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Les piglres de scorpion et les envenimations qui en découlent représentent un probleme
majeur de santé public particulierement dans les pays d’Afrique du nord, du moyen-orient et
d’Amérique du sud [1-2]. Les conséquences sur la morbidité, la mortalité et les dépenses de

santé sont considérables avec environ 3500 décés enregistrés chaque année dans le monde [3].

Au Maroc, la piqlre de scorpion est la premiére cause d’intoxications. Elle représente 30
% de I’ensemble des cas enregistrés par le centre antipoison, avec une incidence moyenne de
1,06 %o et un taux de létalité générale de 0,19 % [3]. C’est un véritable sujet d’inquiétude, en
I'occurrence pour la population infantile qui représente plus du tiers des personnes concernées
avec un pourcentage de décés avoisinant 90 % chez les enfants agés de moins de 10 ans, parmi

I’ensemble des victimes de cette envenimation [4].

Marrakech-Tensift-Elhaouz est la région la plus touchée par ce fléau avec une incidence
moyenne et un taux de létalité général les plus élevées parmi les autres régions du Maroc, soit

respectivement 2,10 %o et 2,67 % [4].

La gravité de I’envenimation scorpionique est liée a la dysfonction myocardique
responsable du choc cardiogénique, mais également a sa survenue chez I'enfant qui nécessite
une prise en charge précoce et adéquate dans un milieu de réanimation [5, 6,7]. D’ailleurs, cette
entité circonstancielle occupe 14 % de I'activité du service de réanimation pédiatrique du centre
hospitalier universitaire de Marrakech avec un taux de létalité par envenimation de I'ordre de

7,26 % [8].

La sérothérapie a longtemps été le traitement spécifique le plus communément employé.
Des travaux cliniques et expérimentaux viennent aujourd’hui la remettre en question. Elle est de

ce fait vivement controversée voire abandonnée [9, 10, 11].

Conscient de I'ampleur du probléme, le centre antipoison en collaboration avec certains

experts en la matiére ont élaboré en 2003 puis en 2008 une stratégie nationale de lutte
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antiscorpionique, qui malgré certaines failles, a permis de réduire nettement le taux de létalité

par envenimation scorpionique de 6 % a 1,5 %o en 2012 [8, 12].

Enfin, rappelons que la prise en charge de ces envenimations est sujette a plusieurs
difficultés voire méme a des attitudes aberrantes, notamment :
— un afflux massif des victimes pendant la période estivale.
— une charge de travail particulierement importante.
- un temps post-piqdre allongé.
— une absence de régulation et d’'une mise en condition adéquate (pas de voie
veineuse ni de support inotrope).
- des manifestations cliniques inhabituelles.
— un recours a des protocoles inappropriés (médicaments multiples, inutiles et

onéreux).

Tout cela, nous a motivé a réaliser ce travail afin d’établir un état des lieux sur ce sujet et
de déterminer les facteurs prédictifs de mortalité des envenimations scorpioniques. La finalité
étant de réduire la morbi-mortalité causée par cette entité circonstancielle au niveau de la région

de Marrakech-Tensift-Elhaouz.
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L’objectif de ce travail était de dresser le profil épidémiologique des envenimations
scorpioniques admises au service de réanimation pédiatrique du centre hospitalier universitaire
de Marrakech et de déterminer leurs facteurs pronostiques, afin de réduire la morbi-mortalité

causée par cette entité circonstancielle au niveau de cette région du pays.
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I. Le scorpion:

1. Rappels anatomiques:

Les scorpions sont des arthropodes de taille et de poids variables (3 a 20 centimetres), (3
a 60 grammes). Leur morphologie varie peu. Le corps du scorpion est formé d'un squelette
externe ou cuticule, divisé en trois parties : le prosoma ou céphalothorax, le mésosoma
dénommé abdomen ou pré abdomen et le métasoma appelé queue ou post abdomen. La réunion
des deux premiers éléments constitue le tronc par opposition a la queue. A ce corps s’ajoutent

les appendices et un appareil venimeux [13] (Figure 1).

Chélicére

Patte michoire ou
pédipalp

Tergite métasomal I
Tergite mé nal II

Tergite métasomal IIT

Prosoma ou céphalothorax

Sternum

Opercul gémtal

Tergite métasomal IV
——— Pate ambulatoire

Stermte métasomal
Sternite métasomal 1
Pate ambulatowe
SMernite métasomal IT1
Stermte métasomal I'V
__ ——— Pate ambulatoire
————— STmite métasomal V
__—— Pate ambulatosre ————
=i

_ Tergite metasomal V'

Tergite mé 1 VI

ergite métasomal VII

_——

Mésosoma on ahdomen

Segment métasomal F———

Segment métasomal L\_\
[]

Segment métasomal [

Vésicule 3 venn

Sepgment métasomal

Meétasoma on guene

Segment métasomal IV

Vue dorsale

Figure 1 : Anatomie du scorpion [13]
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1-1 Prosoma ou céphalothorax : [14]

Large et aplati, il comporte deux faces :

— Dorsale qui contient deux gros yeux médians et plusieurs paires latéraux. Les
deux yeux ont un large champ de vision mais ne permettent que la perception
d’images grossiéres. Du fait de leurs moeurs nocturnes, le sens de la vue a peu
d’utilité.

— Ventrale contient une piece médiane, le sternum ou naissent :

+ Cing paires de pattes : la premiere paire correspond a des pattes a machoire,
les quatre autres forment les pattes locomotrices.

+ Deux chéliceres qui constituent I'armature buccale.

1-2 Mésosoma ou pré abdomen : [14]

La face dorsale comporte 7 plaques étroites a I'avant et rétrécies a Il'arriére.

Ventralement, 4 des 5 plaques portent des fentes qui sont les orifices des poumons.

1-3 Métasoma : [14]

La queue se divise en 5 anneaux. La forme, I’épaisseur et la longueur des anneaux varient
en fonction du genre et de I’espece. Le dernier segment porte la vésicule a venin ou telson qui se

prolonge d’un aiguillon.

2. Classification :

Les scorpions comptent 1500 especes. La majorité des zoologistes s’en tiennent a la

reconnaissance de 9 familles avec la classification de Sissom [15].

2.1 La famille des Bothriuridae :

Présente essentiellement en Amérique du sud. Cette famille comprend 9 genres et 50

especes. Elle ne présente aucune toxicité humaine [15].
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2-2 La famille des Vaejoridae :

Ces especes, présentes en Amérique du nord et dans le sud-est de I’Asie, sont au

nombre de 140 environ et ne posent pas de probleme pour ’homme [15].

2-3 La famille des Diplocentridae :

Comporte 7 genres et 70 especes surtout au continent américain, aux Antilles et au

moyen orient. Elles sont inoffensives pour I’lhomme [15].

2-4 La famille des Chaevilidae :

Cette famille, vivant dans I'est asiatique, est représentée par un seul genre et une

vingtaine d’espece. Aucune n’est dangereuse pour ’homme [15].

2-5 La famille des Eschnuridae :

Répartie en Afrique, en Amérique, en Asie et en Australie. Huit genres et une cinquantaine

d’espeéces constituent cette famille, dont le venin est sans danger pour ’lhomme [15].

2-7 La famille des Buthidae :

Est la plus dangereuse pour I’homme et la plus répandue avec plus de 500 espéces. Elle
est divisée en quatre sous familles :
- Les Ananterinae (3 espéces).
- Les Centrurinae (40 espéces).
- Les Tityunae (60 especes).

- Les Buthinae : la plus vaste avec 30 genres et 200 espéces +++.

2-8 La famille des Scorpionidae :

Comporte environ 150 especes, réparties en 6 familles. Pour ’lhomme, leur venin est

inoffensif a I’exception des Hémiscorpius lepturus [16].

2-9 La famille des Chactidae :

Cinqg sous familles, 20 genres et 150 espéces, non venimeuses pour ’homme [15].
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2-10 La famille des Luridae :

Sont toutes inoffensives. Elles sévissent en Amérique, en Turquie et en Grece [15].

3. Ethnologie :

3-1 Répartition géographigue :

Les scorpions sont rarement présents en altitude [17]. Le caractere thermophile des
scorpions explique leur présence uniquement entre le 50° paralléle nord et sud. lls se présentent
surtout dans les zones tropicales séches et subtropicales d'Afrique du nord, du moyen orient,
d'Amérique centrale et d'Amérique du sud. Quelques cas d'envenimations par des scorpions
importés ont été signalés dans des régions ou le scorpionisme ne constitue pas un probléme de
santé public [15].

Selon les auteurs, une trentaine d’espéces est dangereuse pour ’lhomme (Tableau I et II).
Elles se rencontrent en Inde, en Afrique du nord, en Afrique du sud, en Asie mineure, au
Mexique, dans le sud-ouest des Etats-Unis, a Trinidad, au Brésil ou encore en Colombie [18]

(Figure 2).

Figure 2 : Répartition géographique mondiale des scorpions [19]
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Tableau I: Espéces de scorpions dangereuses pour ’lhomme [19]

ANCIEN MONDE

Genre Espéce Distribution Remargues
Androctonus | Aeneas Afrique nord | Faible densité
saharienne
Australis De I’Algérie a I'Egypte Plusieurs sous-espéces
Crassicauda De I’Afrique du nord a | Plusieurs sous-especes
I’Arabie Saoudite
Mauretanicus Endémique du Maroc
Buthotus Franzweri tamulus | Endémique du Maroc Deux sous-especes ; parfois
Inde classée dans le genre
Mesobutus/butus
Buthus Occitanus Pourtour méditerranéen | Dangerosité variable
et pays du Sahel
Letrus Quinquestrianus Vaste répartition | Genre mono espeéce
Afrique et moyen orient
Parabutus Granulatus.Sp ? Afrique du sud Dangerosité mal connue
Afrique de I'est
Arabie
Hemiscorpius | Lemturus Irak, Iran Scorpionidé
Dangerosité
Tableau Il : Espéces de scorpions dangereuses pour I’homme (suite) [19]
NOUVEAU MONDE
Genre Espéece Distribution Remargues
Centrutoide Exilicauda Etats unis D’autres especes du
Infamatus Etats unis, Mexique | genre sont dangereuses
Noxius Mexique
Suffusius Mexique
Tityus Bahiensis Brésil, Argentine Partéogénétique
Serrulatus Brésil
Trinitatis Trinité
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Epidémiologie et facteurs pronostiques des envenimations scorpioniques

Figure 3: Androctonus mauretanicus

T -

Figure 4 : Buthus atlantis
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Epidémiologie et facteurs pronostiques des envenimations scorpioniques

Figure 6 : Buthus occitanus
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3-2 Habitat :
Les scorpions sont des animaux thermophiles, bien adaptés aux milieux désertiques. lls
vivent en colonies non socialement organisées. lls ont une modeste capacité de déplacement. lls
se logent fréquemment sous les pierres, dans les anfractuosités des midrs, dans les petites

cavités du sol et sous les écorces ou creusent des terriers [20].

3-3 Alimentation :

Carnivore, il se nourrit d’animaux vivant ou frais, de petite taille : araignées, mouches,
coléopteéres, blattes, criquets... Il s’alimente copieusement au début de la saison chaude mais

peut jeliner de longues périodes de quelques mois a un an [20].

3-4 Biorythme et déplacements :

Le scorpion, qui méne une vie ralentie durant I’hiver, est essentiellement actif pendant la
saison chaude. Il est trés résistant a tous les facteurs d’agression tels que le gel, I'asphyxie,

I'immersion, I’extréme chaleur, le jeune et méme les radiations ionisantes [20].

3-5 Reproduction et développement :

Les scorpions sont des animaux ovovivipares ou vivipares. La gestation s'étend de 3 a 18
mois selon les espeéces. Les scorpions nouveaux nés se réfugient sur le dos de leur mere, et
subissent leur premiére mue au bout d’'une semaine en moyenne avant de quitter leur mere. lls
subiront environ 6 mues avant d’atteindre I’Age adulte, soit environ un an apres. Un scorpion vit

en moyenne 2 a 8 ans [21].

3-6 Ennemis et parasites :

Les principaux ennemis du scorpion sont: I’homme, les singes cercopithéques, les

hérissons, les viperes, les lézards, les volailles et les scorpions eux-mémes [22].
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II. Le venin:

1. Propriétés physiques du venin :

C’est un liquide limpide, d’aspect légérement opalescent. Il a une densité voisine a I'eau,
avec un pH légerement acide. Le venin résiste a 90 minutes de chauffage a 90°C, mais sa toxicité

disparait a 100°C au bout de la méme durée [23].

2. Propriétés chimiques :

Plusieurs toxines ont été isolées dans le venin du scorpion. Elles différent selon les espéces
et se caractérisent par leurs propriétés pharmacologiques et immunologiques. Ces toxines
agissent sur les membranes des cellules excitables (cellules nerveuses et musculaires), par le biais
des canaux ioniques. Elles sont thermostables et solubles dans I’eau. On distingue [24]:

- Les toxines, agissant sur les canaux sodiques, sont les responsables quasi
exclusives de la symptomatologie de I’envenimation.

- Les toxines agissant sur les canaux potassiques.

- Les toxines agissant sur les canaux calciques.

- Les toxines agissant sur les canaux chloriques.

3. Pharmacocinétique du venin :

Les propriétés pharmacocinétiques du venin se résument en [25] :
+ Une distribution rapide avec une demi-vie de 4 a 7 minutes.
+ Un pic maximal de 35 a 45 minutes.
+ Apres une injection intraveineuse, la concentration maximale est atteinte au bout
de 15 minutes (foie, poumon et cceur).

+ Une longue durée d’élimination avec une demi-vie de 4 a 13 heures.
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lll. Physiopathologie de I’envenimation :

1. Retentissement général :

Le venin du scorpion se caractérise par sa capacité d’activer les canaux cellulaires
sodiques, potassiques et calciques des cellules nerveuses et probablement des fibres
musculaires striées. La conséquence directe de cette activation est une libération massive des
neuromédiateurs, suivie d’'un blocage de la transmission des potentiels d’action [26]. Ceci
explique la survenue de symptdomes aussi bien cholinergiques qu’adrénergiques.

C’est ainsi que, la stimulation du systéme nerveux sympathique est source de
tachycardie, d’hypertension artérielle, de mydriase, de sueurs profuses et de rétention urinaire,
alors que la stimulation du systeme parasympathique entraine une hypersécrétion bronchique,
une hypersalivation, une bradycardie, une hypotension artérielle, un priapisme et un myosis. Un
des effets sympathiques ou parasympathiques peut prédominer mais le plus souvent les effets

sont mixtes et varient de fagon dynamique [27, 28] (Figure 7).
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Figure 7 : Physiopathologie générale de I’envenimation scorpionique [29]

-38-




2. Réponse inflammatoire :

L'une des avancées majeures réalisées dans ce domaine, est la mise en évidence d’un
syndrome inflammatoire déclenché par une cascade qui comprend plusieurs systemes cellulaires
et de nombreux médiateurs (Tableau Ill, IV) [30]. Aprés une exposition a I'antigéne, I’organisme
répond par la production d’anticorps a travers une série d'événements impliquant des
interactions cellulaires multiples conduisant a la libération de cytokines (Figure 7) [30].

Conformément a leurs actions ou leurs propriétés, les cytokines peuvent étre classés en
deux catégories : pro-inflammatoires ou anti- inflammatoires. Les cytokines pro-inflammatoires
telles que I'Interleukines-1 (IL-1), I'Interleukines-6 et le Tumor necrosis factor (TNF), sont
principalement responsables de l'initiation d'une défense efficace contre les agents pathogénes
exogénes. Cependant, la surproduction de ces médiateurs peut étre nuisible et conduire a un
état de choc, a une défaillance multiviscérale et a la mort [30]. Par ailleurs, les cytokines anti-
inflammatoires, comprenant les Interleukines-4, 5, 6 et 10, sont cruciales pour réguler et
diminuer le processus inflammatoire exacerbé et maintenir I'homéostasie pour le bon
fonctionnement des organes vitaux. Néanmoins, une réponse anti-inflammatoire excessive peut
malencontreusement entrainer la suppression de la fonction immunitaire du corps [30].

L'équilibre entre I'activité pro et anti-inflammatoire détermine le degré et I'étendue de
I'inflammation, et peut donc conduire a des effets cliniques différents. Les cytokines anti-
inflammatoires s’opposent aux effets des cytokines pro-inflammatoires et I'interaction entre les
deux types va déterminer |'effet final. Le déséquilibre de la production des cytokines contribue
au développement des lésions des organes et a la létalité au cours du sepsis sévere et des

envenimations (Figure 8) [30].
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Tableau lll : Cytokines pro- et anti-inflammatoires [30]

Pro-inflammatoires

Sources cellulaires principales

Activités biologiques

Costimulation des cellules T,
IL-Tx et IL-1B Macrophages inflammation, fievre et
hématopoiese aigue
L2 Cellules T1 et NK (natural killer) | Prolifération des cellules B et des
activées cellules T activées
o, Inflammation aigue, prolifération
Cellules T2 activées et
i des cellules B, thrombopoiese
IL-6 autres cellules somatiques i o ,
action synergitique avec I'lL-1 et
TNF sur les cellules T
L8 Macrophages, autres Chimio-attractives pour les
cellules somatiques neutrophiles et les cellules T
Larges effets biologiques sur le
TNF-« Monocytes et macrophages ) ) o
métabolisme des lipides
o, Activation des macrophages, des
IFN-y Cellules T1 et NK activées

neutrophiles...

Anti-inflammatoires

Prolifération des cellules B,

croissance et fonction cellulaire

IL-4 Cellules T2 et mastocytes des éosinophiles et des
mastocytes, inhibition de Ila
production de monokines

IL-10 Macrophages et lymphocytes Inhibition de I’action du TNF

Tableau IV: Médiateurs impligués dans I’envenimation [30]

Scorpion

Cytokines produites

Androctonus australis hector
animal expérimental (rats)

IL-1B, IL-4, IL-6, IL-10, et TNF-a

Buthus martensi karch

NO

Centruroides noxius

animal expérimental (souris)

IL-1B, IL-1a, IFN-y, IL-6, IL-10 et TNF-a

Leiurus quinquestriatus
Homme et animal expérimental (lapins)

IL-6, IL-8, NO et TNF-a

Tityus serrulatus

Homme et animal expérimental (lapins)

IL-1B, IL-6, IL-8, IL-10, NO, TNF-q,
IL-1a, IL-1...
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Figure 8 : Combinaison des effets des cytokines pro et anti-inflammatoires [30]

a) Le déséquilibre entre les cytokines est un facteur déterminant pour le développement de

I'envenimation.
b) L’équilibre de production des cytokines est crucial pour la guérison.

Dans le méme ordre d’idée, les Iésions tissulaires et les signes cliniques qui en découlent

sont d’autant plus prononcées que le taux des médiateurs inflammatoires circulants est élevé

(Figure 9) [30].
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Figure 9 : Relation entre la sévérité de I’envenimation scorpionique
et la production des cytokines [30]

3. Troubles cardio-circulatoires:

La réponse cardiovasculaire consécutive a I’envenimation se produit en deux phases : une
premiere, vasculaire périphérique, caractérisée par la libération massive des catécholamines ainsi
que d’autres peptides vasoconstricteurs ; suivie d’une seconde phase comportant des
modifications structurelles et morphologiques altérant la performance du myocarde [31, 32, 33].

Dans les conditions expérimentales, la premiere phase survient dans les cing minutes
suivant l'injection de venin de scorpion. Elle est caractérisée par une élévation notable des
résistances vasculaires systémiques associée a une baisse du débit cardiaque, probable
conséquence de I'augmentation de I'impédance a I’éjection du ventricule gauche. La pression

artérielle augmente considérablement, malgré la réduction du débit cardiaque (Figure 10). En
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méme temps, voire un peu plus tard, les pressions de remplissage du ventricule gauche
commencent a augmenter, favorisant I'installation d’un cedéme pulmonaire, caractéristique des
formes graves d’envenimation scorpionique. Trés souvent, I’envenimation scorpionique s’arréte

a ce stade et n’évolue pas vers le choc cardiogénique [27, 34, 35].

Augmentation des RVS et
de la PA, diminution du DC
et de I'inotronisme

Hyperkinétique

Transitoire

Phase vasculaire

|

Décharge des catécholamines et des
peptides vasoconstricteurs

RVS : résistances vasculaires systémiques
DC : débit cardiaque
PA : pression artérielle

Figure 10 : Phase initiale de I’atteinte cardiovasculaire [27]

La seconde phase expérimentale est celle de l'insuffisance cardiaque, au cours de
laquelle les pressions de remplissage du ventricule gauche subissent une élévation considérable,
le débit cardiaque est abaissé alors que la pression artérielle est longtemps conservée (grace a
I'augmentation des résistances vasculaires systémiques) (Figure 11). Un état de choc peut
ensuite s’installer. Le ventricule gauche est légérement dilaté, mais se contracte trés peu
(sidération ventriculaire), avec une fraction de raccourcissement effondrée (12 % en moyenne).
L’altération de la fonction systolique est si profonde qu’il devient difficile de détecter une

éventuelle dysfonction diastolique, suggérée par les premiéres études expérimentales. La
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performance du ventricule droit est altérée de facon simultanée et dans des proportions

équivalentes a celle du ventricule gauche [36, 37].

Hypokinétique Baisse des RVS, de
laPA, duDC et de

Prolongée I'inotropisme

Phase cardiogénique

Hypovolémie
Etat de choc

Myocardiopathie +++

Figure 11 : Seconde phase de I'atteinte cardiovasculaire [37]

Les anomalies décelées a I'électrocardiogramme ne surviennent qu’a la phase
cardiogénique hypokinétique. Ces altérations sont polymorphes et non spécifiques, associant
des troubles du rythme (tachycardie ou bradycardie sinusale, fibrillation auriculaire ou
ventriculaire, tachycardie supra-ventriculaire plus rarement), des anomalies de I'onde P (aspect
d’hypertrophie auriculaire, extrasystoles auriculaires), des troubles de la conduction (bloc
auriculo-ventriculaire du premier degré, rythme jonctionnel, alternance électrique, bloc de
branche ), des troubles de la repolarisation (onde T positive et symétrique, négative, en double

bosse et sus- ou sous décalage de ST) et un allongement de I’espace QT [38, 39, 40].

4. Troubles respiratoires :

Pendant longtemps, I'cedéme aigu du poumon lié a I’envenimation scorpionique a été

rattaché a une augmentation de la perméabilité capillaire pulmonaire secondaire a la libération
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de substances telles que [I’histamine, la sérotonine, la kinine, I'acétylcholine ou les
prostaglandines [31]. Cependant quelques études sont venues par la suite documenter la nature
hémodynamique de ce dernier au cours de I’envenimation scorpionique en mettant en évidence
I’élévation des pressions de remplissage du ventricule gauche [41, 42, 43].

L'étude de Nouira et Coll. a évalué spécifiquement la fonction ventriculaire gauche au
cours de I’envenimation scorpionique, grace a l'utilisation de méthodes invasives de mesure des
pressions de remplissage ventriculaire gauche et a conclu a la nature hémodynamique de
I’,edéme pulmonaire. Celle d’Abroug et Coll. a aboutit au méme résultat. [31, 32].

En dehors de I';edeme pulmonaire, I’envenimation scorpionique peut entrainer des
troubles respiratoires a savoir une tachypnée, une dyspnée laryngée, une irrégularité du rythme
ventilatoire et une insuffisance respiratoire aigue. Ces troubles sont dus a I’action du venin aux
différents niveaux : systéme nerveux central, corpuscule carotidien, voie réflexe empruntant les
voies afférentes vagales [31].

La radiographie pulmonaire montre des anomalies en cas d’cedéme pulmonaire pouvant

étre discretes (surcharge vasculaire) ou massives (opacités alvéolaires) uni ou bilatérales [39].

5. Troubles digestifs :

Au niveau gastrique, le venin induit une libération importante d’histamine et
d’acétylcholine, avec une augmentation de I'acidité et de la sécrétion de pepsine. Des symptomes
digestifs a type de nausées, d’hypersialorrhée, de vomissements et de diarrhées sont fréquents

chez les patients envenimés [44].
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Epidémiologie et facteurs pronostiques des envenimations scorpioniques

La figure 12 résume la physiopathologie générale de I’envenimation scorpionique.
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Figure 12 : Physiopathologie générale des envenimations scorpioniques [29]

6. Modifications biologiques :

Les principales perturbations biologiques sont une hyperglycémie, généralement
modérée, et une hyperleucocytose. Elles sont considérées comme une réaction de stress non
spécifique, liée a la douleur et a I’agression exogéne. Ces signes s’observent a tous les stades et
sont un bon témoin de la réalité de I'’envenimation [45, 46].

Les troubles électrolytiques sont généralement peu prononcés (hyponatrémie,
hyperkaliémie, hypocalcémie), et I’acidose métabolique peut se voir dans les tableaux graves.
L’insuffisance rénale est rare ; souvent fonctionnelle par déshydratation, parfois organique par

atteinte tubulaire ou provoquée par I’hémolyse (Butus suloci) [47].
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Une coagulation intra vasculaire disséminée est rarement décrite, avec un seul cas
rapporté en Arabie Saoudite di(i a une envenimation par le Neboheiro conticus [48].

Plusieurs marqueurs biochimiques ont été utilisés pour le diagnostic des lésions du
myocarde dans I’envenimation scorpionique tels que les troponines Ic (intra-cardiaque), la
créatinine phospho-kinase spécifigue du myocarde (CPK mb) et la lactico-déshydrogénase (LDH)

[49].

IV. Prise en charge :

Au Maroc, la prise en charge des piglres et des envenimations scorpioniques est basée
sur une stratégie nationale, élaborée en 2003 puis réactualisée en 2008 par le centre antipoison,
en collaboration avec certains experts en la matiere. Celle-ci vise a améliorer le pronostic vital et
a rationaliser les dépenses sanitaires. Elle a permis I'instauration d’un programme de lutte et
d’adaptation de la conduite a tenir ainsi que sa standardisation par le biais de plusieurs ateliers
de formation, journées scientifiques, réunions de consensus et campagnes de sensibilisation
dans les zones endémiques du royaume [12].

La base de cette prise en charge rationnelle, est la distinction entre une piqdre simple et
une envenimation. Cette opération fait appel a un interrogatoire précis du malade piqué et/ou de
son entourage, a un examen local, locorégional et général méthodique afin d’hiérarchiser son

état clinique et de décider de la démarche thérapeutique la plus adéquate (figure 13) [12].
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Figure 13 : Conduite a tenir devant une piqlire de scorpion au Maroc [12]

1. Interrogatoire : [12]

C’est une étape importante dans la démarche thérapeutique, puisqu’il permet d’effectuer
les taches suivantes :

e Rassurer le patient et son entourage (bien que la piqglire de scorpion ne
s’accompagne d’envenimation que dans 10 % des cas, le malade se considére
menacé dans son pronostic vital).

e Confirmer la piqgdire (facile quand le scorpion est repéré par la victime).

e Préciser les conditions de la piqlire (il est important de déterminer la date, I’heure
et le lieu de la piqdre).

e Noter le temps post-piqlire qui correspond a l'intervalle de temps qui sépare le

moment de la piqlre du moment de I’examen et donc a priori, le début du
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traitement. Il est d’'une importance capitale pour le suivi du patient, pour la
décision thérapeutique et pour éliminer une éventuelle envenimation. Il doit étre
régulierement calculé. L’absence de signes généraux aprés un temps post-piqlire
de quatre heures doit éliminer la possibilité d’une envenimation.

e Rechercher les signes généraux (hypo ou hyperthermie, frissons, sueurs,
vomissements...).

e Relever certains éléments de gravité (age inférieur ou égal a 15 ans).

¢ Identifier le type de scorpion.

2. Examen clinique : [12]

2.1 Examen local:

Il vise a préciser le siege de la piqlire et a rechercher les signes locaux.

2.2 Examen locorégional :

Il recherche une éventuelle extension régionale intéressant une partie ou la totalité du

membre.
2.3Examen général :
Il vise a prendre le pouls, la fievre, la pression artérielle et le rythme respiratoire, a
évaluer I'état de conscience et a rechercher les signes généraux. Il doit étre précis pour

hiérarchiser I’état du malade et détecter les signes prédictifs de gravité.

3. Hiérarchisation de I’état du patient : [12]

Elle permet de différencier une piqlire simple (classe 1) d’'une envenimation patente
(classe 1) ou grave (classe Ill). Cette hiérarchisation est d’autant plus définitive et fiable pour un

patient donné, que le temps post-piqlire se rapproche de quatre heures [50].
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Classe | : caractérisée par la présence exclusive d’'un ou de plusieurs signes locaux

(douleur, rougeur, cedéme, engourdissement...), sans aucun signhe général. Elle est qualifiée de

pigQre blanche.

Classe Il : caractérisée par la présence d’un ou de plusieurs signes généraux qui attestent

de la présence du venin dans la circulation sanguine (hyperthermie ou hypothermie, frissons,

nausées, douleurs abdominales, diarrhée...). L’apparition des signes prédictifs de gravité

(priapisme, vomissements, hypersudation, fievre> 39°C et dge inférieur ou égal a 15 ans) alerte

quant a I’évolution imminente vers la classe lll. Autrement dit, tout enfant présentant des signes

systémiques doit étre d’emblée considéré comme appartenant a la classe lll.

Classe lll : caractérisée par la défaillance des fonctions vitales :

Détresse cardio-circulatoire : est fréguemment la cause du déces. Elle se
manifeste par une froideur des extrémités, des signes d’hypoperfusion
périphérique et un collapsus cardiovasculaire, parfois précédée par une
hypertension artérielle. Elle est synonyme d’un choc cardiogénique et peut évoluer
vers une véritable défaillance multi-viscérale.

Détresse respiratoire : correspond a un cedéeme aigu pulmonaire d’origine
cardiogénique. Elle se manifeste par une polypnée, une cyanose, une désaturation,
un encombrement trachéo-bronchique et des rales crépitants a I'auscultation.
L’ensemble peut évoluer vers une bradypnée, voire un arrét respiratoire.

Détresse neurologique : est secondaire au bas débit cardiaque et a I’hypoxie, voire de
facon incertaine a une toxicité neurologique propre. Elle peut se manifester par une
agitation, une irritabilité, des fasciculations, une obnubilation, laissant place a des

convulsions puis a un coma de profondeur variable.
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4. Traitement :

4-1 Malades appartenant a la classe | ou a la classe 11 sans signes prédictifs de gravité : [12]

Leur prise en charge nécessite le traitement symptomatique des signes locaux et
I’'observation de leur état clinique. Le traitement vise a :

= Désinfecter le siége de la piqlre.

= Soulager la douleur qui peut aggraver I’'anxiété et I’agitation.

= Observer de facon rapprochée le malade pendant au minimum quatre heures dans
un service d’urgence.

= |nformer le malade et son entourage sur les moyens préventifs, sur la différence
entre piqlire et envenimation et sur [linutilité de certaines pratiques et

thérapeutiques (garrot, incision, scarification, application de produits traditionnels...).

Ces malades doivent étre traités symptomatiquement, informés et mis en observation

jusqu'a disparition durable et définitive des signes généraux.

4-2 Malades appartenant a la classe 111 ou a la classe Il avec au moins un signe prédictif de

gravité : [12]
*En extrahospitalier: ils doivent étre impérativement mis en condition, avant d’étre
transférés vers un service de réanimation :

= Position latérale de sécurité si trouble de conscience.

= Oxygénation nasale par sonde ou masque a haute concentration (2-3 |/ min).

= Abord veineux périphérique (idéalement deux voies veineuses).

= Perfusion de sérum glucosé a 5 %, précédée dans la mesure du possible par un
remplissage soigneux, a base de cristalloides, a raison de 5 ml/kg.

» |nitiation pour les malades appartenant a la classe lll de la Dobutamine, a raison
de 7,5ug/kg/minute, en seringue auto-pousseuse ou a défaut, en perfusion

continue selon un protocole bien défini. Cette notion devrait étre nuancée,
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puisque les enfants présentant des signes généraux doivent d’emblée étre
considérés comme potentiellement graves et étre pris en charge avec la méme
rigueur que les patients de la classe Ill.

Intubation et ventilation si détresse respiratoire ou neurologique.

*En milieu hospitalier : la prise en charge comprend un traitement symptomatique

précoce des signes locaux et des signes généraux, un support hémodynamique et respiratoire

visant a conserver la fonction des organes vitaux, ainsi qu’une une surveillance clinique pour

guetter la survenue de complications parfois fatales.

En cas d’hyperthermie : Moyens physiques et Paracétamol aux doses usuelles.

En cas de vomissements : Métoclopramide a la dose de 0,15mg/kg chez I'enfant
et d’une ampoule chez I’adulte en intramusculaire ou intraveineux (a renouveler
en cas de besoin).

En cas de douleurs abdominales : antispasmodiques non atropiniques, type
Phloroglucinol a raison d’une a deux ampoules chez I'adulte par voie parentérale
(3 fois par 24 heures) ou d’une demi ampoule chez I'enfant.

En cas de convulsions: Diazépam par voie rectale chez le nourrisson,
intraveineuse ou intramusculaire chez I'adulte.

En cas d’agitation : Midazolam a la dose de 0,1 mg/kg chez I’enfant et 2 a 3 mg
chez I’adulte (a répéter au besoin).

En cas d’hypertension artérielle : Nicardipine selon un protocole précis, si
I’élévation des chiffres tensionnels persiste et devient menacante.

En cas de pertes liquidiennes manifestes : Sérum physiologique en titration

minutieuse, a raison de 5 ml/kg chez I’enfant et 250 ml chez I'adulte.

La Dobutamine a prouvé son efficacité dans la correction de I'’effondrement de
I'index systolique et dans la réduction des pressions de remplissage des deux
ventricules, au prix d’une élévation dose dépendante de la fréquence cardiaque

[33]. La posologie est en moyenne de 10 pg/kg/minute, qu’il faut augmenter
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toutes les quinze minutes (sans dépasser 20 pg/kg/minute) jusqu'a stabilisation
de I’état clinique (disparition des signes de choc en particulier le réchauffement
des extrémités et la reprise d’une diurese devant étre supérieure a 0,5 - 1
ml/kg/heure). La dégression de la Dobutamine doit se faire lentement (réduction
de la vitesse de perfusion de 10 % chaque 30 minutes), apres stabilisation durable
de [I'état hémodynamique et des autres constantes vitales. Les autres
catécholamines (Adrénaline et/ou Noradrénaline) doivent étre associées a la
Dobutamine dans les états de choc séveres, ne répondant pas aux mesures
habituelles. Elles agissent sur tous les récepteurs adrénergiques et semblent
garder une efficacité lors des phénoménes de désensibilisation des béta-
récepteurs [51]. Leur effet vasoconstricteur est mis a profit dans le traitement de
la vasoplégie intense, synonyme du syndrome inflammatoire qu’on retrouve dans
les situations graves [51].

La ventilation non invasive, qui nécessite la collaboration des patients et la
disponibilité du personnel, est idéale pour le traitement de I';edeme aigu du
poumon. La ventilation mécanique invasive est un acte décisif qui permet
d’assurer une bonne oxygénation cérébrale et de protéger les voies aériennes du
risque d’inhalation secondaire aux vomissements. Elle fait également partie du

traitement de I'insuffisance cardiaque [51].
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I. Pays d’étude:

Le Maroc est situé a la pointe nord-ouest du continent africain. D’une superficie de
710.850 km2. Il est bordé a I'ouest par I'océan atlantique (2934 km de cotes), au nord par la mer
méditerranée (512 km de cotes) et n’est séparé de I’Espagne que par les 14 km du détroit de
Gibraltar. Il a des frontiéres terrestres communes avec I’Algérie (1350 km) a I’est et la Mauritanie
(650 km) au sud. Son climat est tres diversifié : méditerranéen au nord et saharien au sud [52].

Il est constitué de 12 régions administratives et de 45 provinces. Les régions de
Casablanca-Settat, de Rabat-Salé-kénitra et de Marrakech-Safi présentent respectivement les
populations les plus denses (figure 14).

Rappelons que Marrakech-Tensift-Elhaouz fait partie de la région de Marrakech-Safi.

Il. Région étudiée :

1. Géographie :

La région de Marrakech-Safi est limitée au nord par la région de Casablanca-Settat, a
I'ouest par I'océan atlantique, a I'est par la région de Béni Mellal-Khénifra et au sud par la région

Souss-Massa (Figure 14).
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Epidémiologie et facteurs pronostiques des envenimations scorpioniques
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Figure 14 : Carte du Maroc avec les 12 régions
2. Hydrologie:

La nature accidentée du terrain et le régime des pluies rendent les oueds du sud ouest
marocain peu navigables. Des montagnes élevées prennent naissance la plupart des principaux
cours d'eau formant avec leurs plus ou moins nombreux affluents un réseau hydrographique
important. La plupart des petits oueds de cette grande région se perdent dans le désert mais

leurs crues peuvent étre violentes [52].
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3. Climatologie:

L'ensemble du territoire étudié est soumis a un climat continental de type méditerranéen
aride, chaud en été et frais ou froid en hiver, profondément influencé par I'océan atlantique et
surtout par le Sahara, présentant les caracteres conjugués d'une faible hygrométrie et d'une
température aux moyennes élevées et aux écarts journaliers et saisonniers considérables. Ceci

rend les conditions agricoles a la fois difficiles et aléatoires [52].

4. Végétation:

La végétation est sous forme de foréts, de matorrals et de steppes. Cependant, beaucoup

de formations connaissent de nettes dégradations dues aux activités humaines [52].

lll. Lieu d’étude :

Notre étude a été menée au niveau du service de réanimation pédiatrique du centre
hospitalier universitaire de Marrakech.

Cette unité a ouvert ses portes le 06 Octobre 2008. Elle a une capacité litiere de 12 box,
un plateau technique fait de scopes multiparamétriques, de respirateurs et d’'un monitorage
centralisé. Son fonctionnement est assuré par 2 médecins seniors, 3 a 4 médecins en formation

et environ 15 infirmiers diplomés d’état avec un ratio de 1 infirmier pour 3 a 4 malades.

IV. Recueil des données et méthodologie statistique :

1. Design de I’étude :

Nous avons mené une étude rétrospective, descriptive a visée épidémiologique, et
analytique de type cas-témoins, visant a déterminer les facteurs associés aux déces par
envenimation scorpionique. Tous les patients ont été pris en charge au service de réanimation

pédiatrique du centre hospitalier universitaire de Marrakech, et I’étude étalée sur une période de
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4 ans, allant de 2009 a 2012. Nous avons adopté une approche « 4 témoins pour 1 cas ». Les cas
ont été retenus de maniere exhaustive et les témoins ont été sélectionnés par un échantillonnage

aléatoire simple a partir de I’ensemble des malades survivants.

2. Population de I’étude :

Les cas étaient représentés par les enfants résidant dans la région Marrakech-Tensift-El
Haouz, admis au service de réanimation pédiatrique du centre hospitalier universitaire de
Marrakech suite a une envenimation scorpionique, et qui étaient décédés au cours de leur
hospitalisation. Le groupe des témoins, formé par les enfants originaires de la méme région,
était admis dans les mémes conditions et avait survécu a l'issue de leur hospitalisation. Nous

avons exclu de notre étude les dossiers perdus ou incomplets.

3. Support d’information:

La fiche d’hospitalisation est le support d’information, concu par le centre antipoison en
concertation avec des experts en la matiére, qui est utilisé pour la collecte des données
concernant les patients victimes d’une envenimation scorpionique. Cette fiche, qui a été mise a
la disposition de toutes les structures prenant en charge ces patients, a permis la
standardisation de la surveillance clinique, thérapeutique et évolutive, I’évaluation de la qualité

de la prise en charge ainsi que la facilitation des études épidémiologique (Annexe 1).

4. Recueil des données :

Nous avons analysé les dossiers médicaux a I'aide d’une fiche d’exploitation standardisée
(Annexe 2), élaborée a partir de la fiche d’hospitalisation (Annexe 1). Nous avons recueilli les
informations suivantes:

> Données épidémiologiques : age, sexe, origine (milieu urbain ou rural), date, heure,

lieu et siege de la piqlire, couleur du scorpion en cause, délai de prise en charge
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(temps post-piqlre) et conditions de transport (patient référé ou non, régulé ou non,

avec ou sans Dobutamine).

> Délai d’apparition des premiers symptomes.

> Données cliniques de gravité :

» Signes cardio-circulatoires : froideur des extrémités, hypertension artérielle,

arythmie et état de choc.

N.B. : L’interprétation des chiffres tensionnels est établie en fonction du sexe, de I’dge et

de la taille des patients, selon les recommandations de la Société francaise de néphrologie

pédiatrique [53].

» Signes respiratoires : cedéme pulmonaire aigu.

« Signes neurologiques : agitation, convulsions et coma.

« Diarrhée.
« Fievre.
> Bilan : (n’a pas pu étre effectué chez tous les patients)

» Biologique :

(o]

[0}

(o}

0

0

Taux des globules blancs.

Glycémie : < ou >1,8 g/I.

Taux sanguin de l'urée et de la créatinine.
Calcium ionisé dosé a la gazométrie.

Kaliémie et natrémie.

« Electrocardiogramme.

* Echocardiographie.

> Modalités thérapeutiques:

« Traitement conventionnel non spécifique : commun a tous les patients.

«  Dobutamine seule ou associée a des drogues vasoactives (Noradrénaline - Adrénaline).

+ Recours a la ventilation mécanique invasive.
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> Evolution: favorable, défavorable avec décés, durée totale d’hospitalisation.

> Causes de déces.

5. Définition des variables étudiées:

- La variable dépendante correspond au décés par envenimation scorpionique (=
Variable dépendante principale).
- Les variables indépendantes correspondent aux :

« Temps post-piqlre: défini par I'intervalle de temps entre la piglre du patient et
son admission au service de réanimation ou a une structure ou le patient bénéficie
de la mise en place d’une voie veineuse périphérique et de I'administration de la
Dobutamine en perfusion continue.

» Caractéristiques sociodémographiques des enfants (age, sexe, poids, origine,...).

» Signes de gravité cliniques a 'admission :

0 Signes neurologiques : agitation, convulsion et coma.

o Signes cardiovasculaires : froideur des extrémités, hypertension artérielle,
arythmie et état de choc.

0 Signes respiratoires : ccdeme aigu du poumon.

o Fiévre et diarrhée

» Facteurs pronostiques épidémiologiques, cliniques, biologiques et thérapeutiques.

- Les variables explicatives devant servir de support pour I’analyse multivariée sont :
 Temps post-piglre dépassant deux heures.
« Signes neurologiques.
e Froideur des extrémités.
e Etat de choc.
« (Edéme aigu du poumon.

« Hyperglycémie dépassant 1,8 g/I.
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- Les variables candidates: elles sont significatives au seuil de 0,10 a I’analyse univariée.

6. Analyse des données :

« La saisie des données a été effectuée sur Excel.
« Les données recueillies ont été codées, saisies, nettoyées et analysées a I'aide du

logiciel SPSS 16.

= Analyse descriptive :

L’objectif de la statistique descriptive est de décrire, c’est-a-dire de résumer ou
représenter, par des statistiques, les données disponibles quand elles sont nombreuses. Elle
consiste a dégager les fréquences et les caractéristiques de chaque parametre étudié afin de
dresser un profil épidémiologique des envenimations scorpioniques au niveau de notre échantillon.

Les résultats sont exprimés en fréquence et pourcentage pour les variables qualitatives et
en moyenne +/- I’écart type ou en médiane avec quartiles pour les variables quantitatives.

L’analyse descriptive a porté sur les parametres épidémiologiques (age, sexe, temps
post-piqlire), cliniques (détresses vitales : neurologiques, cardiovasculaires, respiratoires) et

biologiques (hémogramme, ionogramme, glycémie...).

= Analyse univariée :
A fait appel au test de Chi 2, au test exact de Fisher et au test de Mann-Whitnhey avec un
seuil de signification fixé a 0,05. Elle a comme objectif d’étudier I'association entre la survenue
du déces et les différentes variables indépendantes, définissant ainsi des facteurs de risque ou

des facteurs protecteurs.

* Analyse multivariée (par régression logistique) :
A été faite en incluant les facteurs de risque qui étaient statistiquement significatifs dans
I’analyse univariée. Aprés une régression « pas a pas » descendante, en supprimant a chaque

fois la variable statistiquement non significative du modeéle et en comparant les modeles obtenus

-6l -



par le test de vraisemblance, nous avons pu obtenir le modéle de régression logistique final,
regroupant les variables significatives, appelé le modele multivarié de régression logistique
binaire. Cette analyse multivariée s’est basée sur le calcul de I’Odds Ratio (OR) brut et ajusté
avec son intervalle de confiance (IC) a 95%.

« L’Odds Ratio : est le rapport de I’Odds de I’événement dans le groupe traité divisé
par I’Odds de I’événement dans le groupe contréle. L’Odds est égale a r/ (7 -
r)ou rest la fréquence de I’événement. Ainsi un Odds est le rapport du nombre de
patients présentant I’événement, rxn, divisé par le nombre de patients ne
présentant pas I’événement, (7-r)xn. Un Odds ratio de 1 correspond a I’absence
d’effet. Il est inférieur a 1 en cas d’effet bénéfique, et supérieur a 1 dans le cas
inverse. Plus I’Odds ratio est éloigné de 1, plus I'effet est important.

« L'intervalle de confiance (IC) : a 95 % est un intervalle de valeurs qui a 95 % de
chance de contenir la vraie valeur du paramétre estimé. Avec moins de rigueur, il
est possible de dire que cet intervalle représente la fourchette de valeurs a
I'intérieur de laquelle nous sommes certains a 95 % de trouver la vraie valeur
recherchée. C’est donc I'ensemble des valeurs raisonnablement compatibles avec
le résultat observé (I’estimation ponctuelle). Lorsque l’intervalle de confiance
contient la valeur caractéristique de I’effet nul (0), il n’est pas possible d’exclure le
fait que la vraie valeur soit cet effet nul. Ainsi la différence observée ne peut pas

étre considérée comme statistiquement significative.

7. Considérations éthiques :

Nous avons respecté I'anonymat et la confidentialité des données; les fiches
d’investigation et la base de données sont archivées en toute sécurité. Seuls les renseignements

anonymes et résumés ont été communiqués dans le cadre de I'analyse statistique.
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Le nombre total des enfants hospitalisés au service de réanimation pédiatrique du centre
hospitalier universitaire de Marrakech suite a une envenimation scorpionique entre Janvier 2009
et Décembre 2012 étaient 326. Le nombre de déces sur cette période était 33. Parmi les 293
survivants, nous avons retenu apres échantillonnage aléatoire 120 dossiers médicaux, histoire

de respecter le ratio 1 décés pour 4 témoins (Figure 15).

Nombre total des
enfants envenimés

(2009-2012) = 326

33 déces 293 survivants

Echantillonnage
aléatoire simple

120 témoins

153 dossiers
exploités et
analysés

Figure 15: Echantillonnage des cas et des témoins analysés dans cette étude
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Epidémiologie et facteurs pronostiques des envenimations scorpioniques

I. Données épidémiologiques:

1. Age:

Toutes les tranches d’age sont concernées, avec une moyenne de 5,6 = 4,1 ans. L’age
des patients varie de 6 mois a 14 ans. Un peu plus de 60 % des enfants envenimés ont moins de

5ans (Figure 16).

70%

59,40%

60%

50%

38,60%

40%

M pourcentage

30%

20%

10%

2%

0% -
<1 1-5 >5

Figure 16 : Répartition des cas selon l'age

2.Sexe :

Dans cette étude, nous avons noté une prédominance masculine, avec 93 garcons

envenimés soit 60,8 %. Le sexe ratio est de 1,55 (Figure 17).
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mM
M F

M = sexe masculin / F = sexe féminin

Figure 17 : Répartition des cas selon le sexe

3. Répartition géographique:

Tous les patients de notre étude résident dans la région de Marrakech-Tensift-Elhaouz,
avec une nette prédominance de la région de Chichaoua (21,6 %).

Les piglres de scorpion provenaient majoritairement du milieu rural avec 66 % des cas.

4. Siege de la piqdre :

Toutes les parties du corps peuvent étre touchées, avec toutefois une prédilection des

piglires au niveau du membre inférieur (53,5 %) (Figure 18).
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2,6%_ 22%
3,3%
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mCOou

B MULTIPLE
m INCONNU

MI : membre inférieur
MS : membre supérieur

Figure 18 : Siége des piglires de scorpion

5. Agent causal :

51,6 % des enfants ont été piqués par le scorpion noir et 12,4 % par le scorpion jaune. La

couleur du scorpion n’a pas été précisée chez 36 % des cas (Figure 19).

M noir

M jaune

¥ inconnu

Figure 19 : Couleur du scorpion en cause
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6. Saison:

La majorité des patients a été piquée durant la période chaude s’étendant de Mai a
Septembre, avec un maximum d’admission enregistré durant les mois de Juillet et d’Aodt (52.28

%) (Figure 20).

50

40

30 B NOMBRE
20 =
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Figure 20 : Répartition des piqlires de scorpion selon les mois

7. Heure de la piqgdre:

La majorité des enfants a été piquée durant la nuit (59.84 %), en particulier pendant sa

premiére moitié de 18 heures a minuit (46,21 %) (Figure 21).
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5,30%

mO6H-12H
m12H-18H
m 18H-00H
m O0OH-06H

m imprécis

Figure 21: Répartition des cas selon I’heure de la piqdre

8. Temps post-piqlre :

79,7 % des enfants ont été pris en charge apres la deuxieme heure qui suit la piqdre. Le
temps post-piqlire est compris entre 30 minutes et 72 heures, avec une moyenne de 4,25 + 6,4

heures (Figure 22).

m<2H
®m2H-4H
m>4H

Figure 22 : Répartition des envenimations en fonction du temps post-piqdre.
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9. Conditions de transport :

72.5 % des enfants ont été référés par les formations sanitaires régionales. Néanmoins,
seuls 43,1 % parmi eux ont été mis sous Dobutamine en perfusion continue et 5.2 % ont été

régulés.

Il. Données cliniques:

1. Délai d’apparition des premiers symptomes:

Ce délai, difficile a préciser, differe d’'un patient a un autre et varie entre 10 et 90

minutes avec une moyenne de 30 +/- 20 minutes.

2. Signes de gravité a I’admission: (Tableau V)

Tableau V : Fréguence des signes clinigues de gravité a ['admission

Symptomes Patients (h= 153) Pourcentage (%)
Neurologiques :

Agitation 43 28.1
Convulsions 6 3.9
Coma 4 2.6
Cardio-vasculaires :

Froideur des extrémités 120 78.4
Hypertension artérielle 18 11.8
Arythmie 2 1.3
Etat de choc 25 16.3
Respiratoires :

(Edeme aigu du poumon 15 9.8
Diarrhée 39 25.5
Fiévre 43 28.1
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3. Classification selon le degré de gravité a I’admission en réanimation:

La quasi totalité des enfants appartient a la classe lll (Figure 22).

3,9%

M 2eéme
® 3eme

’

Figure 22: Répartition des cas selon la gravité

Ill. Données paracliniques:

1. Profil biologique:

Tableau VI : Fréquence des anomalies biologiques a I’admission

Anomalies biologiques Patients Pourcentage (%)
Hyperleucocytose (n=153) 90 58.8
Hyperglycémie>1.8g/l (n=94) 33 35.1
Hyperurémie (n=90) 14 15.5
Hypercréatinémie (n=90) 6 6.6
Elévation de la CRP (n=62) 12 19
Calcium ionisé (n=32)

Diminué 21 65

Kaliémie (n=79)

Elevée 8 10.5
Diminuée 16 20.2
Natrémie (n=85)

Elevée 17 19.6
Diminuée 12 14.1

n : le nombre de patient chez qui le bilan biologique a été réalisé
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2. Profil radiologique et électrique :

2-1 Electrocardiogramme:

Il a été effectué chez 34.6 % des patients et a montré une anomalie dans 49.1 % des cas,
a types de troubles de rythme et de troubles de repolarisation chez respectivement 24 et 2

enfants.

2-2 Echocardiographie:

Elle n’a pu étre réalisée que chez seulement 5 patients et a mis en évidence :

Tableau VII : Principaux résultats des échocardiographies

Patients Résultats

1 Légére diminution de la fonction ventriculaire gauche avec une fraction d’éjection
estimée a 48 % et une dyskinésie diffuse

2 Réduction de la fonction ventriculaire gauche avec une fraction d’éjection estimée a
45 %

3 Contractilité myocardique diminuée - Fuite mitrale modérée - Fuite tricuspide
minime

4 Normale

5 Mauvaise hémodynamique avec une fraction d’éjection estimée a 32 %

IV. Prise en charge en réanimation :

Aucun des patients n’a recu le sérum antiscorpionique. Le traitement symptomatique
associé a la Dobutamine a été instauré chez tous les malades. La ventilation non invasive et
I'oxygénothérapie sont a la base du traitement des malades présentant un cedéme aigu du
poumon. Néanmoins, 28,8 % des malades ont nécessité le recours a la ventilation mécanique et

18,3 % aux drogues vasoactives (Adrénaline et/ou Noradrénaline) (Tableau VIII).
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Tableau VIII : Traitement instauré chez les patients en réanimation pédiatrique

Traitement établi %
Traitement symptomatique 100
Dobutamine 100
Mesures de réanimation Ventilation mécanique 28,8
Adrénaline et / ou Noradrénaline 18,3

V. Evolution :

1. Amélioration :

78,4 % des malades ont eu une évolution favorable, autorisant leur sortie apres une durée

moyenne de séjour en réanimation pédiatrique de 36 heures.

2. Létalité :

Nous avons enregistré 33 déces soit 10,1 %. Tous les déces appartiennent deés

I’'admission a la classe lll. 66,6 % des défunts ont un age inférieur ou égal a 5 ans (Tableau IX).

Tableau IX : Répartition des cas et des déces selon la tranche d’age

Age Nombre de cas Nombre de déces
0-1 an 10 7
1-5ans 62 15
> 5 ans 48 11
Total 120 33

Par ailleurs, parmi les enfants décédés, 20,45 % avaient nécessité le recours d’emblée a

la ventilation mécanique et 85,71 % aux drogues vasoactives (Tableau X).
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Tableau X : Répartition des déceés selon le traitement recu

Traitement Nombre Déces
Symptomatique + Dobutamine 81 (52,94%) 0
Symptomatique + Dobutamine + ventilation mécanique 44 (28,76%) 9 (20,45%)
Symptomatique + Dobutamine + ventilation mécanique + 28 (18,3%) 24 (85,71%)
autre(s) catécholamine(s)

3. Causes de déces :

Nous avons observé dans cette étude plusieurs causes directes de déces (Tableau XI).

Tableau Xl : Répartition selon la cause directe de déces

Causes directes Nombre de déceés
Choc cardiogénique réfractaire 25
Troubles de rythme ou de conduction 6
(Edéme aigu du poumon 1
Ischémie évoluant vers la mort cérébrale 1

4. Durée moyenne de séjour en réanimation:

La durée moyenne de séjour en réanimation était de 36 heures et variait entre 12 et 240

heures.
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VI. Facteurs pronostiques :

1. Analyse univariée :

1.1 Parametres épidémiologiques :

Les enfants décédés avaient une moyenne d’age moindre que les survivants, avec une
durée d’hospitalisation plus longue, sans qu’il y ait de différence statistiquement significative.
Le temps post-piglre moyen des enfants décédés est nettement supérieur que celui des

survivants avec une différence statistiquement significative (p<0,001) (Tableau XII).

Tableau XIlI : Association entre les parametres épidémiologiques et le déces

Décédés Survivants
Variables P
Moyenne / Ecart-type Moyenne / Ecart-type
Age (années) 4,61 /3,28 5,87 / 4,24 0,158
T t-piq
emps post=piqure 6,12 / 7,42 3,72 / 5,21 <0,001
(heures)
Durée
d’hospitalisation 1,82 /2,49 1,40 / 1,56 0,250
en réanimation (jours)

Il n'existe pas de corrélation entre le sexe et le type du scorpion avec la survenue du
déceés.

Dans notre travail, la mise en condition des patients, I’administration de la Dobutamine,
ainsi que la régulation de leur transfert ne constituent pas un facteur déterminant du déces

(Tableau XIII).
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Tableau XIIl : Association entre les parametres épidémiologiques et le déces (suite)

Variables Survivants n (%) décédés n (%) P

Sexe : masculin 71 (59,2) 22 (66,7) 0,434
féminin 49 (40,8) 11(33,3)

Scorpion : noir 58 (80,6) 21 (80,8) 0,981
jaune 14 (19,4) 5(19,2)

Malade référé : non 30 (25,0) 12 (36,4) 0,195
Oui 90 (75,0) 21 (63,6)

Avec mise en condition : non 14 (15,6) 4 (19,0) 0,744
oui 76 (84,4) 17 (81,0)

Avec Dobutamine : non 65 (54,2) 22 (66,7) 0,199
oui 55 (45,8) 11(33,3)

Malade régulé : non 114 (95,0) 31 (93,9) 0,683
oui 6 (5,0) 2 (6,1)

1.2 Parametres clinigues :

La froideur des extrémités, I’hypertension artérielle et I',edéme aigu du poumon
n’augmentent pas de facon statistiquement significative le risque de déces.

Tandis que la fievre, la diarrhée, les signes neurologiques (agitation, convulsions et
coma), I'arythmie et I’état de choc sont corrélés au décés avec une différence tres significative

(Tableau XIV).

-76 -




Tableau XIV : Association entre les parametres cliniques a I’admission et le déces

Variables Survivants n (%) Décédés n (%) P
Fievre : Oui 20 (16,6) 23 (69,7) 0,049
Non 100 (83,4) 10 (30,3)
Diarrhée : Oui 43 (35,8) 17 (51,5) 0,036
Non 77 (64,2) 16 (48,5)
Signes neurologiques : Oui 27 (22,5) 22 (66,7) <0,001
Non 93 (77,5) 11 (33,3)
—-Agitation : Oui 27 (22,5) 16 (48,5) 0,003
Non 93 (77,5) 17 (51,5)
-Convulsions : Oui 1 (0,8) 5(15,2) 0,002
Non 119 (99,2) 28 (84,8)
-Coma: Oui 0 (0,0) 4(12,1) 0,002
Non 120 (100,0) 29 (87,9)
Signes cardiovasculaire Oui 102 (85,0) 30(90,9) 0,569
Non 18 (15,0) 3(9,1)
-Froideur des extrémités : Oui 98 (81,7) 22 (66,7) 0,064
Non 22 (18,3) 11(33,3)
-Hypertension artérielle :  Oui 14 (11,7) 4(12,1) 1,000
Non 106 (88,3) 29 (87,9)
-Arythmie : Oui 0 (0,0) 2 (6,1) 0,045
Non 120 (100,0) 31 (93,9)
-Etat de choc: Oui 10 (8,3) 15 (45,5) <0,001
Non 110 (91,7) 18 (54,5)
(Edeme aigu du poumon Oui 9 (7,5) 6 (18,2) 0,094
Non 111 (92,5) 27 (81,8)
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1.3 Parametres paraclinigues et thérapeutiques :

Nous avons constaté I’existence d’une corrélation statistiquement significative entre le
décés et les variables suivantes : I’hyperglycémie >1,8 g/l, I’hyperurémie, I’hypercréatinémie,
I’élévation de la CRP et la baisse du calcium ionisé (Tableau XV).

L'intubation et le recours aux drogues vasoactives (Adrénaline et/ou Noradrénaline) sont

intimement corrélés au décés avec une différence tres significative (p<0,001) (Tableau XV).

Tableau XV : Association entre les parametres paracliniques, thérapeutiques a 'admission et le

déces
Variables Survivants n (%) Décédés n (%) P
Hyperleucocytose 67 (55,8) 23 (69,7) 0,152
Hyperglycémie : >1,8 g/I 15 (22,1) 18 (69,2) <0,001
Hyperurémie 3 (4,2 11 (57,6) <0,001
Hypercréatinémie 0 (0,0) 6 (24,2 <0,001
Elévation de la CRP 6 (14,2) 6 (36,4) 0,004
Baisse du calcium ionisé 12 (57,1) 9 (81,8 0,035
Hypokaliémie 12 (19,2) 4 (30,3) 0,168
Hyponatrémie 9 (11,7) 3 (27,3) 0,050
Ventilation mécanique 12 (10,0) 32 (97,0) <0,001
Drogues associées 4 (3,3) 24 (72,7) <0,001

2. Analyse multivariée :

L’analyse multivariée par régression logistique nous a permis de mettre en évidence les
associations potentielles entre la survenue du déces et les différents facteurs pronostiques. Pour
cela, nous avons calculé les Odds Ratio ajustés et nous avons retenu le modeéle final de
régression logistique qui a montré que :

— le temps post-piqlre de plus de 2 heures a augmenté de sept fois le risque
d’évoluer vers le décés en ajustant sur I’age et les détresses vitales (respiratoire,
cardiaque et neurologique), avec un intervalle de confiance significative (IC 95 % =

1,65 - 34,8).
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— I’état de choc a augmenté de six fois le risque d’évoluer vers le décés (IC= 1,49-
28,54).
— I’hyperglycémie > 1,8g/l a augmenté de huit fois le risque de déces (IC= 2,13-

33,02).

Pour les autres variables étudiées dans ce modele, a savoir les signes neurologiques, la
froideur des extrémités et ’cedéme aigu du poumon, nous n’avons pas pu démontrer leur role
direct dans le décés car nous avons obtenu des intervalles de confiance non significatifs (Tableau

XVI).

Tableau XVI : Résultats de I’analyse multivariée concernant les facteurs pronostiques du déces

Variables

Odds Ratio brut

Odds Ratio ajusté

Temps post-piqure > 2heures

Signes neurologiques

Froideur des extrémités

Etat de choc

(Edeme aigu du poumon

Hyperglycémie > 1,8g/I

5,54 [1,83; 16,75]
6,89 [2,97; 15,97]
0,45 [0,19; 1,06]
9,17 [3,57; 23,53]
2,74 [0,89; 8,36]

7,95 [2,89; 21,85]

7,58 [1,65; 34,80]
1,84 [0,51; 6,65]
0,24 [0,05; 1,07]
6,52 [1,49; 28,54]
0,87 [0,11; 6,69]

8,38 [2,13; 33,02]
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. Données épidémiologiques :

1. Fréguence :

Le nombre annuel de piqlires de scorpion dépasse 1,2 million dans le monde, conduisant
a plus de 3250 déces [54]. En Tunisie, on note la survenue de 40 000 cas par an [55]. En Algérie,
170 cas de piqglre scorpionique par 10 000 habitants sont enregistrés, avec une mortalité
annuelle de 0,38 par 100 000 habitants [56]. Tandis qu’au Mexique, 150 000 cas par an sont
répertoriés avec une mortalité de 800 a 1 000 cas [57].

Au Maroc, les piqgdres de scorpion constituent un accident a la fois fréquent (30000 cas
ont été collectés durant I'année 2009) et grave chez I’enfant. Elles représentent une cause
importante de morbidité et de mortalité. La comparaison entre nos résultats et ceux de la
littérature est difficile, parce que les études sont fragmentées dans le temps et dans I’espace, et
gu’une proportion non négligeable ne consulte pas et se contente d’appliquer des moyens
traditionnels. Les chiffres publiés sont le plus souvent des statistiques de consultations
hospitalieres et d’hospitalisations. L’évaluation épidémiologique, par conséquent, ne représente
que la partie visible de I'iceberg [58].

Au plan national, Marrakech enregistre la fréquence la plus élevée avec 373 cas en 2 ans
[59]. A Fes, 101 enfants envenimés ont été déclarés entre Janvier 2002 et Septembre 2004 [60].
Enfin, la ville de Casablanca enregistre la fréquence la plus basse avec 85 cas entre Janvier 2000
et Septembre 2006 [61] (Tableau XVII). Au niveau international, Adiguzel a noté la survenue de
170 cas durant la période de cinq mois a Sanliurfa en Turquie [62]. Prasad avait rapporté 150 cas
durant 6 ans (de janvier 2004 a aout 2009) en Inde [63] (Tableau XVIII).

Comparativement a ces données épidémiologiques, nous pouvons dire que sous nos
cieux, la fréquence de I’envenimation scorpionique est assez élevée, faisant d’elle un véritable

probléme de santé public.
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Tableau XVII : Fréquence des piglires de scorpion dans les études nationales

C I
Zone d’étude Nombre de cas Période as an.nue.s
approximatifs
Casablanca [Amenzoui] [61] 85 Janvier 2000 a 12
Septembre 2006
Fés [Abourazzak] [64] 163 2004-2007 40
El kalaa [Hmimou] [52] 1387 2002-2006 277
Agadir [Lharmis] [65] Janvier 2006 a
132 i 68
décembre 2007
Notre étude 326 2009-2012 81

Tableau XVIII : Fréguence des piglres de scorpion chez I’enfant dans les études internationales

Cas annuels
Zone d’étude Nombre de cas Période . .
Approximatifs
South Tunisia [Bouaziz M]
951 1990- 2002 73
[66]
India [Prasad] [63] 150 Janvier 2004- Aout 2009 25
Sanliurfa Turquie
.|u urqul 170 Mai a Septembre 2003 408
[Adiguzel] [62]
Notre étude 326 2009-2012 81

Par ailleurs, Marrakech-Tensift-El Haouz

taux de létalité sont les plus élevés (Figure 23).

est la région du royaume ou l’incidence et le
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Figure 23 a et b: Cartes synthétigues des indicateurs de morbi-mortalité au Maroc [67]
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2. Age:

Toutes les tranches d’ages sont concernées par cette affection, avec une certaine
prédominance pour les enfants de moins de cing ans. C’est également la tranche d’age la plus
touchée dans les autres études nationales et internationales [65, 66, 68]. Ceci peut s’expliquer
par la grande activité, le manque d’attention et le caractére aventurier des enfants de cet age.

Par ailleurs, cette tranche d’age est particulierement touchée par le décés. Ce dernier
peut étre expliqué par I'immaturité des systemes et des moyens de défense chez I’enfant, ainsi
que le rapport entre la dose injectée du venin et le poids corporel de la victime. Cependant, cette
hypothése proposée n’a jamais été confirmée par des études rigoureuses permettant de
démontrer la relation cause a effet. En tout cas, il est recommandé de transférer d’urgence les
enfants en cas d’envenimation vers les services de soins intensifs ou le traitement

symptomatique et les soins de réanimation seront privilégiés.

3. Sexe:

Le scorpion pique au hasard ; ce qui fait que les deux sexes sont atteints de facon
similaire.

Néanmoins, une prédominance masculine est souvent relevée [59, 66, 68, 69]. Ceci
pourrait étre expliqué par le profil psychologique du garcon souvent agité, plus curieux et

surtout plus aventureux que ne I'est la fille.

4, Répartition géographique:

A l'instar de toutes les études nationales, les piqlres de scorpion proviennent
majoritairement du milieu rural, puisque les scorpions habitent habituellement des milieux

déserts et arides [23, 69, 70].
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Ceci constitue une limite a la prise en charge précoce en milieu de réanimation et aggrave
par conséquent le pronostic. Ainsi, les autorités sanitaires doivent promouvoir les mesures
thérapeutiques initiales, améliorer les conditions de transfert des malades et idéalement, ceuvrer

pour la lutte et la prévention contre cette affection.

5. Saison:

De facon similaire a ce qui est rapporté par la littérature, la piqlire de scorpion se
présente comme une problématique sanitaire marocaine limitée dans le temps (entre le mois de
Mai et le mois de Novembre) et dans I'espace (touchant les régions du centre - sud) [62, 65, 66,
71] (Tableau XIX). La limitation dans le temps s'explique par le caractére thermophile du
scorpion qui est actif surtout pendant les mois les plus chauds. D'ou la nécessité pour les

autorités sanitaires de renforcer les efforts durant cette période estivale.

Tableau XIX : Répartition des cas de piglire de scorpion en fonction de la saison

Etudes Période la plus fréquente Pourcentage (%)
Fes [El Fattach] [71] Juin - Aout 82
Agadir [Lharmis] [65] Juillet - Aout 48,8
Sanliurfa Turquie [Adiguzel] [62] Juillet - Aout 70
South Tunisia [Bouaziz] [66] Juin- Septembre 82,3
Notre étude Juillet - Aout 52,28

6. Heure de la pigdre:

Les scorpions sont des arthropodes réputés d’étre nocturnes. lls se protégent de la
chaleur en se cachant pendant la journée [72], et se réveillent le crépuscule avec un maximum

d’activité entre 21 et 24 heures [73].
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Dans notre étude, a peu prés les deux tiers des envenimations ont eu lieu la nuit, en
particulier durant sa premiére moitié. Cette prédominance nocturne a été retrouvée également

dans les travaux de Lharmis [65], Altinkaynak [74], Hmimou [52] et Charrab [75] (Tableau XX).

Tableau XX : Heure de la piqlire dans notre série et dans la littérature

Séries Heure la plus fréquente Pourcentage %
Etat Marmaris Turquie [Altinkaynak] [74] La soirée 41,7
El Kelaa Des Sraghna [Hmimou] [52] 18 h00a 6h00 57,66
Benimellal [Charrab] [75] 18h 00a 6hO00 60
Agadir [Lharmis] [65] 18 h 00 a minuit 47
Notre étude 18 h 00 a minuit 46,21

7. Temps post-piqlre:

Dans cette série, les deux tiers des enfants ont été pris en charge aprés la deuxiéme
heure ; ce qui a constitué un facteur de mortalité. Ceci concorde avec d’autres études dans
lesquelles le retard de la prise en charge constitue un élément de mauvais pronostic [59, 60, 63,
68] (Tableau XXI).

Cet allongement du temps post-piqlire peut s’expliquer par I’éloignement géographique
de certaines provinces qui ne sont pas dotées de structures sanitaires, le retard du transfert des
victimes, et par le fait que certains parents sont insuffisamment sensibilisés par rapport a ce
péril, a fortiori que les symptomes motivant la consultation font défaut au stade initial. D’ou la
nécessité d’intensifier les efforts pour réduire au maximum ce temps post-piqlire et de
sensibiliser le personnel médical et paramédical sur I'importance de la rapidité de prise en

charge.
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Tableau XXl : Fréguence de temps post—piqdre dans notre série et dans la littérature

Etude

Temps post-piqlre le plus

Pourcentage %

fréquent
Lakhdar [60] >2 heures 64
Nazih [68] >2 heures 55,5
Rochdi [59] 1 a 2 heures 30,8
Prasad [63] >2 heures 73,4
Notre série >2 heures 63,4

8. Siege de la piqlre:

Dans notre travail, nous avons constaté que toutes les parties du corps sont exposées, en
particulier les membres inférieurs. Ceci rejoint les données de certaines études [57, 59, 60, 66,
68]. Cependant, Adiguzel et Guerra rapportent une prédilection pour les membres supérieurs
[62-69] (Tableau XXII).

Cette prédominance des membres peut étre expliquée par certaines attitudes telles que
la marche pieds nus, ainsi que la curiosité et I'imprudence lors des activités manuelles [73]. Ceci
permet de dégager des mesures préventives concernant I'’éducation sanitaire de la population a
savoir le port de chaussures, I'éviction de I'adossement aux arbres et la prudence lors de la

manipulation des pierres.

Tableau XXII : Siege des piqlires de scorpion dans notre étude et dans la littérature

Auteurs Siége le plus fréquent Pourcentage %
Bouaziz [66] Membre inférieur 61,6
Lakhdar [60] Membre inférieur 50
Rochdi [59] Membre inférieur 40
Adiguzel [62] Membre supérieur 47,1
Guerra [69] Membre supérieur 46
Notre étude Membre inférieur 53,5
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9. Couleur du scorpion:

L’espéce du scorpion est difficile a préciser. Tout au long de notre travail, I’espéce noire a
été reconnue coupable dans presque la moitié des cas. Ce qui est parfaitement en accord avec
les données de la littérature [23, 59, 61, 70].

La prédominance du scorpion noir pourrait étre expliquée par la présence de
I’Androctonus mauritanicus sous nos climats [38], tout en sachant que tout scorpion noir n’est
pas forcément un Androctonus mauritanicus qui, rappelons le, est réputée par sa haute

venimosité [73].

10. Conditions du transport :

Dans notre étude, la plus part des malades nous ont été référés, sans pour autant que
leur mise en condition soit optimale. C’est ainsi que nous avons relevé plusieurs anomalies a
savoir :
- un dispositif vasculaire non fonctionnel (déplacé ou coudé par I'agitation du
patient, voire méme décollé par I’hypersudation).
- un perfuseur obstrué ou arraché.

- une administration inconstante et non continue de la Dobutamine.

Une attention toute particuliere doit étre accordée a cette étape de prise en charge qui
reste déterminante pour I’'amélioration du pronostic des malades.

Par ailleurs, nous avons noté que la régulation des malades est insuffisante. D’une part,
le centre de régulation n’était pas encore parfaitement opérationnel avant 2012. D’autre part, les
parents ramenent souvent leurs enfants directement au centre hospitalier universitaire sans

respecter I’hiérarchisation des structures sanitaires.
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Idéalement, les centres hospitaliers régionaux doivent coordonner avec le centre de
régulation, qui obtient I’accord du service de réanimation pédiatrique, et autorise I’envoie des

malades préalablement mis en condition.

Il. Données clinigues et paracliniques:

Les manifestations cliniques de I'envenimation scorpionique sont polymorphes. Leur
intensité dépend de la quantité du venin injectée, de I’dge et surtout du temps post-piqdre [39,
76, 77]. Elles se limitent dans 95 % des cas a une simple douleur locale. Certains auteurs parlent
dans ce cas de piqlire scorpionique ou piqlire blanche, pour 'opposer a la véritable envenimation
scorpionique caractérisée par une inter-réaction toxine-hGte responsable de manifestations
systémiques pouvant engager le pronostic vital (10 % de I’ensemble des piqlres) [78].

Dans notre étude, la majorité des victimes appartiennent a la classe lll en sachant que le
grade Il chez I'enfant de moins de 15 ans doit étre d’emblé considéré et pris en charge de la
méme maniére que le grade lll. Ceci a été mis en évidence dans plusieurs travaux et séries
personnelles dans lesquels les auteurs ont pu démontrer que la prise en charge rigoureuse et

précoce des enfants doit étre la regle quelque soit le stade de gravité [12].

1. Analyse comparative des différents tableaux de détresse vitale:

1-1Détresse neurologique :

L’apparition de signes neurologiques lors d’'une envenimation scorpionique témoigne
d’une envenimation grave et correspond au stade lll de I'échelle de sévérité [79]. Les
manifestations centrales sont représentées par les convulsions généralisées ou localisées, les
myoclonies, I’agitation et/ou I’obnubilation, la dysrégulation thermique, le coma, le priapisme,
I’lhypersudation, I’hypersalivation et plus rarement le nystagmus, le strabisme, les mouvements
oculaires erratiques, les troubles de la déglutition, les fasciculations de la langue, la dysarthrie

ainsi que la paralysie de la sphere pharyngée.
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Tableau XXIIl : Analyse comparative de la détresse neurologique avec la littérature

Suhendan Achour El Fattach (Fes) Notre série
(Turke) 2003 (El Kelaa) 2007
Symptomes 62] [80] 2009-2010 [71] | 2009-2012
N=86 | % N=240 % N=46 % N=153 %
Agitation - - 12 5 24 52 43 28,1
Convulsions 1 0,69 12 5 1 2,1 6 3,9
Coma 2 1,38 10 4,2 1 2,1 4 2,6

Par ailleurs, I’étude rétrospective réalisée par Bahloul et al. portant sur 951 patients
hospitalisés dans le service des soins intensifs pour envenimation scorpionique sur 13 ans, avait
retrouvé des anomalies sur le scanner cérébral, notamment un accident vasculaire cérébral
ischémique chez 5 patients, un cedéme cérébral chez 2 autres et une atrophie cérébrale chez 2
cas [66]. D’autres cas sporadiques ont été rapportés et concernent des accidents vasculaires
cérébraux de nature ischémique [79, 81] voire méme un cas de PRES syndrome (posterior
reversible encephalopathy syndrome) ayant bien évolué [109].

Dans notre étude et a l'instar des autres séries, la détresse neurologique (agitation,

convulsion, coma..) est un facteur incriminé dans le décés des enfants envenimés [81, 82].

1-2Détresse cardiovasculaire:

Elle a été notée chez la majorité de nos patients et a été associée au déces de facon trés
significative.
Cette atteinte demeure la principale cause de mortalité dans I'envenimation scorpionique.
Son étiologie peut étre liée a I'effet du venin sur le systéme nerveux sympathique et a son
impact direct sur le myocarde.
Dans la présente étude comme dans d’autres, diverses manifestations
cardiovasculaires sont présentes, a savoir des signes cliniques évocateurs de myocardite,

d’insuffisance cardiaque, de troubles du rythme et de choc cardiogénique ainsi que des
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modifications électrocardiographiques [83, 84]. En outre, Abroug et al. avaient mis en évidence
des anomalies échocardiographiques (myocardiopathie - dysfonction ventriculaire gauche), ainsi
que des mouvements enzymatiques par élévation des troponines [84]. Dans notre contexte, ces
deux examens paracliniques n’étaient pas de pratique courante durant la période d’étude. Par
contre, nous avons pu mettre en évidence secondairement, dans une série personnelle une
ascension du taux des troponines témoignant du degré de la nécrose myocardique [108]. Par
ailleurs, nous avons remarqué que la froideur des extrémités, témoin de I'insuffisance cardiaque,
est un signe clinique non seulement prédictif de la gravité mais également un moyen de
surveillance de I’état des patients. Il est de ce fait intéressant d’inclure ce signe, facile a

chercher, dans le protocole de prise en charge des malades [108].

Tableau XXIV : Fréquence de la classe Ill et de la détresse circulatoire

Notre Prasad Bahloul Nazih
Série [63] [82] [68]
Classe lll (%) 96,1 60 81,5 46
Dé
.etresse. 86.3 60 79.1 28.8
circulatoire (%)

1-3Détresse respiratoire:

L'cedéme aigu du poumon a été pendant de longues années considéré comme étant
d’origine lésionnelle [41]. Cependant, Gueron et al. avaient démontré expérimentalement que
I'injection de venin du scorpion chez le chien entrainait une augmentation de la pression
diastolique au niveau du ventricule gauche avec réduction du débit cardiaque et installation d’un
cedeme pulmonaire [51]. Dans le méme sens, Abroug et coll. avaient observé une élévation
significative de la pression artérielle d’occlusion et une diminution du volume d’éjection
systolique dans huit cas d’envenimation scorpionique, compliqués d’cedéme pulmonaire aigu,

confirmant ainsi son origine hémodynamique [85].
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Malgré que ce facteur soit lié dans plusieurs études a une grande mortalité, notre travail

n’a pas prouvé d’association directe entre I’;cedeme pulmonaire aigu et le déces [63, 82].

Tableau XXV : Fréquence de I';edéme aigu du poumon

Edéme Notre Bouaziz Hering EL Amin Freire
aigu du | Série [66] [86] [87] Maia [88]
poumon 9.8% 61,5 % 91,6 % 11,45 % 7,14 %

1-4Signes digestifs :

Dominés par [I’hypersalivation, les nausées et/ou vomissements, la diarrhée et
I’hémorragie digestive [44, 47, 89-92]. Ses symptomes, sources d’hypovolémie, peuvent
nécessiter un remplissage précautionneux. Par ailleurs, la pancréatite aigue, longtemps décrite a
Trinidad puisqu’elle complique fréquemment la piqlire de Tityus trinitatis, n’a été rapportée dans
notre contexte que dans une seule observation, révélée par un tableau d’abdomen chirurgicale
[93]. Ceci doit nous inciter a faire systématiquement un dosage de la lipasémie devant des
douleurs abdominales survenant au cours de cette envenimation. Les pancréatites ont été
également documentées dans d'autres pays d'Amérique, au moyen-orient et en Asie ou sévissent
d’autres especes (Quinquestriatus leiurus, Tityus serrulatus) [94]. Elles sont habituellement
transitoires et régressent aprés un ou deux jours [94].

Enfin, dans notre étude la diarrhée, de part peut étre ses complications, a été associée a
la mortalité. Ceci a été également retrouvé par Bahloul et al. et Bouaziz et al. qui ont démontré

I'incrimination de la diarrhée dans la survenue du déces chez les enfants envenimés [66, 82].

2. Perturbations biologiques:

Les perturbations biologiques habituellement constatées lors des envenimations

scorpioniques sont représentées par |’hyperleucocytose, I’hyperglycémie, I’hyperurémie, les
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troubles électrolytiques non spécifiques, sans oublier les mouvements enzymatiques en
I’occurrence I’élévation des troponines [47, 51].

Dans notre étude, les perturbations biologiques que nous avons relevées concordent
guasiment toutes avec celles rapportées dans la littérature [45, 46, 47]. La baisse du calcium
ionisé a été mise en évidence dans a peu pres les deux tiers d’une série de patients, colligés au
sein de notre service en 2012, admis pour envenimation grave [95]. Cette constatation, dénudée
d’explication, conforte les résultats de notre travail et 'administration du gluconate de calcium
fait désormais partie de I’arsenal thérapeutique [95].

De surcroit, I’hyperglycémie supérieure a 1,8 g/l, I’hyperurémie, I’hypercréatinémie,

I’élévation de la CRP et I’hypocalcémie ont été retenues comme facteurs de mauvais pronostic.

lll. Traitement :

Actuellement et comme précédemment signalé, la conduite thérapeutique comporte deux
volets : le premier est le traitement spécifique visant a neutraliser le venin, c’est le sérum
antivenimeux ; le second est le traitement symptomatique ayant pour but de corriger les troubles

engendrés par I’action du venin sur I’organisme.

1. Traitement symptomatique :

Si 'unanimité sur la sérothérapie n’est pas encore de mise, tous les auteurs s’accordent

actuellement pour promouvoir le traitement symptomatique d’une éventuelle défaillance vitale

[72, 84, 96].
L'essentiel de la prise en charge sera axé sur une surveillance réguliere et rapprochée de
la fonction cardiaque, respiratoire et neurologique ainsi que sur une utilisation des moyens

conventionnels de réanimation dans un service de soins intensifs [39].
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1-1Défaillance cardio-circulatoire :

Le traitement de cette défaillance est basé sur 'utilisation des médicaments inotropes

positifs, associés selon la sévérité de I'envenimation et la réponse des patients a des drogues

vasoactives et a une assistance ventilatoire [39].

La Dobutamine a prouvé son efficacité dans la correction de I'effondrement de
I'index systolique et la réduction des pressions de remplissage des deux ventricules,
au prix d’une élévation dose dépendante de la fréquence cardiaque [33]. Sa
posologie maximale, fixée a 20 pg/kg/minute, doit étre atteinte progressivement par
titration, avec comme objectif une stabilisation de I’état clinique (réchauffement des
extrémités et disparition des signes de choc) et une reprise d’une diurése avoisinant
Iml/kg/heure. Le sevrage de la Dobutamine doit se faire de facon progressive apres
stabilisation durable de I’état hémodynamique (12 a 24 heures). L’administration de
la Dobutamine est associée au remplissage vasculaire titré, par du sérum salé
isotonique a raison de 5 ml/kg par 30 minutes chez I'enfant, afin d’éviter toute
surcharge volémique pouvant aggraver un cedeme pulmonaire [33]. Dans notre série,
la Dobutamine en seringue auto-pousseuse a été mise en route chez tous les
malades et I’expansion volémique chez ceux qui avaient des signes de
déshydratation en rapport avec des pertes cutanées et/ou digestives.

Les autres catécholamines (Adrénaline et/ou Noradrénaline) doivent étre associées
a la Dobutamine dans les états de choc séveres avec collapsus majeur et
hypoperfusion manifeste [51].

Le Calcium, de part ses propriétés inotropes positives, fait également partie de
I’arsenal thérapeutique depuis I’année 2013. La dose de charge de I'ordre de 100
mg/kg est administrée dés I'admission en intraveineuse lente, suivie de 40 mg/kg
toutes les huit heures, selon le taux du calcium ionisé et de la réponse du patient

[95].
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- La ventilation artificielle, non invasive ou invasive, est un acte décisif dans la prise en
charge de la détresse hémodynamique, respiratoire et neurologique. Elle permet non
seulement d’assurer une bonne oxygénation cérébrale et de réduire Ila
consommation d’oxygéne mais également de contribuer au traitement de
I'insuffisance cardiaque aigue. L’abord trachéal, seul garant de la protection des
voies aériennes du syndrome d’inhalation secondaire aux vomissements, doit étre
réalisé apres échec de la ventilation non invasive, ou devant la persistance des signes
cliniques de détresse hémodynamique, respiratoire ou neurologique [12].

Dans notre étude, le recours a la ventilation mécanique et aux drogues vasoactives est

associé au déces. Ceci concorde avec les données de la littérature et rappelle encore une fois la

fatalité de cet accident [66, 82].

1-2 Edeme aigu du poumon :

Dans la présente étude comme dans d’autres, le traitement de 'cedéme pulmonaire est
basé essentiellement sur I’oxygénothérapie et la ventilation non invasive. Ceci permet
d’améliorer I'oxygénation et d’éviter les complications de la ventilation invasive, qui elle, ne sera
réalisée qu’en cas d’échec des méthodes précédentes [97].

Selon EI Amine et Breir, I’évaluation répétée des gaz du sang n’aide pas a la décision
d’installer ou non une assistance ventilatoire ; et attendre une modification des gaz du sang
contribue au déces de certains patients. C’est pourquoi, ces auteurs préferent d’emblée mettre
en place une assistance ventilatoire associée aux autres moyens de lutte contre I'cedéme

pulmonaire a savoir la restriction hydrique et I'injection de Furosémide [47].

1-3 Hypertension artérielle :

Pour EL Atrous, Ismail et Gueron, les vasodilatateurs ont un effet bénéfique dans le
traitement de I’hypertension artérielle. L'utilisation de I’Hydralazine doit étre prudente du fait de
son action hypotensive imprévisible et prolongée méme pour des posologies inférieures a 10 mg

[77, 98].
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La Prazosine est un inhibiteur sélectif des récepteurs o (diminution des résistances
vasculaires et du retour veineux), qui soulage le travail du cceur sans augmenter sa fréquence.
Elle a également des effets bénéfiques sur le systéme nerveux central, sur le métabolisme et sur
la sécrétion d’insuline. Cette molécule est méme considérée par certains auteurs comme étant
un antidote spécifique du Mesobuthus tamulus, qui a fait la preuve de son efficacité surtout en
association avec I’antivenin scorpionique [6]. Administrée par voie orale a raison de 125 a 250
Mg, ce médicament pourrait parfois étre associé aux autres antihypertenseurs, en particulier la
Nifedipine. Cette derniére, administrée seule ou en association avec I’Hydralazine ou Ila
Prazosine, a été utilisée avec succes puisqu’elle améliore le débit sanguin coronaire au prix
d’une tachycardie inductrice de troubles de rythme [6].

Le Captopril n’est pas utilisé de facon courante a la phase aigue dans le traitement des
manifestations cardiovasculaires au cours de I’envenimation scorpionique grave.

Dans notre travail, nous avons respecté cette élévation souvent transitoire de la pression

artérielle vue que cette derniere fait dans la majorité des cas place a un état de choc [27, 34, 35].

1-4 Autres manifestations :

— Vomissements : sont fréquents lors des envenimations scorpioniques et peuvent étre
traités par le Métoclopramide a raison de 0,15mg/kg (a répéter toutes les 6 heures en
cas de besoin). La Chlorpromazine du fait de son action tranquillisante, semble étre la
thérapeutique de choix devant un tableau clinique associant vomissements et agitation
[12].

— Agitation et hyper-irritabilité : Le Midazolam en intraveineuse lente a montré son
efficacité dans les envenimations séveéres occasionnées par le Centruroides sculpuranus,
espece ayant un tropisme neurologique. Il est administré par titration a la dose de 0,1 a

0,3 mg/kg (a répéter si besoin) [12].
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— Convulsions : Les benzodiazépines associées ou non au Phénobarbital sont les molécules
les plus souvent utilisées, a condition de surveiller la fonction neurologique et
respiratoire [12].

— Hyperthermie : sera traitée par du paracétamol, a raison de 60 mg/kg/jour, réparti en 4

prises, associé aux moyens physiques comme la vessie de glace [12].

Au total, nous soulignons le rble capital de la prise en charge précoce et rigoureuse des
envenimations scorpioniques, dés la survenue de l'accident. Ceci doit inciter les autorités a
focaliser leurs efforts sur I’équipement en matériels et en ressources humaines des hopitaux des
régions concernées par ce fléau. Dans ce sens, des kits spécifiques contenant certains moyens
essentiels y compris la Dobutamine, ont été mis en place dans plusieurs structures sanitaires et
des protocoles résumant la conduite a tenir générale ont été affichés dans ces différents centres

[12].

2. Traitement spécifique: La sérothérapie antiscorpionique

C’est une méthode de traitement qui consiste a administrer aux patients des anticorps de
haute affinité, ayant la capacité de se combiner aux molécules du venin, afin de les neutraliser
et d’en augmenter I’élimination, avec toutefois le risque de survenue durant les 24 premieres
heures de réactions anaphylactiques de gravité variable [96].

Faute d’études tres précises pouvant confirmer ou infirmer son efficacité, I'utilisation de
I'immunothérapie est restée pendant longtemps un sujet de controverses [96]. C’est ainsi que,
certains auteurs avaient démontré que le venin atteint des concentrations maximales au niveau
tissulaire 37 minutes apres son inoculation, alors que le sérum antiscorpionique met 40 fois plus
de temps pour atteindre ce pic tissulaire. En se basant sur ces données, ils avaient proposé
d'augmenter les doses du sérum a 5 voire a 20 fois les doses préconisées, de recourir
systématiquement a la voie intraveineuse, et de l'administrer dans la demi-heure qui suit la piqdre.

De surcroit, ils avaient continué a insister sur l'intérét du traitement symptomatique car le sérum
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ne serait pas en mesure de pallier aux différentes défaillances vitales déja installées [9]. Tandis que
d’autres auteurs avaient prouvé lors d'une étude pharmacocinétique faite en 2000 auprées de 275
patients, une diminution de la concentration plasmique du venin, une amélioration clinique chez
les victimes ayant recu 10 ml d'antivenin, et une augmentation du risque d’apparition de signes
cliniques a la fin de I'hospitalisation en I'absence de son ré-administration. Ils avaient conclut que
la sérothérapie était plus efficace lorsqu'elle est administrée précocement et avec des quantités
suffisantes [10]. Par ailleurs, Sofer et al. avaient affirmé qu’il n’y avait pas d’éléments
convaincants de I'efficacité du sérum antivenimeux. lls avaient méme pu démontrer une
diminution de la mortalité aprés 1989 lorsque I'antivenin n’était plus administré aux victimes
[96]. Ces résultats concordent avec les études menées par le centre antipoison puisque ces
dernieres ont montré que la sérothérapie, utilisée dans les structures sanitaires publiques, était
non seulement inefficace mais constituait également une fausse sécurité pour les malades, qui
ne faisaient pas I'objet d’une surveillance rigoureuse ni d’'une thérapeutique adéquate [12]. Par
conséquent, son utilisation n’est pas recommandée, a fortiori qu’il est impossible de

I’ladministrer dans des délais courts a une large population [12].

IV. Evolution—pronostic :

Déterminer le pronostic d’une envenimation scorpionique et essayer de préjuger de son
évolution, sont des questions essentielles et permanentes qui préoccupent le thérapeute en tant
gue clinicien face a un enfant envenimé. Ce dernier doit bénéficier de soins spécifiques dans un
milieu de réanimation, a cause du caractere imprévisible et brutal des défaillances cardio-

pulmonaires et neurologiques susceptibles de se produire.

1. Evolution favorable :

Malgré la gravité du tableau clinique, I’évolution est généralement favorable avec

amélioration de la fonction neurologique, régression des signes généraux et digestifs, ainsi que
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la stabilisation de I’état hémodynamique et respiratoire. On admet ainsi, que 24 heures apreés la
stabilisation de I’état des patients, le pronostic vital n’est plus mis en jeu et la guérison est
obtenue a priori sans séquelles. Dans ce sens, une consultation clinique et éventuellement
échocardiographique devrait idéalement étre effectuée chez les patients séverement envenimés,
apres qu’ils aient quitté le service de réanimation selon un planning bien déterminé.

Dans notre série, 89,88 % de nos malades ont évolué vers une amélioration clinique notable.

2. Facteurs pronostiques :

On peut distinguer plusieurs facteurs de gravité liés a l'espéce, a la victime, ou a

I’environnement. Certains parmi eux ont été étudiés dans notre série, d’autres non.

2.1. Facteurs liés a I’espéce :

a. Couleur du scorpion en cause :

Les sujets piqués par le scorpion noir ont trois fois plus de risque de développer une
détresse que ceux piqués par le scorpion jaune. Ceci est trés probablement en rapport avec
| ’Androctonus mauretanicus, qui est le scorpion noir le plus venimeux dans notre pays [99].

Dans notre série, les études statistiques réalisées ont démontré que la piqlre par le

scorpion noir ne constituait pas un facteur pronostique.

b. Multiplicité des piqdres :
D’apres Bawaskar, la multiplicité des piglires constitue un facteur de mauvais pronostic, du
fait que celle-ci augmente la quantité du venin inoculé et favorise par conséquent I'apparition
d’'une envenimation grave [100]. Ce parametre fort intéressant n’a pas été étudié dans notre

contexte.

c. Taille du scorpion :

Selon Broglio et Goyffon le risque d’une envenimation scorpionique est faible si la taille

du scorpion est inférieure a trois centimétres [38].
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d. Quantité du venin :

Il est admis que la gravité des symptomes est nettement proportionnelle a la quantité du

venin inoculé [11, 23, 101].

2.2. Facteurs liés a I’envenimé :

a. Age du sujet :

Le taux de mortalité infantile du scorpionisme dans différents pays, confirme que les
enfants sont les plus vulnérables. Au Mexique, il est de 1 % contre 0,28 % pour la totalité des
patients. En Tunisie, il est de1, 26 %o contre 0,83 %o pour les adultes [83].

Cette mortalité importante des enfants peut étre expliquée par deux éléments :

- L’'immaturité de leurs moyens de défense.
- Le rapport entre la dose du venin inoculé et le poids ou la surface corporelle de

I’enfant, qui est relativement plus élevé que chez les adultes.

b. Voie d’inoculation :
Est souvent sous cutanée ou intradermique. Lorsqu’elle est intraveineuse ou concerne
une zone richement vascularisée (scalp, face, lévre...), elle devient un élément de gravité [38]. Au
contraire, si elle se produit au niveau d’une région riche en tissu graisseux (fesses..), elle est

moins pourvoyeuse de complications.

c. Délai de prise en charge :
A l'instar de plusieurs études, nous avons démontré qu’un temps post-piqlire supérieur a
deux heures est un facteur de mauvais pronostic. Guerra a noté que, le décés pourrait survenir
8,77 fois plus chez les enfants pris en charge apres 6 a 12 heures par rapport a ceux traités

durant la premiere heure aprés la piqdre [69].

2.3. Facteurs liés a I’environnement :

La fréquence des piqlires scorpioniques est maximale en période chaude de I’année. Ceci

est expliqué par la nature thermophile des scorpions qui sont actifs au printemps et en été, et
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entrent en hibernation dés le début de I'automne [38, 72, 102]. Nous avons par ailleurs constaté,
simplement a partir de notre pratique, que les envenimations survenant au début de la saison
estivale et celles a la fin de cette période étaient particulierement sévéres. Cela mérite des

investigations plus poussées.

Au total, a partir de I'analyse multivariée, nous avons retenu les principaux facteurs
pronostiques suivants:
— Le temps post-piqlre de plus de 2 heures.
L’état de choc.

- L’hyperglycémie supérieure a 1,8 g/I.

3. Taux de mortalité :

Au Maroc, la mortalité globale par envenimation scorpionique est de 2,9 %. en 1998.
C’est une mortalité importante en comparaison avec les données internationales : 1,26 %o en
Tunisie, 2,8 %0 au Mexique et 2,6 %o au Brésil [72, 103]. Le biais étant le probléme de déclaration
[104].

A I’échelle nationale, Marrakech-Tensift-Elhaouz est la région du royaume ou I’incidence
et le taux de létalité sont les plus élevés, avec successivement plus de 1 %o et plus de 0,5 %

(Figure 24).

Cette mortalité élevée a incité I’état a multiplier les efforts et a entreprendre des mesures

draconiennes dans le but de la réduire (Figure 25).
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Dans notre étude, nous avons enregistré 33 déces, soit 10,12 % de I’ensemble des
patients admis au service de réanimation pour prise en charge d’une envenimation scorpionique
durant quatre années. Cette mortalité élevée est expliquée d’une part, par les formes
exclusivement graves que nous admettons et d’autre part, par le retard ainsi que I'insuffisance
de la prise en charge initiale des patients. Enfin, rappelons que le centre hospitalier universitaire
de Marrakech abrite le seul service de réanimation pédiatrique de tout le sud du Maroc ou
convergent I’ensemble des enfants, tout age confondu, gravement atteints par diverses
pathologies et ou le nombre des envenimés scorpioniques admis est en perpétuel augmentation.

La mortalité est due dans la majorité des cas a une défaillance cardio-circulatoire, ce qui
rejoint les données de la littérature [59, 105, 106]. Néanmoins, nous avons noté la survenue
chez un enfant d’une ischémie cérébrale étendue ayant rapidement évolué vers la mort
cérébrale. Cette cause inhabituelle de décés est une complication tres rare des envenimations

scorpioniques ; quelques cas seulement sont décrits a travers le monde [102, 107].

V. Prévention :

La stratégie nationale de lutte contre les piqlires de scorpion integre la participation des
différents secteurs, autres que sanitaires (collectivités locales, travaux publiques, agriculture,

éducation, ...etc.). Cette stratégie vise plusieurs objectifs:

1. Diminution de I'incidence des piqiires de scorpion :

Q Diminution de I’accés du scorpion dans les habitats :
- Désherbage et entretien des alentours des habitats.
- Colmatage des breches, des fentes et des orifices au niveau des mirs et des

plafonds.
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Lissage des miirs entourant la maison jusqu’a une hauteur d’au moins 1metre pour
empécher le scorpion d’y grimper.

Evacuation des décombres.

Q Diminution du nombre de piqfres :

Interdiction de la marche pieds nus.
Port de chaussures fermées et montantes.
Précaution particulieres avant de toucher les pierres, le bois, les plantes...etc.

Vérification de la literie, des habits et des chaussures avant leurs utilisations.

Q Elimination des scorpions :

Utilisation de lampes ultraviolettes a la recherche de scorpions avant de dormir
(donne une fluorescence jaune).

Utilisation de pesticides a type de pyrethre, en sachant que ces derniers sont trés
toxiques pour la faune et la flore.

Elevage de volaille (poule, dindon, canard, etc.), qui est prédatrice pour le scorpion.

2. Diminution de la morbidité et la mortalité :

Q Education de la population :

L’'informer sur certains aspects épidémiologiques de la piqlire de scorpion, sur les
premiers symptomes de ['envenimation scorpionique et sur les moyens
thérapeutiques.

L’inciter a bannir 'utilisation des thérapeutiques traditionnelles.

La motiver a coopérer avec les autorités pour le tri, la surveillance et le transfert des
malades.

La sensibiliser pour ne pas réclamer des thérapeutiques si ces derniéres ne sont pas

jugées nécessaires par le professionnel de santé.
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Q Standardisation de la conduite a tenir des professionnels de santé (voire arbre
décisionnel - Figure 26).
Q Organisation du tri des malades.
Q Identification le plus rapidement possible des patients présentant des signes de
gravité ou risque d’évolution vers la gravité :
- un personnel compétent.
- un matériel de mesure des constantes vitales.
- un matériel de réanimation opérationnel et des médicaments d’urgence

disponibles.

O Formation du personnel médical et para médical.

3. Rationalisation des dépenses publiques :

Q Concentrer les dépenses dans les régions endémiques.

Q Renforcer I'approvisionnement en médicaments pendant la période estivale.

Q Cibler les malades a traiter.

Q Utiliser le budget pour I'achat de médicaments nécessaires, du matériel de surveillance

et de I’équipement de réanimation.
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Epidémiologie et facteurs pronostiques des envenimations scorpioniques

Conduite a tenir devant une pigiire de scorpion
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Figure 26 : Conduite a tenir devant une pigdre de scorpion [12]
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L’envenimation scorpionique est fréquente dans la région de Marrakech-Tensift-Elhaouz.
Elle représente un véritable probleme de santé public par la morbi-mortalité qui lui est attribuée
et ses lourdes retombées socioéconomiques. Les enfants en sont les principales victimes.
Plusieurs d’entre eux sont hospitalisés chaque année et de nombreux patients décédent. Le
retard d’une prise en charge médicale appropriée a de lourdes conséquences sur I’évolution des

personnes piquées.

Le traitement reste symptomatique. L'intérét du sérum antivenimeux n’est pas démontré,

et ses indications, bien que larges pour certains auteurs, restent discutées.

Une meilleure connaissance des signes de gravité, I'étude du profil hémodynamique
(clinique, biologique et échocardiographique) et de la réponse inflammatoire engendrée,
I’élaboration de nouvelles modalités de prise en charge pour les patients ne répondant pas au
traitement usuel, I’éducation de la population, en plus d’une bonne collaboration entre régions

diminueraient certainement les chiffres effrayant de mortalité.

A la lumiere de ces données il s’avére nécessaire que le ministére de la santé public et les
autorités locales considérent cette affection comme une maladie a programme bénéficiant d’un
budget spécifique, et ce dans le but d’améliorer le pronostic redoutable de cette endémie
surtout au niveau des régions qui en souffrent le plus. Il est impératif également d’:

- Informer les gens sur la gravité et les risques de I’envenimation scorpionique, afin
gu’ils consultent les structures sanitaires dés I’accident, notamment dans les régions
ou celle-ci est prise pour une pathologie accidentelle bénigne.

- Editer des normes régissant les structures d’urgence appelées a prendre en charge
les piglres de scorpion.

- Hiérarchiser les structures d’accueil des urgences en fonction du plateau technique

et de la capacité d’accueil.
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Coordonner la prise en charge des patients piqués avec |’action du centre antipoison.
Former les médecins généralistes et le personnel paramédical aux aspects
spécifiques de la réanimation de I’envenimé.

Créer un score d’aide a la décision clinique (qui hospitaliser? - qui référer?
comment traiter? ).

Rédiger des procédures écrites spécifiques destinées au personnel médical et
paramédical.

Substituer le protocole classique polymédicamenteux et colteux par une conduite
raisonnée basée pour le moment sur un traitement symptomatique dicté par la
symptomatologie clinique.

Réviser les criteres de gravité et évaluer de facon prospective la qualité de prise en

charge des patients ne répondant pas au protocole national.
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Epidémiologie et facteurs pronostiques des envenimations scorpioniques
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ANNEXE 2 :

Fiche d’exploitation

« Epidémiologie et facteurs pronostiques des envenimations
scorpioniques »

Service de réanimation pédiatrigue - CHU Mohammed VI
(Etude Cas-Témoins) 2009-2012

+ Malade :

e Nom: Prénom : sexe : F: M :
e Age: <lan: 1-5ans: >5ans: Poids :

e Antécédents:

+ Piqure :

o Siege: Date : Heure :
% Scorpion : Jaune : Noir : Inconnu :

+ Admission :

e Date: Heure : TPP:

e Jour: férié ou weekend: NON :

e Saison : Début : Milieu : Fin :

+ Malade référé : OUI : NON : Structure de référence :
e Origine: Date : Heure :

e Mise en condition : -OUl avec Dobutamine :
-OUl sans Dobutamine :
-NON :

e Malade régulé : OUI : NON :

+ Délai d’apparition des lers symptomes :

+ Signes de gravité : (3 'admission)

e Fievre: Coma: Etat de choc:
e Diarrhée: Froideur des extrémités :
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e Agitation: Hypertension artérielle : OAP :

e Convulsion: Arythmie :

+ Bilan :

o GB: élevés: NON : CRP : élevé : NON :

e Glycémie: <1,8g/l Urée : élevé : NON :
>1,8g/I Créatinine : élevé : NON :

lonogramme sanguin :

K+ : normale :
Elevée :
Basse :

Gazométrie : calcium ionisé : normal :

ECG :
ETT :

+ Traitement :

Intubation :

Elevé :
Bas :

Drogues associées a la Dobutamine :

Durée de la ventilation mécanique :

Na+ : normale:
élevée :
basse :

-aucune :
-adrénaline :
-noradrénaline :

Durée d’hospitalisation en réanimation :

+ Evolution :

Favorable :
Cause de déces :

Déces:

séquelles :

Choc cardiogénique :

Troubles de rythme ou de conduction :
OAP :
Autres :

Date de sortie/déces :
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Résumé

Au Maroc, les piqlres de scorpion représentent un probléeme majeur de santé public, de
part leur gravité, leur fréquence en période estivale et leur survenue principalement chez les
enfants. La stratégie marocaine de lutte contre les envenimations scorpioniques a permis de
standardiser la prise en charge selon des critéres de gravité bien définis. L’objectif de cette
étude consiste a mettre le point sur plusieurs facteurs influencant I'évolution des patients afin

d’améliorer leur prise en charge au niveau de la région Marrakech-Tensift-Elhaouz.

Nous avons mené une étude rétrospective et analytique de type cas-témoins portant sur
153 enfants hospitalisés au service de réanimation pédiatrique du centre hospitalier universitaire
de Marrakech suite a une envenimation scorpionique durant la période allant de 2009 a 2012.
Les cas (n=33) sont représentés par les enfants résidant dans la région et qui sont décédés au
cours de leur hospitalisation. Pour chaque cas, nous avons sélectionné 4 témoins parmi les

survivants. Une analyse descriptive, bi et multivariée, a été réalisée.

La tranche d’dge la plus touchée est celle de moins de 5ans. Le sexe masculin est plus
exposé avec un sex-ratio de 1,55. La majorité a été piquée par le scorpion noir, pendant la
période chaude (90 % des cas). La piqlire siége le plus souvent au niveau du membre inférieur
(53,5 %). 79,7 % des enfants ont été pris en charge aprés la deuxiéme heure qui suit la piqdre
avec un temps post-piglre moyen de 4,25 + 6,4 heures. La majeure partie des transports n’a pas
été régulée (94 %). La grande majorité des victimes appartient au grade lll. Les signes cliniques
fréquemment rapportés étaient les vomissements (83 %), le priapisme (72 %) et ’hypersudation (70
%). Aucun de nos patients n’a recu le sérum antiscorpionique et le traitement était surtout
symptomatique. 89,88 % des cas ont évolué favorablement et 10,12 % sont décédés. Les principaux
facteurs pronostiques retenus dans notre série étaient : le temps post-piqlire de plus de 2 heures,

I’état de choc et I’hyperglycémie supérieure a 1.8g/l.
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Les envenimations scorpioniques restent un danger estival surtout dans les milieux ruraux,
constituant par leur fréquence et leur gravité, un probleme majeur de santé publique au Maroc et
particulierement a la région de Marrakech-Tensift-Elhaouz. Les efforts doivent étre maximisés en
créant une unité de prise en charge des envenimations durant la période chaude et en assurant un

transport régulé et médicalisé.
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Abstract

In Morocco, scorpion stings are a major public health problem, due to their seriousness,
frequency in summer and occurred mainly in children. The Moroccan strategy against scorpion
envenomations allowed to standardize the treatment according to defined severity criteria. The
objective of this study is to put the item on a number of factors influencing the evolution of
patients to improve their management in the region Marrakech Tensift Haouz.

We conducted a retrospective and analytical study of case-control involving 153 children
hospitalized in pediatric intensive care unit at the University Hospital of Marrakech following a
scorpion envenomation during the period from 2009 to 2012. The cases (h = 33) are
represented by children residing in the region who died during their hospitalization. For each
case, we selected four witnesses among the survivors. A descriptive analysis, uni and
multivariate, was performed.

The bracket most affected age is that of under 5. The male is more exposed with a sex ratio
of 1.55. The majority was stung by the black scorpion, during the warm period (90 %). The sting seat
most often at the lower limb (53.5 %). 79.7% of children were taken care of after the second hour of
the sting with an average post-sting time of 4.25 = 6.4 hours. The majority of transport is not
regulated (94 %). The vast majority of victims belong to grade lll. The commonly reported clinical
signs were vomiting (83 %), priapism (72 %) and sweating (70 %). None of our patients received the
antiscorpionique serum and treatment was mainly symptomatic. 89.88 % of cases have developed
positively and 10.12 % died. The main prognostic factors identified in our series were: post-sting
time over more than two hours, state of shock and hyperglycemia superior than 1.8g /I.

The scorpion envenomation are still a summer threat especially in rural areas,
constituting in their frequency and severity, a major public health problem in Morocco and
particularly in the region of Marrakech-Tensift-Elhaouz. Efforts should be maximized by creating
a supported unit of envenomation during warm period and ensuring regulated and medical

transport.
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