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CHOC SAC 

Trousse pour l’exploration in vitro d’un choc anaphylactique 

FICHE DE PRESCRIPTION MÉDICALE 

LABORATOIRE PRÉLEVEUR PRÉLÈVEMENT  

N° Client: C / Date de prélèvement  

  

PATIENT(E) PRESCRIPTEUR 

NOM ………………………………………………………………………………. 

PRÉNOM …………………………………………………………………………. 

Nom de naissance……………………………………………………................. 

Adresse ……………………………………………………………………………. 

CP …………… Ville ……………………………………………………………… 

Date de naissance   

Sexe :  F  M 

NOM ……………………………………………………………………………… 

PRÉNOM ……………………………………………………...………………… 

Adresse ………………………………………………………………………… 

CP …………… Ville …………………………………………………………… 

Tél.   

Fax   

Adresse e-mail : ……………………………………………............................... 

 

CHOC ANAPHYLACTIQUE 

Date du choc :  Délai d’apparition :  

Grade du choc (de 1 à 4) :   1. signes cutanés isolées  2. réaction systémique modérée 

  3. réaction mettant la vie en danger  4. arrêt cardiaque ou respiratoire   

CIRCONSTANCES D’APPARITION DU CHOC :  

- Exploration fonctionnelle (à préciser) : ................................................................................................. 

- Anesthésie (indiquer le protocole) : ...................................................................................................... 

- Traitement (préciser la voie) : ............................................................................................................... 
 

RÉACTIONS CLINIQUES OBSERVÉES :  

 

ALLERGÈNES SUSPECTÉS À TESTER ANTÉCÉDENTS D’ALLERGIE 

  

 

PROTOCOLE DE PRÉLÈVEMENT 

Ce protocole est issu des recommandations de la SFAR 2025 

Histamine Entre 15 et 30 minutes 

1 tube EDTA 

Centrifugation douce (900 à 1000 g) pendant 10-15 minutes à 

T° réfrigérée, puis congélation du plasma surnageant. 

Tryptase (pic) Entre 30 minutes et 2 heures 1 tube EDTA ou Sérum 

Tryptase (base) 
>24 heures après la fin des 

symptomes 
1 tube EDTA ou Sérum 

IgE spécifiques : ammonium quaternaire 

(curares), latex, chlorhexidine 
1 tube Sérum 

 

 

Cachet obligatoire 


