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Cas clinique 

 ♀, 19 ans 

 Appendicite micro-perforée 

 ØATCD med, Ø RX, Habitudes – x 3, Ø  allergie 

 ATCD chir; Laparotomie exploratrice à 10ans 

 SV à l’urgence: 

 TA : 85/62 FC : 102 FR : 19 sat : 99% AA T 38.9 

 

 

 



Cas clinique 

 Tazo en cours 

 Apparition graduelle angioedème  

 Pas d’allergie, mais sa cousine et sa tante font des réactions 
allergiques graves, génétique ? 

 SV:  TA 75/58 FC 110 FR 22 sat 98%AA  

 Ø AEC 

 

 



Plan 

 Anaphylaxie 
 Critères diagnostic 
 Diagnostic différentiel 
 Traitement 

 Angioedème congénital 
 Physiopathologie 
 Facteurs précipitants 
 Diagnostic 
 Traitement 

 Autres causes d’angioedème 

 Conclusion: Retour sur le cas clinique et les considérations 
anesthésiques  
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Cas clinique 

 ABC 
 Monitoring 
 O2 
 Accès veineux 
 Canule artérielle 
 1L NS flush 
 Épinéphrine 50 mcg iv x 2 puis 2mcg/min  
 Benadryl 50mg iv 
 Solumedrol 125mg iv 
 Zantac 50mg iv 
 Préparer matériel pour fibre optique 
 Préparer matériel pour airway chirurgical 
 Faire signaler l’ORL 
 Ø stridor , Ø bronchospasme, progression angioedème 

 



Cas clinique 
 Topicalisation du airway 

 Intubation FOB éveillé 

 Stable HD, pressions de ventilation N 



Cas clinique 

 Éléments en défaveur de l’anaphylaxie; 
 Progression de l’angioedème malgré Tx adéquat 
 Autre cause pour expliquer l’instabilité HD 
 HypoTA et tachycardie avant Tazo 
 Angioedème disproportionné par rapport à l’instabilité HD 

 



Anaphylaxie 

 Diagnostic différentiel 
 Toutes causes de choc 
 Asthme 
 Corps étranger 
 Hypoglycémie 
 Flushing syndrome; Red-man syndrome (vancomycin), tumeur 

carcinoide, pheochromocytome 
 Cellulite, épiglottite, abcès rétro-pharyngé 
 Autres causes d’angioedème 
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Angioedème 
congénital 

 Prévalence; 1:10 000 a 1:50 000 

 Maladie autosomal dominante 
 Mutation sur gène inhibiteur de C1 sur chromosome 11 

 Mutation spontannée : 20-25% 

 3 types:  
 1. Déficit quantitatif en inhibiteur de C1 
 2. Déficit qualitatif en inhibiteur de C1 (fonction anormale) 
 3. Mutation facteur XII 
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Facteurs 
précipitants 

 Intubation endotrachéale 

 Procédures dentaires 

 CEC 

 Stress 

 AINS 

 Hormones féminines 

 Autres; Agents fibrinolytiques, béta-bloqueurs, bloqueurs des 
canaux calciques, azathioprine, amiodarone et paroxetine 



Diagnostic 



Traitements 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0952818016301945#gr1


Traitement 

 Concentrés d’inhibiteur de C1 
 Amélioration : 15-120 min 
 Résolution : ad 24h 
 Temps d’amélioration significativement plus court par rapport a 

placebo (0,5 vs 1,5h, p : 0.0025) 
 Berinert ou Cinryze 
 Coût: 1,69$/unité 

 Alternative: Plasma frais congelé 10 mL/kg 

 Gestion des voies aériennes: 
 Risque de décès 25-40% pour crise laryngée 
 Série 342 cas angioedème connu; 4 intubations, 2 cricothyrotomies 

 Nouveaux traitements:  
 Ecallantide (Kalbitor): Inhibiteur de la kallikrein. Diminution de la 

sévérité des symptômes. Dose: 30mg s/c.  
 Icatibant (Firazyr) : Inhibiteur du récepteur B2 de la bradykinine. 

Approuvé pour traitement aigu. Dose: 30mg s/c 
 



Prophylaxie 

 Concentrés d’inhibiteurs de C1: 1h pré procédure 

 Danazol: 2,5 a 10mg/kg (max 600mg) donné 5 jours pré procédure 

 PFC : 2 unités 1h pré procédure 

 Anti-fibrinolytique 

 Anesthésie régionale à favoriser 

 Risque de développer un angioedème post chirurgie : 
 30% sans prophylaxie 
 15% avec 500 unités de concentré d’inhibiteur de C1  
 5% avec 1000 unités de concentré d’inhibiteur de C1  

 Série de 24 patients, 38 AG avec prophylaxie; un seul a développé 
oedème laryngé nécessitant réintubation 
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Autres 
angioedèmes  

 Angioedème acquis :  
 Pas d’histoire familiale 
 Début tardif 
 Secondaire à un déficit en inhibiteur de C1.  

 Causes :  
 Maladies auto-immune ou lymphoproliférative; lymphome, 

leucémie lymphoïde chronique, myélome multiple, myélofibrose, 
macroglobulinémie de Waldenström, gammapathie monoclonale, 
carcinome sein et GI, lupus, Churg-Strauss, hépatite B, VIH, 
echinococcose. 
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Autres 
angioedèmes  

 Angioedème secondaire aux IECA :  
 1er mois suivant le début du traitement 
 Race noire 
 Mécanisme : Bradykinine 
 Tx: Concentrés d’inhibiteur de C1 

 



Cas clinique 

 Appel à la famille; Confirme l’existence d’une histoire familiale 
positive 

 Berinert 20 u/kg 

 Appendicectomie s/p 

 Extubée lorsque résolution oedème USI 

 Positif pour déficit en inhibiteur de C1 

 



Considérations 

 Appendicite aigue compliquée  
 Estomac plein 
 Sepsis 

 Chirurgie: Reporter ou non 

 Angioedème 



Conclusion 

 Anaphylaxie; Cause la plus fréquente d’angioedème 

 Élargir Dx différentiel de l’angioedème  

 Prophylaxie et traitement: Berinert  

 Vasopressine 



Questions ?  Merci pour votre attention 
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