AU CENTRE DE LINFORMATION

Doit-on cesser les béta-bloquants chez les patients a risque d’anaphylaxie?
Dominique Martel

Les béta-bloquants sont largement recommandés et uti-
lisés pour le traitement de I'’hypertension et des maladies
cardiovasculaires'. Ils ont démontré leur efficacité a dimi-
nuer la mortalité associée a I'hypertension, a I'infarctus du
myocarde et a linsuffisance cardiaque. Lianaphylaxie
représente, quant a elle, la réaction allergique systémique
la plus grave. Elle constitue une urgence médicale étant
donné les risques de mortalité associés a un collapsus car-
diovasculaire ou a une obstruction des voies respira-
toires®.

Au début des années 1980, certaines publications et rap-
ports de cas ont permis d’établir un lien entre la prise de
béta-bloquants et l'apparition de réactions anaphylac-
tiques particulierement graves. Ces cas, fatals pour cer-
tains, impliquaient plus fréquemment le propranolol*.
Lavantage présumé des béta-bloquants cardiosélectifs
demeure incertain étant donné la publication de rapports
de cas les incriminant®.

Chez les utilisateurs de béta-bloquants, les réactions
anaphylactiques graves s’expliqueraient par deux facteurs :
une libération accrue des médiateurs de 'anaphylaxie et
une efficacité diminuée de I'épinéphrine*. Les effets précis
des béta-bloquants sur la pathophysiologie de 'anaphy-
laxie sont peu connus. La pharmacologie de I'épinéphrine
est par contre bien documentée. Le tableau I présente ses
effets sympathomimétiques, qui expliquent son efficacité
dans le traitement de 'anaphylaxie.

Tableau I : Quelques effets de U'épinéphrine sur
ses différents récepteurs adrénergiques’

Béta-1 Béta-2 Alpha-1 Alpha-2

t automaticité, tautomaticité, Constriction  Constriction
fréquence, fréquence, artériolaire et  artériolaire et
contractilité et contractilité ~ veineuse, veineuse

conduction et conduction T sécrétions
cardiaque cardiaque; bronchiques
dilatation
artériolaire et
veineuse,

relaxation des
muscles de la
trachée et des
bronches,

1 sécrétions
bronchiques

Administrés en concomitance, I'épinéphrine et un béta-
bloquant entrent en compétition pour 'occupation des
récepteurs béta-adrénergiques. Ceci peut causer a la fois
une diminution de l'efficacité de I'épinéphrine et I'appari-
tion d’'une réponse inadéquate par stimulation alpha-adr-
énergique excessive (hypertension systolique, bradycar-
die, vasospasme coronarien)>. Si de telles réactions sur-
viennent, il convient de traiter avec du glucagon?’. Ce der-
nier a des effets inotrope et chronotrope positifs, une
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action vasodilatatrice ainsi qu'un effet de relaxation des
muscles lisses bronchiques indépendants des récepteurs
béta-adrénergiques”.

Faut-il pour autant éviter les béta-bloquants chez tous
les patients a risque d’anaphylaxie? TenBrook et coll. se
sont intéressés a la question et ont développé un modele
pour des patients atteints d’insuffisance cardiaque ou
avec antécédent d’infarctus du myocarde et a risque
d’anaphylaxie a cause d'une allergie aux arachides’.
Malgré les limites inhérentes a ce type d’étude, il est inté-
ressant de constater que les auteurs rapportent un bénéfi-
ce a traiter ces patients avec un béta-bloquant. En tenant
compte des risques de mortalité associés a I'anaphylaxie,
les gains sur 'espérance de vie atteignent tout de méme
neuf mois dans le cas d'un patient avec antécédents d’in-
farctus du myocarde et dix-sept mois pour ceux atteints
d’insuffisance cardiaque®. 11 faut, bien sir, adapter ces
données a la situation particuliere de chaque patient, mais
elles fournissent une ligne directrice fortement appréciée
dans un contexte ou peu de littérature est disponible.

En résumé, des options thérapeutiques devraient étre
évaluées dans les cas d’hypertension sans co-morbidités,
alors que les bénéfices semblent surpasser les risques
pour les patients atteints d'insuffisance cardiaque ou avec
antécédents d’infarctus du myocarde.
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