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Introduction

L'anaphylaxie est une urgence pouvant engager le pronostic vital, et sa reconnaissance clinique est parfois délicate (absence de signes cutanés dans 10% des cas [1]). Son incidence (chiffrée de 1,5 à 7,9 pour 100 000 personnes/an) augmente et concerne environ une personne sur 300 [2]. Cette augmentation est probablement liée à une augmentation de la fréquence de l'anaphylaxie, décrite dans tous les pays développés intéressés par cette thématique. Elle pourrait également être liée en partie aux modifications de codage de l'anaphylaxie (passage de la classification internationale des maladies (CIM) d'un niveau CIM9 à CIM10), et à la recommandation de surveiller le patient au moins six heures après un épisode anaphylactique [3].

La mortalité est de 0,047 cas/ 100 000 habitants/an [3], et reste stable. Le retard à l'injection d'adrénaline est un facteur de risque de décès, tout comme le fait d'être asthmatique.

L'adrénaline est le traitement de l'anaphylaxie. Toutefois, elle n'est pas systématiquement utilisée dans le traitement des réactions anaphylactiques (environ dans 50% des cas en France [4]). Il y a plusieurs raisons, parmi lesquelles le manque de disponibilité, et des inquiétudes envers ses éventuels effets secondaires (effets cardio-vasculaires, accidents d'injection…). Ces raisons sont partagées par des médecins comme par les patients [5,6]. Y. Mostmans et al. montraient que pour la majorité des patients, le délai entre les premiers symptômes et le premier contact médical était de plus de 30 minutes [7], d'où la nécessité de former les patients.

Des recommandations ont été élaborées récemment par la société française de médecine d'urgence (SFMU), en lien avec la société française d'allergologie (SFA), afin de sensibiliser au diagnostic précoce et au traitement [8]. Il est important d'améliorer la (re-)connaissance, le traitement de l'anaphylaxie, ainsi que sa prévention via l'implication des médecins généralistes (MG), dans la prise en charge en lien avec les allergologues et pédiatres.

Les MG, acteurs de soins primaires, ont un rôle notable dans cette prise en charge (prescription d'adrénaline, éducation thérapeutique).

Notre objectif était de décrire et préciser le rôle des MG dans la prise en charge de l'anaphylaxie, avec pour objectif principal d'évaluer le nombre de prescriptions par les MG (incluant le renouvèlement d'ordonnance) de trousses d'urgence comprenant de l'adrénaline dans l'année précédente. Les objectifs secondaires étaient d'évaluer le nombre d'injections d'adrénaline réalisées pour anaphylaxie, évaluer le nombre de prescription de trousses d'urgence ne contenant pas d'adrénaline, et évaluer l'adressage secondaire à une anaphylaxie vers une consultation spécialisée d'allergologie.

Matériels et Méthodes Type d'étude

Il s'agissait d'une enquête électronique transversale descriptive déclarative réalisée auprès des MG libéraux de la région Occitanie (questionnaire envoyé par e-mail avec 3 envois) du 02 Février 2017 au 19 Avril 2017.

Population de l'étude

1301 MG libéraux de la région Occitanie ont été contactés via les associations de MG. Les critères d'inclusion étaient : MG de la région Occitanie, installés ou remplaçants, thésés et non thésés, ayant une activité libérale ou semi-libérale, répondant au questionnaire.

Elaboration du questionnaire

L'enquête a été menée via un questionnaire anonyme (Annexe). Le contenu du questionnaire était inspiré des données de la littérature, et des recommandations de sociétés savantes. Le questionnaire définitif comportait 19 questions : 1-Profil sociodémographique et professionnel des MG (questions 1 à 4) 2-Type de patientèle des MG (questions 5 à 6) 3-Prévention et Adrénaline (questions 7 à 11) 4-Prise en charge de l'anaphylaxie (questions 12 à 17) 5-Formation (questions 18 à 19) Le questionnaire a ensuite été validé par l'équipe d'allergologie du CHU de Montpellier après avoir été testé auprès de ses médecins, de MG et internes en MG. Les questions étaient fermées, à choix multiples, avec des commentaires ouverts.

Diffusion de l'enquête

La version électronique du questionnaire électronique a été réalisée à l'aide de Google Forms. Le lien vers le questionnaire a été envoyé par courriel, via les Ordres des Médecins de la région Occitanie, via l'Union Régionale des Professions de Santé du Languedoc-Roussillon. Il a été également envoyé par l'intermédiaire du Département de Médecine Générale de l'Université de Montpellier, aux MG enseignants et maîtres de stage universitaires de la région Languedoc-Roussillon. On estime que le questionnaire a été envoyé à 1301 MG. Les réponses étaient anonymes.

Recueil des résultats et analyse

Le recueil des données a été fait à l'aide du logiciel Google Forms. Nous avons réalisé ensuite une analyse univariée (test de chi-2, Fisher) et multivariée (modèle logistique à la recherche de facteurs de risque concernant la prescription de trousses d'urgence avec et sans adrénaline, ainsi que la confrontation à une anaphylaxie). Les variables ayant un p<0,25 ont été introduites dans le modèle multivarié, et les résultats ayant un p<0,05 ont été considérés statistiquement significatifs.

Résultats Participation à l'étude

Les MG étaient 141 à répondre au questionnaire, soit un taux de réponse de 11%.

Profil sociodémographique et professionnel des MG et type de patientèle

La plupart des MG ayant répondu exerçaient depuis plus de 10 ans (80,1%). Trois quarts des médecins exerçaient en milieu semi-rural (50%) ou rural (25%).

La quasi-totalité des médecins avaient moins d'un quart de leur patientèle allergique et/ou asthmatique.

Les pratiques des MG (prévention et éducation des patients)

Les figures 1A, 1B, 1C recensent les pratiques des MG. Un MG sur dix déclarait ne pas disposer d'adrénaline dans sa propre trousse d'urgence. Ils étaient 80,1% à connaître les différents auto-injecteurs d'adrénaline disponibles sur le marché français.

Près de la moitié des MG vérifiaient rarement les connaissances de leurs patients quant à l'utilisation de leur auto-injecteur d'adrénaline. (Fig. 1A). Ils étaient trois quarts à avoir prescrit 1 à 5 trousses d'urgence contenant de l'adrénaline dans l'année précédente. (Fig. 1B). Les MG étaient également prescripteurs de trousse d'urgence ne contenant pas d'adrénaline.(Fig. 1C).

En analyse multivariée, lorsque l'on compare les MG prescripteurs d'adrénaline avec les non prescripteurs, les prescripteurs de trousse d'urgence avec adrénaline disposent huit fois plus d'adrénaline dans leur propre trousse que les non prescripteurs (p= 0,004, OR 8,6, IC 95% [2,0-39,6]), sont au courant des différents types de dispositifs auto-injectables d'adrénaline Anapen®, Epipen®, Jext®1 présents sur le marché (p= 0,002, OR 7,2, IC 95% [2,6]). Concernant les médecins ayant moins de 10% de leur patientèle asthmatique, on constate qu'ils sont moins prescripteurs de trousse d'urgence avec adrénaline (p= 0.01, OR 0.054, IC 95% [0.003-0.34]).

Figure 1 -Pratique des MG concernant la prise en charge de l'anaphylaxie

Les connaissances des MG

Nous avons proposé également une question à choix multiples, évaluant les connaissances sur les indications de prescription d'auto-injecteurs d'adrénaline (indications absolues, relatives, et des propositions qui étaient des détracteurs). Les MG pensaient qu'il était indiqué de prescrire une trousse d'urgence avec adrénaline dans les cas suivants (nombre de réponses donné en pourcentage) : -Urticaire aigüe : 10,6% -Urticaire aigüe et angioedème (sauf laryngé) : 62,4% -Urticaire aigüe et crise d'asthme : 49,6% -Antécédent de réaction allergique à composante cardio-vasculaire et/ ou respiratoire : 93,6% -Allergie arachide et fruits à coque : 61% -Angioedème (sauf laryngé) : 40,4% -Allergie alimentaire et asthme chez un même patient : 45,4% -Urticaire chronique : 0,70% Nous avons ensuite comparé les connaissances d'indications entre les médecins qui prescrivaient les trousses contenant de l'adrénaline versus ceux qui n'en prescrivent pas. Les connaissances d'indications étaient similaires, sauf dans l'indication « urticaire aigüe et asthme », et « allergie alimentaire et asthme », avec plus de prescription de trousse d'urgence complète (avec dispositif auto-injectable) chez les MG prescripteurs d'adrénaline (Fig. 2). 

* Indication absolue de prescription d'adrénaline ** Indication relative de prescription d'adrénaline

La prise en charge de l'anaphylaxie

Les MG étaient 34% (n= 48) à déclarer avoir été confrontés à une situation d'anaphylaxie dans l'année (Fig. 1D).

La prise en charge est décrite dans le Tableau 1.

Dans trois quarts des cas, les MG déclaraient que leurs patients avaient reçu de l'adrénaline, avec majoritairement l'injection réalisée par les MG eux-mêmes (74,3%).

Tableau 1 -Prise en charge des anaphylaxies

A noter qu' aucun n'optimisait la stabilité des maladies respiratoires ou cardio-vasculaires (par exemple, asthme).

L'analyse multivariée montre que pour ces MG, le risque d'avoir un patient se présentant avec une anaphylaxie est moins important en milieu urbain (p= 0.04, OR 0.32, IC 95% [0.1-0.93]). Et que ceux ayant une formation complémentaire (urgences ou allergologie) avaient eu trois fois plus de patients ayant présenté une anaphylaxie que les autres (p= 0.01, OR 3.46, IC 95% [1.35-9.22]). Parmi les médecins ayant été confrontés au moins trois fois, 5 des 9 médecins étaient des médecins formés à la médecine d'urgence.

Formation

Les MG étaient 61,4% à déclarer être insuffisamment formés à l'anaphylaxie. Parmi les 48 MG ayant été confrontés à une anaphylaxie, 41,6% disaient ne pas être suffisamment formés.

Parmi les propositions de formation, 68,9% seraient intéressés par une formation pratique avec simulation, 41,4% par une affichette récapitulative.

Discussion

La prise en charge optimale de l'anaphylaxie, dépend de la formation des professionnels de santé (dont les MG) à leur rôle de prévention, et de traitement. Le rôle des MG dans la prise en charge globale de l'anaphylaxie (avant, pendant et après un épisode anaphylactique) a été jusqu'à présent peu étudié, et notre étude permet d'apporter de nouvelles connaissances. Trois quarts des MG dans notre étude avaient prescrit des trousses d'urgence avec adrénaline dans l'année précédente, et parmi ceux ayant été confrontés à une anaphylaxie (un tiers), la majorité (72,9%) déclaraient que leur patient avait reçu de l'adrénaline. Dans l'étude de Lowe et al. en Ecosse, un pourcentage similaire de MG (36%) avait déjà été impliqué dans la gestion une situation d'anaphylaxie, et dans ce contexte, 90% déclaraient qu'ils utiliseraient de l'adrénaline en traitement de première intention [9].

Parmi les MG interrogés, ils étaient 80% à connaître l'existence des 3 dispositifs présents sur le marché au moment de l'étude (Anapen®, Epipen®, Jext®), et ils étaient seulement un tiers à vérifier régulièrement, au moins une fois par an les connaissances de leurs patients quant à l'utilisation de leur auto-injecteur d'adrénaline. La prescription d'adrénaline doit être systématiquement accompagnée d'une éducation à l'injection, et doit être répétée. Kemp et al. montraient que 71% des dispositifs prescrits n'étaient pas utilisés correctement lors de la survenue d'une réaction anaphylactique [10]. Et si l'on considère par exemple le port du dispositif chez les patients, Sicherer et al. montrèrent que si 86% des patients déclarèrent avoir leur auto-injecteur avec eux en permanence, seulement 61% avaient un dispositif non périmé à disposition lors de la consultation. Ils étaient 32% à avoir une utilisation correcte de celui-ci [11].

Concernant les indications de prescription [12], si la composante cardio-vasculaire semble être évidente, l'asthme comme facteur de risque d'une réaction sévère est moins connu, alors que par exemple, au Royaume Uni, entre 1992 et 2012, 78% des patients décédés d'une allergie alimentaire avaient de l'asthme [3]. Les MG ayant moins de 10% de leur patientèle asthmatique, prescrivent moins de trousse d'urgence avec adrénaline. Ceci pourrait témoigner du fait que l'asthme est considéré comme un facteur de risque de gravité par les médecins. Toutefois ils étaient moins de la moitié dans notre étude à prescrire de l'adrénaline pour un patient allergique alimentaire et asthmatique, ou pour un patient ayant présenté une anaphylaxie de type urticaire et crise asthme. On voit ici que la définition même de l'anaphylaxie n'est pas évidente ou intégrée. Pour l'angioedème (non laryngé), 65% des MG pensaient qu'il s'agissait une indication de prescription d'adrénaline.

Finalement, d'après nos résultats, les indications de prescription d'adrénaline sont méconnues, mais le groupe prescripteur d'adrénaline, généralement, prescrit plus d'adrénaline dans les indications absolues proposées (Fig. 2). Notre analyse multivariée montre qu'un médecin qui prévoit l'utilisation d'adrénaline dans sa pratique (possède de l'adrénaline dans son propre matériel d'urgence), qui a plus de connaissances sur la prise en charge de l'anaphylaxie (connait les différents dispositifs), sera plus prescripteur.

Différents axes de formation peuvent être relevés ici : la définition même de l'anaphylaxie, les indications de prescription d'adrénaline, les différents dispositifs disponibles sur le marché.

Concernant les médecins dont une anaphylaxie s'est présentée dans leur patientèle dans l'année précédente, l'analyse multivariée confirme que ce risque est moins important chez les médecins travaillant en milieu urbain, probablement en rapport avec la proximité des hôpitaux. Une étude complémentaire serait intéressante en termes de prévention et de prise en charge en urgence chez les deux profils de médecins : travaillant en milieu urbain d'une part, et semi-rural/rural d'autre part. Les MG ayant une formation complémentaire (urgences ou allergologie) avaient trois fois plus de risque d'avoir un patient présentant une anaphylaxie.

Dans notre étude, parmi les patients ayant présenté une anaphylaxie, un quart n'avaient pas reçu d'adrénaline. Concernant les hypothèses de non administration, certains praticiens déclaraient (n=3) une appréhension dans l'utilisation de l'adrénaline avec ses effets secondaires, et un manque de connaissances concernant la recommandation de l'adrénaline en première intention avant les antihistaminiques et corticoïdes. Toutefois, ces problèmes reconnus auprès des MG de notre étude sont concordants avec d'autres : Pouessel et al., lors d'un questionnaire sur cas cliniques communiqués à 318 médecins (pédiatres, généralistes, allergologues, médecins scolaires) mirent en évidence que 30% des médecins interrogés ne faisaient pas le diagnostic d'anaphylaxie, 30% seulement administraient de l'adrénaline IM, 50% appelaient immédiatement les secours pour un transfert médicalisé aux urgences, et 78% ne prescrivaient pas d'adrénaline injectable en prévention [13]. Dans l'étude de Worm et al. [4], en France, moins de la moitié des patients recevaient de l'adrénaline pour une anaphylaxie (même s'il s'agissait d'un épisode récidivant), alors qu'ils étaient 75% à recevoir des corticoïdes et 50% des antihistaminiques.

Se posent donc ici les difficultés suivantes : la reconnaissance de l'anaphylaxie à nouveau, l'indication de l'adrénaline en première intention en cas d'anaphylaxie, l'appréhension des praticiens de l'utilisation de l'adrénaline en pratique, et la surveillance post-injection d'adrénaline.

Quant à la conduite à tenir suivant l'épisode anaphylactique, les données concernant les MG sont rares. Pour la prise en charge aux urgences, Mostmans et al. relevaient dans leur étude que seulement 9% des patients sortaient des urgences avec une prescription d'adrénaline, 74% étaient adressés à un allergologue, et 54% étaient hospitalisés dans les suites [7]. Dans notre étude, 1/3 des patients n'avaient pas été adressés en milieu hospitalier. Les recommandations de surveillance en milieu hospitalier de 6h minimum ne sont pas toujours appliquées [2]. Dans notre étude, parmi les réponses libres, l'adressage en milieu hospitalier n'était « pas pour tous, cela dépend de la récupération (avec ou sans adrénaline), de l'heure (vendredi soir ou lundi matin par exemple), et de l'échange avec le régulateur du 15 », « pas si on a une amélioration rapide de son état clinique ». Ils sont alors « laissés avec l'ordonnance et les explications de l'urgence à être équipé ». Dans une étude canadienne, l'évolution biphasique concernerait 14,7% de la population pédiatrique étudiée. Les facteurs prédictifs indépendants relevés furent : un âge entre 6 et 9 ans, un délai de présentation aux Urgences plus de 60 minutes après le début de la réaction, un traitement par adrénaline ayant nécessité plus d'une dose, et l'administration de B2-mimétiques aux urgences [START_REF] Alqurashi | Epidemiology and clinical predictors of biphasic reactions in children with anaphylaxis[END_REF]. Elle pourrait être favorisée par un retard ou un défaut d'administration d'adrénaline.

Dans les suites, concernant l'adressage en allergologie, la majorité des médecins déclaraient que leur(s) patient(s) avaient été adressés en allergologie. En l'absence d'adressage, la plupart des médecins prescrivaient une trousse avec adrénaline, mais ils étaient 17,5% à ne pas le faire. L'optimisation des maladies cardio-vasculaires et respiratoires était de 20,6%, l'éducation en milieu scolaire d'à peine la moitié. Or, le projet d'accueil individualisé est indispensable dans la prise en charge pédiatrique, sachant que 20% des réactions allergiques d'origine alimentaire dans cette population sont en milieu scolaire [START_REF] Muraro | The management of the allergic child at school: EAACI/GA2LEN Task Force on the allergic child at school: Task Force on the allergic child at school (TACS) position document 2009[END_REF].

En plus des indications de prescriptions d'adrénaline, nous sommes ici dans une action de prévention secondaire : comment éviter la récidive d'un épisode d'anaphylaxie, et éviter qu'elle soit fatale ? L'axe à développer porterait sur la coordination avec les différents intervenants : l'allergologue (pour le bilan, identification de l'allergène, éducation thérapeutique), le médecin scolaire s'il s'agit d'un enfant, le pédiatre. Le MG a ici un rôle dans le délai en amont de la consultation avec l'allergologue, mais aussi ensuite par l'accompagnement du patient, par de l'éducation thérapeutique (reconnaissance d'une réaction allergique et son traitement adapté), optimisation des comorbidités, et parfois rédaction du projet d'accueil individualisé.

En termes de formation, la majorité des MG (61,4%) se déclaraient être insuffisamment formés à l'anaphylaxie. Parmi les propositions de formation, 68,9% seraient intéressés par une formation pratique avec simulation, 41,4% par une affichette récapitulative. Dans les réponses libres possibles, un médecin a proposé une formation DPC, et un autre a souligné l'importance d'une formation sur la préparation d'ampoules. Il existe donc comme discuté précédemment différentes actions possibles des MG auprès des patients à risque d'anaphylaxie, et les MG semblent en majorité conscients de leur rôle. Ils sont deux tiers intéressés par une formation pratique, et pas seulement théorique. Kapoor et al, eux, évaluèrent l'impact d'une formation destinée aux parents par des professionnels de santé. Ils convoquèrent 62 patients mineurs souffrant d'allergie alimentaire. Les parents furent évalués via un questionnaire et un stylo de démonstration. Après avoir été formés pas un pédiatre allergologue, une infirmière et une diététicienne, les parents étaient réévalués à 3 mois. On notait que la visite avait amélioré les connaissances et pratiques en ce qui concerne l'éviction de l'allergène (26,9%), l'utilisation de l'Epipen® (83,3%), la prise en charge des réactions allergiques (185,4%) [START_REF] Kapoor | Influence of a multidisciplinary paediatric allergy clinic on parental knowledge and rate of subsequent allergic reactions[END_REF].

Cette étude nous a permis de préciser le rôle des MG, toutefois il existe plusieurs biais concernant notre population étudiée : l'étude par questionnaire implique des biais de sélection, et déclaratifs. Le taux de réponse est seulement de 11%, mais est en accord aux études similaires. Ensuite, la proportion de très jeunes médecins est plus importante dans notre échantillon que dans la population nationale [START_REF]Atlas de la démographie médicale en France, situation au 1er Janvier[END_REF], et on peut noter qu'un tiers des médecins répondeurs, étaient des MG recrutés via le Département de Médecine Générale de la faculté de Médecine Montpellier-Nîmes, et participant à la formation des internes. Il est possible que ces MG soient plus sensibilisés aux recommandations de prise en charge. Notre proportion de praticiens exerçant à distance d'un centre hospitalier (trois quarts en milieu rural ou semi-rural) était plus importante dans notre étude que dans la population générale. Concernant les formations complémentaires, 2,1% des répondants avaient une compétence en allergologie. Nous n'avons pas retenu de biais, compte tenu du faible taux. Pour les analyses statistiques, nous avons de ce fait distingué deux groupes : les MG formés à l'urgence et/ou à l'allergologie d'une part, et les autres d'autre part.

Conclusion

Concernant la prescription de trousses d'urgence avec adrénaline, nous relevons le fait que les MG ayant de l'adrénaline dans leur matériel d'urgence, sont ceux qui en prescrivent le plus, et connaissent mieux les dispositifs auto-injectables. Si les indications absolues de prescription sont connues dans la majorité des cas, les connaissances concernant l'anaphylaxie (définitions, indications de prescription de trousse d'urgence, auto-injecteurs disponibles sur le marché, recommandations de prise en charge) sont encore à compléter. Le MG a un rôle clé dans la prévention et une meilleure formation renforcerait chez ces praticiens leur action d'éducation thérapeutique. Ils présentent d'ailleurs un intérêt certain avec une demande de formation, ce qui témoigne d'un manque d'information dans leur cursus habituel.
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Introduction

L'anaphylaxie est une urgence pouvant engager le pronostic vital, et sa reconnaissance clinique est parfois délicate (absence de signes cutanés dans 10% des cas [1]). Son incidence (chiffrée de 1,5 à 7,9 pour 100 000 personnes/an) augmente et concerne environ une personne sur 300 [2]. Cette augmentation est probablement liée à une augmentation de la fréquence de l'anaphylaxie, décrite dans tous les pays développés intéressés par cette thématique. Elle pourrait également être liée en partie aux modifications de codage de l'anaphylaxie (passage de la classification internationale des maladies (CIM) d'un niveau CIM9 à CIM10), et à la recommandation de surveiller le patient au moins six heures après un épisode anaphylactique [3].

La mortalité est de 0,047 cas/ 100 000 habitants/an [3], et reste stable. Le retard à l'injection d'adrénaline est un facteur de risque de décès, tout comme le fait d'être asthmatique.

L'adrénaline est le traitement de l'anaphylaxie. Toutefois, elle n'est pas systématiquement utilisée dans le traitement des réactions anaphylactiques (environ dans 50% des cas en France [4]). Il y a plusieurs raisons, parmi lesquelles le manque de disponibilité, et des inquiétudes envers ses éventuels effets secondaires (effets cardio-vasculaires, accidents d'injection…). Ces raisons sont partagées par des médecins comme par les patients [5,6]. Y. Mostmans et al. montraient que pour la majorité des patients, le délai entre les premiers symptômes et le premier contact médical était de plus de 30 minutes [7], d'où la nécessité de former les patients.

Des recommandations ont été élaborées récemment par la société française de médecine d'urgence (SFMU), en lien avec la société française d'allergologie (SFA), afin de sensibiliser au diagnostic précoce et au traitement [8]. Il est important d'améliorer la (re-)connaissance, le traitement de l'anaphylaxie, ainsi que sa prévention via l'implication des médecins généralistes (MG), dans la prise en charge en lien avec les allergologues et pédiatres.

Les MG, acteurs de soins primaires, ont un rôle notable dans cette prise en charge (prescription d'adrénaline, éducation thérapeutique).

Notre objectif était de décrire et préciser le rôle des MG dans la prise en charge de l'anaphylaxie, avec pour objectif principal d'évaluer le nombre de prescriptions par les MG (incluant le renouvèlement d'ordonnance) de trousses d'urgence comprenant de l'adrénaline dans l'année précédente. Les objectifs secondaires étaient d'évaluer le nombre d'injections d'adrénaline réalisées pour anaphylaxie, évaluer le nombre de prescription de trousses d'urgence ne contenant pas d'adrénaline, et évaluer l'adressage secondaire à une anaphylaxie vers une consultation spécialisée d'allergologie.

Matériels et Méthodes Type d'étude

Il s'agissait d'une enquête électronique transversale descriptive déclarative réalisée auprès des MG libéraux de la région Occitanie (questionnaire envoyé par e-mail avec 3 envois) du 02 Février 2017 au 19 Avril 2017.

Population de l'étude

1301 MG libéraux de la région Occitanie ont été contactés via les associations de MG. Les critères d'inclusion étaient : MG de la région Occitanie, installés ou remplaçants, thésés et non thésés, ayant une activité libérale ou semi-libérale, répondant au questionnaire.

Elaboration du questionnaire

L'enquête a été menée via un questionnaire anonyme (Annexe). Le contenu du questionnaire était inspiré des données de la littérature, et des recommandations de sociétés savantes. Le questionnaire définitif comportait 19 questions : 1-Profil sociodémographique et professionnel des MG (questions 1 à 4) 2-Type de patientèle des MG (questions 5 à 6) 3-Prévention et Adrénaline (questions 7 à 11) 4-Prise en charge de l'anaphylaxie (questions 12 à 17) 5-Formation (questions 18 à 19) Le questionnaire a ensuite été validé par l'équipe d'allergologie du CHU de Montpellier après avoir été testé auprès de ses médecins, de MG et internes en MG. Les questions étaient fermées, à choix multiples, avec des commentaires ouverts.

Diffusion de l'enquête

La version électronique du questionnaire électronique a été réalisée à l'aide de Google Forms. Le lien vers le questionnaire a été envoyé par courriel, via les Ordres des Médecins de la région Occitanie, via l'Union Régionale des Professions de Santé du Languedoc-Roussillon. Il a été également envoyé par l'intermédiaire du Département de Médecine Générale de l'Université de Montpellier, aux MG enseignants et maîtres de stage universitaires de la région Languedoc-Roussillon. On estime que le questionnaire a été envoyé à 1301 MG. Les réponses étaient anonymes.

Recueil des résultats et analyse

Le recueil des données a été fait à l'aide du logiciel Google Forms. Nous avons réalisé ensuite une analyse univariée (test de chi-2, Fisher) et multivariée (modèle logistique à la recherche de facteurs de risque concernant la prescription de trousses d'urgence avec et sans adrénaline, ainsi que la confrontation à une anaphylaxie). Les variables ayant un p<0,25 ont été introduites dans le modèle multivarié, et les résultats ayant un p<0,05 ont été considérés statistiquement significatifs.

Résultats Participation à l'étude

Les MG étaient 141 à répondre au questionnaire, soit un taux de réponse de 11%.

Profil sociodémographique et professionnel des MG et type de patientèle

La plupart des MG ayant répondu exerçaient depuis plus de 10 ans (80,1%). Trois quarts des médecins exerçaient en milieu semi-rural (50%) ou rural (25%).

La quasi-totalité des médecins avaient moins d'un quart de leur patientèle allergique et/ou asthmatique.

Les pratiques des MG (prévention et éducation des patients)

Les figures 1A, 1B, 1C recensent les pratiques des MG. Un MG sur dix déclarait ne pas disposer d'adrénaline dans sa propre trousse d'urgence. Ils étaient 80,1% à connaître les différents auto-injecteurs d'adrénaline disponibles sur le marché français. Près de la moitié des MG vérifiaient rarement les connaissances de leurs patients quant à l'utilisation de leur auto-injecteur d'adrénaline. (Fig. 1A). Ils étaient trois quarts à avoir prescrit 1 à 5 trousses d'urgence contenant de l'adrénaline dans l'année précédente. (Fig. 1B). Les MG étaient également prescripteurs de trousse d'urgence ne contenant pas d'adrénaline.(Fig. 1C).

En analyse multivariée, lorsque l'on compare les MG prescripteurs d'adrénaline avec les non prescripteurs, les prescripteurs de trousse d'urgence avec adrénaline disposent huit fois plus d'adrénaline dans leur propre trousse que les non prescripteurs (p= 0,004, OR 8,6, IC 95% [2,0-39,6]), sont au courant des différents types de dispositifs auto-injectables d'adrénaline Anapen®, Epipen®, Jext®2 présents sur le marché (p= 0,002, OR 7,2, IC 95% [2,6]). Concernant les médecins ayant moins de 10% de leur patientèle asthmatique, on constate qu'ils sont moins prescripteurs de trousse d'urgence avec adrénaline (p= 0.01, OR 0.054, IC 95% [0.003-0.34]).

Figure 1 -Pratique des MG concernant la prise en charge de l'anaphylaxie

Les connaissances des MG

Nous avons proposé également une question à choix multiples, évaluant les connaissances sur les indications de prescription d'auto-injecteurs d'adrénaline (indications absolues, relatives, et des propositions qui étaient des détracteurs). Les MG pensaient qu'il était indiqué de prescrire une trousse d'urgence avec adrénaline dans les cas suivants (nombre de réponses donné en pourcentage) : -Urticaire aigüe : 10,6% -Urticaire aigüe et angioedème (sauf laryngé) : 62,4% -Urticaire aigüe et crise d'asthme : 49,6% -Antécédent de réaction allergique à composante cardio-vasculaire et/ ou respiratoire : 93,6% -Allergie arachide et fruits à coque : 61% -Angioedème (sauf laryngé) : 40,4% -Allergie alimentaire et asthme chez un même patient : 45,4% -Urticaire chronique : 0,70% Nous avons ensuite comparé les connaissances d'indications entre les médecins qui prescrivaient les trousses contenant de l'adrénaline versus ceux qui n'en prescrivent pas. Les connaissances d'indications étaient similaires, sauf dans l'indication « urticaire aigüe et asthme », et « allergie alimentaire et asthme », avec plus de prescription de trousse d'urgence complète (avec dispositif auto-injectable) chez les MG prescripteurs d'adrénaline (Fig. 2). 

* Indication absolue de prescription d'adrénaline ** Indication relative de prescription d'adrénaline

La prise en charge de l'anaphylaxie

Les MG étaient 34% (n= 48) à déclarer avoir été confrontés à une situation d'anaphylaxie dans l'année (Fig. 1D).

La prise en charge est décrite dans le Tableau 1.

Dans trois quarts des cas, les MG déclaraient que leurs patients avaient reçu de l'adrénaline, avec majoritairement l'injection réalisée par les MG eux-mêmes (74,3%).

Tableau 1 -Prise en charge des anaphylaxies

A noter qu' aucun n'optimisait la stabilité des maladies respiratoires ou cardio-vasculaires (par exemple, asthme).

L'analyse multivariée montre que pour ces MG, le risque d'avoir un patient se présentant avec une anaphylaxie est moins important en milieu urbain (p= 0.04, OR 0.32, IC 95% [0.1-0.93]). Et que ceux ayant une formation complémentaire (urgences ou allergologie) avaient eu trois fois plus de patients ayant présenté une anaphylaxie que les autres (p= 0.01, OR 3.46, IC 95% [1.35-9.22]). Parmi les médecins ayant été confrontés au moins trois fois, 5 des 9 médecins étaient des médecins formés à la médecine d'urgence.

Formation

Les MG étaient 61,4% à déclarer être insuffisamment formés à l'anaphylaxie. Parmi les 48 MG ayant été confrontés à une anaphylaxie, 41,6% disaient ne pas être suffisamment formés.

Parmi les propositions de formation, 68,9% seraient intéressés par une formation pratique avec simulation, 41,4% par une affichette récapitulative.

Discussion

La prise en charge optimale de l'anaphylaxie, dépend de la formation des professionnels de santé (dont les MG) à leur rôle de prévention, et de traitement. Le rôle des MG dans la prise en charge globale de l'anaphylaxie (avant, pendant et après un épisode anaphylactique) a été jusqu'à présent peu étudié, et notre étude permet d'apporter de nouvelles connaissances. Trois quarts des MG dans notre étude avaient prescrit des trousses d'urgence avec adrénaline dans l'année précédente, et parmi ceux ayant été confrontés à une anaphylaxie (un tiers), la majorité (72,9%) déclaraient que leur patient avait reçu de l'adrénaline. Dans l'étude de Lowe et al. en Ecosse, un pourcentage similaire de MG (36%) avait déjà été impliqué dans la gestion une situation d'anaphylaxie, et dans ce contexte, 90% déclaraient qu'ils utiliseraient de l'adrénaline en traitement de première intention [9].

Parmi les MG interrogés, ils étaient 80% à connaître l'existence des 3 dispositifs présents sur le marché au moment de l'étude (Anapen®, Epipen®, Jext®), et ils étaient seulement un tiers à vérifier régulièrement, au moins une fois par an les connaissances de leurs patients quant à l'utilisation de leur auto-injecteur d'adrénaline. La prescription d'adrénaline doit être systématiquement accompagnée d'une éducation à l'injection, et doit être répétée. Kemp et al. montraient que 71% des dispositifs prescrits n'étaient pas utilisés correctement lors de la survenue d'une réaction anaphylactique [10]. Et si l'on considère par exemple le port du dispositif chez les patients, Sicherer et al. montrèrent que si 86% des patients déclarèrent avoir leur auto-injecteur avec eux en permanence, seulement 61% avaient un dispositif non périmé à disposition lors de la consultation. Ils étaient 32% à avoir une utilisation correcte de celui-ci [11].

Concernant les indications de prescription [12], si la composante cardio-vasculaire semble être évidente, l'asthme comme facteur de risque d'une réaction sévère est moins connu, alors que par exemple, au Royaume Uni, entre 1992 et 2012, 78% des patients décédés d'une allergie alimentaire avaient de l'asthme [3]. Les MG ayant moins de 10% de leur patientèle asthmatique, prescrivent moins de trousse d'urgence avec adrénaline. Ceci pourrait témoigner du fait que l'asthme est considéré comme un facteur de risque de gravité par les médecins. Toutefois ils étaient moins de la moitié dans notre étude à prescrire de l'adrénaline pour un patient allergique alimentaire et asthmatique, ou pour un patient ayant présenté une anaphylaxie de type urticaire et crise asthme. On voit ici que la définition même de l'anaphylaxie n'est pas évidente ou intégrée. Pour l'angioedème (non laryngé), 65% des MG pensaient qu'il s'agissait une indication de prescription d'adrénaline.

Finalement, d'après nos résultats, les indications de prescription d'adrénaline sont méconnues, mais le groupe prescripteur d'adrénaline, généralement, prescrit plus d'adrénaline dans les indications absolues proposées (Fig. 2). Notre analyse multivariée montre qu'un médecin qui prévoit l'utilisation d'adrénaline dans sa pratique (possède de l'adrénaline dans son propre matériel d'urgence), qui a plus de connaissances sur la prise en charge de l'anaphylaxie (connait les différents dispositifs), sera plus prescripteur.

Différents axes de formation peuvent être relevés ici : la définition même de l'anaphylaxie, les indications de prescription d'adrénaline, les différents dispositifs disponibles sur le marché.

Concernant les médecins dont une anaphylaxie s'est présentée dans leur patientèle dans l'année précédente, l'analyse multivariée confirme que ce risque est moins important chez les médecins travaillant en milieu urbain, probablement en rapport avec la proximité des hôpitaux. Une étude complémentaire serait intéressante en termes de prévention et de prise en charge en urgence chez les deux profils de médecins : travaillant en milieu urbain d'une part, et semi-rural/rural d'autre part. Les MG ayant une formation complémentaire (urgences ou allergologie) avaient trois fois plus de risque d'avoir un patient présentant une anaphylaxie.

Dans notre étude, parmi les patients ayant présenté une anaphylaxie, un quart n'avaient pas reçu d'adrénaline. Concernant les hypothèses de non administration, certains praticiens déclaraient (n=3) une appréhension dans l'utilisation de l'adrénaline avec ses effets secondaires, et un manque de connaissances concernant la recommandation de l'adrénaline en première intention avant les antihistaminiques et corticoïdes. Toutefois, ces problèmes reconnus auprès des MG de notre étude sont concordants avec d'autres : Pouessel et al., lors d'un questionnaire sur cas cliniques communiqués à 318 médecins (pédiatres, généralistes, allergologues, médecins scolaires) mirent en évidence que 30% des médecins interrogés ne faisaient pas le diagnostic d'anaphylaxie, 30% seulement administraient de l'adrénaline IM, 50% appelaient immédiatement les secours pour un transfert médicalisé aux urgences, et 78% ne prescrivaient pas d'adrénaline injectable en prévention [13]. Dans l'étude de Worm et al. [4], en France, moins de la moitié des patients recevaient de l'adrénaline pour une anaphylaxie (même s'il s'agissait d'un épisode récidivant), alors qu'ils étaient 75% à recevoir des corticoïdes et 50% des antihistaminiques.

Se posent donc ici les difficultés suivantes : la reconnaissance de l'anaphylaxie à nouveau, l'indication de l'adrénaline en première intention en cas d'anaphylaxie, l'appréhension des praticiens de l'utilisation de l'adrénaline en pratique, et la surveillance post-injection d'adrénaline. amélioré les connaissances et pratiques en ce qui concerne l'éviction de l'allergène (26,9%), l'utilisation de l'Epipen® (83,3%), la prise en charge des réactions allergiques (185,4%) [START_REF] Kapoor | Influence of a multidisciplinary paediatric allergy clinic on parental knowledge and rate of subsequent allergic reactions[END_REF].

Cette étude nous a permis de préciser le rôle des MG, toutefois il existe plusieurs biais concernant notre population étudiée : l'étude par questionnaire implique des biais de sélection, et déclaratifs. Le taux de réponse est seulement de 11%, mais est en accord aux études similaires. Ensuite, la proportion de très jeunes médecins est plus importante dans notre échantillon que dans la population nationale [START_REF]Atlas de la démographie médicale en France, situation au 1er Janvier[END_REF], et on peut noter qu'un tiers des médecins répondeurs, étaient des MG recrutés via le Département de Médecine Générale de la faculté de Médecine Montpellier-Nîmes, et participant à la formation des internes. Il est possible que ces MG soient plus sensibilisés aux recommandations de prise en charge. Notre proportion de praticiens exerçant à distance d'un centre hospitalier (trois quarts en milieu rural ou semi-rural) était plus importante dans notre étude que dans la population générale. Concernant les formations complémentaires, 2,1% des répondants avaient une compétence en allergologie. Nous n'avons pas retenu de biais, compte tenu du faible taux. Pour les analyses statistiques, nous avons de ce fait distingué deux groupes : les MG formés à l'urgence et/ou à l'allergologie d'une part, et les autres d'autre part.

Conclusion

Concernant la prescription de trousses d'urgence avec adrénaline, nous relevons le fait que les MG ayant de l'adrénaline dans leur matériel d'urgence, sont ceux qui en prescrivent le plus, et connaissent mieux les dispositifs auto-injectables. Si les indications absolues de prescription sont connues dans la majorité des cas, les connaissances concernant l'anaphylaxie (définitions, indications de prescription de trousse d'urgence, auto-injecteurs disponibles sur le marché, recommandations de prise en charge) sont encore à compléter. Le MG a un rôle clé dans la prévention et une meilleure formation renforcerait chez ces praticiens leur action d'éducation thérapeutique. Ils présentent d'ailleurs un intérêt certain avec une demande de formation, ce qui témoigne d'un manque d'information dans leur cursus habituel.
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