dans cette partie, les bonnes réponses aux  questions sont notifiées dans les graphiques par 

une couleur plus foncée. 

 

A / Connaissances générales 

 

a / Question 9 : Incidence de l’anaphylaxie  

 

 

 

Parmi les répondants, 109 (62,29%) connaissaient l’incidence de l’anaphylaxie dans 

la population française. 

 

b / Question 10 : Taux de mortalité de l’anaphylaxie  
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Figure 19 : Taux de mortalité de l'anaphylaxie 

Figure 20 : Présentations cliniques d'après les critères de Samspon et al. 

 

 

Parmi les répondants, 77 (44%) connaissaient le taux de mortalité de l’anaphylaxie 

en France.  

 

c / Question 11 : Présentations cliniques d’après les critères de Sampson et al. 
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Figure 21 : Fréquence de la symptomatologie de l'anaphylaxie 

 

Parmi les répondants, 23 (13,14%) reconnaissaient les bonnes affirmations en lien 

avec les critères diagnostics de Samspon et al., 37 (21,14%) considéraient que l’absence 

de symptôme cutanée rend le diagnostic d’anaphylaxie peu probable et 41 (23,43%) qu’une 

hypotension isolée rend le diagnostic peu probable. 

 

d / Question 12 : Fréquence de la symptomatologie  

 

 

 

 

Parmi les répondants, 63 (36%) connaissaient la fréquence des symptômes par 

appareil. 

 

e / Question 13 : Facteurs déclencheurs les plus fréquents  
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Figure 22 : Les principaux facteurs déclencheurs 

Figure 23 : Facteurs de risque de sévérité 

 

 

Parmi les répondants, 167 (95,43%) cochaient « les allergènes alimentaires », 154 

(88%) cochaient « les médicaments » et 142 (81,14%) cochaient les venins 

d’hyménoptères. Au total, 114 (65,14%) participants connaissaient les trois principaux 

facteurs déclencheurs.  

 

f / Question 14 : Les facteurs de risque de sévérité  
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Figure 24 : Thérapeutique de 1ère ligne 

Figure 25 : Voie d'administration de l'adrénaline 

Ici, tous les items proposés étaient corrects. Parmi les répondants, 8 (4,57%) 

reconnaissaient tous les facteurs de risque de sévérité.  

 

B / La prise en charge urgente  

 

a / Question 15 : Les thérapeutiques de première ligne 

 

 

Parmi les répondants, 118 (67,43% utilisaient l’adrénaline en première intention, dont 57 

(32,57%) l’utilisaient l’adrénaline seule. 57 (32,57%) n’utilisaient pas d’adrénaline en 

première intention et utilisaient les corticoïdes et/ou les antihistaminiques à la place. 

 

b / Question 16 : Voie recommandée d’administration de l’adrénaline  
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Figure 26 : Posologie de l'adrénaline en Intra Musculaire 

Figure 27 : Délai minimal de réadministration de l'adrénaline 

Parmi les répondants, 142 (81,14%) utilisaient la voie intra musculaire en première 

intention. 

 

c / Question 17 : Posologie recommandée d’administration IM de l’adrénaline  

 

 

 

Parmi les répondants, 118 (67,43%) connaissaient la bonne posologie de l’adrénaline 

par voie intra musculaire. 

 

d / Question 18 : Le délai de réadministration de l’adrénaline 
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Figure 28 : Contre-indications absolues à l'adrénaline 

 

Parmi les répondants, 100 (57,14%) considéraient que l’adrénaline pouvait être 

réadministrée au maximum toutes les cinq minutes, 27 (15,43%) considéraient qu’elle ne 

devait jamais être administrée.  

 

e / Question 19 : Les contre-indications absolues de l’adrénaline  

 

 

 

Parmi les répondants, 167 (95,43%) reconnaissaient l’absence de contre-indication 

à l’administration d’adrénaline.   

 

f / Connaissances globales sur l’administration de l’adrénaline  

 

Concernant l’administration de l’adrénaline, 61 (34,86%) connaissaient la voie 

d’administration, la posologie, le délai de réadministration et les contre-indications 

absolues de l’adrénaline (Q16 à 19). 
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Figure 29 : Temps minimal de surveillance 

Figure 30 : Situations prolongeant la surveillance 

 

g / Question 20 : Le temps de surveillance  

 

 

 

Parmi les répondants, 74 (42,29%) appliquaient un temps de surveillance minimal de 

6 heures, et 26 (14,86%) appliquaient un temps de surveillance minimal inférieur à 6 heures. 

 

h / Question 21 : Les circonstances de surveillance prolongée  
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Figure 31 : Recommandations de prescription d'un auto injecteur d'adrénaline 

 

Parmi les répondants, 49 (28%) connaissaient les situations qui devaient prolonger 

la surveillance d’après les recommandations. 

 

i / Connaissances globales sur la surveillance  

 

Concernant la surveillance, 24 (13,71%) des participants connaissaient le temps de 

surveillance minimal recommandé et les situations prolongeant cette surveillance (Q19 et 

Q20) 

 

C / La prise en charge de sortie 

a / Question 22 : Prescription d’un auto injecteur  
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Figure 32 : Consultation d'allergologie après un premier épisode d'anaphylaxie 

 

Parmi les répondants, 3 (1,71%) connaissaient les recommandations de prescription de 

l’auto injecteur d’adrénaline à la sortie des urgences.  

 

b / Question 22 : Consultation allergologique  

 

 

 

Parmi les répondants, 169 (96,57%) orientaient un patient ayant présenté un premier 

épisode d’anaphylaxie vers une consultation d’allergologie.  

 

7 / Analyses bivariées  
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A / Corrélation avec le ressenti des praticiens  

 

a / Ressenti du diagnostic  

Le ressenti du diagnostic (Q7) est dépendant du grade (p<0,001). Nous observons que 

73,68% des internes et docteurs juniors ont répondu se sentir confortable face au diagnostic 

de l’anaphylaxie, contre 84,61% des médecins non-urgentistes et 96,77% des médecins 

urgentistes. 

Il est également dépendant du nombre d’années d’expérience (p=0,031). Nous 

observons que 49,97% des médecins qui ont moins de 4 ans d’expérience ont répondu se 

sentir confortable face au diagnostic de l’anaphylaxie, contre 49,97% des médecins ayant 

une expérience entre 4 et 10 ans et 64,51% des médecins ayant plus de 10 ans 

d’expérience. 

En revanche, il n’est pas dépendant du nombre de cas d’anaphylaxie rencontrés 

(p=0,070).  

 

b / Ressenti de la prise en charge  

Le ressenti de la prise en charge (Q8) est dépendant du grade (p<0,001). Nous 

observons que 60,53% des internes et docteurs juniors ont répondu se sentir confortable 

face à la prise en charge en charge de l’anaphylaxie, contre 69,23% des médecins non-

urgentistes et 94,35% des médecins urgentistes. 

Il est également dépendant du nombre d’années d’expérience (p<0,001). Nous 

observons que 65,31% des médecins qui ont moins de 4 ans d’expérience ont répondu se 

sentir confortable face à la prise en charge de l’anaphylaxie, contre 90,91% des médecins 
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ayant une expérience entre 4 et 10 ans et 94,37% des médecins ayant plus de 10 ans 

d’expérience. 

Enfin, il est aussi dépendant du nombre de cas d’anaphylaxie rencontrés (p<0,001). 

Nous observons que 7,66% des médecins n’ayant jamais rencontré de cas d’anaphylaxie 

ont répondu se sentir confortable face à la prise en charge en charge de l’anaphylaxie, 

contre 68,11% des médecins ayant rencontré moins de 10 cas d’anaphylaxie et 73,22% des 

médecins en ayant rencontré 10 et plus. 

 

B / Corrélation avec les connaissances sur le diagnostic : 

a / Les critères diagnostics de Sampson et al. 

La connaissance des critères de Sampson et al. (Q11) est dépendante du grade 

(p=0,040). En effet 4,99% des internes et docteurs juniors ont répondu correctement à la 

question contre 1,71% des médecins non-urgentistes et 16,30% des médecins urgentistes. 

Elle est également dépendante de l’exercice au SMUR (p=0,018).  

En revanche, elle n’est pas dépendante du nombre d’années d’expérience (p=0,404) ni 

de l’expérience de prise en charge de l’anaphylaxie (p=0,486). 

L’item « L'absence de symptômes cutanés rend le diagnostic d'anaphylaxie peu 

probable» n’est également pas dépendant de l’expérience de prise en charge de 

l’anaphylaxie (p=1,000). 
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b / Fréquence de la symptomatologie   

La connaissance de la fréquence des symptômes (Q12) n’est pas dépendante du 

grade (p=0,628), du nombre d’années d’expérience (p=0,890), de l’exercice au SMUR 

(p=0,291), ni de l’expérience de prise en charge de cas d’anaphylaxie (p=0,611). 

 

 

C / Corrélation avec la prescription d’adrénaline  en 1ère intention  

 

La prescription d’adrénaline en première intention est dépendante du grade (p=0,048). 

42,11% des internes et docteurs juniors la prescrivent en première intention, contre 53,84% 

des médecins non-urgentistes et 27,42% des médecins urgentistes. 

Elle n’est cependant pas dépendante du nombre d’années d’expérience (p=0,187), de 

l’exercice au SMUR (p=1,000), de l’expérience de prise en charge de cas d’anaphylaxie 

(p=0,190), de l’expérience d’utilisation de l’adrénaline (p=0,520), des connaissances 

globales sur l’adrénaline (p=0,581) 

 

D / Corrélation avec les connaissances sur l’utilisation de l’adrénaline 

 

a / Voie d’administration de l’adrénaline  

La connaissance de la voie d’administration de première intention (Q16) est 

dépendante du grade (p=0,003). En effet 94,74% des internes médecins juniors ont répondu 

correctement à la question 16 contre 53,85% des médecins non-urgentistes et 77,42% des 

médecins urgentistes. 
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Elle est également dépendante du nombre d’années d’expérience (p<0,001). En 

effet, 89,09% des médecins avec entre 4 et 10 ans d’expérience ont répondu correctement 

à la question 16 contre 89,80% des médecins ayant moins de 4 ans d’expérience et 64,79% 

des médecins ayant plus de 10 ans d’expérience. 

Elle n’est en revanche pas dépendante de l’exercice au SMUR (p=0,413) ni de 

l’expérience de prise en charge de cas d’anaphylaxie (p=0,632). 

 

b / Posologie d’administration de l’adrénaline en intramusculaire  

La connaissance de la posologie d’administration de l’adrénaline en intramusculaire 

(Q17) n’est pas dépendante du grade (p=0,830), du nombre d’années d’expérience 

(p=0,391), de l’exercice au SMUR (p=0,122), ni de l’expérience de prise en charge de cas 

d’anaphylaxie (p=0,083). 

 

c / Délai de réadministration de l’adrénaline  

La connaissance des recommandations du délai de réadministration de l’adrénaline 

(Q18) n’est pas dépendante du grade (p=0,542), du nombre d’années d’expérience 

(p=0,783), de l’exercice au SMUR (p=0,521), de l’expérience de prise en charge de cas 

d’anaphylaxie (p=0,509). 

 

d / Contre-indications absolues de l’adrénaline  

La connaissance de l’absence de contre-indications absolues à l’administration 

d’adrénaline (Q19) n’est pas dépendante du grade (p=0,344), du nombre d’années 
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d’expérience (p=0,355), de l’exercice au SMUR (p=0,096), ni de l’expérience de prise en 

charge de cas d’anaphylaxie (p=0,819). 

 

e / Connaissances globales sur l’administration d’adrénaline  

La connaissance globale sur l’administration de l’adrénaline (Q16 à 19) n’est pas 

dépendante du grade (p=0,535), du nombre d’années d’expérience (p=0,999), de l’exercice 

au SMUR (p=0,096), ni de l’expérience de prise en charge de cas d’anaphylaxie (p=0,280). 

 

E / Corrélation avec les connaissances sur la surveillance  

 

a / Temps de surveillance minimal recommandé  

La connaissance du temps minimal de surveillance recommandé (Q20) est 

dépendant du nombre d’années d’expérience (p=0,043). En effet 49,09% des médecins 

ayant entre 4 et 10 abs d’expérience ont répondu correctement à cette question contre 

51,02% des médecins ayant moins de 4 ans d’expérience et 30,99% des médecins ayant 

plus de 10 ans d’expérience. 

Elle n’est en revanche pas dépendante du grade, du nombre d’années d’expérience, ni de 

l’expérience de prise en charge de l’anaphylaxie.  

 

b / Situations prolongeant la surveillance  

La connaissance des situations faisant prolonger la surveillance (Q21) n’est pas 

dépendante du grade, du nombre d’années d’expérience, ni l’expérience de la prise en 

charge de cas d’anaphylaxie.  
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c / Connaissances globales sur la surveillance  

La connaissance globale des recommandations de surveillance (Q20 et Q21) n’est 

pas dépendante du grade, du nombre d’années d’expérience, ni l’expérience de la prise en 

charge de cas d’anaphylaxie.  

 

F / Corrélation avec les mesures de sortie  

 

a / Prescription d’auto injecteur  

La connaissance des recommandations de prescription d’un auto-injecteur 

d’adrénaline (Q22) n’est pas dépendante du grade, du nombre d’années d’expérience, ni 

de l’expérience de la prise en charge de cas d’anaphylaxie. 

 

b / Orientation vers une consultation allergologique  

La connaissance de la recommandation d’orienter le patient vers une consultation 

allergologique après un premier épisode d’anaphylaxie (Q23) n’est pas dépendante du 

grade, du nombre d’années d’expérience, ni de l’expérience de la prise en charge de cas 

d’anaphylaxie. 

 

c / Connaissances globales sur les mesures de sorties  

La connaissance globale sur les mesures de sorties (Q22 et Q23) n’est pas 

dépendante du grade, du nombre d’années d’expérience, ni de l’expérience de la prise en 

charge de cas d’anaphylaxie. 
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8 / Évaluation de la réussite globale au questionnaire  

  

Les pourcentages de bonnes réponses à chacune des questions de connaissances 

sont reportés dans le tableau ci-dessous. 

 

 

 

  Effectifs Pourcentages 

Q9 109 62,29% 

Q10 77 44,00% 

Q11 23 13,14% 

Q12 63 36,00% 

Q13 114 65,14% 

Q14 8 4,57% 

Q15 57 32,57% 

Q16 139 79,43% 

Q17 118 67,43% 

Q18 100 57,14% 

Q19 167 95,43% 

Q20 74 42,29% 

Q21 49 28,00% 

Q22 3 1,71% 

Q23 169 96,57% 

           Tableau 6 : Effectifs et pourcentages de bonnes réponses pour chaque question 
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Au niveau de la réussite globale au questionnaire, 69,71% des participants ont un 

pourcentage de réussite inférieur à 50% et 30,29% ont un pourcentage de réussite entre 50 

et 80%. Aucun participant n’a eu un score supérieur à 80%. Le pourcentage de réussite au 

questionnaire n’est pas lié significativement au grade (p=0,730), ni à l’expérience de la prise 

en charge de cas d’anaphylaxie (p=0,288). 

 

 

 

           Tableau 7 : Réussite globale au questionnaire 
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IV DISCUSSION 

 

 

1 / Discussion des résultats importants  

 

A / La population  

 

Nous pouvons constater que les effectifs des services d’urgences sont composés de 

médecins urgentistes, mais également de médecins généralistes, et quelques rares 

médecins d’autres spécialités, le contexte actuel de pénurie de médecins urgentistes 

poussant à l’ouverture de ces services à d’autres spécialités. Cette diversité de spécialité a 

l’avantage de permettre la transmission d’expertises différentes. Forte heureusement, les 

médecins urgentistes constituent la grande majorité de ces effectifs. En effet, l’exercice aux 

urgences comprend certaines particularités, comme la réalisation relativement fréquente de 

gestes de réanimation, qui peuvent mettre en difficulté les médecins d’autres spécialités, 

moins habitués à ces gestes, notamment les médecins généralistes qui représentent la 

deuxième spécialité la plus représentée.  

La plupart des médecins, soit 81,14%, exercent également dans un SMUR, 

permettant d’avoir une activité et donc une expérience diversifiée. Ceux-ci répondaient 

d’ailleurs mieux à la question sur le diagnostic de l’anaphylaxie (p=0,018) 

 

B / L’expérience et le ressenti  
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Étonnement, l’anaphylaxie semble finalement assez peu fréquemment rencontrée 

par les médecins aux urgences, rendant les recommandations d’autant plus importantes à 

connaître, les médecins pouvant moins facilement se baser sur leur expérience personnelle. 

En effet dans notre étude 50,86% des participants avaient rencontré moins de 10 cas 

d’anaphylaxie, et 5,14% n’en avaient jamais pris en charge. Cela pourrait être en partie 

expliqué par le fait que deux tiers des médecins interrogés avaient une carrière assez 

courte, avec moins de 10 années d’expérience. L’anaphylaxie étant sous diagnostiqué, des 

cas d’anaphylaxies non diagnostiqués peuvent également minorer ce nombre de cas 

rencontré. 

Malgré le faible nombre de cas rencontrés, 90,86% et 85,16% des médecins 

interrogés se sentaient confortables respectivement face au diagnostic et face à la prise en 

charge de l’anaphylaxie. Les médecins urgentistes et les médecins avec plus de 10 années 

d’expérience étaient plus souvent confortables avec l’anaphylaxie. Cela pourrait s’expliquer 

par l’expérience des cas rencontrés. En effet, les médecins qui avaient rencontré plus de 

cas d’anaphylaxie étaient plus confortables avec le diagnostic (p<0,01), et semblaient 

également plus confortables avec la prise en charge, même si l’association n’était pas 

significative (p=0,070).  

 

 C / La réussite globale  

 

Notre étude montre que les connaissances globales semblent pouvoir être 

améliorées. En effet, tous les participants avaient moins de 80% de bonnes réponses, 

dont la majorité, 69,71%, en avaient moins de 50%. Les enquêtes similaires réalisées 

auparavant arrivaient au même constat. (78,108–111,116,117) Une étude française 
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auprès de médecins de différentes spécialités, principalement des pédiatres, retrouvait un 

taux de bonnes réponses sur des questions clefs de 19%. (109)  

Les médecins thésés ne répondaient pas mieux que les internes et docteurs juniors. 

De plus, les médecins avec plus d’expérience de prise en charge de cas d’anaphylaxie 

n’avaient pas non plus de meilleur taux de bonne réponse. Ici, l’expérience ne semble donc 

pas améliorer les connaissances. A ce sujet, les études retrouvées dans la littérature sont 

contradictoires. (108,109,111) En revanche, la formation continue semble, elle, permettre 

d’améliorer ces connaissances. (109,111,118) 

Les médecins urgentistes n’ont pas de meilleur taux de bonne réponse que les 

médecins d’autres spécialités, ce qui avait déjà pu être observé dans d’autres études. 

(78,110) 

 

 

D / Les connaissances sur le diagnostic  

 

Dans notre étude, seulement 13,14% reconnaissaient les bonnes situations cliniques 

qui découlaient des critères diagnostics de Sampson et al. Pouvant participer au sous-

diagnostic de l’anaphylaxie retrouvé dans les différentes études. (73–75)Les médecins 

urgentistes (p=0,040) et les médecins exerçants au SMUR (p=0,018) avaient un meilleur 

taux de réponse. Cependant, ce n’était pas dû à une expérience plus importante (p=0,404). 

Certaines présentations cliniques pourraient être plus souvent source d’erreur diagnostic, 

notamment les atteintes mono viscérales. Dans notre étude, montre qu’un quart des 

médecins ne considère pas qu’une hypotension isolée est évocatrice d’anaphylaxie. 

L’absence de signe cutanée dans ces situations pourrait pousser à tort à écarter le 

diagnostic. (14) Dans notre étude, 21% des participants considéraient, à tort, le diagnostic 
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peu probable lorsque ceux-ci étaient absents. Un taux similaire avait été retrouvé dans une 

autre enquête auprès de pédiatres. (108) Pour corriger cela, les dernières définitions de 

l‘anaphylaxie précisent que l’atteinte cutanée n’est pas toujours présente. Les nouveaux 

critères diagnostics de la WAO insistent également sur ces présentations avec atteinte 

mono viscérale, en introduisant dans les critères les défaillances respiratoires hautes et 

basses isolées. (6) 

 

E / L’utilisation de l’adrénaline  

 

Alors qu’elle est unanimement reconnue comme traitement de première intention de 

l’anaphylaxie dans toutes les guidelines, l’adrénaline est trop peu utilisée dans les services 

d’urgences. (5,6,59,97) Cette sous-utilisation semble en lien avec un manque de 

connaissance des recommandations. En effet, dans notre étude, 32,57% des médecins 

n’identifiaient pas l’adrénaline comme traitement de première ligne, un taux légèrement plus 

élevé que celui retrouvé dans des études similaires. (108,110,111) Elle est substituée par 

les corticoïdes et antihistaminiques, malgré l’absence de preuve de leur efficacité pour 

traiter les manifestations aigües. Le retard et, a fortiori, l’absence d’administration 

d’adrénaline sont des facteurs de risque de mortalité  (53,119), pouvant entraîner des décès 

évitables. L’expérience de prise en charge et d’administration d’adrénaline n’influe pas sur 

l’utilisation d’adrénaline en première intention (p=0,190 et p=0,581), contrairement à ce qui 

avait pu être mis en évidence dans une étude chez des pédiatres. (111) En revanche, elle 

était moins souvent utilisée par les médecins urgentistes, possiblement par un effet de 

banalisation des formes plus modérées, ceux-ci étant plus habitués à prendre en charge 

des présentations plus graves. De plus, 34,86% des médecins associaient à l’adrénaline 

des corticoïdes ou des antihistaminiques en première intention. Leur administration pourrait 
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différer la mise en place de thérapeutiques de deuxième ligne importantes, comme le 

remplissage vasculaire, voire la réadministration d’adrénaline quand celle-ci est nécessaire.  

 

Les recommandations d’utilisation de l’adrénaline semblent également assez mal 

maîtrisées par les médecins, puisque seulement 34,86% connaissent la voie 

d’administration, la posologie, le délai de réadministration et les contre-indications absolues. 

Cependant, les médecins qui connaissaient ces recommandations n’identifiaient pas plus 

l’adrénaline comme traitement de première intention. Le manque de connaissance des 

recommandations d’utilisation de l’adrénaline ne semble donc pas être un frein majeur à 

son utilisation.   

La voie d’administration et la posologie étaient connues respectivement de 81,14% 

et 67,43% des médecins. Des taux similaires étaient retrouvés auprès des pédiatres en 

France. (109) L’administration par voie IV, identifiée comme voie de première intention par 

6,28% des médecins, et des posologies trop importantes, prescrites par 32,56% des 

médecins dans notre étude, sont à risque d’entrainer plus d’effets indésirables graves. Une 

partie de ceux-ci pourrait donc être évitée avec une meilleure connaissance et un meilleur 

respect de la voie et de la posologie recommandée. 

La voie d’administration était mieux connue des internes et docteurs juniors, ainsi 

que par les médecins avec moins d’expérience. Des résultats similaires avaient été 

retrouvés dans une étude en Turquie (111), montrant l’importance de la formation continue. 

Cette dernière étude retrouvait d’ailleurs également un meilleur taux de réponse chez les 

médecins ayant bénéficié d’une formation récente. (111)  

9% des médecins interrogés cochent, à tort, l’existence de contre-indications 

absolues à l’adrénaline, notamment pour les nourrissons et les femmes enceintes. Un taux 
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similaire avait été retrouvé dans une enquête aux internationale. (78)  Ceci pourrait entraîner 

une limitation de son utilisation dans certaines circonstances.  

 

F / La surveillance  

 

Le temps de surveillance minimal recommandé par la SFMU était connu de 42,29% 

des médecins. Aucun médecin n’autorisait la sortie du patient immédiatement après 

résolution des symptômes. Seuls 14,86% des médecins appliquaient un temps de 

surveillance minimal trop court, moitié moins que dans d’autres enquêtes similaires. 

(79,108,109) A contrario, 42,86% appliquaient un temps de surveillance de 8 heures et plus, 

qui pour des présentations moins à risque, entraînerait un coût plus important, ainsi qu’un 

risque d’engorgement du service d’urgence, sans réel bénéfice pour le patient. (58) Des 

facteurs de risque de réaction biphasique étant régulièrement mis en lumière dans les 

études sur l’anaphylaxie, certaines sociétés savantes recommandent d’adapter la 

surveillance à ces facteurs. (6,59,71,120) Pour se faire, le clinicien doit connaître les 

situations à risque. Dans notre étude, bien que le taux global de bonne réponse à la question 

sur les situations devant faire prolonger la surveillance était bas (28%), plus de 90% des 

médecins prolongeaient la surveillance en cas d’atteinte cardiovasculaire ou d’atteinte 

respiratoire sévère, correspondante aux recommandations de la SFMU et 37,71% 

prolongeaient la surveillance dans le cas d’un antécédent d’asthme, situation apparaissant 

dans les recommandations anglaises et australiennes. (71,120) 

 

G / Les mesures de sorties  
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Contrairement aux recommandations européennes, les recommandations françaises 

ne listent pas explicitement les situations dans lesquelles l’auto injecteur doit être prescrit. 

Dans notre étude, seulement 1,71% des médecins prescrivaient un auto injecteur dans les 

situations recommandées par l’EAACI. (4) 71,43% prescrivaient un auto injecteur pour tous 

les patients, or, lorsque le facteur déclencheur ne peut être réintroduit fortuitement, la 

prescription ne semble pas utile. (5) C’est le cas notamment des anaphylaxies 

médicamenteuses, situations dans laquelle 17,14% des médecins interrogés prescrivaient 

un auto injecteur. Des recommandations françaises plus précises pourraient faciliter leur 

prescription dans les services d’urgences. 

 

La consultation allergologique était prescrite par 97% des médecins. Une enquête 

française auprès de pédiatres avait retrouvé un taux similaire de prescription à 87%. (107) 

(109)Pourtant malgré ce taux important d’orientation vers l’allergologue, seulement 47% des 

patients consulteraient. (121) Le manque d’information déclaré par le patient, et la 

disponibilité d’allergologue dans la région seraient des facteurs importants d’absence de 

consultation. (105,121) Faciliter la consultation par la mise en place d’une filière dédiée, 

ainsi qu’insister auprès du patient sur l’importance de la consultation pourrait améliore le 

taux de consultation.  

 

2 / Forces et faiblesses de l’étude  

 

A / Les forces 

 

Plusieurs études avaient été réalisées pour évaluer les connaissances des praticiens 

sur l’anaphylaxie, mais celle-ci est la première ayant été réalisée dans les services 
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d’urgences en France. De plus, certains aspects, comme le ressenti des médecins, 

n’avaient jamais été étudiés.  

La population étudiée comprenait tout le personnel médical exerçant aux urgences, 

incluant les internes et docteurs juniors, ainsi que les médecins ayant une autre spécialité 

que la médecine d’urgence, permettant d’avoir un vrai reflet de la prise en charge dans les 

services d’urgences.  

Cette étude a été réalisée de manière multicentrique, comprenant différents types 

d’établissements de santé : un centre hospitalo-universitaire, des établissements publics 

ainsi que des établissements privés. Ce caractère multicentrique, vérifié grâce à l’une des 

questions, permet de limiter l’effet centre.  

Pour concevoir des questions pertinentes sur l’anaphylaxie, nous nous sommes 

basés sur les questionnaires d’étude similaires, en les adaptant à notre population étudiée. 

Toutes les réponses s’appuyaient sur les recommandations françaises et européennes.  

Le compromis recherché que nous avons évoqué plus tôt, entre une volonté 

d’exhaustivité et la nécessité d’un questionnaire court pour obtenir un nombre de réponses 

suffisant, semble réussi. En effet, nous avons pu balayer l’ensemble de la prise en charge 

de l’anaphylaxie dans notre questionnaire, et avons obtenu un nombre suffisamment 

important de réponses.  

Dans le but d’aider à l’autoformation des participants, nous leur avons transmis un 

corrigé du questionnaire, accompagné des références bibliographiques. 

 

B / Les faiblesses   

 

La méthode d’évaluation en elle-même comporte plusieurs limites. Tout d’abord, un 

questionnaire en ligne ne reflète pas les conditions de la vie réelle, notamment en 

supprimant le stress de la situation. De plus, le format des questions, les QCM et QCS, ont 
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tendance à suggérer les réponses et générer un biais d’évaluation. Pour limiter ce biais, 

nous avons proposé un minimum de quatre items par question, permettant de moins 

suggérer la réponse. Des questions ouvertes auraient pu également être utilisées. 

Cependant, elles peuvent entraîner un manque de participation en rendant le questionnaire 

plus long à remplir et la valeur statistique de ce type de question est plus faible.  

Ensuite, les questionnaires étant en ligne, et sans temps limite de réponse, la 

recherche de documentation pendant la réalisation du questionnaire était possible, pouvant 

sur évaluer le niveau de connaissance. Aussi, la participation au questionnaire n’étant pas 

contrainte, un biais d’auto-évaluation est possible. En effet, les personnes les moins à l’aise 

avec l’anaphylaxie n’ont peut-être pas répondu au questionnaire. La réalisation d’un tirage 

au sort des participants aurait pu réduire ce biais, mais avec le risque qu’une partie des 

médecins sélectionnés ne répondent pas, pouvant entraîner un nombre de réponses 

insuffisant pour être analysé. 

Nous nous sommes aperçus que certains participants avaient répondu plusieurs fois 

à certaines questions à choix simple, entraînant un biais de classement. En effet, lors de la 

conception du questionnaire en ligne, certaines questions à choix unique n’avaient pas de 

nombre de réponses limité, bien que leur formulation ne sous entendait d’une seule 

réponse. Lors des analyses statistiques, ces réponses ont été comptées indépendamment 

pour chaque item coché. 

Enfin, les effectifs de certains groupes étaient très réduits, notamment ceux des 

groupes « médecins non-urgentistes » et « aucun cas d’anaphylaxie déjà pris en charge », 

qui comptaient respectivement 13 et 9 participants. Ceci a pu entraîner un manque de 

puissance lors des analyses statistiques.  
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3 / Perspectives  

 

Comme le montre notre étude, les recommandations ne semblent pas maîtrisées par 

tous les médecins. Améliorer ces connaissances pourrait permettre une meilleure prise en 

charge des patients, notamment par le biais de formations. En effet, dans certaines 

enquêtes similaires à la nôtre, on observait un meilleur taux de bonnes réponses chez les 

médecins ayant reçu une formation récente. (109,111) De nombreux types de formations 

existent, allant de réunions courtes avec un spécialiste, aux simulations haute-fidélité, voir 

aux formations en VR (réalité virtuelle) qui se sont développées ces dernières années, 

chacune ayant des avantages et des inconvénients. Par exemple, une étude retrouvait une 

amélioration des connaissances après une mini formation de 10 minutes, mais avec un 

bénéfice perdu au bout de 4 semaines, nécessitant donc la répétition de ce genre de 

formation. (118) A contrario, les simulations haute-fidélité semblent permettre de maintenir 

les connaissances à plus long terme. (122) Des études complémentaires pour évaluer le 

rapport-bénéfice/coût de ces formations, centrées sur l’anaphylaxie et sur les médecins 

urgentistes, pourraient permettre de s’orienter sur les programmes de formations les plus 

efficients possible pour les médecins urgentistes.  

Du point de vu des médecins urgentistes, l’anaphylaxie pourrait par exemple être le 

sujet d’une des journées thématiques organisées par le COMU.  

 

Certains points semblent pouvoir être éclaircis dans les recommandations françaises, 

notamment sur la prescription des auto injecteurs. Une mise à jour des recommandations 

pourrait avoir un impact positif sur la prise en charge des patients.  
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Pour faciliter l’accès aux recommandations sur l’anaphylaxie, l’EAACI proposait la 

mise à disposition d’aides cognitives visuelles dans les services d’urgences, sous forme de 

protocole ou d’organigramme. (59) Ces aides peuvent être informatisées ou directement 

affichées dans les services. Ces aides visuelles permettent notamment, lorsque des calculs 

de doses sont présents, de diminuer les erreurs de posologie. (227)  Elles permettent 

également à certains praticiens de se sentir plus à l’aise sur la prise en charge. (224) 

Cependant, ces aides visuelles doivent être soigneusement écrites, puisqu’elles peuvent 

également être source d’erreur lorsqu’elles sont mal conçues. (123–125)  Des aides 

cognitives construites de façon linéaires plutôt que ramifiées semblent plus efficaces, ces 

dernières pouvant être plus difficile d’interprétation lors de situations d’urgence. (123) Ces 

protocoles permettraient également d’améliorer le respect du temps de surveillance 

minimal, de la prescription des auto injecteurs et de l’orientation vers une consultation 

l’allergologies quand ces recommandations y figurent. (126)  

 

Certains moyens matériels peuvent être mis en place pour faciliter la prise en charge 

des anaphylaxies. L’EAACI proposait notamment l’introduction des auto injecteurs dans les 

services d’urgences. (59) Cela permettrait de faciliter l’administration de l’adrénaline, en 

limitant les erreurs de prescriptions et de dilution, qui peuvent se produire dans le contexte 

de l’urgence. De plus, une étude retrouvait, après introduction dans un service d’urgence 

d’auto injecteur, un meilleur taux d’administration d’adrénaline aux patients présentant une 

anaphylaxie, ainsi qu’une administration plus rapide. (127) Des études complémentaires en 

France pourraient évaluer le bénéfice à l’utilisation de ces auto injecteurs dans les services 

d’urgence. 
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D’autres facteurs pourraient influer sur le manque de suivi des recommandations. 

Pour les identifier, des études qualitatives auprès des médecins exerçant dans les services 

d’urgences pourraient être réalisées.  

 

 

 

 

V. CONCLUSION 

 

Notre étude a pu mettre en évidence un net manque de connaissances des 

recommandations sur le diagnostic et la prise en charge de l’anaphylaxie, des internes et 

docteurs juniors, mais également des médecins urgentistes et généralistes exerçant dans 

les services d’urgence. Cela peut donc expliquer au moins en partie le sous-diagnostic et 

l’absence de suivi des recommandations constatés dans les services d’urgences. 

 

Nous avons pu observer que l’expérience ne semble pas améliorer ces 

connaissances. En revanche, comme cela a pu être montré dans plusieurs études 

similaires, des formations complémentaires pourraient avoir un impact positif sur celles-ci. 

D’autres mesures pourraient également être mises en place, comme l’affichage d’aides 

visuelles ou l’utilisation d’auto injecteur dans les services d’urgence. 
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ANNEXE 1 
 

Questionnaire sous forme de QCM et QCS sur l’anaphylaxie aux urgences 

 

 
 

Démographie : 
 
Q1 : Quel est votre grade ?   
 

• Interne de médecine d'urgence / Docteur Junior de médecine d'urgence 
• Médecin urgentiste 
• Médecin généraliste  
• Autre  

 
Q2 : Dans quel centre hospitalier exercez vous le plus souvent ?   
 
Q3 : Nombre d'année de pratique médicale depuis votre premier semestre dans un service 
d'urgence ?  
 

• Moins de 4 ans  
• Entre 4 et 10 ans  
• Plus de 10 ans  

 
Q4 : Exercez vous au SMUR ?  
 

• Oui 
• Non 

 
Q5 : Combien de cas d'anaphylaxie avez vous déjà pris en charge ?   
 

• 0 
• Moins de 10  
• 10 et plus  

 
Q6 : Dans le cadre d'une anaphylaxie, avez vous déjà administré de l'adrénaline ?  
 

• Oui 
• Non 

 
Q7 : Vous sentez vous à l'aise avec le diagnostic de l'anaphylaxie ?   
 

• Oui 
• Non 

 
Q8 : Vous sentez vous à l'aise avec la prise en charge de l'anaphylaxie ?   
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• Oui 
• Non 

 
Épidémiologie : 
 
Q9 : A combien estimez-vous l’incidence de l’anaphylaxie dans la population ?  
 

• Environ 10 cas par million d'habitants par an  
• Environ 10 cas pour 100 000 habitants par an  
• Environ 10 cas pour 10 000 habitants par an 
• Environ 10 cas pour 1 000 habitants par an  

 
Q10 : A combien estimez-vous le taux de mortalité de l’anaphylaxie dans la population 
générale ?  
 

• Environ 0,1 décès par million d'habitants par an 
• Environ 1 décès par million d'habitants par an 
• Environ 10 décès par million d'habitants par an 
• Environ 100 décès par million d'habitants par an 

 
Diagnostic et symptômes de l'anaphylaxie : 
 
Q11 :D'après les critères diagnostics de Sampson, pour un patient ayant été en contact 
avec un allergène connu, quelle(s) affirmation(s) vous semble(nt) vrai(e) ?  
 

• L'absence de symptômes cutanées rend le diagnostic d'anaphylaxie peu probable 
• Une hypotension isolée rend le diagnostic d'anaphylaxie peu probable 
• Une atteinte cutanée isolée rend le diagnostic d'anaphylaxie peu probable  
• Une atteinte cutanée et digestive rend le diagnostic d'anaphylaxie peu probable 
• Une atteinte cutanée et respiratoire rend le diagnostic d'anaphylaxie probable 

 
Q12 : D'après vous, quelle est la fréquence des symptômes, par appareil, lors d'une 
anaphylaxie ?  
 

• cutanées : 80 % ; cardiovasculaires : 20% ; respiratoires haut et bas : 70% ; 
digestifs : 10% 

• cutanées : 80% ; cardiovsasculaire 70% ; respiratoires haut et bas : 70% ; digestifs 
: 40%  

• cutanées 10% ; cardiovasculaires 70% ; respiratoires haut et bas 70% ; digestifs 
10% 

• cutanées 80% ; cardiovasculaires 70% ; respiratoires haut et bas 20% ; digestifs 
40% 

 
Facteurs déclencheurs et facteurs de risque de sévérité : 
 
Q13 : D’après vous quels sont les 3 principaux facteurs déclencheurs d’anaphylaxie ?   
 

• Les allergènes alimentaires  
• Le latex  
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• Les allergènes aéroportés 
• Les médicaments 
• Les venins d'hyménoptères (abeille, guêpe, etc)  

Q14 : D’après vous quel(s) est/sont le(s) facteur(s) de risque(s) de sévérité d’une réaction 
anaphylactique ? 
 

• Un traitement par Beta bloquant 
• Un traitement par inhibiteur de l'enzyme de conversion 
• Un traitement par anti-inflammatoire non stéroïdien 
• Un antécédent d'asthme 
• Un antécédent de pathologie cardiovasculaire 
• Un antécédent de mastocytose 
• Une consommation concomitante d'alcool 

 
La prise en charge immédiate : 
 
Q15 : D'après les recommandations, quelle(s) est/sont la/les thérapeutique(s) de 1 ère 
ligne d'une anaphylaxie ?    
 

• L'adrénaline 
• Les corticoïdes 
• Les anti histaminiques 
• Les Beta 2 mimétiques si bronchospasme 

 
Q16 : Selon les recommandations, quelle est la voie d'administration de première intention 
de l'adrénaline dans le cadre d'une anaphylaxie ?  
 

• Sous cutanée 
• Intra veineux 
• Intra musculaire  

 
Q17 : Selon les recommandations, quelle est la posologie d’administration IM de 
l’adrénaline dans un contexte d’anaphylaxie :   
 

• 1mg  
• 0,001mg/kg jusqu’à 0,05mg  
• 0,01mg/kg jusqu’à 0,5mg  
• 0,01mg/kg jusqu'à 1 mg 
• 0,1mg/kg jusqu’à 1mg  

 
Q18 : D’après les recommandations, dans le cadre d’une anaphylaxie, l’administration IM 
d’adrénaline peut être répété au maximum :  
 

• Toutes les 3 minutes 
• Toutes les 5 minutes 
• Toutes les 10 minutes 
• Toutes les 30 minutes 
• Ne doit jamais être répété 
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Q19 : D’après vous, quelle(s) est/sont la/les contre-indication(s) absolue(s) de 
l’administration d’adrénaline dans le cadre d’une anaphylaxie :   
 

• Un antécédent d'arythmie 
• La femme enceinte  
• Le nouveau né  
• Un âge supérieur à 65 ans 
• Aucune contre indication 

 
La surveillance : 
 
Q20 : D’après vous, après disparition des symptômes, quel est le temps minimal de 
surveillance recommandé pour une anaphylaxie ?     
 

• Sortie possible dès la disparition des symptômes 
• Au moins 2 heures 
• Au moins 4 heures 
• Au moins 6 heures 
• Au moins 8 heures 
• Au moins 12 heures  

 
Q21 : Quelle(s) situation(s) vous ferai(en)t surveiller le patient plus longtemps avant le 
retour à domicile ?   
 

• Une atteinte cardiovasculaire 
• Une atteinte respiratoire sévère 
• Un antécédent d'asthme 
• Un âge inférieur à 6 ans  
• Une anaphylaxie avec un facteur déclenchant clairement identifié  

 
Les mesures de sortie : 
 
Q22 : D'après les recommandations, quelle(s) situation(s) impose(nt) la prescription d’un 
auto injecteur d’adrénaline à la sortie des urgences ?  
 

• Tout épisode d'anaphylaxie 
• L'anaphylaxie alimentaire 
• L'anaphylaxie médicamenteuse 
• L'anaphylaxie sans facteurs déclenchants évident 
• L'anaphylaxie aux venins d'hyménoptères 
• L'anaphylaxie liée à l'effort 

 
Q23 : Après un premier épisode d'anaphylaxie, ortientez-vous le patient vers une 
consultation avec un allergologue ?   
 

• Oui 
• Non 
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ANNEXE 2 
 

Correction du questionnaire 
 
Epidémiologie : 
 
Q9 : A combien estimez-vous l’incidence de l’anaphylaxie dans la population ?   
 

• Environ 10 cas par million d'habitants par an  
• Environ 10 cas pour 100 000 habitants par an (V) 
• Environ 10 cas pour 10 000 habitants par an 
• Environ 10 cas pour 1 000 habitants par an  

 
L’incidence est variable suivant les études, et sous-estimée. Une méta analyse 
européenne de 2013 retrouvait une incidence entre 1,5 et 7,9 cas pour 100 000 habitants 
par an, avec une prévalence dans la population générale de 0,3% (2). En 2016 on 
retrouvait une incidence à 34 pour 100 000 habitants par an. (3) Comme les allergies en 
général, l’incidence de l’anaphylaxie est augmentation. (4) 
 
(1) Muraro A. EAACI Food Allergy and Anaphylaxis Guidelines Group. Anaphylaxis: guidelines from the 
European Academy of Allergy and Clinical Immunology. Allergy. 2014  
(2) Panesar SS. EAACI Food Allergy and Anaphylaxis Group. The epidemiology of anaphylaxis in Europe: a 
systematic review. Allergy. 2013 
(3) J. Corriger. L’anaphylaxie dans les services d’urgences lorrains en 2015 : épidémiologie, caractéristiques 
et prise en charge, Volume 5270, Issue 3, 04/2017, Pages 113-288, ISSN 1877-0320 
(4) Turner PJ. Increase in anaphylaxis-related hospitalizations but no increase in fatalities: an analysis of 
United Kingdom national anaphylaxis data, 1992-2012. J Allergy Clin Immunol. 2015  
 
Q10 : A combien estimez-vous le taux de mortalité de l’anaphylaxie dans la population 
générale ?   
 

• Environ 0,1 décès par million d'habitants par an 
• Environ 1 décès par million d'habitants par an (V) 
• Environ 10 décès par million d'habitants par an 
• Environ 100 décès par million d'habitants par an 

 
Dans les études la mortalité est également relativement variable, et probablement sous-
estimée.(1) En France elle serait autour de 0,84 par million d’habitants par an.(2) Une 
méta analyse des études mondiales de 2022 retrouvait des taux de mortalité entre 0,05 et 
2,5 pour 1 million d’habitants par an. Une part de ces décès semble évitable, notamment à 
cause d’un défaut de reconnaissance et du manque de suivi des recommandations de 
prise en charge (4) 
 
(1) Simons FE. World Allergy Organization. World allergy organization guidelines for the assessment and 
management of anaphylaxis. World Allergy Organ J. 2011  
(2) Pouessel G. Fatal anaphylaxis in France: Analysis of national anaphylaxis data, 1979-2011. J Allergy Clin 
Immunol. 2017  
(3) Perez-Codesido S. Incidence of Fatal Anaphylaxis: A Systematic Review of Observational Studies. J 
Investig Allergol Clin Immunol. 2022 
(4) L.K. Tanno. Définition de l'anaphylaxie, Revue Française d'Allergologie 2021 
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Diagnostic et symptômes de l'anaphylaxie : 
Q11 :D'après les critères diagnostics de Sampson, pour un patient ayant été en contact 
avec un allergène connu, quelle(s) affirmation(s) vous semble(nt) vrai(e) ? 
 

• L'absence de symptômes cutanées rend le diagnostic d'anaphylaxie peu probable 
• Une hypotension isolée rend le diagnostic d'anaphylaxie peu probable 
• Une atteinte cutanée isolée rend le diagnostic d'anaphylaxie peu probable (V) 
• Une atteinte cutanée et digestive rend le diagnostic d'anaphylaxie peu probable 
• Une atteinte cutanée et respiratoire rend le diagnostic d'anaphylaxie probable 

(V) 
 
L’anaphylaxie peut se manifester par une atteinte mono viscérale ou pluri viscérale 
pouvant donner une atteinte cutanée, cardiovasculaire, respiratoire, digestive, et parfois 
même neurologique. Les symptômes cutanés sont absents dans 20% des cas environ.(1) 
Les critères de Sampson sont une aide diagnostic, avec une sensibilité de 95% et une 
spécificité de 71%.(2) Ils sont utilisés dans la plupart des guidelines, notamment dans les 
recommandations de la SFMU.(1)  
 
Installation aiguë (minutes à quelques heures) d’une atteinte cutanéomuqueuse 
de type urticariennea ET au moins un des éléments suivants : 
• Atteinte respiratoireb 
• Hypotension artérielle ou signe de mauvaise perfusion d’organesc  
Au moins deux des éléments suivants apparaissant rapidement après exposition 
à un probable allergène pour ce patient (minutes à quelques heures) : 
• Atteinte cutanéomuqueusea 
• Atteinte respiratoireb  
• Hypotension artérielle ou signes de mauvaise perfusion d’organesc 
• Signes gastro-intestinaux persistantsd (douleurs abdominales, vomissements, 
etc.)  
 
Hypotension artérielle après exposition à un allergène connu pour ce patient 
(minutes à quelques heures) :  
• De 1 mois à 1 an, PAS < 70 mmHg 
• De 1 à 10 ans, PAS < 70 + (2 × âge) mmHg 
• De 11 à 17 ans, PAS < 90 mmHg  
• Adulte, PAS < 90 mmHg ou baisse de plus de 30 % par rapport à sa valeur 
habituelle  
PAS : pression artérielle systolique. 
a Éruption généralisée, prurit, flush, œdème des lèvres, 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.  

 
La World allergy organisation (WAO) a proposé en 2020 d’ajouter le bronchospasme et 
l’atteinte laryngée isolés dans ces critères, qui peuvent apparaître lors d’anaphylaxies 
alimentaires ou secondaires à une immunothérapie. (3) 
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(1) Prospective validation of the NIAID/FAAN criteria for emergency department diagnosis of anaphylaxis. J 
Allergy Clin Immunol Pract 2016 
(2) Gloaguen. Prise en charge de l’anaphylaxie en médecine d’urgence. Recommandations de la Société 
française de médecine d’urgence (SFMU) en partenariat avec la Société française d’allergologie (SFA) et le 
Groupe francophone de réanimation et d’urgences pédiatriques (GFRUP), et le soutien de la Société 
pédiatrique de pneumologie et d’allergologie (SP2A). Ann. Fr. Med. Urgence 
(3) Simons FE. World Allergy Organization. World allergy organization guidelines for the assessment and 
management of anaphylaxis. World Allergy Organ J. 2011 
 
Q12 : D'après vous, quelle est la fréquence des symptômes, par appareil, lors d'une 
anaphylaxie ?   
 

• cutanées : 80 % ; cardiovasculaires : 20% ; respiratoires haut et bas : 70% ; 
digestifs : 10% 

• cutanées : 80% ; cardiovsasculaire 70% ; respiratoires haut et bas : 70% ; 
digestifs : 40% (V) 

• cutanées 10% ; cardiovasculaires 70% ; respiratoires haut et bas 70% ; digestifs 
10% 

• cutanées 80% ; cardiovasculaires 70% ; respiratoires haut et bas 20% ; digestifs 
40% 

 
Worm. Symptom profile and risk factors of anaphylaxis in Central Europe. Allergy. 2012 
 

Facteurs déclencheurs et facteurs de risque de sévérité : 
 
Q13 : D’après vous quels sont les 3 principaux facteurs déclencheurs d’anaphylaxie ?   
 

• Les allergènes alimentaires (V) 
• Le latex  
• Les allergènes aéroportés 
• Les médicaments (V) 
• Les venins d'hyménoptères (abeille, guêpe, etc) (V) 

 
En Europe, les principales causes d’anaphylaxie sont : les aliments (65 % chez l’enfant et 
20 % chez l’adulte), le venin d’insectes (20 % chez l’enfant et 48 % chez l’adulte), les 
médicaments (4,8 % chez l’enfant et 22 % chez l’adulte)  
 
Worm. Symptom profile and risk factors of anaphylaxis in Central Europe. Allergy. 2012 
 
Q14 : D’après vous quel(s) est/sont le(s) facteur(s) de risque(s) de sévérité d’une réaction 
anaphylactique ? 
 

• Un traitement par Beta bloquant (V) 
• Un traitement par inhibiteur de l'enzyme de conversion (V) 
• Un traitement par anti-inflammatoire non stéroïdien (V) 
• Un antécédent d'asthme (V) 
• Un antécédent de pathologie cardiovasculaire (V) 
• Un antécédent de mastocytose (V) 
• Une consommation concomitante d'alcool (V) 
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Certains facteurs sont associés à des réactions plus sévères. Les plus souvent cités dans 
les guidelines et études :   
- Médicamenteux : Bbloquant, IEC (d’autant plus si ils sont pris tous les deux), AINS  
- Age : personnes âgées et adolescents  
- ATCD : asthme (d’autant plus si il est déséquilibré et/ou sévère), pathologies 

cardiovasculaires, mastocytose 
- Modifiables : consommation alcool concomitante, l’exercice, le stress 
 
Worm M, Babina M, Hompes S. Causes and risk factors for anaphylaxis. J Dtsch Dermatol Ges. 2013 
 
Muraro A, EAACI Food Allergy and Anaphylaxis Guidelines Group. Anaphylaxis: guidelines from the 
European Academy of Allergy and Clinical Immunology. Allergy. 2014 
 
Gloaguen. Prise en charge de l’anaphylaxie en médecine d’urgence. Recommandations de la Société 
française de médecine d’urgence (SFMU) en partenariat avec la Société française d’allergologie (SFA) et le 
Groupe francophone de réanimation et d’urgences pédiatriques (GFRUP), et le soutien de la Société 
pédiatrique de pneumologie et d’allergologie (SP2A). Ann. Fr. Med. Urgence 
 

La prise en charge immédiate : 
 
Q15 : D'après les recommandations, quelle(s) est/sont la/les thérapeutique(s) de 1 ère 
ligne d'une anaphylaxie ?  
 

• L'adrénaline (V) 
• Les corticoïdes 
• Les anti histaminiques 
• Les Beta 2 mimétiques si bronchospasme 

 
1ere ligne : LE traitement de première ligne est l’adrénaline. Une administration tardive, et 
a fortiori l’absence d’administration, augmente le risque de mortalité. (1)  
 
2eme ligne : Dans le même temps, on associe un remplissage si hypotension, on peut 
associer des B2 mimétiques si bronchospasme, aersosol d’adrénaline si atteinte 
respiratoire haute. (1) 
 
3eme ligne : Les corticoïdes sont utilisés pour réduire le risque de réaction biphasique 
(même si la littérature scientifique n’est pas unanime à ce sujet), mais ne traite pas les 
symptômes aigus.(1, 2,3) Les anti histaminiques n’ont d’interêt que pour traiter les 
symptômes cutanés.(1,2) Tous deux ne doivent pas retarder l’administration de 
l’adrénaline. 
 
(1) Gloaguen. Prise en charge de l’anaphylaxie en médecine d’urgence. Recommandations de la Société 
française de médecine d’urgence (SFMU) en partenariat avec la Société française d’allergologie (SFA) et le 
Groupe francophone de réanimation et d’urgences pédiatriques (GFRUP), et le soutien de la Société 
pédiatrique de pneumologie et d’allergologie (SP2A). Ann. Fr. Med. Urgence 
(2) Farbman KS, Michelson KA. Anaphylaxis in children. Curr Opin Pediatr. 2016 Jun 
(3) Alqurashi W, Ellis AK. Do corticosteroids prevent biphasic anaphylaxis? J Allergy Clin Immunol Pract 
2017 
 
Q16 : Selon les recommandations, quelle est la voie d'administration de première intention 
de l'adrénaline dans le cadre d'une anaphylaxie ?   
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• Sous cutanée 
• Intra veineux 
• Intra musculaire (V) 

 
L’IM est la voie recommandée en première intention, à injecter face latéro-externe du tiers 
moyen de la cuisse, y compris pour les patients traités par antithrombotique.(1) Le pic 
plasmatique est plus important et plus rapidement atteint qu’en SC.(3) La voie IV entraîne 
plus d’effets indésirables graves, comme des arythmies (fibrillation ou tachycardie 
ventriculaire), des poussées hypertensives, des œdèmes pulmonaires, des accidents 
vasculaires cérébraux, ainsi que des ischémies myocardiques. (1,2) La voie IV doit être 
réservée aux situations d’instabilité hémodynamique sévères malgré l’adrénaline IM, aux 
formes réfractaires, ou dans le cas d’un risque imminent d’arrêt cardio respiratoire. (1) 
 
(1) Gloaguen. Prise en charge de l’anaphylaxie en médecine d’urgence. Recommandations de la Société 
française de médecine d’urgence (SFMU) en partenariat avec la Société française d’allergologie (SFA) et le 
Groupe francophone de réanimation et d’urgences pédiatriques (GFRUP), et le soutien de la Société 
pédiatrique de pneumologie et d’allergologie (SP2A). Ann. Fr. Med. Urgence 
(2) Simons FER, Roberts JR, Gu X, Simons KJ. Epinephrine absorption in children with a history of 
anaphylaxis. J Allergy Clin Immunol 1998; 101: 33 – 37 
(3) Campbell RL, Bellolio MF, Knutson BD, et al. Epinephrine in anaphylaxis: higher risk of cardiovascular 
complications and overdose after administration of intravenous bolus epinephrine compared with 
intramuscular epinephrine. J Allergy Clin Immunol Pract. 2015;3(1):76–80 
 
Q17 : Selon les recommandations, quelle est la posologie d’administration IM de 
l’adrénaline dans un contexte d’anaphylaxie :    
 

• 1mg  
• 0,001mg/kg jusqu’à 0,05mg  
• 0,01mg/kg jusqu’à 0,5mg (V) 
• 0,01mg/kg jusqu'à 1 mg 
• 0,1mg/kg jusqu’à 1mg  

 
En IM : La posologie recommandée est de 0,01mg/kg, jusqu’à un maximum de 0,5mg 
chez l’adulte et 0,3mg chez l’enfant. Elle peut être administrée en seringue avec une 
dilution à 1 :1000 (soit 1mg/mL). 
 
En IV : Pour la voie intraveineuse, l’adrénaline doit être diluée à 50ug/mL chez l’adulte et 
10ug/mL chez l’enfant. Elle peut être administré en IVD, à la dose de 1ug/kg jusqu’à 50ug 
chez l’enfant, et par bolus de 50ug chez l’adulte, pouvant être répétée toutes les 1 à 2 
minutes. Elle peut également être administrée au pousse seringue électrique, à la dose de 
0,05 à 0,1ug/kg/min.  
 
(tableau récapilatif dans les recommandations françaises ci dessous(1)) 
 
(1) Gloaguen. Prise en charge de l’anaphylaxie en médecine d’urgence. Recommandations de la Société 
française de médecine d’urgence (SFMU) en partenariat avec la Société française d’allergologie (SFA) et le 
Groupe francophone de réanimation et d’urgences pédiatriques (GFRUP), et le soutien de la Société 
pédiatrique de pneumologie et d’allergologie (SP2A). Ann. Fr. Med. Urgence 
 
Q18 : D’après les recommandations, dans le cadre d’une anaphylaxie, l’administration IM 
d’adrénaline peut être répété au maximum :   
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• Toutes les 3 minutes 
• Toutes les 5 minutes (V) 
• Toutes les 10 minutes 
• Toutes les 30 minutes 
• Ne doit jamais être répété 

 
En IM : Si la symptomatologie persiste, l’administration peut être répétée toutes les 5 à 10 
minutes. La persistance des symptômes malgré plusieurs injections IM doit faire discuter 
l’administration IVSE d’adrénaline, qui entraîne moins d’effet indésirable que l’IVD. (1) 
 
En IVD : L’adrénaline peut être répétée toutes les 1 à 2 minutes. (1) 
 
(1) Gloaguen. Prise en charge de l’anaphylaxie en médecine d’urgence. Recommandations de la Société 
française de médecine d’urgence (SFMU) en partenariat avec la Société française d’allergologie (SFA) et le 
Groupe francophone de réanimation et d’urgences pédiatriques (GFRUP), et le soutien de la Société 
pédiatrique de pneumologie et d’allergologie (SP2A). Ann. Fr. Med. Urgence 
 
Q19 : D’après vous, quelle(s) est/sont la/les contre-indication(s) absolue(s) de 
l’administration d’adrénaline dans le cadre d’une anaphylaxie :    
 
 Un antécédent d'arythmie 
 La femme enceinte  
 Le nouveau né  
 Un âge supérieur à 65 ans 
 Aucune contre indication (V) 
 
Il n’existe aucune contre-indication absolue à l’administration d’adrénaline dans le 
contexte d’une anaphylaxie. (1,2) La balance bénéfice risque doit être pesée chez certains 
patients, comme les patients avec une cardiopathie ischémique sévère. (3)  
 
(1) Simons KJ, Simons FE. Epinephrine and its use in anaphylaxis: current issues. Curr Opin Allergy Clin 
Immunol. 2010 
(2) Farbman KS, Michelson KA. Anaphylaxis in children. Curr Opin Pediatr. 2016 Jun 
(3) Gloaguen. Prise en charge de l’anaphylaxie en médecine d’urgence. Recommandations de la Société 
française de médecine d’urgence (SFMU) en partenariat avec la Société française d’allergologie (SFA) et le 
Groupe francophone de réanimation et d’urgences pédiatriques (GFRUP), et le soutien de la Société 
pédiatrique de pneumologie et d’allergologie (SP2A). Ann. Fr. Med. Urgence 
 
La surveillance : 
 
Q20 : D’après vous, après disparition des symptômes, quel est le temps minimal de 
surveillance recommandé pour une anaphylaxie ?     
 

• Sortie possible dès la disparition des symptômes 
• Au moins 2 heures 
• Au moins 4 heures 
• Au moins 6 heures (V) 
• Au moins 8 heures 
• Au moins 12 heures  
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En France, une surveillance de 6 heures minimum après disparition des symptômes est 
recommandée. Elle est prolongée à 12 voir 24 heures en cas d’atteinte respiratoire sévère 
ou cardiovasculaire. (1) 
 
(1) Gloaguen. Prise en charge de l’anaphylaxie en médecine d’urgence. Recommandations de la Société 
française de médecine d’urgence (SFMU) en partenariat avec la Société française d’allergologie (SFA) et le 
Groupe francophone de réanimation et d’urgences pédiatriques (GFRUP), et le soutien de la Société 
pédiatrique de pneumologie et d’allergologie (SP2A). Ann. Fr. Med. Urgence 
 
Q21 : Quelle(s) situation(s) vous ferai(en)t surveiller le patient plus longtemps avant le 
retour à domicile ?    
  

• Une atteinte cardiovasculaire (V) 
• Une atteinte respiratoire sévère (V) 
• Un antécédent d'asthme 
• Un âge inférieur à 6 ans  
• Une anaphylaxie avec un facteur déclenchant clairement identifié  

 
En France, une surveillance de 6 heures minimum après disparition des symptômes est 
recommandée. Elle est prolongée à 12 voir 24 heures en cas d’atteinte respiratoire sévère 
ou cardiovasculaire. (1) 
 
(1) Gloaguen. Prise en charge de l’anaphylaxie en médecine d’urgence. Recommandations de la Société 
française de médecine d’urgence (SFMU) en partenariat avec la Société française d’allergologie (SFA) et le 
Groupe francophone de réanimation et d’urgences pédiatriques (GFRUP), et le soutien de la Société 
pédiatrique de pneumologie et d’allergologie (SP2A). Ann. Fr. Med. Urgence 
 
Les mesures de sortie : 
 
Q22 : D'après les recommandations, quelle(s) situation(s) impose(nt) la prescription d’un 
auto injecteur d’adrénaline à la sortie des urgences ?  
 

• Tout épisode d'anaphylaxie 
• L'anaphylaxie alimentaire (V) 
• L'anaphylaxie médicamenteuse 
• L'anaphylaxie sans facteurs déclenchants évident (V) 
• L'anaphylaxie aux venins d'hyménoptères (V) 
• L'anaphylaxie liée à l'effort (V) 

 
La SFMU recommande la prescription d’un auto-injecteur pour toutes les anaphylaxies, 
sauf pour les anaphylaxies avec un facteur déclencheur qui ne peut être fortuitement 
réintroduit (comme les médicaments). (1) 
 
Une liste des situations pour lesquels la prescription d’un auto injecteur semble indiquée 
est proposée dans les recommandations européennes (2) 
La prescription doit toujours être accompagnée d’une éducation à son utilisation (1) 
 
(1) Gloaguen. Prise en charge de l’anaphylaxie en médecine d’urgence. Recommandations de la Société 
française de médecine d’urgence (SFMU) en partenariat avec la Société française d’allergologie (SFA) et le 
Groupe francophone de réanimation et d’urgences pédiatriques (GFRUP), et le soutien de la Société 
pédiatrique de pneumologie et d’allergologie (SP2A). Ann. Fr. Med. Urgence 
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(2) Muraro A, EAACI Food Allergy and Anaphylaxis Guidelines Group. Anaphylaxis: guidelines from the 
European Academy of Allergy and Clinical Immunology. Allergy. 2014 
 
Q23 : Après un premier épisode d'anaphylaxie, ortientez-vous le patient vers une 
consultation avec un allergologue ?   
 

• Oui (V) 
• Non 

 
Toute anaphylaxie doit être orientée vers un allergologue pour : confirmer/infirmer le 
diagnostic, identifier le ou les facteurs déclencheurs et l’existence d’allergies croisées, la 
mise en place d’un PAI, l’éducation à l’éviction de l’allergène. Elle est à réaliser dans les 4 
à 6 semaines. (1) 
Cette consultation permet de diminuer le risque d’anaphylaxie sévère (2)  
Seulement 50% des patients consulteraient un allergologue, notamment parce qu’ils 
déclarent ne pas avoir compris son intérêt.(3) Une information plus insistante auprès du 
patient pourrait augmenter l’observance. 
 
(1) Gloaguen. Prise en charge de l’anaphylaxie en médecine d’urgence. Recommandations de la Société 
française de médecine d’urgence (SFMU) en partenariat avec la Société française d’allergologie (SFA) et le 
Groupe francophone de réanimation et d’urgences pédiatriques (GFRUP), et le soutien de la Société 
pédiatrique de pneumologie et d’allergologie (SP2A). Ann. Fr. Med. Urgence 
(2) Motosue MS, Bellolio MF, Van Houten HK, Shah ND, Campbell RL. Risk factors for severe anaphylaxis in 
the United States. Ann Allergy Asthma Immunol. 2017 Oct 
(3) Campbell, Ronna L. et al. Outcomes of Allergy/Immunology Follow-Up After an Emergency Department 
Evaluation for Anaphylaxis. The Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice 
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Résumé :  
 
Contexte : L’anaphylaxie est une pathologie complexe, sous diagnostiquée et dont la prise en 
charge ne suit pas toujours les recommandations, notamment avec une sous utilisation de 
l’adrénaline, entraînant des décès évitables. Cela pourrait venir d’une méconnaissance de 
l’anaphylaxie par les praticiens. L’objectif de cette étude est d’évaluer les connaissances 
théoriques des médecins, internes et docteurs juniors exerçant dans les services d’urgence. 
Méthode : L’étude a été réalisée sur un modèle observationnel, prospectif et multicentrique, à 
type d’évaluation des pratiques professionnelles sous forme de questionnaire en ligne. Celui-ci 
comportait des questions démographiques, sur l’expérience et sur le ressenti des répondants, 
ainsi que des questions de connaissances théoriques sur le diagnostic et la prise en charge. 
Résultats : Au total, 175 réponses ont été obtenues. 91,86% et 85,14% des médecins se 
sentaient confortable face au diagnostic et à la prise en charge d’une anaphylaxie, dont plus 
de  médecins urgentistes et de médecins plus expérimentés. Cependant, 69,71% des 
participants avaient un pourcentage de réussite inférieur à 50%, et 30,29% avaient entre 50% 
et 80% de bonnes réponses, sans impact du grade, de la spécialité ou de l’expérience. Seuls 
13,14% maitrisaient les critères diagnostics de Sampson et al., cela pouvant participer au sous 
diagnostic aux urgences. Plus particulièrement, l’absence de signes cutanés et une 
hypotension isolée rendait le diagnostic d’anaphylaxie peu probable d’après 21,14% et 
23,43% des médecins. L’adrénaline était identifiée comme traitement de première ligne par 
67,43% des médecins, dont 32,57% l’associaient aux corticoïdes ou aux antihistaminiques, 
confirmant sa sous utilisation dans les services d’urgences. 81,14% administraient l’adrénaline 
en IM et 67,43% connaissaient sa posologie d’administration. Un temps de surveillance trop 
court était appliqué par 14,86% des médecins. Les recommandations européennes de 
prescription d’un auto injecteur étaient connues de seulement 1,71% des médecins. La très 
grande majorité (96,57%) orientaient les patients vers une consultation d’allergologie. 
Conclusion : Le sous diagnostic et l’absence de suivi des recommandations de prise en 
charge semblent au moins en partie expliqués par une mauvaise connaissance des 
recommandations. Des formations pourraient avoir un impact positif sur ces connaissances. 
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