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Avant-Propos 
La STMRA a entrepris depuis une anne e la mise a  jour des re fe rentiels de pathologie 

respiratoire et d’allergologie e labore s depuis des anne es par ses groupes de travail et 

de re flexion. Elle a aussi de cide  d’e laborer des re fe rentiels d’autres pathologies en 

rapport avec la sante  respiratoire. Ce processus est re alise  dans le but d’ame liorer les 

conduites diagnostiques et the rapeutiques et de rationaliser les de penses de sante . 

Sur le plan pratique, chaque re fe rentiel est e labore  par un groupe d’experts 

repre sentatif des pneumologues des diffe rents modes d’exercice et pilote  par deux 

coordinateurs. Le comite  d’experts s’est inspire  des recommandations des socie te s 

internationales pour re diger un re fe rentiel tunisien en tenant compte des directives de 

l’Instance Nationale d’Accre ditation en Sante  (INAS). 

Afin d’e viter tout conflit d’inte re t, les re fe rentiels sont e labore s par des membres de la 

STMRA dans les locaux de la Socie te  sans aucun soutien des partenaires de l’industrie 

pharmaceutique et des socie te s de services. 

Une fois re dige , le re fe rentiel, dans sa premie re version, a e te  envoye  a  tous les 

membres de la STMRA pour donner leurs avis et suggestions. Une se ance ple nie re a e te  

organise e a  la Faculte  de Me decine de Tunis, au cours de laquelle, les coordinateurs ont 

discute  avec les membres pre sents du texte. A partir de cette analyse, le comite  

d’experts a re vise  la premie re version en tenant compte des critiques et suggestions 

des socie taires et re dige  la version de finitive du re fe rentiel. 

Dans le cadre de la convention de partenariat entre la STMRA et l’INAS, la premie re que 

celle-ci a signe e avec une socie te  savante, le re fe rentiel est soumis a  l’INAS. Il sera 

discute  avec ses instances en vue de l’adopter. Par ailleurs, il est en cours de discussion 

avec la CNAM. Une version courte destine e aux me decins de la CNAM sera e labore e. 

Enfin, ce texte est publie  sur le site de la Socie te . Cette version 2014 du re fe rentiel sera 

re vise e et actualise e au besoin. 

Nous remercions vivement le Comite  d’experts et les coordinateurs pour ce travail 

important, ainsi que tous les socie taires qui se sont implique s dans son e valuation et 

sa validation. 

 

 

Pr Mohamed Ridha CHARFI 

Pre sident de la STMRA 
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 Immunothe rapie Allerge nique 
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 Insuffisance Respiratoire Chronique 
 Cancers Broncho-Pulmonaires 
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1. INTRODUCTION 

L'immunothe rapie allerge nique (ITA), de nomme e aussi de sensibilisation spe cifique ou 

immunothe rapie spe cifique, est le seul traitement e tiologique des pathologies allergiques en 

dehors de l'e viction allerge nique, laquelle est le plus souvent peu efficace (acariens) ou 

irre alisable (pollens).  Les autres traitements des allergies respiratoires, corticoï des, 

bronchodilatateurs, anti-leucotrie nes et anti-histaminiques, agissent en aval des processus 

physiopathologiques implique s et leur effet sur les sympto mes et l'inflammation est, en 

conse quence, transitoire. 

L'ITA agit au contraire en amont du processus allergique, re duisant le taux des IgE 

spe cifiques dirige es contre l'allerge ne causal, ge ne rant des IgG4 spe cifiques de type 

protecteur, et induisant une anergie des lymphocytes T spe cifiques (1). Ceci explique le 

maintien du be ne fice de l'ITA plusieurs anne es apre s son arre t et son effet pre ventif sur 

l'apparition de sensibilisations ulte rieures a  d'autres allerge nes (2).  

L'ITA est donc l'un des tre s rares traitements de maladies chroniques dont l'effet se maintient 

longtemps apre s son arre t. 

2. PRINCIPE ET BUT DE L’ITA 

Administrer des quantite s progressivement croissantes d’allerge ne jusqu’a  atteindre une 

dose efficace qui va induire un me canisme immunologique de tole rance a  l’allerge ne 

(accoutumance) et atte nuer les re ponses ulte rieures a  cet allerge ne. 

Le but de l’ITA e tant la re duction de l’intensite  voire la disparition des sympto mes lie s a  

l’exposition a  l’allerge ne chez un sujet sensibilise  a  cet allerge ne. 

3. LES ETAPES DE LA RECONNAISSANCE DE L’ITA 

En 1997, l'OMS de cidait de conside rer l'immunothe rapie spe cifique comme un vaccin, car 

c'est le seul traitement capable de modifier la re activite  immunitaire de l'individu allergique 

(1).  

Depuis, des e tudes ont montre  que l’efficacite  de l’ITA persistait pendant plusieurs anne es 

apre s son arre t. Il semble qu’elle pourrait me me pre venir l'apparition de nouvelles 

sensibilisations ou d’un asthme (2).  

La mise au point de l'immunothe rapie par voie sublinguale (ITSL) a ouvert de nouveaux 

horizons en termes d'efficacite  et de tole rance (3).  

La World Allergy Organization (WAO) a valide  le concept de l'immunothe rapie allerge nique 

par voie sublinguale (ITSL) pour traiter les patients souffrant de sympto mes mode re s a  

se ve res (4).  

L'immunothe rapie a atteint un fort niveau de preuves et le de veloppement de nouvelles 

formes orales en comprime s est en cohe rence avec les nouvelles recommandations de l'EMA 

(European Medecines Agency) concernant le de veloppement clinique, la production et la 

qualite  des produits d'immunothe rapie (1).  
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4. EFFICACITE DE L’ITA 

L’ITA entraine une diminution de l’hyperre activite  nasale et bronchique spe cifique. Les 

crite res d'efficacite  de l'immunothe rapie allerge nique sont base s sur l'ame lioration des 

sympto mes de la rhino-conjonctivite et de l’asthme et sur la diminution du recours aux 

me dicaments symptomatiques avec une baisse de la consommation des anti-histaminiques, 

des corticoï des (inhale s et nasaux), des bronchodilatateurs et des anti-leucotrie nes (3, 5, 6).   

L'immunothe rapie contre le venin d'insecte est a  ce jour le type le plus efficace 

d'immunothe rapie avec un taux d'efficacite  de pre s de 98% (1).  

Les re sultats des essais cliniques re cents sugge rent que l’immunothe rapie sublinguale (ITSL) 

a la me me efficacite  clinique que l’immunothe rapie sous-cutane e (ITSC) (1,2). 

Pour l'asthme et la rhinite allergique, de nombreux essais contro le s-placebo mene s en 

double aveugle ont confirme  que l’ITSC et l’ITSL sont efficaces pour re duire les scores de 

sympto mes et des me dicaments, ame liorent la qualite  de vie, et induisent une e volution 

favorable des marqueurs immunologiques spe cifiques (2). 

D’autre part, aussi bien l’ITSC que l’ITSL ont montre  des re sultats prometteurs dans 

l'ame lioration des le sions cutane es et la re duction de l'utilisation de corticoste roï des 

topiques chez les patients atteints de dermatite atopique (7). 

Les avantages de l’ITSL par rapport a  l’ITSC sont la bonne tole rance, avec moins d'effets 

secondaires syste mique que l'ITSC, ce qui justifie que le produit peut e tre pris a  domicile et 

non sous surveillance me dicale d’ou  la facilite  d’administration (traitement pris a  domicile), 

par conse quent moins de contraintes (de placement - attente en consultation - surveillance) 

et pas d’injections (surtout chez les enfants). 

La plupart du temps, l'ame lioration survient dans le courant de la premie re anne e de 

traitement avec un impact positif sur la qualite  de vie chez la plupart des patients traite s (5). 

5. EFFET PREVENTIF DE L’ITA 

L’immunothe rapie modifie l’histoire naturelle de l’allergie. En plus du traitement des 

sympto mes d'allergie, l’ITSC et l’ITSL semblent avoir un effet pre ventif sur l’apparition de 

nouvelles sensibilisations aux allerge nes chez les sujets mono-sensibilise s et la progression 

de la rhinite allergique vers l'asthme (6). 

Pajno et al (8) ont suivi, pendant 6 ans, 134 enfants, a ge s de 5 a  8 ans, asthmatiques mono-

sensibilise s aux acariens et a  qui une ITA a e te  propose e. De nouvelles sensibilisations sont 

apparues dans 33.3 % des cas dans le groupe ITA contre 75.4 % dans le groupe te moin. Cet 

effet pre ventif sur la survenue de nouvelles sensibilisations a e te  retrouve  dans deux autres 

e tudes cite es pre ce demment et ayant suivi des patients pendant 15 ans.  Dans la publication 

de Eng et al (9), tous les te moins (100%) avaient de veloppe  au moins une nouvelle 

sensibilisation la 15e me anne e contre 58 % (p < 0.05) dans le groupe traite  par ITA. De façon 

similaire, l'acquisition d'une nouvelle sensibilisation a e te  observe e par Marogna et al (10) 

chez tous les te moins (100 %)  contre 21 %, 12 % et 11 % dans les groupes traite s par ITA 

durant, respectivement, 3, 4 et 5 ans, la diffe rence devenant significative de s la 6e me anne e 
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(p=0.03). Toutefois, cet effet pre ventif de l’ITA n’a pas e te  retrouve  dans d’autres e tudes 

similaires (11,13). D’autre part, un essai randomise , mais non contro le , sugge re que l’ITA 

pourrait pre venir la survenue d’un asthme chez des enfants atteints de rhinite allergique et 

mono-sensibilise s aux acariens (10). 

6. MAINTIEN DU BENEFICE DE L'ITA  

Plusieurs e tudes ont de montre  le maintien du be ne fice de l'ITA plusieurs anne es apre s son 

arre t. 

Durham et al (14) ont compare  36 patients ayant e te  traite s par ITA pendant 1 ou 3 ans pour 

rhinite allergique aux gramine es a  un groupe de te moins apparie s, et les ont suivis pendant 

7 ans. Le be ne fice de l'ITA , juge  sur le score de sympto mes, la consommation 

me dicamenteuse et le score visuel analogique, se maintenait lors de la 7e me anne e, soit 6 

ans et 4 ans apre s arre t de l'ITA pour ceux qui avaient e te  traite s, respectivement, pendant 

un et trois ans. La re duction de la re activite  cutane e tardive se maintenait e galement durant 

les 7 anne es de suivi. De me me, Jacobsen et al (15) ont montre  que la re duction de la 

re activite  conjonctivale et des sympto mes de rhinite allergique se maintenaient 10 ans apre s 

le de but d'une ITA d'une dure e de 3 ans aux extraits de pollen de bouleau ou de gramine es. 

Plus re cemment, Marogna et al (10) ont suivi pendant 15 ans des patients allergiques aux 

acariens traite s par ITA dans le cadre d'un essai contro le  ouvert. La dure e du be ne fice de l'ITA 

(compare  a  un groupe te moin) e tait de 7 ans pour les patients ayant e te  traite s pendant 3 

ans, et de 8 ans en cas de traitement poursuivi pendant 4 ou 5 ans. Enfin, dans un travail 

ayant suivi pendant 15 ans 22 patients atteints de rhinite allergique se ve re aux pollens de 

gramine e, le be ne fice clinique de l'ITA se maintenait 12 ans apre s son arre t (9). 

7. REDUCTION DU COUT GLOBAL 

Les e tudes comparant le rapport cou t-efficacite , entre les patients traite s pendant 3 ans par 

ITA et ceux traite s avec la pharmacothe rapie seule, ont montre  que l’ITA pourrait e tre 

associe e a  des e conomies de cou ts de pre s de 80 % et ce 3 ans apre s l’arre t du traitement 

(16). 

Cheryl S. et al (17), dans leur e tude mene e en Floride (1997-2009) sur les cou ts des soins de 

sante , ont compare  un groupe de patients atteints de rhinite allergique nouvellement 

diagnostique e et qui ont reçu de novo une ITA (4967 patients : 1319 adultes et 3648 enfants) 

a  un groupe de sujets te moins appareille s (19278 sujets : 4815 adultes et 14463 enfants) ne 

recevant pas d’ITA. Ils ont de montre  qu’il y avait une re duction significative du cou t total de 

la sante  durant les 18 mois de suivi chez 38% des sujets traite s par ITA par rapport aux sujets 

te moins (6,637 $ vs 10,644$, p <0,0001), avec surtout une e conomie importante observe e 

dans les 3 mois suivant l’initiation de l’ITA. Ceci e tait valable aussi bien chez les adultes (30%; 

10457$ vs 14854$ ; P <0,0001) que chez les enfants (42%; 5253$ vs 9118$; P <0,0001).  

Il est toutefois difficile d’extrapoler ces re sultats au syste me de sante  tunisien. 
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8. CONCLUSION 

L'immunothe rapie allerge nique est un traitement efficace pour la rhinite et l'asthme 

allergique, ainsi que l’anaphylaxie aux venins d’hyme nopte res. En plus de la re duction des 

sympto mes, l'immunothe rapie allerge nique pourrait changer le cours de la maladie 

allergique. L'ITA pourrait aussi avoir un effet pre ventif sur le de veloppement de l'asthme et 

de nouvelles sensibilisations.  Le be ne fice de l'ITA sur le score des sympto mes et de la 

consommation me dicamenteuse se maintient pendant plusieurs anne es apre s son arre t.  

9. RECOMMANDATIONS PRATIQUES 

9.1 INDICATIONS 

 Rhinite intermittente mode re e a  se ve re 

 Rhinites persistantes 

 Asthme allergique a  l’exclusion de l’asthme se ve re (VEMS <70%) et non contro le   

 Manifestations anaphylactiques des allergies aux venins d’hyme nopte res 

9.2 CONTRE-INDICATIONS (CI) 

9.2.1 CI définitives :  

 Maladies auto-immunes et de ficits immunitaires  

 Traitement immunode presseur  

 Cancers, psychopathies se ve res  

 Asthme se ve re non contro le  et non stabilise  par la pharmacothe rapie et/ou une 

obstruction irre versible des voies respiratoires    (VEMS < 70%)  

 Traitement par β-bloquant, IMAO 

 Maladies cardio-vasculaires pre sentant un risque accru de survenue d’effets 

secondaires a  l’administration de l’adre naline    

 Grossesse : il n’est ge ne ralement pas recommande  de de buter un traitement 

de de sensibilisation en cours de grossesse.  

 Risque d’observance me diocre 

 Contre-indications spe cifiques de l’ITSL : le sions persistantes de la muqueuse 

buccale : aphtose chronique (maladie de Behçet), lichen e rosif, parodontopathies 

persistantes (bien examiner la cavite  buccale avant d’utiliser l’ITSL). 

9.2.2 CI temporaires 

 Asthme non stabilise  

 Autre pathologie allergique non stabilise e  

 Aggravation de la rhinite 

  Urticaire ge ante  

 Etat fe brile aigu  

 Autre vaccination (ne pas administrer l’ITA le me me jour) 

 Traitement par IEC favorise l’apparition d’œde me de Quincke lors d’une 
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ITA aux venins d’hyme nopte res  

 Age < 5ans 

 Grossesse : la survenue d’une grossesse au cours d’un traitement de l’ITA 

n’est pas une contre-indication a  la poursuite de cette de sensibilisation. 

 Allaitement : l’ITA est compatible avec l’allaitement. 

 Contre-indications spécifiques de l’ITSL : plaie buccale aigue , extraction, 

avulsion dentaire, soins dentaires, gingivite avec saignements (bien 

examiner la cavite  buccale avant d’utiliser l’ITSL). 

9.3 REGLES DE BONNE PRATIQUE 

 Identification des allerge nes par les tests cutane s allergologiques (prick 

tests) et/ou les IgE spe cifiques. La concordance entre l’intensite  des 

manifestations cliniques et les re sultats de ces tests est tre s importante.  

 Mise en cause d’un nombre limité à deux allergènes 

 Echec ou difficulte  de l’e viction  

 Information et éducation du patient en particulier sur les effets 

secondaires potentiels. 
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9.4 PROTOCOLES 

9.4.1 Immunothérapie sublinguale (ITSL) : Staloral 

L’immunothe rapie sublinguale est administre e sous forme de gouttes ou de comprimés 

sous la langue. 

9.4.1.1 Protocole 

9.4.1.1.1 Phase d’initiation 

 Protocole (10-100-300) 

Jours Flacon (concentration) Nb de doses (pressions) Dose (IR) 

J1  
10 IR 
(/ml) 
 

1 1 

J2 2 2 

J3 4 4 

J4 6 6 

J5  
100 IR 
(/ml) 
 

1 10 

J6 2 20 

J7 4 40 

J8 6 60 

J9  
300 IR 
(/ml) 
 
 

1 30 

J10 2 60 

J11 4 120 

J12 6 180 

J13 8 240 

Pression : 1/10 ml (pompe doseuse calibrée) 

Protocole (10-300) 

Jours Flacon (concentration) Nb de doses (pressions) Dose (IR) 

J1  
 
10 IR 
(/ml) 
 
 

1 1 

J2 2 2 

J3 4 4 

J4 6 6 

J5 8 8 

J6 10 10 

J7  
300 IR 
(/ml) 
 
 

1 30 

J8 2 60 

J9 4 120 

J10 6 180 

J11 8 240 
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La premie re prise s’effectue chez le me decin, sous surveillance me dicale. Les prises suivantes 

s’effectuent quotidiennement par le patient ou par la personne responsable de les 

administrer a  celui-ci. 

9.4.1.1.2  Phase d’entretien (maintenance)  

 Flacon : 300 IR 

 Posologie recommande e : 8 pressions/jour  

 Posologie adaptée a  la re activite  du patient 

 Rechercher la dose maximale tolérée 

9.4.1.2 Age du début de l’ITSL 

    L’ITA est utilise e a  partir de l’a ge de 5 ans 

9.4.1.3 Modalités pratiques  

 Allergies per annuelles : traitement  continu 

 Allergies saisonnières : traitement discontinu ( pre  ou co-saisonnier) 

 De but : 2 - 3 mois avant saison pollinique   

 Arre t : fin de la saison pollinique   

 Première année : me me protocole (de ja  cite )  

 Deuxième et troisième année : commencer directement par le flacon 300 IR 

(J1:1pr - J2:2 pr - J3:4pr - J4:6pr - J5:8pr - J6:8pr, puis continuer 8pr/j)  

9.4.1.4 Effets Secondaires  

 Plus fre quents :  

 Re actions locales 

 Prurit endo-buccal 

 Œde me bucco-labial, des papilles sublinguales 

 Moins fre quents : 

 Troubles digestifs 

 Rhino-conjonctivite 

 Rares : 

 Urticaire, œde me de la langue 

 Asthme le ger 

 Asthe nie 

 choc anaphylactique : Trois cas de rapporte s a  ce jour : erreur chez 2 patients    (ITSL 

sans surveillance me dicale) et une perte d’une dent de lait chez un enfant.  

 Conduite à tenir : Arre ter (de façon temporaire ou de finitive) ou re duire la dose   

selon le degre  de gravite  de l’effet secondaire 

9.4.1.5 Conduite pratique  

 Allerge ne a  conserver au re frige rateur (2° - 8°)  

 Prise : le matin a  jeun  

 Traitement sous la langue : gouttes a  mettre sous la langue durant 2 minutes, ne pas 

avaler ni sa salive ni le traitement 

 Ne pas absorber d'aliments ou de boissons pendant les 5 minutes qui suivent la prise 



 

1
1

 
 ITA double : acariens - pollens : les deux prises sont espace es de 30 mn 

9.4.1.6 Arrêt du traitement 

 Arre t temporaire du traitement :  

 Plaie, chirurgie buccale, soins dentaires, …  

 (reprendre l’ITSL apre s 7 jours au moins, s’assurer de la cicatrisation des 

le sions buccales) 

 Fie vre  

 Re action allergique  

 Crise asthme 

 Arre t de finitif du traitement :  

 re action retarde e type maladie se rique : arthralgies, myalgies, fie vre, urticaire, 

nause e, ade nopathie … (cas rapporte s)   

 Arre t - reprise du traitement (non compliance) :  

 < 7 j : me me posologie  

  > 7 j : me me flacon et reprendre : 1 pression (J1), 2 pressions (J2),… 

9.4.1.7 Evaluation de l’efficacité thérapeutique  

L’agence europe enne du me dicament (EMA) a e tabli une e chelle d’e valuation de l’efficacite  

clinique de l’ITA : 

9.4.1.7.1 Efficacite  a  court terme  

 durant la 1e re anne e (ITA perannuelle) 

 durant la 1e re saison (ITA pre -cosaisonnie re)   

9.4.1.7.2 Effet clinique soutenu 

Durant les prochaines anne es ou saisons (durant l’ITA)  

9.4.1.7.3 Efficacite  a  long terme 

Apre s arre t de l’ITA (effet modificateur de la maladie)  

9.4.1.7.4 En pratique 

 Evaluation de l’efficacite  sur les e le ments cliniques (scores sympto mes, recours aux 

me dicaments et qualite  de vie)  

 Pas d’autres crite res valide s (IgE, IgG4, TCA, TP..)  

 Evaluation a  6 mois et a  12 mois 

 Il faut une re duction des scores sympto mes et du recours aux me dicaments d’au 

moins 50% avec ame lioration de la qualite  de vie. 

 Si pas de re ponse (1e re anne e - 1e re saison) : arre t de l’ITA  

9.4.1.8 Durée de l’ITSL 

L’ITSL est poursuivie pendant 3 à 5 ans 
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9.4.2 Immunothérapie sous cutanée : Alustal   

9.4.2.1 Protocole 

9.4.2.1.1 Phase d’initiation 

 Administration en sous cutane e stricte au niveau de la face externe du deltoï de 

 Injection en sous-cutane  hebdomadaire pendant 3 - 4 mois 

 Concentrations croissantes : 0,1IR / 1 IR / 10 IR (3 flacons) 

 Commencer par 0,1 IR 

 Pour les patients hypersensibles commencer par 0,01 IR 

 Doses croissantes (0,1 ml / 0,2 ml / 0,4 ml / 0,8 ml) 

 Jusqu’a  la dose maximale tole re e  

9.4.2.1.2 Phase de maintenance 

 Injection de la dose maximale tole re e 

 Espacer les injections (15j / 21jours / 1mois) 

9.4.2.2 Recommandations 

9.4.2.2.1 Pre sence me dicale obligatoire 

L’injection doit e tre effectue e par un me decin ou une infirmie re sous le contro le d’un 

me decin. 

9.4.2.2.2 Trousse d’urgence ne cessaire 

Adre naline, bronchodilatateurs, corticoï des, solute s de remplissage, ..) et oxyge ne 

disponible. 

9.4.2.2.3 Pre cautions a  prendre 

 Avant l’injection :  

 Examen clinique 

 Mesure du DEP en cas d’asthme 

  Bilan de tole rance des injections pre ce dentes 

 Pendant l’injection : 

 Injection au niveau de la face externe de la re gion deltoï de 

 Ve rifier s’il n’y a pas d’effraction veineuse 

 Apre s l’injection : 

 Le patient doit e tre garde  sous surveillance me dicale 30 mn au moins apre s 

l’injection. 

 Eviter l’effort physique intense au moins 2 heures apre s l’injection (insister 

pour les enfants, pas d’activite  sportive le jour de l’injection). 

 Nouveau flacon :  

 re duire la dose d’au moins 50% 

 puis revenir a  la dose d’entretien habituelle. 

 Les pollens :  

 Durant la saison pollinique : re duire la dose d’au moins 50% 

 A la fin de la saison pollinique : revenir a  la dose d’entretien habituelle  
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 Traitements simultane s : 

 Injecter chaque traitement dans un bras diffe rent 

 30 mn au moins entre les 2 injections 

9.4.2.3 Effets secondaires 

9.4.2.3.1 Re actions locales 

  Œde me et e rythe me, nodules sous-cutane s 

  Traitement : antihistaminiques et topiques locaux 

9.4.2.3.2 Re actions « syndromiques » 

 Rhino-conjonctivite, asthme 

  Traitement : antihistaminiques, bronchodilateurs et corticoï des.  

9.4.2.3.3 Re actions syste miques  

 Urticaire, œde me de Quincke 

 Choc anaphylactique (rare, survenant au cours des 30 premie res minutes, 

souvent secondaire a  une erreur de dosage) et ne cessitant l’injection 

d’adre naline (voir annexe) 

9.4.2.4 Interruption du traitement 

9.4.2.4.1 Phase d’initiation 

 1 - 2 semaines : injecter la dose pre ce dente 

 2 semaines - 1 mois : reprendre 0,1 ml de la me me concentration  

 > 1 mois : reprendre la monte e des doses avec le flacon 10 fois moins concentre  

9.4.2.4.2 Phase d’entretien 

 < 6 semaines : pas de changement dans le dosage et la concentration 

 6 semaines - 6 mois : reprendre la phase d’initiation a  partir de 0,1 ml du flacon 

1 IR jusqu’a  la dose d’entretien 

9.4.2.5 Durée de l’ITSC 

L’ITSC est poursuivie pendant 3 à 5 ans 
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10. ANNEXE 

10.1 AUTRES FORMES UTILISEES EN ITA : COMPRIMES 

10.1.1 Oralair  

 Présentation : Comprime s d’extrait d'allerge nes de pollens d'ivraie, pa turin, phle ole, 

dactyle et flouve a  dose s a  300 IR 

 Indications : traitement de la rhinite allergique, avec ou sans conjonctivite, induite 

par les pollens de gramine es, confirme e par un test cutane  positif des anticorps IgE 

spe cifiques aux pollens de l’une ou l’autre des cinq espe ces de gramine es contenues 

dans ce produit.  

 Traitement approuvé chez les individus a ge s de 10 a  65 ans.  

 Recommandations pratiques :  

 Comprime  a  dissoudre sous la langue 

 La premie re prise s’effectue chez le me decin, sous surveillance me dicale 

 Les prises suivantes s’effectuent quotidiennement par le patient ou par la 

personne responsable de les administrer a  celui-ci. 

 Le traitement doit e tre initie  quatre mois avant le de but pre vu de la saison 

pollinique de la gramine e concerne e, puis poursuivi jusqu’au terme de la saison.  

 Le traitement permet une diminution des sympto mes allergiques de s la 

premie re saison de traitement.  

10.1.2 Grazax  

 Substance active : Pollen extrait allerge nique de gramine es 

 Présentation : lyophilisat oral (75 000 SQ-T) 

 Mode d'emploi :  

 Le lyophilisat doit e tre place  sous la langue ou  il se dissout en quelques secondes 

 Ne pas avaler sa salive pendant une minute, ni absorber d'aliment ou de 

boissons pendant les 5 minutes qui suivent la prise. 

 La premie re prise doit e tre effectue e sous la surveillance du me decin, en raison 

de risque de re action allergique. 

 Posologie usuelle : Adulte et enfant de plus de 5 ans : 1 lyophilisat par jour. 

  

http://www.eurekasante.fr/medicaments/s-active/recherche/substance-1692-Pollen-extrait-allergenique-de-graminees.html
http://www.eurekasante.fr/lexique-medical/L.html
http://www.eurekasante.fr/lexique-medical/L.html
http://www.eurekasante.fr/lexique-medical/L.html
http://www.eurekasante.fr/lexique-medical/L.html
http://www.eurekasante.fr/lexique-medical/L.html
http://www.eurekasante.fr/lexique-medical/L.html
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10.2 CONDUITE A TENIR DEVANT UN CHOC ANAPHYLACTIQUE  

10.2.1 Injection d’adrénaline 

L’injection d’adre naline est le seul traitement d’urgence du choc anaphylactique, permettant 

la re gression imme diate des sympto mes. 

10.2.1.1 Stylo auto-injectable (stylos pré-dosés) 

10.2.1.1.1 Présentation 

 Anapen - Jext - Epipen 

10.2.1.1.2 Mode d’emploi 

 L’injection, par simple pression de l’extre mite  du stylo, doit e tre effectue e en 

intramusculaire uniquement, dans la partie ante rolate rale de la cuisse. Elle 

peut e tre pratique e au travers des ve tements ou directement au travers de la 

peau. La zone d’injection peut e tre masse e pour acce le rer l’absorption. 

 Contenu pre  dose  avec 2 dosages : 0,15 mg si poids < 20 Kg et 0,30 mg si poids 

>20 Kg.  Si poids> 80 kg : pre voir une 2e me dose a  0,30 mg 

 Conservation 1 an a  la tempe rature ambiante (<25°C) et prote ge e de la lumie re 

  
Stylo auto-injectable (Anapen - Jext – Epipen) : Mode d’emploi 
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10.2.1.2 Adrénaline solution injectable 

10.2.1.2.1 Présentation  

Ampoules 0,25 mg/ml 

10.2.1.2.2 Mode d’emploi 

 Dilution de l'ampoule de 1 ml dans 1,5 ml de se rum physiologique  

 Administration intraveineuse en bolus de 1 ml de la solution dilue e, soit 0,1 

mg d'adre naline. Les bolus seront re pe te s jusqu'au re tablissement de l'e tat 

he modynamique. Une surveillance e troite sera instaure e. 

 Administration par voie sous-cutane e de 1 ml de la solution (non dilue e) soit 

0,25 mg d'adre naline. L'ame lioration apparaï t ge ne ralement dans les 3 a  5 

minutes suivant l'injection sous-cutane e. Une seconde injection de 1 ml de la 

solution (non dilue e) peut e tre faite 10 a  15 minutes plus tard si ne cessaire. 

 Les doses seront chez l'enfant, par voie sous-cutane e : 

  moins de 2 ans (jusqu'a  12 kg) : 0,2 a  0,4 ml de la solution (non 

dilue e) soit 0,05 a  0,1 mg d'adre naline, 

 2 a  6 ans (12 a  18 kg) : 0,60 ml de la solution (non dilue e) soit 0,15 

mg d'adre naline, 

 6 a  12 ans (18 a  33 kg) : 0,8 ml de la solution (non dilue e) soit 0,2 mg 

d'adre naline. 

En pratique :  

Diluer 1 mg d’adre naline dans 10 ml de solvant et injecter ml par ml toutes les minutes 

jusqu’a  l’obtention d’une TA satisfaisante. 

 

10.2.2 Autres mesures 

 Position couche e 

 Sure le vation des membres infe rieurs (>45°) 

 Remplissage 

 β2 mime tiques 

 Corticoï des 

 Oxyge nothe rapie  
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10.2.3 Plan d’action en cas d’urgence 

Nom :                                     Prénom :                                         Age :                  Poids : 

SIGNES D’APPEL CONDUITE A TENIR 

De mangeaisons, boutons comme des 
piqu res d’ortie, plaques rouge 

 
 
 
Anti-histaminique * 

Yeux rouges, gonfle s et/ou e ternuements, 
e coulement du nez 
Gonflement des le vres, du visage ou d’une partie 
du corps sans difficulte  a  respirer 

Douleurs abdominales et/ ou vomissements, 
sans malaise (Si douleurs abdominales intenses : 
Anapen®/Jext®/Epipen®) 

Toux 
Respiration difficile 
Sifflements 

Bronchodilatateur, Si ne cessaire 
toutes les 5 minutes en l’attente des 
secours d’urgence. 
Eventuellement rajouter *  

Toux rauque, voix modifie e, 
Difficulte s a  parler 
Asphyxie, e touffement 

ANAPEN®/JEXT®/EPIPEN® 
a  effectuer suivant la 
notice, et appel du SAMU 

Aggravation, acce le ration, 
association des signes ** malgre  les traitements 
pre ce dents OU Malaise avec : 

 de mangeaisons et/ou 

 ge ne respiratoire et/ou 

 douleurs abdominales et/ou 

 nause es, vomissements 

Etendre le patient et sure lever 
les jambes a  45° 
 
ANAPEN®/JEXT®/EPIPEN 
® a  effectuer suivant la 
notice, puis appel du SAMU 
** 

* Un corticoïde oral (par exemple cortancyl, Solupred® ou Célestène®) peut compléter le 
traitement d’une réaction allergique mais ne doit pas être donné seul car il agit avec retard 

** Par exemple, l’association d’urticaire et d’un autre signe (douleur abdominale et/ou gêne 
respiratoire, …) ne cédant pas ou s’aggravant avec l’anti histaminique et le bronchodilatateur 
nécessite l’injection d’Anapen®/Jext® /Epipen®. 
L’injection d’Anapen®/Jext®/Epipen®. implique une surveillance médicale pour 
éventuellement effectuer des traitements complémentaires. 

L’Anapen®/Jext®/Epipen®. peut être renouvelé en absence de réponse 5 à 10 mn après la 
première injection. 
 

Date :                                                                                          Signature et cachet du médecin 
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