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L’urgence allergique correspond à des manifestations allergiques d’apparition brutale constituant un 
risque vital à court terme et nécessitant des soins immédiats. Les principales urgences allergiques 
sont l’œdème laryngé, l’asthme aigu grave et le choc anaphylactique. Alors que les données 
concernant les accidents graves allergiques font l'objet de parutions récentes au Royaume Uni et en 
Suède 1-3, l'état de la situation en France reste mal connu. Une étude multicentrique menée en 1991 
et 1992 qui concernait 50% des services d’urgence en France, avait permis d’évaluer une 
augmentation de fréquence des chocs anaphylactiques par allergie alimentaire par rapport aux 
années 1980. La fréquence des chocs anaphylactiques a été multipliée par cinq en dix ans. Leur 
prévalence est estimée à environ 2 /100 000 habitants en 1992.4. Cette étude,  reposant sur des 
informations recueillies auprès des services d'Accueil des Urgences français reposait sur la 
déclaration de cas de chocs anaphylactiques dont l'étiologie alimentaire était évidente à 
l'interrogatoire. Ne comportant aucun bilan allergologique, elle minimisait donc vraisemblablement 
le nombre réel d'anaphylaxies alimentaires. Elle ne prenait pas en compte d'autre part des formes 
graves différentes, qui sont l'angioedème laryngé et l'asthme aigu grave. 

1 Tableaux cliniques 

1.1 Choc anaphylactique 5 

1.1.1 Forme typique 

Il s’agit d’un choc (collapsus vasculaire) à cœur préservé. Ce choc est hypovolémique avec pression 
veineuse centrale basse indiquant l’urgence du remplissage. Le choc anaphylactique se caractérise 
par la richesse des signes cliniques. Il survient quelques minutes à 30 minutes après contact avec 
l’allergène déclenchant. Le sujet ressent une bouffée de chaleur, un prurit des paumes et des plantes, 
du cuir chevelu et rapidement les symptômes suivants apparaissent : 
-     cutanés : urticaire, œdème de Quincke ou rash écarlate 
- cardio-vasculaires : tachycardie sinusale, chute tensionnelle 
- respiratoires : soit gène respiratoire haute par œdème de laryngé, soit gène respiratoire basse par 

spasme bronchique avec auscultation riche (bruits de pigeonnier) liée à l’importante 
hypersécrétion. Le retentissement sur l’hématose peut être sévère (guetter la cyanose des lèvres), 
le bronchospasme n’est pas constant (40% des cas environ).  

- digestifs : nausées, impression de plénitude gastrique plus que douleurs vraies, diarrhée plus 
tardive (1 à 2 heures après le début du choc) 

- en accompagnement : signes d’hypersécrétion : larmoiement, transpiration, salivation et 
hypersécrétion bronchique et gastrique.  

Sous traitement, le choc anaphylactique se caractérise par une évolution cyclique sur 2 à 24 heures. 
En l’absence de traitement le risque létal est estimé à 10%. D’après les rapports autopsiques de 
chocs anaphylactiques aux hyménoptères, la principale cause de décès est respiratoire (54% des 
cas), liée à un œdème laryngé ou à un asthme aigu grave. A distance du choc en l’absence 
d’identification de l’allergène responsable, le risque de récidive est grand estimé à 1/3 des cas.  



1.1.2 Tableaux cliniques particuliers 

- Forme atténuée 
Il consiste en une urticaire généralisée avec malaise, une discrète tachycardie et une discrète chute 
tensionnelle de 2 points pouvant passée inaperçue.  

- Choc à l’induction anesthésique 
Le sujet a déjà perdu conscience sous l’effet de l’anesthésique quand survient le choc d’autant plus 
brutalement que les substances ont été injectées par voie intraveineuse. Le tableau est décapité de 
tout prodrome et se manifeste par un collapsus nu avec risque d’arrêt cardiaque secondaire dans les 
cas les plus graves par un arrêt cardiaque immédiat (arrêt cardiaque primitif en relation avec une 
anaphylaxie cardiaque, le myocarde étant exquisément sensibilisé) ou bien l’attention de 
l’anesthésiste est alertée par un bronchospasme serré (véritable mur bronchique à l’essai 
d’insufflation).  

- Choc anaphylactique à l’effort 
L’effort est l’élément déclenchant de l’anaphylaxie. Il peut s’agir d’une allergie alimentaire révélée 
par l’effort. La farine de blé est l’allergène le plus souvent incriminé dans ce type d’anaphylaxie 6 

- Choc anaphylactique sous bêtabloqueurs  
Lors qu’un patient est sous traitement bêtabloqueur le choc est souvent très grave quel que soit 
l’agent déclenchant 7. La tachycardie est absente. Le collapsus est réfractaire aux doses habituelles 
d’adrénaline mais peut bénéficier du glucagon 

- Anaphylaxie idiopathique 
La cause déclenchante du choc anaphylactique n’est pas identifiée dans 10% des cas. C’est dire la 
nécessité d’un bilan allergologique rapide comportant une anamnèse très précise. 

- Anaphylaxie cardiaque 8 
Le cœur est l’organe cible de l’anaphylaxie cardiaque induisant une libération des médiateurs 
chimiques au niveau du myocarde à partir de mastocytes sensibilisés. Les conséquences en sont des 
troubles du rythme, la possibilité d’ischémie et une diminution de la force de contractilité.  

- Mort subite du nourrisson 
Le rôle d’une anaphylaxie notamment au protéines du lait de vache a été montrée dans certains cas 
de mort subite du nourrisson.  

1.2 Asthme aigu grave 
L’asthme aigu grave est un « coup de tonnerre dans un ciel serein » : il constitue une urgence et est 
volontiers l’expression de l’allergie alimentaire, survenant brutalement après l’ingestion de l’aliment 
allergisant. Il est la principale cause de décès par allergie alimentaire 9-13. Un crise d’asthme aiguë 
grave peut survenir après prise inhalation de la substance allergisante (pollens, squames d’animaux, 
latex, …) mais aussi à l’ingestion d’aliments comme c’est le cas de l’arachide par exemple. 
Cliniquement il se manifeste par une tachypnée, plus souvent par une bradypnée, associée à une 
cyanose entraînant rapidement une fatigue musculaire. Le malade a du mal à parler. La toux et 
l’expectoration sont absentes. L’auscultation retrouve une baisse du murmure vésiculaire et dans les 
cas sévères un silence auscultatoire. Les signes de gravité sont l’hypotension artérielle, 
l’insuffisance cardiaque droite aiguë, les signes d’encéphalopathie respiratoire ; Les signes d’alarme 
sont des troubles de la conscience, l’agitation, les sueurs profuses, la cyanose, la respiration 
paradoxale, le silence auscultatoire, la bradycardie, le collapsus et les pauses respiratoires.  

1.3 Œdème laryngé 
Il se présente comme une difficulté subite à respirer accompagnée d’une sensation d’étouffement. Il 
s’agit d’une dyspnée inspiratoire. Le premier signe est une voix rauque ou une dysphonie.  

2 Les allergènes en cause 
Les principaux responsables de choc anaphylactique sont les médicaments, les aliments et les 
piqûres d’hyménoptères.  
Les médicament occupent la première place : anesthésiques et curarisants de synthèse (incidence 
1/3500 anesthésies), antibiotiques, produits de remplissage (gélatine de synthèse, dextrans), 



protéines médicamenteuses (enzymes, hormones, sérum), latex. Toutes les voies d’administration 
peuvent entraîner un choc : injection IV, IM, sous-cutanée, administration orale, rectale, inhalation, 
application locale, instillations nasales, oculaires, auriculaires.  
La fréquence des chocs anaphylactiques par allergie alimentaire est en nette augmentation : elle 
correspond à 10,2% des étiologies des chocs anaphylactiques en 1992 4. A noter que dans 34% des 
cas il s’agit d’anaphylaxies récidivantes. L’allergie alimentaire est antérieurement connue dans 
23,4% des cas. L’allergène alimentaire est masqué ou non identifié lors de sa consommation dans 
30,8% des cas. L'arachide et les fruits secs oléagineux occupe une place prédominante et notamment 
dans les manifestations à type d’asthme 1, 2, 9. Elle est à peine inférieure aux chiffres avancés dans le 
Royaume Uni en 1994 (24% et 13%) 2. Les allergènes responsables d’accidents graves en France 
sont représentés dans le tableau 1, selon les résultats de la première enquête menée en 2001 par le 
réseau d’allergovigilance 14. La fréquence du céleri est bien moindre qu'en Suisse 15, où il est le 
premier allergène. Cette enquête confirme la fréquence de l’allergie alimentaire au sésame : il est 
incriminé dans 4,3% des accidents graves 16. La relative importance des fruits du groupe latex déjà 
signalée antérieurement pour l'ensemble des allergies alimentaires, est donc confirmée pour les 
accidents graves 17, 18. Il s'agit de sujets dont 76% sont déjà sensibilisés au latex. 
 
  
Tableau 1 : Répartition des allergènes incriminés sur 163 observations 
 

 n % 

Fruits secs oléagineux 45 27,6 
Groupe latex 18 11 
Œuf 14 8.6 
Poisson 11 6,7 
Crustacés 9 5,5 
Lait 7 4,3 
Sésame 7 4,3 
Farine de blé - gluten 6 3,6 
Légumineuses 6 3,6 
Coquillages 5 3 
Moutarde 3 1,8 
Céleri 3 1,8 
Additifs 3 1,8 
15 autres 26 ≤ 1,2 

 

3 Facteurs aggravants 
L’existence de tares viscérales notamment cardiaque et coronariennes, d’un asthme sont des facteurs 
de risque de gravité. Certains médicaments (bêtabloqueurs, inhibiteurs de l’enzyme de conversion) 
sont des facteurs aggravants du choc anaphylactique. L’aspirine et les anti-inflammatoires non 
stéroïdiens peuvent révéler et aggraver une allergie alimentaire 17, 19.  

4 Traitement symptomatique (Tableau 2) 

4.1 Le choc anaphylactique 
Le malade sera étendu tête basse et jambes surélevées, s’il n’y a pas d’asthme ou d’œdème laryngé. 
L’oxygénothérapie est mise en place en cas de détresse respiratoire, voire intubation. En cas d’arrêt 
cardiaque : massage cardiaque et ventilation artificielle. Dans tous les cas, l’hospitalisation s’impose 



même si l’évolution initiale du choc est rapidement favorable en raison du caractère cyclique de son 
évolution. 

4.1.1 Adrénaline 

L’adrénaline est le médicament à administrer en priorité en cas de choc anaphylactique. Elle a une 
action vasoconstrictive, inotrope positive et bronchodilatatrice. Elle s’oppose à la dégranulation des 
mastocytes et des basophiles et donc à la libération des médiateurs à la condition d’une 
administration très rapide après le début de l’accident.  
En pratique, la posologie usuelle est de 0,01 mg/kg. L’efficacité est jugée sur les chiffres de la 
pression artérielle qui doit être prise toutes les 5 minutes. Si l’effet bénéfique sur la tension artérielle 
n’est pas obtenu, il faut renouveler l’injection. Les différentes formes sont : adrénaline Aguettant 
(ampoules à 0,25-0,50 et 1 mg), Anahelp seringue à 4 pistons permettant de délivrer suivant le 
nombre d’ailettes cassées 0,25-0,50-0,75 et 1 mg,  Anakit seringue prête à l’emploi avec piston à 
double butée permettant 2 injections de 0,3 ml chacune. Ces produits doivent être conservés à l’abri 
de la lumière et de la chaleur et ont une validité limitée et donc être renouvelé régulièrement. En 
2000, une autorisation temporaire d’utilisation a été accordée en France pour la mise à disposition 
du stylo autoinjecteur à usage unique en seringue pré remplie d’adrénaline : Anapen (dosages à 0,15 
mg pour les enfants de moins de 20 kg, et 0,3 mg pour les enfants de plus de 20 kg et adultes). 
L’injection est intramusculaire. Sa facilité d’utilisation conduit à le prescrire dans la trousse 
d’urgence délivrée aux patients à risque d’urgence allergique grave. Il se conserve à température 
ambiante.  
Sous β-bloqueurs, le collapsus est réfractaire aux doses habituelles d’adrénaline mais peut bénéficier 
du glucagon  (1 à 2 mg IVD) à renouveler toutes les 5 minutes. En cas de collapsus réfractaire à 
l’adrénaline : Noradrénaline (0,1 µg/kg/mn).  
Chez la femme enceinte, l’éphédrine à fortes doses (10 mg par voie IV) et décubitus latéral gauche 
est préférable à l’adrénaline car elle diminue le risque d’effondrement du débit utéroplacentaire et 
d’anoxie fœtale par vasoconstriction des vaisseaux utérins. Si l’éphédrine est inefficace, il faut 
donner rapidement de l’adrénaline 

4.1.2 Remplissage vasculaire 

La pose d’une voie veineuse et le remplissage vasculaire en utilisant préférentiellement des solutés 
cristalloïdes type Ringer lactate (30 ml/kg) sont essentiels. Il s’agit d’un choc hypovolémique. Il 
existe parfois une diminution jusqu’à 40% du volume plasmatique.  

4.1.3 Corticoïdes injectables 

Les corticoïdes à fortes doses sont prescrits parallèlement en sachant que leur délai d’action est de 
quelques heures. Ils influent sur la phase secondaire du choc anaphylactique lors de la libération des 
métabolites de l’acide arachidonique. On peut proposer 600 mg d’hémisuccinate d’hydrocortisone 
ou Solumédrol (80 à 120 mg). 

4.1.4 β-2-mimétiques 

Ils sont indiqués dans le traitement de la composante bronchospastique 

4.1.5 Antihistaminiques 

Ils ne constituent pas le traitement du choc anaphylactique. Ils sont utilisés pour le traitement des 
réactions urticariennes persistantes.  
 
Dans tous les cas, l’hospitalisation s’impose même si l’évolution initiale du choc a été rapidement 
favorable en raison de son caractère cyclique. 
 

4.2 Asthme aigu grave 
En cas d’appel au domicile pour un asthme aigu grave, il faut d’emblée appeler le SAMU.  
En attendant l’arrivée de l’équipe de secours médicalisée, il faut :  



- administrer une quantité maximum de bête-2-mimétiques avec une chambre d’inhalation (5 à 20 
bouffées) ou utiliser la voie sous-cutanée (terbutaline) si le malade ne peut prendre un traitement 
inhalé.  

- Poser une voie veineuse et administrer des corticoïdes par voie veineuse (par voie orale si la voie 
injectable n’est pas possible) 

- En cas de signes de gravité, massage cardiaque, bouche à bouche, injection d’adrénaline. 
- Dès que possible une oxygénation est mise en place à 2-3 litres par minute, même avec une 

oxygénothérapie de 6 litres par minute s’il n’existe pas de signes d’hypercapnie ou de 
somnolence. 

En cas d’échec des traitements broncho-dilatateurs, une intubation avec ventilation assistée pourra 
être nécessaire 



Tableau 2 : traitement de l’urgence allergique 
 
 
 

 
CHOC ANAPHYLACTIQUE 

 
ASTHME AIGU GRAVE 

 

 
CRISE D'ASTHME 

 
CORTICOIDES 

ANTI-H1 
 

ADULTE 
 
 

 

NaCl9°/.. 
ou 

Ringer Lactate 
ou  

ELOHES 

 
 500 ml  

sur 15 mn 
 
 
 
 

 
ADRENALINE IVD 

dilution: 1 amp de 1 mg ds 9 ml NaCl 9°/°° 

 
soit 1 ml IVD (après dilution) 
= 0,1 mg 
 
réévaluer à 5 mn:       +/- 0,1 mg 
(A défaut de voie:  
Adrénaline IM 0,25 mg non diluée) 
 

 

ARRET CARDIO-CIRCULATOIRE 
 

Adrénaline:    1 mg ivd  
à répéter toutes les mn jusqu'à reprise d'activité cardio-

circulatoire 
ou       5 mg en intra-trachéal 

(ds sonde naso-trachéale) 

 

VENTOLINE aérosol : 1ml 
1 ml (=30 gtes) ds 4 ml NaCl 9°/°°  

ou 

BRICANYL aérosol: 1 dose  
sous O2: 6-8 l/mn 

+ 
ATROVENT aérosol: 1 dose adulte (0,5 mg) ds 5 ml NaCl 

9°/°° 
+ 

BRICANYL SC: 1 amp = 0,5 mg 
 

+/- 
SALBUTAMOL IV    

(ser. électrique) 
 
2 amp. de 5 mg diluées ds 40 ml NaCl 9°/°° 
= 50 ml reconstitué 

débit: 1mg/h = 5ml/h 

 

 
VENTOLINE     
           aérosol: 1ml 
 

1 ml (=30 gtes) 
 ds 4ml NaCl 9°/°° 

ou 
 

BRICANYL 
    aérosol: 1 dose 

 
sous O2: 6 l/mn 

 
réévaluer à 10 mn 

 

Choc anaphylactique  
 

Asthme aigu grave 

 
(AO) Angiooedème 

(UG) Urticaire général 

 
SOLUMEDROL IVD 

1 à 2 mg/Kg 

 
20 mg cortancyl = 16 mg solupred 
                        = 16 mg (solu)medrol  

                 = 3 mg célestène 
------------------------------------------- 

 
UG et AO:  

Polaramine IV, IM ou SC: 
 1amp = 5mg 

ou po: 1 cp (2 mg) 
 

ENFANT 
 

NaCl9°/.. 
ou 

Ringer Lactate 
ou ELOHES 

 
10 ml/Kg  
sur 15 mn 
 
Abord veineux 
impossible: 
 

voie intraosseuse 
intratibiale 

(aiguille à 
myelogramme) 
 

 

ADRENALINE IVD  
 

diluer 1 amp de 0,25 mg ds 9 ml NaCl9°/°° 

0,025 mg à 0,05 mg/10 Kg = 
1 ml à 2ml/10 Kg (après dilution)  

réévaluer à 5 mn: +/- 1 ml/10 Kg 
à défaut de voie: 
 Adrénaline IM non diluée: 0,1 mg/10 Kg   

 
ARRET CARDIO-CIRCULATOIRE 

 
Adrénaline IVD:  

diluer 1 amp de 1 mg ds 9 ml NaCl9°/°° 

0,1 mg/10 kg ivd =  
1 ml /10 Kg (après dilution)  

ou 0,3 mg/10kg intratrach. 
 (ds sonde naso-trachéale) 

 
VENTOLINE aérosol: 0,3ml/10 Kg 

 
au moins 0,3 ml sans dépasser 1 ml, 1/2 assis, pendant 10 mn              

sous O2: 6-8 l/mn 
+  

ATROVENT aéros: 1 dose pédiatr. (0,25 mg) ds 4 ml NaCl 
9°/°° 

+ 
BRICANYL SC     (amp = 0,5 mg) 

1/4 amp /15 Kg          (7 µg/kg) 
+/- 

SALBUTAMOL IV (ser. électrique) 
2 amp de 0, 5 mg diluées ds 40 ml NaCl 9°/°°  

= 50 ml reconstitué 
  5 µg/Kg en 5 mn 
  soit 2,5 ml/10 Kg   (après dilution)     
 puis     0,5 µg/Kg/mn  
            soit 1,5 ml/Kg/h     (après dilution ) 

 

 

 
VENTOLINE 

aérosol: 0,3ml/10 Kg  
sans dépasser 1 ml, 

position 1/2 assis, pendant 10 
mn  

 
 
 

sous O2: 6 l/mn 
 
 

réévaluer à 10 mn 

Choc anaphylactique  

 

Asthme aigu grave 
 
(AO) Angiooedème 

(UG) Urticaire général 
 

SOLUMEDROL IVD 

 1 à 2mg/Kg 
ou 

 CELESTENE po:  
15 à 30 gtes/kg 

-------------------------------------------- 
UG et AO:  

Polaramine po:  
E < 30 mois: 1/2 cuil-mes 
E < 10 ans: 1 cuil-mes 
6 ans < E < 12 ans: 1/2 cp 

(M Morisset et coll, Alim’Inter, 2000, 24, 22-24) 



5 Procédure diagnostique 

5.1 Éléments d’orientation biologique 
Dans les heures qui suivent l’accident allergique, le dosage de la tryptase sérique est utile. La 
présence de ce médiateur signe la dégranulation des mastocytes, elle n’est pas présente dans 
les basophiles sanguins. Sa durée de vie est de l’ordre de 24 heures autorisant un prélèvement 
différé après le traitement de l’urgence allergique. Elle est une aide précieuse au diagnostic 
différentiel. Son augmentation est corrélée à la gravité de l’accident 20.  
 Le dosage de l’histamine dans les minutes suivant l’accident est possible cependant la courte 
durée de vie de l’histamine, les difficultés du prélèvement sanguin pour éviter 
l’histaminolibération non spécifique des basophiles rendent l’interprétation de ces dosages 
délicats. 

5.2 Bilan étiologique immuno-allergologique 
Il a pour but d’identifier l’allergène responsable.  

5.2.1 Anamnèse  

L’interrogatoire est un élément clé du diagnostic. En cas de réaction allergique aiguë,  l’étude 
des circonstances dans lesquelles elle est survenue est essentielle. L’identification par le 
patient et le médecin de l’allergène déclenchant des symptômes immédiats est un élément 
précieux de l’enquête allergologique. L’enquête diagnostique débute au moment de l’accident 
pour tenter d’identifier le « coupable ». Il faut connaître toutes les circonstances ayant précédé 
l’accident de quelques minutes à quelques heures. 
Si la personne a pris un médicament, ou un repas avant l’accident, il faut : 
• Conserver la boîte de médicaments 
• Noter le menu dans ses moindres détails (y compris le ou les médicaments pris avant de 

passer à table, au cours du repas ou après). Ne pas oublier les boissons. Identifier la 
personne à contacter si le repas a été pris au restaurant ou dans une cantine. 

• Stocker au congélateur ce qui reste des aliments et boissons 
• Garder toutes les étiquettes correspondantes aux ingrédients des emballages alimentaires. 
• Se procurer éventuellement dans le même magasin un échantillon identique de l’aliment 

consommé le plus vite possible et le conserver de façon adéquate  
• En cas de piqûre essayer de savoir s’il s’agit d’une guêpe ou d’une abeille. 
La collaboration avec le médecin qui a géré en urgence la réaction est essentielle. 
 

5.2.2 Tests cutanés 

Les tests cutanés consistent le plus souvent en des prick-tests. Les intradermo-réactions à 
concentration croissante sont utilisées pour explorer les allergies médicamenteuses de 
mécanisme IgE dépendant : curares, pénicilline, … 
Si l’histoire clinique est convaincante et « vaut » test de provocation, la positivité du test 
cutané  confirme l’imputabilité de l’allergène. Dans les autres cas, le bilan se poursuit jusqu’à 
la réalisation des tests de provocation.  

5.2.3 Tests biologiques 

La recherche d’IgE spécifiques n’est pas un examen de première intention. Il peut être 
demandé dans un second temps pour évaluer le risque d’allergie vraie : ceci a particulièrement 
été développé chez l’enfant dans l’évaluation du risque d’allergie alimentaire : détermination 
de la valeur prédictive positive à 95% du taux d’IgE spécifiques à l’œuf, arachide et lait 21. 



5.2.4 Tests de réintroduction ou épreuve d’éviction 

C’est à la suite de ces tests que d’autres investigations pourront être décidées comme les tests 
de provocations pour établir le diagnostic définitif et proposer des mesures d’éviction ciblées. 
 

6 Les conduites de sécurité : la prévention secondaire 

6.1 Informations écrites 
Pour éviter la récidive, il est indispensable de recourir à une série de précautions formalisées 
par écrit, communiquées au patient, signées par l’immuno-allergologue. Tout défaut 
d’informations et de prise de précautions peut conduire à la récidive de l’accident 
anaphylactique. Le médecin allergologue délivre plusieurs documents : 

- La carte d’allergie : elle est conservée avec les papiers d’identité, précise l’accident, 
dénomme les agents authentifiés, énumère les évictions à respecter, informe du 
traitement d’urgence à appliquer. 

- Le rapport : il s’agit d’un compte-rendu plus détaillé qui relate tous les aspects du 
bilan immuno-allergologique et les conclusions.  

- Les documents annexes : ils correspondent aux mesures d’éviction allergénique : 
pneumallergènes, médicaments, régime d’éviction.  

6.2 Education  
L’éducation du patient à la gestion du risque allergique est un temps essentiel tant en ce qui 
concerne la gestion de l’urgence allergique que la maîtrise des stratégies d’éviction 
allergénique préventives. 
 
La maîtrise de l’identification des principaux allergènes dans les denrées alimentaires sera 
facilité par l’adoption par la Commission des Communautés Européennes le 6 septembre 
2001 de la proposition de directives du Parlement Européen et du Conseil, modifiant la 
directive 2000/13/CE en ce qui concerne l'indication des ingrédients présents dans les denrées 
alimentaires. Cette proposition abolit "la règle des 25 %", en vertu de laquelle il n'était pas 
obligatoire de mentionner dans l'étiquetage les composants des ingrédients composés 
lorsqu'ils constituaient moins de 25 % du produit final. Désormais, tous les ingrédients ajoutés 
intentionnellement, quelle que soit leur quantité devront être énumérés. 
La liste de ces ingrédients est fixée à 10 :  
Céréales contenant du gluten et produits à base de céréales contenant du gluten 
Crustacés et produits à base de crustacés 
Œufs et produits à base d'œufs 
Poissons et produits à base de poissons 
Arachide et produits à base d'arachide 
Soja et produits à base de soja 
Lait et produits laitiers (y compris lactose) 
Fruits à coque et produits dérivés (noix et produits à base de noix) 
Graines de sésame et produits à base de graines de sésame 
Sulfites en concentration d'au moins 10 mg/kg 
 
L’attention est attirée par l’absence de citation dans cette proposition de 3 allergènes 
responsables de réactions allergiques graves : il s’agit du céleri, de la moutarde et du lupin 22-

24. 
 
La directive prévoit que les états membres adopteront au plus tard le 31 décembre 2003 les 
dispositions nécessaires, de manière à admettre le commerce des produits conformes à partir 



du 1er janvier 2004 et interdire les produits non conformes à la directive à partir du 1er janvier 
2005. Toutefois, les produits mis sur le marché ou étiquetés avant cette date et non conformes 
pourront être commercialisés jusqu'à épuisement des stocks.  
Un effort reste à faire pour que les étiquetages assurent une transparence totale dans le cadre 
d'une excellente lisibilité…. 

6.3 La trousse d’urgence 
Si l’accident a été sévère et si le patient risque de rentrer en contact à son insu avec la 
substance en cause, le patient devra avoir à sa portée en permanence une trousse d’urgence 
dont les modalités d’utilisation sont soigneusement expliquées au patient. La trousse contient  
- Une seringue auto injectable d’adrénaline 
- Un corticoïde oral et injectable 
- Un bêta 2 mimétique inhalé voir injectable par voie sous cutanée en cas d’asthme.  
- Un anti-histaminique 
Dans tous les cas l’appel en urgence d’un médecin est requis dès les premiers signes, ce peut 
être le médecin traitant ou le SAMU selon la gravité de la situation. Le numéro d’urgence est 
le 15 ou le 112 sur un téléphone portable. La trousse sera utilisée par le patient en cas de 
nécessité en attendant l’arrivée du médecin.  

6.4 Le protocole de soins et d’urgence 
Le protocole de soins et d’urgence établit la conduite à tenir par le personnel responsable de 
l’établissement en cas d’urgence allergique à l’école 25. La mise en place du projet d’accueil 
individualisé en milieu scolaire est demandée par les parents au directeur de l’établissement 
scolaire. Le protocole de soins et d’urgence est élaboré par le médecin allergologue et mis en 
place en collaboration avec le médecin scolaire.  

6.5 Désensibilisation ou immunothérapie 
Elle sera proposée en cas de choc anaphylactique secondaire à une allergie au venin 
d’hyménoptères.  
 

7 Gestion du risque allergique grave et réseau d’allergovigilance 
L’accroissement de la prévalence des allergies alimentaires (AA) et l’apparition d’allergie à 
de nouveaux aliments a motivé la création d’un Réseau National d’Allergovigilance en 
janvier 2001 dont les objectifs sont : 
1) de référencer les cas d’anaphylaxie alimentaire létale ou pré létale.  
2) de réaliser des études coopératives de courte durée sur certaines allergies alimentaires  
3) d’évaluer le risque allergique des « novel foods » (OGM dans un futur proche). 
 
Début janvier 2003, ce réseau recense la participation de 258 allergologues et couvre 79 % 
des départements français dont certains Dom Tom. Ce réseau comprend 227 français dont 5 
dans les Dom Tom, 11 belges, 6 algériens, 2 luxembourgeois, 2 polonais, 2 argentins, 2 
marocains, 1 finlandais, 1 grec, 1 italien, 1 portugais, 1 suisse et 1 américain. 
La communication s’établit via Email (l.parisot@chu-nancy.fr) ou par fax (03 83 85 28 64).  
 
Sur 12 mois, 107 cas d’anaphylaxie alimentaire grave ont été rapportés par 59 membres. Ils 
concernent 33 enfants de moins de 15 ans et 74 adultes. Deux cas d’anaphylaxie alimentaire 
mortelle ont été rapportés : un asthme aigu grave par allergie au soja chez un enfant de 10 ans 
et un choc anaphylactique à l’arachide un homme de 21 ans. 
On rapporte un choc anaphylactique  dans 64 cas, une réaction systémique grave (20 cas), un 
œdème laryngé isolé (17 cas) et un asthme aigu grave isolé dans 6 cas. L’usage de 
l’adrénaline a été rapporté dans 59 cas. Une admission aux urgences est notée dans 96 cas. 



Une hospitalisation sera nécessaire dans 70 cas dont au moins 22 cas en réanimation. Lors de 
la prise en charge médicale, on note une sous-évaluation du risque anaphylactique avec retard 
thérapeutique dans 6 cas. 
 
Les allergènes les plus fréquemment en cause sont l’arachide (14 cas) et les fruits secs à 
coque (16 cas), les crustacés (10 cas dont 9 observations avec la crevette), les fruits ou 
légumes croisant avec le latex dans 9 cas: avocat (4), kiwi (2), figue (2) et banane (1), le 
groupe des  légumineuses dans 11 cas (dont 7 cas attribués au lupin et 3 cas au soja), la farine 
de blé (7 cas), les mollusques (6 cas dont 5 après ingestion d’escargot chez des sujets 
allergiques aux acariens, à l’origine de la majorité des déclarations d’asthme aigu grave), le 
céleri (5 cas), le sésame (3 cas), le lait (3 cas), le sarrasin (3 cas), le poisson (3 cas dont un cas 
attribué finalement à Anisakis), la pêche (2 cas) et la volaille (2 cas). Des observations isolées 
sont rapportées pour la moutarde, le melon, le raisin, la poire, l’endive, l’artichaut, l’orange, le 
porc, les rognons, la quinine (Schweep’s®) et les sulfites.  
L’étiologie du choc n’a pas été retrouvée dans 4 cas. 
 
Un co-facteur est signalé dans 21 cas et dans 4 cas, on retrouve au moins deux facteurs de 
risques associés. L’effort est le facteur de risque majeur (17 cas). On note une prise 
concomitante d’alcool dans 4 cas, d’aspirine ou d’AINS dans 5 cas et de βbloqueurs dans 4 
cas. En cas d’anaphylaxie d’effort, la farine de blé est l’allergène le plus fréquent (7 cas).  
 
Dans au moins 14 cas l’anaphylaxie est attribuée à la consommation d’un allergène masqué : 
arachide  6 fois, lupin 4 fois, sésame 3 fois et noisette (1 fois).  
Un cas d’allergie alimentaire à l’arachide a été attribué à une erreur d’étiquetage sur des 
paquets de chocolat : après signalisation à la Direction de Contrôle et Répression des Fraudes 
(DGCRF), le lot défectueux a été retiré.  
Dans 4 cas (dont un cas mortel), une anaphylaxie est rapportée après consommation d’un 
macaron « dit aux amandes » contenant de l’arachide sous forme masquée. Ceci motivera une 
déclaration à la DGCRF, qui impose désormais un étiquetage adéquat.  
Deux cas d’anaphylaxie au lupin sous forme masquée sont survenus lors d’un repas à l’hôpital 
au cours d’une hospitalisation pour un autre motif.  
On observe deux cas d’anaphylaxie sévère par procuration (arachide en cause). 
La propension du groupe des fruits secs à coque (« nuts ») à induire des allergies graves est 
confirmée. Cette étude souligne l’augmentation du risque d’anaphylaxie sévère par allergie 
aux végétaux croisant avec le latex et par allergie à la farine de blé. Le groupe des 
légumineuses est un groupe à risque d’anaphylaxie grave notamment avec le lupin consommé 
sous forme masquée.  
 
Les manifestations à type d’asthme aigu grave sont les moins fréquentes mais probablement 
sous-estimées. Les sujets présentant un asthme par allergie aux acariens représentent un 
groupe à risque d’asthme aigu grave par allergie croisée après ingestion d’escargot : le 
dépistage d’une sensibilisation aux escargots devra peut-être se généraliser chez ces sujets. 
Le bilan après un an de fonctionnement montre que ce réseau composé d’allergologues 
cliniciens s’avère un outil indispensable pour une évaluation précise de la fréquence des 
allergies alimentaires et du risque allergique des aliments, afin d’éclairer les organismes de 
santé publique et notamment l’AFSSA. La création de ce réseau a déjà eu des retombées 
pratiques : imposition d’un étiquetage précis dans un cas, retrait d’un lot dans un autre et 
démonstration de l’intérêt d’une prévention de l’allergie alimentaire par des régimes adaptés 
notamment dans les hôpitaux (CLAN).  
 



Le réseau s’ouvre à la déclaration des réactions allergiques graves liées aux médicaments.  
 
 
En conclusion, la gravité potentielle et le risque de récidive des urgences allergiques 
justifient que les stratégies thérapeutiques et préventives soient optimales. Tout accident 
allergique grave doit aujourd’hui bénéficier d’un bilan immuno-allergologique précis. Seule la 
connaissance de l’allergène responsable permettra sa reconnaissance ultérieure et la mise en 
place d’une stratégie préventive ciblée.  
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