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Anaphylaxie

 Reaction allergique sévere due a une
nypersensibilité immeédiate de type IgE ou non
gE aboutissant au relargage des médiateurs
mastocytaires

e Peut étre sévere voire fatale



Manifestations cliniques

Neurologiques : anxiété, vertiges, syncopes, crises
convulsives

Oculaires : prurit, conjonctivite
VAS : congestion nasale, stridor, cedeme larynge, toux
VAI : bronchospasme, arrét respiratoire

Cardiovasculaire : tachycardie, hypotension artérielle
voire choc, arrythmie, IDM, arrét

Peau : flush, erytheme, prurit, urticaire, angioedeme

Digestif : nausées, vomissement, douleur abdominale,
diarrhée

Ellis et al. CMAJ 2003



TABLE E1. Frequency of occurrence of signs and symptoms of
anaphylaxis® {1

Signs and Symptoms Percent
Cutaneous

Uricana and angioedema 85-9(0) \

Flushmg 45-55

Pruritus without rash 2-3
Respiratory

Dyspnea, wheeze 45-50

Upper arrway angioedema S0-60

Rhinits 15-20)
Dhizziness, syncope, hypolension 30-35
Abdommal

Nausea, vormung, diarthea, crmmping pam 25-30
Miscellaneous

Headache 3-8

Substemal pain 4-6

Selzure 1-2

*On the basis of a compilation of 1865 patients reported in references,' *™&h 14
TPercentages are approXimations.

1Children may have a lower frequency of cutaneous svmptoms in anaphvlaxis,

Lieberman et al. J Allergy Clin Immunol 2010



Diagnostics difféerentiels

Choc :
— Vasovagal
— Autre choc : septique, hémorragique, hypoglycémie
Détresse respiratoire
— Asthme sévere
— Inhalation de corps étranger
— Embolie pulmonaire
Angioedeme : toutes les causes d’angioedemes non histaminiques

Relargage de médiateurs : mastocytose, phéochromocytome,
syndrome carcinoide, CMT, VIPome, médicaments

Non organique : syndrome d’hyperventilation, attaque de panique,
dysfonction des cordes vocales
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OEEEN

S’agit-il d’un angio-oedéme\?)

Angio-cedeme histaminique ou non histaminique (=
bradykinique) ? DDD:)

Quel type d’AO a bradykinine?

Prise en charge?
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Bradvkinin
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Positive effects
Bronchospasm - Acute pain/Inflammathon - Release of NO, PGI2 and EDHF
- Hyperalgesia - Stimulation of (PA release
1 - Vascular hyperpermeability  _ yupihition of trombin
- Anrtiischemin
- - Antifibrosis
Co “ﬁh -Antiproliferation
Angioedema ~Amtiypertrophin

l

Cardiovascular protection
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Autres :
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Comment distinguer AE histaminique et
bradykinique

*Urticaire

sdurée des crises
sréponse au traitement
cantécéedent familial
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——————————————————
Durée de I’angioedeéme ——

s B Sy
LIS

0 Un AE bradykinique ne dure JAMAIS
quelques heures.

0 Une AE histaminique peut durer quelques
heures mais aussi quelques jours.



Angioedemes

non histaminique
bradykinique (10%)

Histaminique (90%)

Iy

Familial (AD), .
Contexte . Atopie
IEC, AAIl, cestrogenes
Urticaire associee Absente Fréquente

Durée

Quelques jours

Quelques heures

Atteinte digestive

Frequente

Exceptionnelle

Corticosensibilité
(> 1mg/kg)

Nulle

Bonne (< 3h)

Kapla et al; J Am Acad Dermatol 2005

www.medecine.ups-tlse.fr/.../media/Fig29.jpg
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CEEEE

ANGIOEDEME A BRADYKININE

CEEEE
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QUEL TYPE ?



Angicedeme
Type | ou ll

Angicedeme
« Type Il »

Angicedémes type |
ou ll(ac antiC1INH)



angioedeme et IEC

¢ 0.25%-0.5%
*délai : 1j a 10 ans; moyenne 3 ans

. des AE sous IEC dans les services d’'urgence: 17-
34%

 New York: 6 déces sur 3 ans chez des afro-américains
prenant un IEC
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Mise au point

Prise en charge des angicedémes induits par les inhibiteurs de I'enzyme de
conversion de I’'angiotensine : recommandations du Centre de référence national
des angicedémes

Management of angiotensin-converting enzyme inhibitor-related angioedema:
Recommendations from the French national centre for angioedema

A. Nosbaum?, L. Bouillet*, B. Floccard®, N. Javaud ¢, D. Launay’, I. Boccon-Gibod®, O. Fain?,
Groupe d'experts du CREAK

* Allergologie et immunologie clinigue, centre hospitalier Lyon-Sud, hospices civils de Lyon, 89495 Pierre-Bénite, France

B Clinigue universitaire de médecine interne, Centre de référence des, angicedémes, CHU de Grenoble, BP 217, 38043 Grenoble, France

¢ Département d'anesthésie-réanimation, service de réanimation, hépital Edouard-Herriot, hospices civils de Lyon, 89003 Lyon, France

U Urgences, CHU Jean-Verdier, 93143 Bondy, France

£ SAMU-SMUR 93, CHU d"Avicenne, 93000 Bobigny, France

! Service de médecine interne, centre de référence des maladies auto-immunes et systémigues rares, université Lille Nord de France, hépital Claude-Huriez, CHRU de Lille, 55037 Lille,
France

£ Service de médecine interne, université Paris 13, hdpital Jean-Verdier, Assistance publigue-Hépitaux de Paris, 93000 Bondy, France




Traltement de la crise

* Crises légeres : durent au maximum 3 a 5 jours : wait and see !
* Crises modérées a severes =» traitement
v Crise laryngée
v (Edeme « au dessus des épaules »
v Crise abdominale = risque de choc
v" Crises des extrémités douloureuses
* Test diagnostique : peut éviter des chirurgies « inutiles » !
* Moyens :
v" Traitement de support : antalgiques, antiémétiques, réhydratation
v Acide tranexamique : 1 a 2g/4h pendant 24 a 48h
v Concentré de C1 INH (Berinert®) : 20 Ul/kg IV ou Cinryze 1000 Ul
v Antagoniste des recepteurs B2 de la bradykinine (icatibant
Firazyr®) : 30 mg SC
v Pas de PFC : risque d’aggravation de la crise
v Pas de corticoides/antihistaminiques : inefficaces
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CONCLUSION

* Nombreux diagnostics différentiels de I'anaphylaxie
* Angioedeme : manifestation aspécifique
* AO est histaminique dans la majorité des cas

* || faut rester vigilant
 AOH connu
* AO sans urticaire
* AO sous IEC
* AO qui ne répond pas au traitement corticoides+anti H
= Evoquer AO bradykinique : test icatibant/C1 INH
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