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Incidence des décès par anaphylaxie per-opératoireIncidence des décès par anaphylaxie per-opératoire

 France (1999): 3% de l'ensemble des décès partiellement ou
totalement imputables à l'anesthésie (≈ 13 patients) (Lienhart, SFAR 2003)

 Royaume-Uni (1995-2001): 10% de décès parmi les réactions
d'hypersensibilité immédiate per-anesthésique (Association of Anaesthetists of Great
Britain and Ireland, 2003)



Maîtrise du risque anaphylactique: Théorie de lMaîtrise du risque anaphylactique: Théorie de l’’entonnoirentonnoir

PréventionPrévention

RécupérationRécupération

AtténuationAtténuation

DétectionDétection



Maîtrise du risque anaphylactique: PréventionMaîtrise du risque anaphylactique: Prévention

 Prévention primaire: diminution de l'incidence d'une maladie.

Eviter exposition à un médicament et immunisation du patient

 Prévention secondaire: diminution de la prévalence d'une
maladie. Prévention d'une nouvelle réaction allergique

 Prévention tertiaire: prévention des complications.

Reclassement professionnel (latex)



Préventions primaire et secondairePréventions primaire et secondaire
(Dewachter. RPC-SFAR-ANAES 2002)(Dewachter. RPC-SFAR-ANAES 2002)

Aucun protocole de prémédication médicamenteuse
n’a fait la preuve de son efficacité quant à la

prévention d’une anaphylaxie



 résultat du bilan biologique (histamine, tryptase)

 consultation d'allergo-anesthésie
 délai > 4 semaines après la réaction
 tests cutanés
 reproduire in vivo la réaction à minima avec le médicament responsable
 calquer délai de lecture sur délai de survenue de la réaction

→ si réaction immédiate: lecture à 20 minutes

 confirmer le mécanisme immunologique: oui ou non
 confirmer responsabilité médicament injecté: oui ou non
 rechercher réactivité croisée

 Pas de pertinence clinique → Pas de pertinence diagnostique

Prévention secondaire: la prémédication la plus adaptéePrévention secondaire: la prémédication la plus adaptée



DétectionDétection: : FacteursFacteurs de  de risquerisque
d'uned'une  réactionréaction  anaphylactiqueanaphylactique per- per-anesthésiqueanesthésique

(RPC-SFAR-ANAES 2002)(RPC-SFAR-ANAES 2002)

 ATCD de réaction d'hypersensibilité immédiate per-anesthésique

 lors d'une exposition au latex quelles que soient les circonstances

 atopique

 enfants multi-opérés

 allergie alimentaire: avocat, banane, kiwi….



DétectionDétection: E: Elémentsléments cliniques cliniques

 c'est l'anaphylaxie qui tue le malade

 survenue à l'induction anesthésique dans 75% des cas

 horripilation cutanée, érection mamelonnaire

 anaphylaxie ne survient pas plus fréquemment chez β-bloqué

 anaphylaxie ne survient pas plus fréquemment chez asthmatique

 signes cardio-vasculaires vont conditionner le pronostic vital



Arrêt cardiaque  IV

Atteinte mono ou multiviscérale sévère: collapsus cardio-vasculaire,
tachycardie ou bradycardie ± troubles du rythme cardiaque ± bronchospasme
± signes digestifs

  III

Atteinte multiviscérale modérée: signes cutanéo-muqueux ± hypotension
artérielle ± tachycardie ± toux, dyspnée ± signes digestifs

  II

Signes cutanéo-muqueux: érythème, urticaire, avec ou sans angioedème  I

SymptômesGrades

Détection: Classification de Ring et MessmerDétection: Classification de Ring et Messmer

(Ring. Lancet 1977) 

Collapsus cardio-vasculaire dans contexte du CA défini comme PAS < 40 Collapsus cardio-vasculaire dans contexte du CA défini comme PAS < 40 mmHgmmHg
(RPC-SFAR-ANAES 2002)



Détection: Marqueurs de gravitéDétection: Marqueurs de gravité

 précocité de la symptomatologie clinique

 absence de signes cutanés

 bradycardie paradoxale



RécupérationRécupération



Médicament de référence: AdrénalineMédicament de référence: Adrénaline

 Quand collapsus cardio-vasculaire ou inefficacité circulatoire → adrénaline

 Quand collapsus cardio-vasculaire + bronchospasme → adrénaline
 Il n'y a aucune contre-indication à l'adrénaline au cours du choc anaphylactique



Expansion Expansion volémiquevolémique
(RPC(RPC––SFARSFAR––ANAES 2002)ANAES 2002)

 correction de l’hypovolémie doit être rapide +++

 cristalloïdes:  Ringer Lactate®

                          NaCl 0.9 %

 colloïdes de type HEA

30-50 ml.Kg-1



Récupération: Eléments cliniquesRécupération: Eléments cliniques

 précocité du diagnostic +++

 retard thérapeutique = facteur de risque de mauvais pronostic



14%14% 48%48%38%38%



Résultats préliminaires d'une étude de survieRésultats préliminaires d'une étude de survie

 rats mâles Brown Norway sensibilisés à l'ovalbumine, anesthésiés,
intubés, ventilés, monitorage hémodynamique

 déclenchement du choc anaphylactique à T0

 traitement des rats à T0 + 5 min. ou T0 + 15 min.

 2 bolus i.v d'adrénaline 1 et 3 µg.kg-1 puis SE d'adrénaline

 extubation à T0 + 60 min.

 résultats:
→ rats traités à 5 minutes: 100% de survie à J7

→ rats traités à 15 minutes: 33% de survie à J7 !



TitrationTitration de l de l’’adrénaline - Grade IIIadrénaline - Grade III

 FONDAMENTALE +++

 tester rapidement la réponse hémodynamique du patient



Titration Titration de lde l’’adrénaline adrénaline –– Grade III Grade III  (2)(2)

 même en l’absence de pathologie cardio-vasculaire sous-jacente
 même quand collapsus cardio-vasculaire
 administration de 1 mg d’adrénaline i.v peut déclencher

     →  poussée hypertensive
     →  crise convulsive
     →  troubles du rythme ventriculaire (TV ou FV)
→  ischémie myocardique

 Effets secondaires de l’adrénaline liés à doses inappropriées et à
absence de titration



Atténuation des conséquencesAtténuation des conséquences

 Grades III et IV: réanimation

 bilan biologique

 information du patient

 consultation d'allergo-anesthésie +++



Gestion du risque anaphylactiqueGestion du risque anaphylactique
au bloc opératoire:au bloc opératoire:

un exempleun exemple



Agents impliqués dans le risque anaphylactique per-opératoireAgents impliqués dans le risque anaphylactique per-opératoire
(n= 502, 2001-2002)(n= 502, 2001-2002)
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Gants en latex poudrésGants en latex poudrés

 Consommation Française en 2004

→ 800 millions d'unité de gants d'examens
→ 60 millions de paires de gants chirurgicaux

 Normes Européennes de type NF Médical
→ EN 455-1: porosité, EN 455-2: résistance,
→ EN 455-3: dosage de protéines libérées par gramme de gant

 Procédés complexes de fabrication
→ vulcanisation (Thiuram-Mix, Mercapto-Mix)

→ lavage (élimination excès de protéines et des agents chimiques)

→ poudre d’amidon de maïs (enduction interne)



Gants en latex poudrés: Quels risquesGants en latex poudrés: Quels risques ? ?

 Hypersensibilité immédiateHypersensibilité immédiate  (anaphylaxie)(anaphylaxie)

 - allergène impliqué: protéines du latex
- rôle de la poudre ++ → vectorisation
- 1ère cause de choc anaphylactique per-anesthésique chez l'enfant
- 2ème cause de choc anaphylactique per-anesthésique chez l'adulte
- jusque 15% du personnel hospitalier
- 1ère cause d'asthme professionnel (ONAP)

 Hypersensibilité retardéeHypersensibilité retardée  (eczéma de contact)(eczéma de contact)

- allergène impliqué: agents de vulcanisation (Thiuram-Mix, Mercapto-Mix)

- rôle de la poudre ++ → abrasion cutanée (porte d'entrée pour allergènes)





Latex: Eliminer la poudreLatex: Eliminer la poudre ! !

 Prévention primairePrévention primaire
→ Utilisation de gants non poudrés: Hôpital sans poudre: Montpellier, Lariboisière,
Rouen comme USA, Canada, Royaume-Uni, Scandinavie, Allemagne

→ + Concentration en protéines < 50 µg.g-1 de gant

→ + Information du personnel médical et paramédical: privilégier gants synthétiques

 Prévention secondairePrévention secondaire
→ Dépister les populations à risque:

- lors d'une exposition au latex quelles que soient circonstances
- atopique
- enfants multi-opérés
- allergie alimentaire: avocat, banane, kiwi…



Latex: prévention tertiaireLatex: prévention tertiaire

 Hypersensibilité immédiate

→ maladie professionnelle (Décret 97-454 du 30 Avril 1997)

→ sous-déclaration importante

 Désensibilisation par voie sous-cutanée
→ professionnels de santé: signes systémiques malgré usage 
exclusif gants sans poudre et ventilation adéquate des blocs techniques
→ protocole hospitalier

→ taux de succès faible 



Une mesure simple etUne mesure simple et
 peu onéreuse peu onéreuse

Eradiquer le Eradiquer le Ficus Ficus BenjaminaBenjamina
des établissements de soinsdes établissements de soins
et des habitats !et des habitats !



 receveur d'une greffe rénale et allergique au latex
 greffe effectuée avec éradication du latex et pourtant réaction

anaphylactique au déclampage vasculaire
 diagnostic confirmé d'anaphylaxie au latex
 prélèvement du greffon avait été réalisé sans éviction de latex

 Recommandation: prélèvement d'organes à réaliser dans un
environnement exempt de latex



Se préparer au risque allergiqueSe préparer au risque allergique







Simulateur d'anesthésieSimulateur d'anesthésie



 21 binômes: médecin anesthésiste-réanimateur et IADE

 choc anaphylactique à la ré-injection de curare

 10 minutes après début choc:
→ binômes ayant fait diagnostic: 0/21

 15 minutes après début choc quand signes cutanés sont précisés
→ binômes ayant fait diagnostic: 6/21



Questions auxquelles on ne sait pas répondreQuestions auxquelles on ne sait pas répondre

 choc anaphylactique lors de la 1ère injection de curare

- 11% en France
- 50% en Australie

 gravité de certaines réactions
 choc anaphylactique réfractaire à l'adrénaline

- définition ?
- désensibilisation des récepteurs adrénergiques ?
- posologie rapidement croissante d'adrénaline ?
- seringue auto-pousseuse d'adrénaline
- alternative thérapeutique ?



Dose totale adrénaline: 1.5 mg
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DEDE5050: 4,1 UI.kg: 4,1 UI.kg-1-1

    [IC    [IC95%95%: 3,0-5,6]: 3,0-5,6]

DEDE5050: 10,6 µg.kg: 10,6 µg.kg-1-1

        [IC[IC95%95%: 7,1-15,9]: 7,1-15,9]

log Dose

DEDE5050: NA: NA



Gestion de criseGestion de crise

 disponibilité de protocole thérapeutique (éviter traitement erratique)

 kit de prélèvement (tube EDTA, tube sec)

 règles de mobilisation en cas de crise
 communication entre les membres de l'équipe d'anesthésie ++
 communication avec l'équipe chirurgicale ++

→ différer intervention
→ abréger geste chirurgical si per-opératoire

 information du chef de service
 rapport circonstancié détaillé +++
 débriefing de la situation avec les intervenants concernés +++
 communication avec la famille ++++











Théorie duThéorie du  Fromage SuisseFromage Suisse

 Pas de bilan d'allergo-anesthésie

 Patient ayant présenté une réaction
immédiate per-anesthésique

Consultation d'anesthésie
Chirurgie non différée

 AG avec curarisation nécessaire



 99 résidents en anesthésie

 absence de diagnostic d'anaphylaxie per-anesthésique: 34%

 absence d'injection d'adrénaline: 29%

 doses excessives d'adrénaline: 16%

 administration d'un β-bloquant: 10%


