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Résumé Contexte : L’anaphylaxie est la manifestation la
plus grave des réactions d’hypersensibilité immédiate. L’ab-
sence de données épidémiologiques en Tunisie nous a incités
à mener ce travail. L’objectif principal était de dresser le
profil épidémioclinique des accidents anaphylactiques admis
dans un centre de référence tunisien.
Méthode : Étude rétrospective menée sur dix ans (janvier
2005–décembre 2014) incluant les accidents d’anaphylaxie
hospitalisés en réanimation médicale dans un centre de réfé-
rence à Tunis.
Résultats : Cent trois cas ont été étudiés (âge moyen :
40 ± 16 ans). L’allergène était un médicament chez 58
patients, un aliment chez 32 et une rupture spontanée d’un
kyste hydatique du foie chez trois patients. Chez les dix
autres patients, l’allergène était soit une piqûre d’hyménop-
tère, soit inconnu. La présentation clinique était dominée par
les signes cutanés (95,2 %). Un état de choc était présent
dans 52,4 % des cas, des signes respiratoires dans 50,5 %
et des signes digestifs dans 34,9 %. Le traitement était un
remplissage vasculaire chez 84 patients, de l’adrénaline chez
54, des corticoïdes chez 97, des antihistaminiques chez 60 et

des β-2-mimétiques chez 35 patients. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 1,6 ± 2,7 jours. La mortalité globale
était de 3,9 % (quatre décès). Deux signes cliniques indépen-
dants liés à l’origine médicamenteuse de l’anaphylaxie ont
été identifiés : la dyspnée (odds ratio [OR] = 1,44 ; intervalle
de confiance à 95 % [IC 95 %] : 1,06–1,95) et le vertige
(OR = 1,65 ; IC 95 % : 1,39–1,97). Deux facteurs indépen-
dants prédictifs de choc ont également été individualisés : la
sensation de malaise (OR = 3,5 ; IC 95 % : 1,47–8,36) et un
flush (OR = 1,36 ; IC 95 % :1,36–1,85).
Conclusion : Le profil épidémioclinique des accidents ana-
phylactiques admis dans un centre de référence tunisien est
comparable aux données de la littérature médicale.

Mots clés Anaphylaxie · Allergènes · Choc · Adrénaline

Abstract Background: Anaphylaxis is the most severe
immediate hypersensitivity reaction. However, it is underre-
ported in Tunisia. We decided to perform this study in order
to describe the clinical and epidemiological features of ana-
phylactic reactions recorded in a Tunisian reference center.
Methods: It was a retrospective study over ten years (January
2005–December 2014). In this study, we included all
patients admitted for severe anaphylactic reactions to the
intensive care unit of a reference center in Tunis.
Results: We analyzed 103 patients admitted to our unit with a
mean age of 40 ± 16 years. Most cases were with drug-
induced anaphylaxis (N = 58; 56%). Food-induced anaphy-
laxis was present in 32 cases (31%). Three patients had a
ruptured hydatid cyst. In another ten patients, the origin of
anaphylaxis was hymenoptera sting or the cause remained
unknown. Skin and mucosal signs were found in almost all
cases (95.2%). Cardiovascular collapse was present in
52.4% of them. Respiratory signs were noted in 50.5% of
the cases and disturbances in the digestive system in
34.9%. Management of anaphylaxis consisted of a fluid
challenge, epinephrine administration in 54 patients, corti-
costeroids in 97, and antihistamine drugs in 60. The mean
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length of stay in the intensive care unit was 1.6 ± 2.7 days.
Recurrence of the anaphylactic accident was observed in six
patients. The mortality rate was 3.9% (N = 4). Multiple fac-
tor analysis revealed two signs associated with drug anaphy-
laxis: dyspnea (OR = 1.43; CI 95%: 1.06–1.95) and dizzi-
ness (OR = 1.65; CI 95%: 1.39–1.97). We identified two
independent factors of shock: malaise (OR = 3.50; CI 95%:
1.47–8.36) and hot flush (OR = 1.36; CI 95%: 1.36–1.85).
Conclusions: The epidemiologic profile of anaphylaxis in
our Tunisian reference center is similar to the one found in
literature. We report, however, a Tunisian-specific cause,
that is, a ruptured hydatid cyst.

Keywords Anaphylaxis · Allergen · Shock · Epinephrine

Introduction

L’anaphylaxie est la manifestation la plus grave des réac-
tions d’hypersensibilité immédiate correspondant au type I
de la classification de Gell et Coombs [1]. Plusieurs études
épidémiologiques confirment une augmentation constante
de son incidence au cours des années, avec une multiplica-
tion constante des allergènes en cause, si bien que certains
auteurs commencent à parler de plus en plus d’un phéno-
mène « d’épidémie d’anaphylaxie » [2].

En Tunisie, les données épidémiologiques sont inexistan-
tes. Cela nous a incités à mener une étude dans une unité de
réanimation médicale du centre antipoison de Tunis vers
lequel les patients souffrant de réactions anaphylactiques
sont régulièrement dirigés.

L’objectif principal de cette étude a été de préciser les
caractéristiques épidémiologiques, cliniques et biologiques
des patients admis en réanimation pour réaction anaphylac-
tique. L’objectif secondaire a été de préciser les variables
cliniques associées avec la cause de l’anaphylaxie et la sur-
venue d’un état de choc.

Méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive menée sur
une période de dix ans (janvier 2005–décembre 2014) por-
tant sur tous les dossiers des patients hospitalisés dans le ser-
vice de réanimation du centre d’assistance médicale urgente
(CAMU) pour accident anaphylactique quelle que soit son
origine (médicamenteuse, alimentaire ou autres). Les critères
d’hospitalisation en réanimation étaient l’état de choc
(signes cliniques, remplissage vasculaire, administration de
substances vasoactives), l’arrêt cardiaque, la syncope, la
lipothymie ou la présence de signes de gravité respiratoires
(dyspnée, bronchospasme, désaturation, cyanose, œdème de
Quincke, recours à la ventilation mécanique).

Recueil des données

Le recueil des données anamnestiques, cliniques, paracli-
niques, thérapeutiques et évolutives ainsi que le calcul des
scores de gravité IGSII ont été faits de façon rétrospective à
travers le registre des archives du service de réanimation
médicale du CAMU. Une fiche de recueil de données a été
établie en utilisant les derniers critères diagnostiques d’ana-
phylaxie [3]. La classification de Ring et Messmer a été uti-
lisée pour stratifier la réaction anaphylactique en fonction de
son degré de sévérité clinique en quatre grades [4].

Analyse statistique

La saisie et l’analyse des résultats ont été réalisées à l’aide du
programme SPSS 11.0. Les variables continues sont expri-
mées sous forme de moyennes. Des comparaisons entre
groupes selon le type d’allergène (médicamenteux vs ali-
mentaire) et la survenue d’un choc (choc vs pas de choc)
ont été réalisées. Les variables continues ont été comparées
par le test t de Student. Les variables qualitatives ont été
comparées par le test du Chi2 de Pearson ou le test exact
bilatéral de Fisher si approprié. La recherche des facteurs
de risque de survenue d’un choc a été effectuée par le calcul
de l’odds ratio (OR) et de son intervalle de confiance à 95 %
(IC 95 %). Pour les variables quantitatives, la détermination
du seuil le plus discriminant a reposé sur la construction des
courbes ROC (receiver operating characteristics) corres-
pondantes. Afin d’identifier les facteurs de risque indépen-
dants, nous avons conduit une analyse multivariée en régres-
sion logistique, permettant le calcul d’un OR ajusté. Dans
toutes les analyses, le seuil de significativité a été fixé à 0,05.

Résultats

Étude descriptive

Données anamnestiques

Cent trois cas d’anaphylaxie ont été inclus. La répartition
annuelle des patients montre une augmentation du nombre
de cas au cours des dix dernières années (Fig. 1). La réparti-
tion mensuelle montre une prédominance de l’anaphylaxie
aux mois de février, mars, mai et septembre (Fig. 2). L’âge
moyen des patients était de 40 ± 16 ans, avec une prédomi-
nance masculine (58 hommes pour 45 femmes). Quarante-
quatre patients (42,7 %) avaient un antécédent de réaction
allergique. Le facteur déclenchant était : un médicament
chez 58 patients (56,3 %), un aliment chez 32 (31,1 %),
une piqûre d’hyménoptère chez trois (2,9 %) et une rupture
spontanée d’un kyste hydatique du foie chez trois patients
(2,9 %). Chez trois patients (2,9 %), l’allergène en cause
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n’a pas pu être identifié. D’autres causes plus rares ont été
retrouvées chez quatre patients (3,8 %) : produit de contraste
iodé (n = 1), sérum antirabique (n = 1), colloïde (n = 1) et
ciment (n = 1). Les antibiotiques dominaient largement les
étiologies médicamenteuses (40/58 ; 68,9 %), principale-
ment les bêtalactamines (30/40 ; 75 %). Concernant les aller-
gènes alimentaires, les poissons (18/32 ; 56,2 %) étaient la
première cause, suivis des fruits de mer (n = 4) et des pro-
duits laitiers (n = 6) (Fig. 3). Le délai moyen d’apparition des
symptômes a été de 92,8 ± 203,54 minutes après l’exposition
à l’allergène. Le délai moyen de prise en charge a été de
216 ± 504 minutes. L’IGSII moyen des patients à l’admis-
sion en réanimation était de 18 ± 10 points.

Données cliniques

Les signes cutanés étaient les plus fréquents, puisque pré-
sents chez 98 patients (95,2 %) essentiellement à type de :
érythème (n = 70 ; 68 %), urticaire (n = 69 ; 67 %), prurit
(n = 52 ; 50,5 %) et angio-œdème (n = 48 ; 46,6 %). Un état
de choc anaphylactique a été noté chez 54 patients (52,4 %).
Un arrêt cardiocirculatoire est survenu suite à une injection

de xylocaïne par voie intraoculaire au cours d’une interven-
tion chirurgicale pour cataracte. Un œdème de Quincke a été
noté chez 21 malades (20,4 %). Le score de Glasgow moyen
était de 14 ± 2 points. Une douleur abdominale était consta-
tée chez 26 patients (25,2 %), des vomissements chez 19
(18,4 %) et des diarrhées chez neuf patients (8,7 %). La
majorité des patients (n = 92) étaient répartis entre le grade
II et le grade III de sévérité suivant la classification de Ring
et Messmer (Tableau 1). Certains signes généraux étaient par
ailleurs présents : malaise chez 46 patients (44,7 %), hyper-
sudation chez 12 (11,7 %), hyperthermie chez 11 (10,7 %),
bouffées de chaleur chez huit (7,8 %), asthénie chez sept
(6,8 %) et hypothermie chez cinq (4,8 %).

Données paracliniques

Une insuffisance rénale aiguë, définie sur les critères de
RIFLE, de profil fonctionnel était notée chez six patients
(5,8 %). Une hyperlactatémie a été constatée chez 69
patients (67 %), avec une lactatémie moyenne de
2,87 ± 1,54 mmol/l. Une hyperleucocytose était présente
chez 70,8 % des patients, avec une éosinophilie supérieure
à 0,5 g/l chez 16,5 % des patients. Les dosages de la tryptase
et de l’histamine n’ont pas été pratiqués.

Prise en charge et évolution

Un remplissage vasculaire a été réalisé chez 84 patients
(81,6 %) [sérum salé isotonique chez 68 patients (66 %),
macromolécule chez neuf patients (8,7 %)]. Le recours à
l’adrénaline a été nécessaire chez les 54 patients (52,4 %)
souffrant d’un état de choc. Le délai d’administration moyen
par rapport à la survenue de l’accident anaphylactique a été
de 70 ± 76 minutes. La posologie totale moyenne était de
693 ± 1 693 µg, administrée essentiellement par voie intra-
veineuse (n = 51 ; 94,4 %), rarement par voie sous-cutanée
(S/C) [n = 3 ; 5,6 %]. La dose moyenne d’adrénaline admi-
nistrée était significativement plus élevée chez les malades
classés grade IV de sévérité (3 000 µg) que chez les malades
de grades III (870 ± 1 976 µg) et II (142 ± 76 µg) [p = 0,032].
Une corticothérapie par hémisuccinate d’hydrocortisone à la
dose de 10 mg/kg par voie intraveineuse a été administrée
chez 97 patients (94,2 %). Les antihistaminiques ont été
prescrits chez 60 patients (58,3 %). Les β-2-mimétiques
par voie inhalée ont été prescrits chez 16 patients (15,5 %).
La ventilation mécanique invasive a été nécessaire chez sept
patients (6,8 %). Un traitement chirurgical d’un kyste hyda-
tique du foie rompu dans la cavité péritonéale était indiqué
en urgence chez trois patients (2,9 %). Il a été précédé par
l’injection d’adrénaline et un remplissage vasculaire par du
sérum salé isotonique. La chirurgie a consisté en une résec-
tion du dôme saillant suivie d’une toilette péritonéale. Elle a
permis d’arrêter les manifestations d’anaphylaxie chez deux

Fig. 1 Répartition annuelle des accidents anaphylactiques hospi-

talisés en réanimation médicale à la CAMU, Tunis

Fig. 2 Répartition mensuelle des accidents anaphylactiques hospi-

talisés en réanimation médicale à la CAMU, Tunis
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patients. La troisième patiente est décédée des conséquences
d’un état de choc persistant avec une défaillance multiviscé-
rale. La durée moyenne d’hospitalisation en réanimation
était de 1,6 ± 2,7 jours. Une récurrence de l’accident anaphy-
lactique a été constatée chez six patients (5,8 %) au bout
d’une durée moyenne de 693 ± 531 minutes par rapport au
premier épisode. Quatre décès étaient relevés (3,9 %). Deux
décès étaient dus aux effets secondaires de l’adrénaline : un
infarctus du myocarde survenu chez une patiente de 23 ans,
sans antécédent, et une tachycardie ventriculaire chez une
patiente de 22 ans, sans antécédent. Une patiente de 16 ans
est décédée d’un choc anaphylactique réfractaire suite à la

rupture intrapéritonéale d’un kyste hydatique du foie malgré
le traitement chirurgical.

Étude analytique

Présentation clinique selon l’allergène incriminé

L’analyse univariée a montré que la dyspnée et les vertiges
étaient significativement plus fréquents en cas d’anaphylaxie
médicamenteuse par rapport à celle d’origine alimentaire.
Cela a été confirmé par l’analyse multivariée (Tableau 2).

Étude des facteurs prédictifs de survenue d’un choc

Les facteurs prédictifs de survenue d’un choc au cours d’une
réaction anaphylactique ont été étudiés. En analyse multiva-
riée, les variables liées au choc anaphylactique ont été : le
malaise et la survenue d’un flush (Tableau 3).

Discussion

L’incidence globale des réactions anaphylactiques sévères
est estimée de 10 à 20 réactions par an pour 100 000 habitants
[5,6]. Ces accidents ont la particularité d’être l’apanage de
l’adulte jeune [7,8]. Dans notre série, les sujets les plus tou-
chés avaient un âge moyen de 40 ± 16 ans. Le risque de
survenue d’accident anaphylactique semble être plus élevé
chez les sujets ayant un antécédent de réaction allergique
(42,7 % des patients inclus dans notre travail) [9,10]. Les
étiologies les plus fréquentes des réactions anaphylactiques
sont imputables aux médicaments, aux aliments et aux
venins d’hyménoptères [11,12]. Une cause particulière endé-
mique en Tunisie est la rupture spontanée de kyste hydatique
du foie [13,14]. Les antigènes parasitaires ont été rapportés
dans 10 à 20 % des cas d’accidents anaphylactiques [15]. En

Tableau 1 Classification en grades de gravité de la population

étudiée, adaptée de Ring et Messmer [4]

Grade Classification de Ring et Messmer n %

I Signes cutanéomuqueux étendus :

érythème, urticaire avec ou sans

angio-œdème

10 9,7

II Atteinte multiviscérale modérée

avec signes cutanéomuqueux,

hypotension et tachycardie,

hyperréactivité bronchique (toux,

difficulté ventilatoire)

52 50,5

III Atteinte multiviscérale sévère

menaçant la vie et imposant

une thérapeutique spécifique :

collapsus, tachy- ou bradycardie,

troubles du rythme cardiaque,

bronchospasme ; les signes cutanés

peuvent être absents ou n’apparaître

qu’après la remontée tensionnelle

40 38,8

IV Inefficacité cardiocirculatoire. Arrêt

respiratoire

1 1

Fig. 3 Principales étiologies des accidents anaphylactiques hospitalisés en réanimation médicale à la CAMU, Tunis. Autres : un produit

de contraste iodé, un sérum antirabique, un colloïde
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effet, il est bien connu que certaines parasitoses s’accompa-
gnent de taux élevés d’IgE sériques totales et spécifiques, et
des chocs anaphylactiques sévères ont été rapportés lors
d’une irruption massive d’antigènes parasitaires dans l’orga-
nisme tels que la rupture de kyste hydatique ou le traitement
massif de certaines nématodoses [15]. Dans notre travail,
trois patients ont présenté un choc anaphylactique suite à la
rupture intrapéritonéale spontanée d’un kyste hydatique du
foie. Une patiente parmi les trois, âgée de 16 ans, est décédée
secondairement en réanimation chirurgicale suite à un état de
choc réfractaire avec un tableau de défaillance multiviscérale
malgré la cure chirurgicale du kyste.

Les signes cliniques objectifs incluent des manifestations
cutanéomuqueuses, respiratoires, circulatoires et gastro-
intestinales qui peuvent être associées ou non [16,17]. Les

signes cutanéomuqueux peuvent manquer s’il existe d’em-
blée un état de choc avec collapsus cardiovasculaire [18,19].
Dans notre série, un état de choc était présent dans 52,4 %
des cas. Nous avons mis en évidence deux facteurs prédictifs
de choc : la sensation de malaise et la survenue d’un flush.
Brown a identifié huit facteurs cliniques prédictifs d’hypo-
tension au cours d’une réaction anaphylactique [20]. Les
signes respiratoires sont présents dans moins de 40 % des
cas [21] et ont été retrouvés chez 50,5 % de nos patients.
La survenue d’un bronchospasme est quasi systématique
chez les patients asthmatiques en raison d’une hyperréacti-
vité bronchique [22]. Les signes gastro-intestinaux sont liés
à la contraction des muscles lisses intestinaux. Ce sont les
troubles les moins rapportés dans la littérature médicale [21].
Au cours des différentes enquêtes épidémiologiques, l’éva-
luation de la gravité des signes cliniques se fonde sur la
classification de Ring et Messmer [4]. Cette classification
permet de stratifier la réaction en fonction de son degré de
sévérité clinique en quatre grades et de guider le traitement
[20–23]. Dans notre série et puisqu’il s’agit de réactions ana-
phylactiques nécessitant l’hospitalisation dans un service de
réanimation, on a noté une fréquence plus élevée concernant
les grades II et III.

Tableau 2 Étude comparative de l’anaphylaxie d’origine médicamenteuse et alimentaire

Analyse univariée

Variables Anaphylaxie médicamenteuse

(n = 58)

Anaphylaxie alimentaire

(n = 32)

p

Âge (ans) 42 ± 15 35 ± 14 0,055

Sexe (masculin) 31 (53,5 %) 20 (62 %) 0,407

IGSII 19 ± 11 16 ± 10 0,23

Délai d’apparition des symptômes (min) 110 ± 254 78 ± 93 0,49

Urticaire 37 (64 %) 21 (65 %) 0,86

Dyspnée 31 (53,4 %) 9 (28,1 %) 0,021***

Bronchospasme 5 (8,6 %) 1 (3,1 %) 0,41

Douleur abdominale 16 (27,6 %) 6 (18,7 %) 0,44

Malaise 27 (46,5 %) 12 (37,5 %) 0,407

Vertige 9 (15,5 %) 0 0,024***

Choc 37 (63,7 %) 17 (53,1 %) 0,533

Dose d’adrénaline (µg) 508 ± 973 984 ± 2 722 0,376

Éosinophilie (g/l) 0,264 ± 0,269 0,271 ± 0,325 0,909

Recrudescence 5 (8,6 %) 1 (3,1 %) 0,416

VM 4 (6,9 %) 2 (6,2 %) 1

Durée de VM (jours) 3,86 ± 0,5 3,88 ± 0,492 0,908

Durée de séjour (jours) 5,9 ± 8,7 2,7 ± 0,35 0,657

Mortalité 2 (3,4 %) 1 (3,1 %) 1

Analyse multivariée

Variables OR IC 95 % p

Dyspnée 1,44 [1,06–1,95] 0,021

Vertige 1,65 [1,39 ; 1,97] 0,024

***p < 0,05 (différence significative) ; VM : ventilation mécanique.

Tableau 3 Facteurs indépendants liés à la survenue d’un choc

(analyse multivariée)

Facteurs OR IC 95 % p

Malaise 3,50 [1,47–8,36] 0,005

Flush 1,36 [1,36–1,85] 0,049
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L’adrénaline est la thérapeutique d’urgence du choc ana-
phylactique dans les grades II à IV. Elle s’oppose point par
point aux effets systémiques induits par la libération des dif-
férents médiateurs [24]. Une utilisation prudente avec une
évaluation du rapport bénéfices/risques doit être préférée
[24]. Tout retard d’administration d’adrénaline est un facteur
de risque de mauvais pronostic [25]. Plusieurs études suggè-
rent qu’elle doit commencer en préhospitalier, avant même
l’arrivée de l’équipe du Samu [26]. Il existe des seringues
préremplies d’adrénaline, dont deux sont disponibles en
France (Anahelp®, Anapen®) [27]. La voie intramusculaire
(IM) est depuis 2014 la voie d’administration à recomman-
der par rapport à la voie intraveineuse ou S/C [28,29]. Deux
études réalisées chez l’enfant et chez l’adulte ont démontré
que la résorption de l’adrénaline était plus rapide et ses taux
plasmatiques plus élevés après injection IM d’adrénaline
(8 ± 2 minutes) dans le quadriceps par rapport à une injection
S/C dans la région deltoïdienne (34 ± 14 minutes) [p < 0,05]
[30]. Les effets secondaires de l’adrénaline au cours de la
réanimation du choc anaphylactique sont liés à l’injection
de doses inappropriées et par conséquent à l’absence de titra-
tion [31]. La correction de l’hypovolémie doit être égale-
ment rapide au cours du choc anaphylactique. L’expansion
volémique est débutée avec des cristalloïdes à la posologie
de 30 à 50 ml/kg à adapter en fonction de la réponse clinique
et hémodynamique [32]. Les corticostéroïdes n’ont pas
leur place dans le traitement immédiat du choc anaphylac-
tique. Notre pratique locale n’est donc pas en accord avec les
recommandations actuelles, puisque plus de 90 % des
patients inclus dans notre étude en ont reçus. L’application
des recommandations doit donc être améliorée. Il en est de
même pour les antihistaminiques. Ils ne sont théoriquement
indiqués que pour le traitement des manifestations cutanéo-
muqueuses à type de prurit et/ou d’urticaire. En effet, des
études expérimentales ainsi que des revues récentes de la
littérature médicale concluent à leur non-efficacité au cours
du traitement du choc anaphylactique [26–28]. Pourtant,
dans notre série, ils ont été utilisés dans 58,3 % des cas, ce
qui représente un pourcentage excessif, non conforme avec
les données actuelles. Cela pose encore la problématique
d’application des recommandations et du changement des
habitudes anciennes de prescription. Les β-2-mimétiques
par voie inhalée sont indiqués au cours des formes bronchos-
pastiques [5]. Des formes prolongées de choc anaphylac-
tique et des formes résistantes à des fortes posologies d’adré-
naline ont été décrites [31]. Des facteurs de risque de
réactions biphasiques et des réactions prolongées ont été
décrits dans la littérature médicale [31] : âge avancé, anté-
cédents cardiovasculaires, traitement par bêtabloquants,
administration orale de l’allergène, début des signes retardés
(> 30 minutes), choc grave (libération secondaire des média-
teurs néoformés), œdème laryngé, retard d’administration
d’adrénaline. L’existence de ces formes évolutives a incité

à établir des recommandations pour indiquer l’hospitalisa-
tion des patients consultant aux urgences pour réaction ana-
phylactique [33]. Ainsi, les patients qui doivent être hospi-
talisés selon les dernières recommandations sont ceux qui
présentent une réaction sévère d’installation progressive en
l’absence de toute étiologie évidente, une réaction avec un
asthme sévère, qui ont des antécédents de réaction bipha-
sique, qui consultent la nuit ou ceux qui ne sont pas capables
de répondre à n’importe quelle aggravation des signes avec
un accès difficile aux soins d’urgence [33]. Le taux de mor-
talité au cours des réactions anaphylactiques varie de 0,05 à
0,8 % selon les séries [6,34]. Un retard à l’institution de
traitement, une thérapeutique inadaptée ou l’existence d’une
comorbidité antérieure peuvent être à l’origine des décès de
patients. Ils sont plus fréquents au cours de l’anaphylaxie
médicamenteuse et aux venins d’hyménoptères [35,36]. Aux
États-Unis, 100 à 150 décès par anaphylaxie alimentaire et
40 à 50 décès secondaires à une piqûre d’hyménoptères sont
rapportés annuellement [5]. Le taux de décès est de 30 à 35
par an en France, secondaires essentiellement aux piqûres
d’hyménoptères [37]. La mortalité est de 3,9 % dans notre
étude, donc supérieure aux taux habituellement rapportés.
Elle est imputable à des troubles du rythme suite à l’admin-
istration de l’adrénaline dans la moitié des cas, ce qui doit
nous faire réfléchir aux modalités d’administration et aux
doses utilisées dans notre centre. Depuis la réalisation de
notre travail, il y a eu un effort énorme dans le centre pour
appliquer de façon plus rigoureuse les nouvelles recomman-
dations, et cela en privilégiant tout d’abord la voie IM par
rapport à la voie intraveineuse, et cela conformément aux
recommandations de 2014. Nous avons essayé aussi de stan-
dardiser autant que possible, par des mesures d’éducation et
de formation continue du personnel médical et paramédical,
les règles de la titration d’adrénaline dans le service.

Conclusion

Le profil épidémiologique et clinique des accidents anaphy-
lactiques qui ont été pris en charge dans ce centre de réfé-
rence tunisien est comparable aux données de la littérature
médicale. Néanmoins, une étiologie particulière à la Tunisie
a été rapportée : la rupture spontanée intrapéritonéale d’un
kyste hydatique du foie qui est une pathologie endémique
dans notre pays. La survenue non négligeable d’effets indé-
sirables mortels suite à l’administration d’adrénaline par
voie intraveineuse a conduit à respecter de façon rigoureuse
les recommandations les plus récentes de la prise en charge
des accidents anaphylactiques, notamment pour ce qui
concerne les posologies.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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