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TPM : Temps post morsure 
MI  : Membre inférieur 
MS  : Membre supérieur 
AVCI  : Accident cérébral ischémique 
ETT  : Echographie transthoracique 
CAPM  : Centre antipoison du Maroc 
IV  : Intraveineuse 
IM  : Intramusculaire 
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Les morsures de vipères sont responsables d’une mortalité importante d’handicaps 

physiques et psychologique chez l’homme, mais leur reconnaissance comme problème de santé 

publique à l’échelle internationale est entravée par une insuffisance des données épidémiologiques. 

En effet, chaque année il ya plus de 5 millions de personnes mordues par les serpents dans le 

monde. Dont 4 millions en Asie, 1 million en Afrique et 350 000 en Amérique, responsables 

respectivement de 100 000, 20 000 et 5 000 décès et de 100 000 séquelles graves (1). 

Au Maroc le centre Antipoison a déclaré malgré la sous notification par les médecins des 

différentes provinces 1761 cas de morsures et envenimations de serpents (MES) durant la 

période allant de 1980 à 2008 soit une moyenne annuelle de 60 cas par an, l’incidence étant de 

0,2 pour 100 000 habitants. Le taux de mortalité était de 7,2% (1). 

Dans notre pays la faune ophidienne montre la présence de 5 familles de serpents  

(Leptotyphlopidae, Boidae, Colubridae, Viperidae et Elapidae) dont 2 sont venimeuses, les 

élapidae représentés par le Naja legionis qui entraine un syndrome neurotoxique et celle de 

viperidae responsable de syndrome nécrotico-hémorragique. 

Ces envenimations sont souvent à l’origine de complications hématologiques 

systémiques, qui peuvent être redoutables mettant en jeu le pronostic vital ainsi que le pronostic 

fonctionnel du patient. 

L’envenimation vipérine constitue une urgence médico-chirurgicale. Sa présentation 

clinique est polymorphe dépend du degré d’envenimation et sa prise en charge implique une 

surveillance rigoureuse afin de dépister au plus tôt les premiers signes de gravité (hémorragie, 

syndrome neurotoxique, collapsus) qui nécessitent l’hospitalisation en milieu de réanimation. 

Le traitement spécifique  efficace repose sur l’immunothérapie ou la sérothérapie 

antivenimeuse (SAV) qui fait défaut dans beaucoup de pays sous développés ce qui pose un 

véritable problème de prise en charge. 

Le but de ce  travail est de décrire le profil épidémiologique, les manifestations cliniques, la 

prise en charge thérapeutiques et l’évolution des envenimations vipérines chez les patients 

hospitalisés à la réanimation chirurgicale de l’hôpital Ibn Tofail au CHU Mohammed VI de Marrakech. 
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Nous avons mené une étude rétrospective sur une période de 5ans s’étalant entre Janvier 

2010 et Décembre 2014, incluant tous les cas d’envenimation vipérine admis durant cette 

période au  service de réanimation chirurgicale de l’hôpital IBN TOFAIL MARRAKECH du CHU 

Mohammed VI de Marrakech. 
 

Les critères d’inclusion étaient la présence de traces de crochets et au moins un signe 

locorégional et/ ou général de l’envenimation, ou la présence effective du serpent en cause 

et/ou sa description par un témoin ou une victime. 
 

Les variables étudiées sont résumées dans le tableau I. Pour chaque patient une fiche 

d’exploitation a été remplie : Annexe I. 
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Tableau I : Ensemble des variables étudiés. 

Données 
anamnestiques 

• Identité du patient : nom, âge, sexe, origine, NSE 
• Date et lieu de la morsure 
• Délai entre la morsure et la prise en charge 
• Type de  vipère 
• Siège de la morsure 
• Nombre de morsure 
• Terrain : Pathologie sous-jacente 

Données cliniques 

Etat hémodynamique : 
• La tension artérielle                    • La fréquence cardiaque 
• La fréquence respiratoire             • Le temps de recoloration cutané 
• L’état de choc ou collapsus         • Examen cardiovasculaire 
Signes généraux : 
• Nausées et vomissements            • Pâleur cutanéo-muqueuse 
• Les sueurs                                • La température 
• La douleur 
Signes locaux : 
• La présence de traces de crochets et leur nombre 
• Siège des traces de crochets 
• L’œdème phlycténeux et ecchymotique 
Examen clinique respiratoire : 
• La fréquence respiratoire 
• Présence de signes de détresse respiratoire 
Etat neurologique : 
• L’état de conscience et évaluation clinique de la névralgie. 
• Déficit neurologique : 
Signes oculogyres : ptôsis, myosis,  Ophtalmoplégie  (représentent des signes de 
gravité majeur), troubles sensitifs ou à la proximité de l’impact de la morsure 
(neurotoxines), troubles moteurs, somnolence, ….. 
Gradation de l’envenimation selon Audebert: (AnnexeII) 

Prise en charge 
thérapeutique 

•  Abord veineux                                  •  Oxygénothérapie nasale 
•  Remplissage vasculaire                        •  Catécholamines 
•  Antalgiques                                      •  Antibiotiques 
•  Héparinothérapie 
•  Soins locaux 
•  Sérovaccination par sérum antitétanique (SAT) 
• Surveillance clinique : état neurologique, constantes hémodynamiques, signes 
locaux, signes généraux. 
•  Bilan paraclinique : Radiologie, biologie avec calcul de la clairance de la 
créatinine selon la formule de Cockroft. 

Evolution de 
l’imprégnation toxique 
du venin 

Les signes hémodynamiques : FC, TA, FR, 
Les signes locaux : l’impact de la morsure, l’étendue de l’œdème, la topographie 
de la douleur, la  présence ou l’absence des ecchymoses ou  des pétéchies…, 
• Favorable : l’absence de la neurotoxicité locale et des signes précurseurs des 
troubles hémorragiques, les signes généraux, et l’évolution du bilan biologique. 
• Défavorable : les complications locales, les complications générales, le décès 

Durée de 
l’hospitalisation 

Dépend des signes de toxicité, et la gravité du tableau clinique. Chaque cas est 
transféré vers le service spécialisé (traumatologie, neurologie, hématologie….). 
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Une gradation clinique et biologique a été utilisée pour classer les patients (Tableau II). 
 

Tableau II : Critères d’évaluation clinique et biologique de la gravité de l’envenimation (53) 

Grade 
Syndrome vipérin 

Résultats biologiques Syndrome 
local 

  
 

Syndrome 
Hémorragique 

Signes généraux et 
Hémodynamiques 

0 
Douleur modérée, 
pas d’œdème 

Aucun Aucun Normaux 

1 

Douleur marquée. 
œdème ne 
dépassant pas le 
genou ou le 
coude. 

Aucun Aucun 

Troubles mineurs de 
l’hémostase 
80 000<Plq<150 000/mm
1< Fib<2g/l 

3 

45%<TP<70% 

2 

Œdème 
dépassant le 
coude ou le 
genou. 
Nécrose mineure. 
 

Saignement 
modéré au 
niveau de la 
morsure, des 
points de 
ponction, 
hématurie, 
gingivorragies. 
 

Vomissements, 
diarrhée, douleur 
thoracique ou 
abdominale. 
Tachycardie. 
Hypotension. 
 

- Coagulopathie 
Plq < 80 000/mm3

Fib < 1g/l 

; TP < 
45%  TCA x 2 

Créatinine > 120μmol/l 
- Ou temps de 
coagulation sur tube sec 
> 20 min 

3 

Œdème 
atteignant ou 
dépassant la 
racine du 
membre. 
Nécrose étendue. 

Hémorragie 
grave, épistaxis, 
hémoptysie, 
saignement 
digestif. 
 

Etat de choc, coma, 
convulsions 

Coagulopathie et 
Hb< 9g/dl. 
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Nous rapportons les observations des 10 patients victimes d’envenimation vipérine 

colligées au service de réanimation chirurgicale de l’hôpital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de 

Marrakech durant la période de l’étude. 

 

OBSERVATION 1 : 
 

Mr N.K âgé de 21ans agriculteur de profession ; originaire et résident à SKHOUR 

RHAMNA, sans  antécédents (ATCDs) particuliers. Admis en septembre 2010 six heures après 

une morsure de serpent au niveau du gros orteil droit, l'espèce est décrite selon le patient 

(jaune+ points noirs). 

A l’admission le patient  était conscient en collapsus avec une hypotension artérielle 

chiffrée à 87/54mmHg une tachycardie avec une fréquence cardiaque (FC) à 120 bpm, une 

saturation en oxygène à l'air libre (SaO2) était de 90%. Les pouls périphériques étaient présents 

et symétriques. 

Par ailleurs le patient était fébrile (T°) à 38,5°C, L'examen du membre inférieur  trouve un 

membre inférieur tuméfié qui remonte au genou avec retard de recoloration au niveau de l'orteil 

droit. 

La réanimation a consisté en un remplissage vasculaire par du sérum salé (SS) 0.9%, la 

transfusion de Plasma frais congelé (PFC), réhydratation de base, prophylaxie anti-ulcéreuse, 

analgésie par l’association morphine et paracétamol. Une antibiothérapie à base d’Amoxicilline 

1g toutes les 6heures. Le sérum antivenimeux n’a pas été administré chez ce patient. 

La biologie a révélé  des signes de gravité biologique : coagulopathie (plaquettes 22 000/mm3

Le dosage de CPK, D dimères n'a pas été réalisé chez ce patient. 

  à 

TP à23 %), une anémie (Hb=8.3 g/dl) et une insuffisance rénale. 

Le patient a été classé Grade 3 en fonction du tableau clinique et de la biologie (Tableau III). 

A J2, installation d’une coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) avec aggravation de 

l’état local : Un syndrome de loge a été alors diagnostiqué conduisant à une aponévrotomie, le 
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geste opératoire a été fait dans l'immédiat qui a consisté à des incisions de décharge. Installation 

d’une insuffisance rénale aigue (IRA). 

Le suivi post opératoire  a objectivé un patient conscient, sans déficit, tachycarde à 

107batt/min, eupnéique à 18 cycles/ min avec une T°chiffrée à 37,3°C. 

Amélioration de la fonction rénale et de la coagulopathie. 

Transféré en traumatologie à J6 d’hospitalisation avec un état local satisfaisant. 
 

Tableau III : Cinétique du bilan biologique du cas n°1. 

Jour/Bilan 

Numération 
formule sanguine Plaquettes 

(/mm3

 
) 

Hémostase Fonction rénale 
CRP 
mg/l Hb 

(g/dl) 
GB 

(/mm3) 

TP (%) TCA 
Urée 
(g/l) 

Clr  
créat 

(ml/min) 
J1 18 14100⇈ 22000⇊ 23↘ 55,7 0,55 110,88 - 
J2 17,8 8800⇈ 50000⇊ 79,2 _ 0,60 90,72 - 
J3 12,7 19000⇈ 53000⇊ _ _ 0,45 _ 35,94⇈ 
J4 8,3 13830⇈ 54000⇊ _ _ 0,32 124,74 128⇈ 
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OBSERVATION N°2 : 
 

Mr B.M âgé de 50 ans originaire et résident à DEMNAT, fermier de profession, père de 3 

enfants, non mutualiste. Était admis en réanimation pour prise en charge d'une morsure de 

vipère dont l'espèce n'a pas été identifiée. Ses antécédents pathologiques étaient sans 

particularité en dehors d'un tabagisme occasionnel. 

Le 17/07/2010 à midi le patient été victime d'une morsure de serpent au niveau du 

membre supérieur droit occasionnant chez lui immédiatement une tuméfaction diffuse de tout le 

membre droit avec impotence fonctionnelle associées à des signes généraux à type de céphalées 

et des épisodes de vomissements et un état fébrile chiffré à 38,6°C. 

L'évolution était marquée après quelques heures par l'installation d'un œdème étendu à 

tout le membre droit. 

Admis 8 heures après la morsure après avoir consulté au niveau de l’hôpital local. 

L'examen clinique à son admission  à 20H trouve un patient conscient avec une TA à 150/50 

mmHg, conjonctives légèrement décolorées. 

L'examen local note la présence d'un œdème étendu à tout le membre droit avec une 

douleur à la palpation et pouls imprenable. 

Le reste de l'examen clinique était sans particularité. 

Le patient était classé en grade 3 selon la clinique. Un syndrome de loge s'est rapidement 

installé au niveau de l'avant bras droit qui est devenue surinfecté et rouge associé à des signes 

généraux modérés. 

La prise en charge avait consisté à la mise en condition rapide pour permettre la 

réalisation d’aponévrotomie de décharge. 

Les suites opératoires ont été marquées par l'apparition d'un état de choc jugulé ayant 

nécessité  l’introduction de la noradrénaline associée au remplissage vasculaire. 

L'évolution a été marquée par une amélioration de l’état hémodynamique et dégression 

progressive de la noradrénaline jusqu'au sevrage à J3 d’hospitalisation. 
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Installation d’une insuffisance rénale avec amélioration progressive des chiffres d’urée et 

de créatinine. 

La durée de séjour en réanimation était de 03 jours. 

 

Tableau IV : Cinétique du bilan biologique du cas n°2 

Jour/Bilan 

Numération sanguine Ionogramme Fonction rénale Hémostase 

Hb 
(g/dl) 

PQ 
(/mm3

 
) 

GB 
(/mm3) 

Na+ 
(mmol/l) 

K+ 
(mmol/l) 

Urée 
(g/l) 

Clr  
créat 
(ml/min) 

TP 
(%) 

TCK 
(/30s) 

J1 9,6↓ 53000⇊ 9370 138,4 3,97 0,66 71,88 35↓ 
28 
 

J2 13 74000⇊ 17300⇈ _ _ 
0,58 
 

62,89 71 30 
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OBSERVATION N°3 : 
 

Mme B.M âgé de 50 ans sans antécédents pathologiques particuliers originaire et 

résidente à TAROUDANT, de bas niveau socio-économique était admis en réanimation pour prise 

en charge d'une morsure de vipère dont l'espèce n'a pas été identifiée. 

Le 17/07/2010 à 11H00 du matin le patient a été victime d'une morsure de serpent au 

niveau de sa main gauche occasionnant chez lui une tuméfaction du membre supérieur gauche. 

L'évolution a été marquée par l'installation d'une hypoesthésie au niveau des différents 

territoires du membre supérieur gauche. 

A son admission, l'examen clinique a montré un patient conscient, conjonctives normo 

colorés (CNC), polypneique avec une FR à 26cycles/min, tachycarde  à 129batt/min, hypotendu à 

90/60 mmHg et fébrile à 38,2°C. 

L'examen du membre gauche retrouve une plaie punctiforme au niveau de la paume de la 

main gauche avec issu de sérosité à son niveau, un membre tuméfié, bleu, froid, épaule en 

abduction, coude en flexion, avec hypoesthésie au niveau des différents territoires du membre. 

La biologie a montré des signes de gravité avec une coagulopathie et une insuffisance 

rénale aigue. 

Le patiente était classée grade 2 avec apparition d'un syndrome de loge au niveau du 

membre supérieur gauche. 

La prise en charge a consisté en un remplissage vasculaire par du sérum salé, transfusion 

de produits sanguins labiles, antibiothérapie à base d’Amoxicilline protégée, analgésie par 

l’association paracétamol dérivés morphiniques (nalbuphine), administration de sérum 

antitétanique et une aponévrotomie de décharge a été réalisée. 

Le sérum antivenin n’a pas été administré. 

En postopératoire l’évolution a été marquée par la persistance d’une insuffisance rénale 

aigue à diurèse conservée malgré une stabilité hémodynamique et l’absence de complications 

locales. 
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A J3 d’hospitalisation le patient fut transféré en traumatologie. 

 

Tableau V: Cinétique du bilan biologique du cas n°3 

Jour/Bila
n 

Numération sanguine Ionogramme 
Fonction 
rénale 

Hémostase 

Hb 
(g/dl) 

PQ 
(/mm3

 
) 

GB 
(/mm3) 

Na+ 
(mmol/

l) 

K+ 
(mmol/

l) 

Urée 
(g/l) 

Clr  
créat 

(ml/mi
n) 

TP 
(%) 

TCK 
(/30

s) 
INR 

J1 9,6↓ 35 000 14800 141 4,85 0,59 67,73 40,6 34 2,1 

J2 13 
135 
000 

29700 _ _ 0,79 80,05 60 30 1,4 
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OBSERVATION N°4 : 
 

Mme R.A âgée de 56ans sans profession originaire et résidente à TAHENAOUT était 

admise en réanimation pour morsure grave de vipère dont l'espèce n'a pas été identifiée, ses 

antécédents pathologiques étaient sans particularité. 

Le 21/04/2011 la patiente a été victime d'une morsure de serpent au niveau du membre 

supérieur droit occasionnant chez elle une tuméfaction de tout le membre et un traumatisme 

crânien secondaire. 

L'examen clinique à son admission retrouve : une patiente obnubilée SG=12/15 passé à 

08/15, fébrile à 38,6°C et  stable sur le plan hémodynamique et respiratoire. Une plaie frontale, 

hématome frontal, ecchymose en lunette, ecchymoses diffuses avec  syndrome de loge du 

membre supérieur droit : gros membre supérieur droit tendu. 

La patiente a été classée grade III. 

La prise en charge après mise en condition hémodynamique et respiratoire, patient intubé et 

ventilé a consisté à la réalisation d’une TDM cérébrale qui a montré une Hypodensité sus 

tentorielle bilatérale d'origine ischémique probablement veineuse 

L’échographie cardiaque avec doppler des vaisseaux du cou n’a pas montré d’image de 

thrombus. 

Le bilan biologique a révélé des signes de gravité Hb à 8.7 g/dl, plaquettes à 

52 000/mm3, TP=40% ayant nécessité la transfusion de produits sanguins labiles (CGR, PFC). 
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Figure1 : Scanner cérébral objectivant un infarctus cérébral extensif de l’hémisphère  

droite avec un œdème important. 
 

L'évolution était marquée par l’installation d’une insuffisance rénale aigue et d'un 

syndrome de loge du membre supérieur. Une aponévrotomie de décharge a été réalisée. 

Le sérum anti venimeux n’a pas été administré en raison de non disponibilité. 

Transféré en traumatologie après 7 jours d’hospitalisation en réanimation. 
 

Tableau VI: Cinétique du bilan biologique du cas n° 4 

Jour/Bilan 
Numération sanguine Ionogramme Foction rénale Hémostase 

Hb 
g/dl 

PQ /mmP

3 
 

GB 
/mmP

3 
Na+ 

mmol/l 
K+ 

mmol/l 
Urée 
g/l 

Clr  créat 
ml/min 

TP (%) 
TCK 
/30s 

J1 8,7↓ 52000↓ 9800↑ 130 3,5 0,47 57,80 60↓ - 
J2 - - - - - - - 40 30 
J6 11 80 000 11200 - - - - 65 30 

 

 

 

  



Les envenimations vipérines en réanimation  

- 16 - 

OBSERVATION N°5 : 
 

Mr B.H âgé de 16ans, sans antécédents pathologiques particuliers, originaire et résident à 

AIT OULMARSS des environs d’AZILAL, admis  pour morsure de vipère dont l'espèce n'a pas été 

identifiée. 

Le 22/08/2012 à 20H, le patient a été victime d’une  morsure de vipère au niveau du 1er 

orteil gauche, 4heures après la morsure le patient s’est présenté aux urgences dans un tableau  

de syndrome de loge avec une fièvre chiffrée à 38,6°C. 

Le patient a été classé Grade 3. En effet les données de l’examen clinique et des bilans 

biologiques ont retrouvé : Un état de collapsus avec coagulopathie (Plaquettes à 52 000/mmP

3
P et 

TP à 40%) et un taux d’hémoglobine à 8.6 g/dl. 

La prise en charge a consisté en un remplissage vasculaire par du sérum salé, 

antibiothérapie à base d’Amoxicilline protégée, analgésie par l’association paracétamol dérivés 

morphiniques (nalbuphine), administration de sérum antitétanique et une aponévrotomie de 

décharge a été réalisée le même jour de son admission. 

Le sérum antivenimeux n'a pas été administré vu la non disponibilité. 

Le dosage de CPK n’était possible au laboratoire. 

La durée d'hospitalisation était de 6 jours. 

 

TABLEAU VII : Cinétique du bilan biologique du cas n° 5 

 Numération sanguine Ionogramme Fonction rénale Hémostase 

Jour/Bilan 
Hb 
(g/dl) 

PQ 
(/mmP

3
P) 

 

GB 
(/mmP

3
P) 

Na+ 
(mmol/l) 

K+ 
(mmol/l) 

Glycémie 
(g/l) 

Urée 
(g/l) 

Clr  
créat 
(ml/min) 

TP 
(%) 

TCK 
(/30s) 

INR 

J1 10,7↓ 39000↓ 18560⇈ 130 3,5 1,2 0,3 _ 
69 
 

30 
 

1,36 

J2 9,6↓ 29000↓ 
9000 
 

_ _ _ _ _ 
70 
 

30 
 

_ 

J3 8,6↓ 68000↓ 
9500 
 

_ _ _ _ _ 
70 
 

30 _ 
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OBSERVATION N°6 : 
 

Mme A.R âgée de 31ans, originaire et résidente de la région d'OURIKA admise au 

déchoquage suite à une morsure de vipère non identifiée. Sans ATCDS pathologiques particuliers 

Le 14/05/2014 la patiente a été victime d'une Morsure en regard de la malléole interne 

du pied droit occasionnant chez elle un œdème de la jambe droite ne dépassant pas le genou. La 

patiente a été classée Grade 2. La conduite immédiate a  consisté à la réalisation des gestes 

traditionnelles à type de scarification. 

L'examen clinique à l'admission a retrouvé : 

• Température à 38,3°C, TA à 89/50 mmHg et FC à 156cpm 

• Des traces de crochets de vipère et des signes de scarification. 

• Pouls distal présent. 

• Sensibilité ascendante. 

• Mobilité limitée du membre inférieur droit. 

• douleur exquise à la palpation. 

• œdème de la jambe droite ne dépassant pas le genou. 

L'évolution a été marquée par l’extension de l’œdème avec froideur et cyanose de tout le 

membre inferieur droit. 

D’où acheminement au bloc opératoire où une aponévrotomie de décharge a été 

effectuée à deux reprises. La patiente a bénéficié d'une transfusion de produits sanguins labiles 

(2CGR). 

A l’admission en réanimation la patiente, en collapsus tachycarde avec FC à 112bpm  

PA=80/30, SaO2=100%. 

Le bilan biologique a montré des signes de gravité : Taux d’hémoglobine (HB) à 5.2 g/dl 

et un taux de plaquettes (PLQT) à 55 000/mmP

3
P. 

La prise en charge a consisté en une oxynothérapie à haut débit, un remplissage 

vasculaire par du sérum salé associé à l’administration de noradrénaline et la transfusion de 03 
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CGR, une antibiothérapie à base d’Amoxicilline protégée, analgésie par l’association paracétamol 

dérivés morphiniques (nalbuphine), administration de sérum antitétanique. 

Le sérum antivenimeux n'a pas été administré vu la non disponibilité. 

La durée d'hospitalisation était de 6jours. 

 

Tableau VIII : Cinétique du bilan biologique du cas n°6 

Jour/Bilan 

Numération sanguine Ionogramme Fonction rénale 
CRP 
mg/l 

Hémostase 

Hb 
(g/dl) 

PQ 
(/mm P

3
P) 

GB 
(/mm P

3
P) 

Na+ 
(mmol/l) 

K+ 
(mmol/l) 

Urée 
(g/l) 

Clr  
créat 

(ml/min) 

TP 
(%) 

TCK 
(/30s) 

J1 7,3↓ 55000↓ 11190⇈ 126 4 0,25 225,34 61,1⇈ _ _ 
J2 5,2↓ _ 7290 _ _ _ _  84 32 
J3 8,5↓ 171000 16000⇈ _ _ _ _  70 30 

 

 
Figure 2 : 2 incisions de décharge faites en regard du2ème et 4ème métatarsien  

au niveau du pied droit. 
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OBSERVATION N°7 : 
 

Mme R. O âgée de 54ans, femme au foyer, mère de 2 enfants, originaire et résidente à 

Douar TIJAR (environs de Marrakech), non mutualiste .Ses antécédents pathologiques sont sans 

particularité. 

La symptomatologie semble remonter au 23/05/201l4 à 17h .La patiente s'est présentée 

le 23/05/2014 à H6 d'une morsure de vipère, elle était initialement consciente, fébrile à 38,3°C, 

stable sur le plan HD et respiratoire avec une TA=130/100mmhg. 

L'examen retrouve une marque de morsure au niveau de la face latérale de la jambe 

droite. 

Classée grade 3. L’évolution a été marquée par une extension de l’œdème jusqu’à mi 

cuisse et l’installation rapide d’un état de choc hypovolémique (hypotension à 62/40 mmHg et 

signes d’hypoperfusion) ayant nécessité un remplissage par du sérum salé, ainsi que  

l’intoduction de la dopamine à dose vasculaire et la ventilation artificielle. L’administration du 

sérum antivenin a également été faite. 

Après la stabilisation de l’état hémodynamique la patiente a été acheminée au bloc 

opératoire pour aponévrotomie de décharge avec transfusion de 2CG et 6 PFC. 

La patiente était transférée en postopératoire au service de réanimation. Sevrée de la 

dopamine et de la ventilation à J2 postopératoire. La transfusion de produit sanguins labile a été 

nécessaire (2CGR, 4 CP, 6PFC). La patiente n’a pas développé d’insuffisance rénale au cours de 

son séjour. 

Transféré à J4 au service de traumatologie avec un état local satisfaisant et une nette 

amélioration de son état clinique et biologique. 
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Tableau IX : Cinétique du bilan biologique du cas n°7 

Jour/Bilan 

Numération sanguine Ionogramme Fonction rénale Hémostase 
CPK 

(UI/L) Hg 
(g/dl) 

PQ 
(/mm3) 

GB 
(/mm3) 

Na
(mmol/l) 

+ K
(mmol/l) 

+ Glycémie 
(g/l) 

Urée 
(g/l) 

Clr  
créat 

(ml/min) 

TP 
(%) 

TCK 
(/30s) 

J1 9,4↓ _ _ _ _ 1,1 _ 142,29 68↓ 28↓ _ 
J2 15 _ _ _ _ _ _ _ 66↓ 30 _ 
J3 8,6↓ 18000↓ 6590 136 3,3 _ 0,16 177,86 76 _ 622↑ 
J4 15,2 68000↓ _ _ _ _ 0,36 _ 57↓ 32 _ 
 

Durée d'hospitalisation est de 4jours. 
 

 

 
Figure 3: incisions de décharge du membre du membre inférieur droit. 
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Figure 4: Image illustrant  l’aponévrotomie de décharge. 

 

 
Figure 5 : image prise au bloc opératoire au cours de la réalisation de l'aponévrotomie. 
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OBSERVATION N°8 : 
 

Mr  A.A âgé de 61ans menuisier de profession originaire et résident à GHMAT père de 3 

enfants non mutualiste sans ATCDS pathologiques particuliers. 

victime le 31/05/2014 d'une morsure de vipère au niveau du membre inférieur droit. Le 

patient s'est présenté aux urgences à 4H de la morsure. 

A son admission aux urgences, le patient était conscient stable sur le plan 

hémodynamique HD (TA=130/60mmhg, FC=60 batt/min) polypneique  à 22 cycles/min dans un 

contexte fébrile chiffré à 38,2°C. 

L'examen local a montré des marques de crochets dont les bords sont séparés de 1cm en 

sus malléolaire droit avec œdème local autour de la morsure et ecchymose étendue au niveau de 

tout le membre. Le patient été classé Grade 3. 

Le traitement symptomatique consistait en une analgésie morphinique par titration 

intraveineuse, une injection de sérum antitétanique et l’administration prophylactique 

d’Amoxicilline associée à l’acide clavulanique. 

L’immunothérapie antivenimeuse était rapidement mise en œuvre par l’administration 

d’une première ampoule de sérum FAV-Afrique® en 20minutes. Après perfusion de la seconde 

ampoule, quatre heures plus tard le TP a remonté à 70%. 

Le bilan biologique révélé une  coagulopathie avec une thrombopénie majeure à 19000 

elmts/mm3

Le chiffre de plaquettes a été recontrôlé à 7000 elmts/mm

 avec un TP à 80,6%. 

3 puis à 9000 elmts/mm3

La durée d'hospitalisation en réanimation était de 7 jours. 

 malgré la 

transfusion de 3CP à J1 et 6CP à J3. En plus des CP le patient a été transfusé de 2CGR. 
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Tableau X : Cinétique du bilan biologique du cas n°8 

Jour/Bilan 
Numération sanguine Ionogramme Fonction rénale Hémostase 
Hb 
(g/dl) 

PQ (/mm3) 
GB 
(/mm3) 

Na+ 
(mmol/l) 

K+ 
(mmol/l) 

Urée 
(g/l) 

Clr  créat 
(ml/min) 

TP (%) 
TCK 
(/30s) 

J1 13,9 47000↓ 12020↑ 133 3,4 0,4 _ _ _ 

J2 _ 15000↓ _ _ _ _ _ _ _ 

J3 _ 19000↓ _ _ _ _ _ 
80,6 
 

_ 

J4 _ 7000↓ _ _ _ _ _ _ _ 

J5 _ 9000↓ _ _ _ _ _ _ _ 

J6 10,4↓ 24000↓ _ _ _ 0,36 _ 30↓ 30 
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OBSERVATION N°9 : 
 

Mr H.H âgé de 43ans originaire et résident à DEMNAT berger de profession père de 5 

enfants de bas niveau socio-économique sans antécédents pathologiques particuliers. 

Victime d'une morsure de vipère le mardi 01/07/2014 à 16h au niveau de la main droite 

aux environs de DEMNAT. 

L'examen à l'admission retrouve un Patient stable sur le plan HD non sédaté, l'examen 

local trouve 2 points de morsures au niveau de la main droite avec œdème et ecchymose 

étendue au delà de la racine du membre et sans nécrose. 

Il s'agit d'un Syndrome vipérin Grade3. 

Les constantes prises sont comme suite : FC=100bpm, FR=20cpm, TA=110/60, 

T°=38,6°C. 

La conduite immédiate a consisté à la prise d'une double voie veineuse périphérique (VVP) 

avec Remplissage SS 0,9% avec une Antibioprophylaxie à base d'Amoxicilline protégée, et 

l'administration des sérum antivenin et anti tétanique. 

Le patient a aussi bénéficié d'une aponévrotomie de décharge qui a consisté en : 

 Prolongement des masses de décharge 

 2 incisions latérales 3èmes, 4ème, 5ème doigt 

 Ouverture du canal carpien 

 Incision dorsale de l'avant bras en 4loges post 

 Incision externe au niveau du bras (loge antérieure et postérieure) 

 Lavage 
 

Avec transfusion de 6PFC, 6CP et 2CG. 

L'évolution a été marquée par la constatation à J3 d'hospitalisation de l'aggravation des 

lésions avec extension de l’œdème ce qui a nécessité de reprendre le patient et faire des 

incisions de décharge. 

La durée d'hospitalisation était de 4 jours. 
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Tableau  XI: Cinétique du bilan biologique du cas n°9 

Jour/Bilan 

Numération sanguine Ionogramme Fonction rénale 
CRP 
mg/l 

Hémostase 

Hb 
(g/dl) 

PQ 
(/mm3

 
) 

GB 
(/mm3) 

Na+ 
(mmol/l) 

K+ 
(mmol/l) 

Urée 
(g/l) 

Clr  créat 
(ml/min) 

TP 
(%) 

TCK 
(/30s) 

J1 14 33000↓ _ _ _ _ _ _ _ _ 

J2 11,8 72000↓ _ _ _ _ 86,27 49,06↑ _ _ 

J3 11,7 79000↓ _ _ _ _ _ _ _ _ 

J4 10 51000↓ 28700↑ 132 4,7 0,43 118,63 53↑ 88 12,6↓ 
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OBSERVATION N°10 : 
 

Mr L.M âgé de 51 ans FELLAH de profession originaire et résident à AITOURIR, était admis 

en réanimation pour prise en charge d’une morsure de vipère dont l’espèce a été identifiée 

comme une vipère de type Cerastes cerastes par ses cornes sourcilières distinctives. Ses ATCDS 

pathologiques étaient sans particularité. 

Le 05/08/2010 à 14H, le patient était victime d’une morsure de serpent au niveau de la 

jambe droite occasionnant chez lui immédiatement un œdème du membre inferieur droit. 

Le délai d’admission était de 6H après la morsure. 

L’examen clinique fait à l’admission a objectivé un patient obnubilé, fébrile à 38,5°C avec 

des signes d’état de choc hypovolémique (tachycardie, hypotension artérielle chiffrée à 

80/50mmHg et des marbrures). 

L’examen local du site de morsure a montré un membre tuméfie douloureux avec 

présence d’ecchymoses généralisées. 

L’évolution a été marquée par l’installation rapidement progressive d’un œdème diffus 

s’étendant à la racine de la jambe droite à l’origine d’un syndrome de loge. 

Les examens de laboratoire ont montré des signes de gravité avec une rhabdomyolyse et 

coagulopathie et un taux de fibrinogène sérique 0,2g/dl 

Le patient était classé grade 3 en fonction du tableau clinique et biologique. 

La réanimation initiale a consisté en un traitement symptomatique et la transfusion de 

produits sanguins labiles (CGR, CP, PFC). Le patient n’a pas reçu de sérum antivenimeux. Une 

aponévrotomie de décharge a été réalisée à J1. L’évolution après 48H de cette procédure l’état 

neurologique du patient s’est altéré avec un score de Glasgow (SG) à 10 d’où l’indication d’un 

scanner cérébral qui révèle des infarctus cérébraux aigus bilatéraux intéressant les capsules internes. 

Le patient a été intubé ventilé et sédaté. L’évolution était favorable avec amélioration de 

l’état neurologique, patient extubé à J7. Le recul à 3 mois a été marqué par une récupération de 

l’état neurologique. 
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Tableau XII : Cinétique du bilan biologique du cas n°10 

Jour/Bilan 

Numération formule sanguine Ionogramme Fonction rénale Hémostase 
CPK 
(UI/L) Hb 

(g/dl) 

PQ 
(/mm3

 
) 

GB 
(/mm3) 

Na+ 
(mmol/l) 

K+ 
(mmol/l) 

Urée 
(g/l) 

Clr  créat 
(mlmin) 

TP (%) 
TCK 
(/30s) 

J1 
3,2     
↓ 

25000  ↓ 12000 ↑ 133 6 0,3 36,28 ↓ 45  ↓ 50 
1142 
↑ 

J2 
8         
↓ 

167000 12700  ↑ _ _ 1.2 21,76  ↓ 60 _ 1100↑ 

J3 10 165500 11300 _ _ _ 34,83 ↓ 64 _ 985 ↑ 

J4 11 160000 900 _ _ _ 72,56   ↓ 87 _ 526  ↑ 
 

 

La durée d’hospitalisation était de 10 jours. 

 

 
Figure 6 : Infarctus cérébraux bilatéraux localisés  

au niveau des capsules internes
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Tableau XIII : Tableau clinique et évolutif des dix cas : 
  

Cas 1 Cas 2 Cas 3 Cas 4 Cas 5 Cas 6 Cas 7 Cas 8 Cas 9 Cas 10 

Age 
Age (Ans) 

21 50 50 56 16 31 54 61 43 51 

Saison Eté Eté Eté Printemps Eté Printemps Printemps Printemps Eté Eté 
TPM 6 h 8 h 4 h 4 h 4 h 24h 6 h 4 h 4 h 6 h 

Siège de morsure MID MSD MSG MSD MIG MID MID MID MSD MID 

Signes locaux oui oui oui Oui oui Oui oui oui oui Oui 

Signes généraux oui oui oui Oui oui Oui oui oui oui Oui 

Signes biologiques oui oui oui Oui oui Oui oui oui oui Oui 

Gradation clinique Grade 3 Grade 3 Grade 2 Grade 3 Grade 3 Grade 2 Grade 3 Grade 3 Grade 3 Grade 3 

Aponévrotomie Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 
Catécholamines Non Oui Non Non Non Non Oui Non Non Oui 

Insuffisance rénale Oui Oui Oui Oui Non Non Non Non Non Oui 
PSL Oui Non Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui 
Séjour (jours) 3 3 7 6 6 6 4 7 4 10 
Evolution Favorable Favorable Favorable Favorable Favorable Favorable Favorable Favorable Favorable Favorable 

 

• Signes généraux : hypotension prolongée, état de choc, réaction anaphylactoide, atteintes viscérales. 
• Signes biologiques: leucocytes >15000/mm3, plaquettes <150000/mm3, taux de prothrombine <60 %. 

Cathécolamines: Noradrénaline, adrénaline, dopamine, dobutamine. 
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Tableau XIV: Tableau récapitulatif de la cinétique du bilan biologique  ainsi que les PSL et drogues vasoactives utilisés 
 

 J1 J2 J3 J4 PSL Catécholamines 

Cas n°1 

PQ : 22 000/mm
GB : 14100/mm

3 

HB : 18g/dl 
3 

TP :23% 

PQ :50 000/mm
GB :8800/mm

3 

HB :17,8g/dl 
3 

TP:79,2% 

PQ:53 000/mm
GB:19000/mm

3 

HG:12,7g/dl 
3 

 

PQ:54 000/mm
GB:13830/mm

3 

HG:8,3g/dl 
3 

 

6 PFC - 

Cas n°2 

PQ:53 000/mm
GB:9370/mm

3 

HG:9,6g/dl 
3 

TP:35 % 

PQ:74 000/mm
GB:17300/mm

3 

HG:13g/dl 
3 

TP:71% 

 - - Noradrénaline 

Cas n°3 

PQ :35 000/mm
GB :14800/mm

3 

HG :9,6g/dl 
3 

TP:40,6% 

PQ:135000/mm
GB : 29700/mm

3 

HG : 13g/dl 
3 

TP : 60% 

  - - 

Cas n°4 

PQ :52 000 /mm
GB : 98000/mm

3 

HG : 8,7g/dl 
3 

TP:60% 

TP:40% 
TCK:30% 

 

PQ: 80000/ mm
GB: 11200/ mm

3 

HG: 11g/dl 
3 

TP: 65% 

- - 

Cas n°5 

PQ : 39 000/mm
GB : 18560/mm

3 

HG : 10,7g/dl 
3 

TP: 69% 

PQ: 29 000/mm
GB : 9000/mm3 

3 

HG : 9,6g/dl 
TP: 70 

PQ:68 000/mm
GB : 9500/mm

3 

HG : 8,6g/dl 
3 

TP : 70% 

 - - 
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Tableau XIV: Tableau récapitulatif de la cinétique du bilan biologique  ainsi que les PSL et drogues vasoactives utilisés 
 

 J1 J2 J3 J4 PSL Catécholamines 

Cas n°6 
PQ : 55000/mm
GB : 11190/mm

3 

HG : 7,3g/dl 
3 

GB: 7290/mm
HG : 5,2g/dl 

3 

TP : 84% 

PQ: 171000/mm
GB : 16000/mm

3 

HG : 8,5g/dl 
3 

TP: 70% 

 2CG - 

Cas n°7 
HG : 9,4g/dl 
TP : 68% 

HG: 15g/dl 
TP: 66% 

PQ: 180000/mm
GB: 6590/mm

3 

HG : 8,6g/dl 
3 

TP: 76% 

PQ: 68000 /mm
HG :15,2g/dl 

3 

TP : 57% 
 

J1 :2CG/6 PFC. 
J2 :4 CP 
J3 :2 CG et 
6PFC 

Dopamine 

Cas n°8 
PQ : 47 000/mm
GB : 12020/mm

3 

HG : 13,9 
3 PQ : 15000/mm

PQ : 19000/mm
3 

TP : 80,6% 
3 

PQ : 7000/mm

J1 : 3 CP 

3 
J2 : 2CGR 
J3 : 6CP 
J4 : 6CP 

- 

Cas n°9 
PQ : 33000/mm
HG : 14g/dl 

3 PQ : 72 000/mm
HG : 11,8g/dl 

3 PQ : 79 000/mm
HG : 11,7 g/dl 

3 
PQ : 51000/mm
GB : 28700/mm

3 

HG : 10g/dl 
3 

TP: 88% 

6PFC 
6CP 
2CGR 

- 

Cas 
n°10 

PQ : 25 000  /mm 
GB : 12000/mm

3 

HG : 3,2     g/dl 
3 

TP: 45  % 

PQ: 167 000/mm
GB: 12700/mm3 

3 

HG:8g/dl 
TP:60% 

PQ: 165 500/mm
GB :11300/mm3 

3 

HG: 10g/dl 
TP: 64% 

PQ: 160 000/mm
GB: 900/mm3 

3 

HG: 11g/dl 
TP: 87% 

5CGR Dopamine 
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I. Données épidémiologiques : 
 

1. Fréquence : 
 

Dans notre service et durant 5ans, nous avons colligé  dix cas d'envenimation vipérine 

grave nécessitant une prise en charge en réanimation. 
 

Tableau XV : La représentation par année dans notre série. 

Année 2010 2011 2012 2013 2014 
Nombre de cas 3 1 2 0 4 

 

2. Age : 
 

Dans notre série, l'âge  moyen est de 43, 3 ans ±16 ans avec des extrêmes allant de 16 à 

61 ans. 

 
Figure 7: Distribution des patients en fonction de leur âge 

 
 

3. Répartition selon le sexe : 
 

Dans notre série, on note une nette prédominance du sexe masculin à raison de 70% avec 

un sexe ratio homme femme de 2,33. 

20% 

10% 

70% 

16 à 30 ans  

31 à 40 ans 

41 ans et plus  
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Figure 8: Répartition des patients mordus en fonction de leur sexe. 

 

4. Origine géographique: 
 

Tous les malades hospitalisés ont été d'origine rurale. 
 

 

Figure9 : Origine éthnique de notre population étudiée. 

 

5. Circonstances de morsure : 
 

L’incidence saisonnière des morsures calculée à partir de ces dix cas prédomine en 

saison chaude : été et printemps. 
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Figure 10 : Saison des morsures vipérines dans notre série 

 

Les morsures survenaient majoritairement à la  deuxième moitié de la journée, entre 11 

et 15heures avec un pic à 14 heures. 
 

 

Figure 11 : Horaire des morsures de vipères dans notre série 
 

Parmi les dix cas,  nous avons pu identifier deux types de vipère à cornes en se basant 

sur la morphologie et les caractéristiques de la morsure. 
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II. Données cliniques : 
 

1. Délai de l’admission : 
 

La moyenne du délai de l’admission  était de 7h (4h-24h). 
 

 
Figure 12: Répartition des cas  

en fonction du délai entre la morsure et la prise en charge. 
 

2. Localisation de la morsure : 
 

La majorité de nos patients ont été mordus au niveau du membre inférieur à raison de 60%. 
 

 
Figure 13 : Distribution de nos patients  

en fonction du siège de la morsure (n=10) 

0%  

10%  

20%  

30%  

40%  

50%  

4H-0 
8H-4 

24H-8 

60% 

40% 

Membre inferieur 

Membre supérieur 



Les envenimations vipérines en réanimation  

- 36 - 

3. Symptomatologie clinique : 
 

Dans l’ensemble de notre série, nous avons relevé des signes locorégionaux et généraux. 

 

3-1 : Signes locorégionaux : 

 

a. Le syndrome local : 

- La douleur, l’œdème et les traces de crochets étaient présents chez tous 

nos patients. 

- Les traces de scarifications étaient présentes chez un malade. 

- 50% des cas ont présentés des ecchymoses dont une patiente avait des 

ecchymoses diffuses. 

- Aucun patient n’a présenté une nécrose tissulaire. 

 

b. Le syndrome de loge était présent chez tous les malades. 
 

 
Figure 14:Les signes locorégionaux présentés par les patients mordus 

 

3.2. Signes généraux : 

Tous les patients ont présenté une tachycardie significative. 

- Tous nos patients sont admis aux urgences dans un état fébrile supérieur à 38°C. 

- Le syndrome hémorragique était présent chez tous nos patients. 
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- 20% de nos malades ont présenté des signes neurologiques et digestifs à type de 

vomissements et nausées. 

- Aucun patient n’a présenté des signes respiratoires. 
 

 
Figure 15:les signes généraux présentés par les patients mordus 

 

3.3 Complications : 

Les complications ont été observées chez tous les patients : 

- Tous les patients ont présenté un syndrome de loge et un profil de CIVD. 

- 30%  des malades ont présenté un état de choc hémorragique. 
 

 
Figure 16 : Principales complications présentées par les patients mordus. 
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3.4 Classification : 

Nos malades ont été classés selon les critères clinique (AUDEBERT) et biologique (HARRY). 

Parmi les dix patients admis au service ; deux patients ont été victimes d’une 

envenimation vipérine modérée classés Grade 2, tandis que 8 patients (80%) ont présenté des 

signes d’envenimations sévère classés Grade 3. 
 

 
Figure17 : Fréquence des différents grades d’envenimation vipérine. 

 

III. Bilan paraclinique : 
 

1. Caractéristiques biologiques : 

 

1.1 Anomalies de la numération formule sanguine (NFS) : 

- Une anémie sévère a été observée chez 40% des cas. 

- La majorité des patients ont présenté une hyperleucocytose soit 90%. 

- La thrombopénie était présente chez tous nos malades. 
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Figure  18: La moyenne des taux des plaquettes dans notre série. 
 

 
Figure 19 : La moyenne des taux de l’hémoglobine dans notre série. 

 

1.2 Bilan d’hémostase : 

Tous les patients ont présentés un profil de CIVD biologique. 
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Figure 20: La moyenne des taux du TP dans notre série. 

 

1.3 Fonction rénale : 

L’insuffisance rénale fonctionnelle (IRF) a  été objectivée chez 5 patients soit 50% des cas. 
 

1.4 Anomalies du bilan biologique : 

Les autres anomalies du bilan biologique qui ont été recherchés au cours de 

l’hospitalisation en fonction de la disponibilité des réactifs sont illustrées dans le graphique 

suivant : 
 

 
Figure 21 : Troubles biologiques présentés dans notre population étudiée. 
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2. Bilan radiologique : 
 

Dans notre série, le scanner cérébrale a été réalisé chez deux patients présentant des 

signes neurologiques déficitaires. Chez le premier patient, nous avons objectivé des territoires 

d’hypodensité sus tentorielle mal systématisés occipital gauche et pariétal bilatérales et  chez le 

deuxième, des hypodensités des capsules internes  en faveur d’un AVCI. 

 

  
Figure1 : Patient 1 Figure 6 :   Patient 2 

 

3. Autres bilans : 
 

L’échographie transthoracique (ETT) a été réalisée chez les deux patients présentant un 

AVCI. Aucune anomalie n’a été objectivée. 

 

IV. Aspects thérapeutiques : 
 

1. Traitement médical : 
 

1.1 Volet aspécifique : 

La prise en charge comprenait systématiquement chez tous les patients : 

- Remplissage vasculaire. 

- Analgésie  à base de morphinique associée ou pas à du Paracétamol. 
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- Pansement gastrique à base d’anti Histaminique type 2. 

- Correction du statut antitétanique. 

- Désinfection des plaies. 

- Antibioprophylaxie à base de Pénicilline + Acide clavulanique. 

• L’héparinothérapie  à dose préventive  n’a été administrée chez aucun 

patient. 

• Les drogues vasoactives ont été utilisées chez trois cas (30%) à base de 

Dopamine (20%) et Noradrénaline (10%) pendant une durée moyenne de 2 

jours. 

• La transfusion des produits sanguins labiles (PSL) est représentée sur le 

graphique suivant : 
 

 
Figure 22: Transfusion de PSL chez les malades de notre série. 

 
1.2 Volet spécifique : 

Trois patients ont bénéficié d’une immunothérapie antivenimeuse soit 30%. 
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Figure 23 : Moyens thérapeutiques administrés chez les patients mordus. 

 

2. Traitement Chirurgical : 
 

Les patients présentant un syndrome de loge ont bénéficié d’une aponévrotomie de 

décharge 

 

V.  Évolution des patients dans le service : 
 

1. Durée d’hospitalisation : 
 

La durée moyenne d’hospitalisation au service de réanimation était de 5 jours avec des 

extrêmes allant de 3 à 10 jours. 

0%  

10%  

20%  

30%  

40%  

50%  

60%  

70%  

Drogues vasoactives 
Transfusion CG/CP 

Immunothérapie 
Héparinothérapie 



Les envenimations vipérines en réanimation  

- 44 - 

 
Figure 24 : Distribution des cas en fonction de la durée d’hospitalisation 

 

2. Évolution et suivi des malades : 
 

Après stabilisation de l’état général, tous les patients ont été transférés en service de 

chirurgie adéquat. 

L’évolution a été marquée par la présence chez trois parmi eux des séquelles esthétiques 

et neurologiques minimes. Aucun cas de  décès n’a été noté. 
 

 
Figure 25: Distribution des patients en fonction de leur devenir 
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I. Définition et classification : 
 

Un serpent est un reptile à corps cylindrique, très allongé, dépourvu de membres 

apparents, appartenant au groupe des ophidiens. 

Un serpent non venimeux est défini comme tout serpent dépourvu de crochets et de 

glandes à venin. 

Un serpent venimeux est défini comme tout serpent qui a des crochets et des glandes à 

venin. 

La morsure de serpent est la conséquence directe du rapprochement accidentel ou 

intentionnel entre l’homme et le serpent (2). 

Au Maroc, la faune ophidienne montre la présence de cinq familles de serpents (2): 

- Famille des Leptotyphlopidae 

- Famille des Boidae 

- Famille des Colubridae 

- Famille des Elapidae : Naja Legionis ou cobra est la seule espèce reconnue. 

- Famille des Viperidae : Sept espèces ont une répartition géographique bien 

déterminée, à savoir : Bitis Arietans, Cerastes cerastes, Cerastes vipera, Vipera 

latastei, Daboia Mauretanica, Vipera Monticola, Echis Leucogaster . 
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Tableau XVI : Serpents venimeux du Maroc  [1] 
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II. Répartition géographique des serpents au Maroc 
 

Deux familles de serpents venimeux se rencontrent au Maroc : les vipéridés avec 7 

espèces, et les élapidés avec une seule espèce le cobra (2). 
 

 
Figure 26 : Incidence cumulée sur 4 ans des MES selon les régions, CAPM, 2004-2008 (1) 

 

Marrakech Tensift- El Haouz figure parmi les 5 régions du Maroc les plus touchées par 

les morsures de serpents. 
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III. Les principales caractéristiques des serpents : 
 

1. La fonction venimeuse : 
 

L’appareil venimeux est principalement constitué de deux glandes (principale et 

accessoire) synthétisant le venin, associé à l’appareil inoculateur: les crochets. (3) 

 

 
Figure 27 :L'appareil venimeux des serpents [3]. 
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Figure 28 : denture solénoglyphe [3]. 

 

2. Contexte des morsures : 
 

La majorité des morsures est rencontrée accidentellement entre l’homme et l’animal. 

Cependant, il existe aussi les morsures induites ou illégitimes correspondant à des 

manipulations intentionnelles de serpents (herpétologues professionnels ou amateurs) (4). 

 

3. Population touchée : 
 

Il ne s’agit que des personnes qui se trouvent dans un milieu de vipères : au cours des 

balades en forêt,  des activités près des milieux rocailleux, dans les hautes herbes plus 

particulièrement lorsque ceux-ci sont ensoleillés (1). 
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4. Localisation des morsures : 
 

Les zones les plus probablement en contact lors de l’attaque du  serpent sont dominées 

par les membres inférieurs, à hauteur des malléoles et à moindre degré les extrémités des 

membres supérieurs surtout au niveau des mains et des poignets (5). 

 

IV. Le venin et la physiopathologie de l’envenimation : 
 

Le venin est un liquide de consistance gommeuse généralement jaune ombré parfois 

incolore, secrété par des glandes venimeuses qui dérivent des glandes salivaires. La quantité du 

venin est de 5 à 15 mg en poids sec. C’est un mélange complexe d’un grand nombre de 

constituants (protéines, glucides et lipides) (6). Le venin est composé de protéines que nous 

pouvons classer en deux groupes : 

Les enzymes qui sont des protéines à multiples actions  possédant des propriétés 

catalytiques et jouant un rôle complexe dans les troubles de la coagulation (nécrosantes, 

procoagulantes, anticoagulantes et fibrinolytiques), mais aussi dans la diffusion du venin. 

Les toxines se fixent sur des récepteurs spécifiques, le plus souvent membranaires.  

Pourvus de tropisme de nature multiples à savoir : Les cytotoxines, les cardiotoxines, les 

neurotoxines, les myotoxines et les désintégrines qui inhibent l’agrégation plaquettaire. Leur 

toxicité est dose-dépendante. 

Les biologistes utilisent les constituants des venins de serpents en médecine (les tests 

d’hémostase)  et en recherche fondamentale (les effets thérapeutiques antithrombotiques, 

anticancéreux ou antihypertenseurs) (6,7,8). 
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1. Physiopathologie de l’envenimation : 

 

2.1. La physiopathologie des signes locaux dans Le syndrome vipérin: 
 

Le syndrome vipérin se traduit par l’association des signes locaux tels que : la  douleur, 

l’œdème, la nécrose résultant d’une cascade inflammatoire suite au pouvoir hydrolytique des 

enzymes (9,10). 

La pénétration d’antigènes secondaires à la morsure se traduit par l’activation de la 

coagulation, du complément et des cellules immunocompétentes induisant la formation d’un 

œdème important avec une propriété extensive (9). En effet, les enzymes présents dans le 

venin de Viperidae ( phospholipases A2, hyaluronidases et protéases)  sont fortement 

hydrolytiques entrainant la destruction des tissus en contact. 
 

2.2. Les troubles de l’hémostase dans le syndrome vipérin: 

Selon l’action des protéines  agissant sur l’hémostase, quatre groupes peuvent être 

identifiés (6) : 

 

a. Action vasculaire : 

Les métalloprotéases zinc-dépendantes détruisent les membranes basales de 

l’endothélium capillaire (11,12) induisant le développement de l’œdème, des phlyctènes, de la 

nécrose ainsi que les hémorragies locales ou systémiques(7,13). Les désintégrines et les lectines 

de type C altèrent également les parois vasculaires (14). 
 

b. Action plaquettaire : 

In vitro, de nombreuses protéines isolées de venins sont capables  d’activer les 

plaquettes provoquant une thrombopénie ou de les inhiber réduisant  ainsi leur activité. Ces 

deux activités peuvent coexister dans le même venin(8). Leur résultante expose à un risque 

hémorragique (15). 
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Figure 29 : action du venin sur l’hémostase primaire (10). 

 
c. Action sur la coagulation : 

Les venins ophidiens agissent sur l’ensemble des étapes de la coagulation. Chaque 

protéase procoagulante possède des propriétés analogues à l’un des facteurs de la coagulation 

dont elle prend la place : c’est le principe de substitution. Une fois ce processus est activé, la 

coagulation persiste jusqu’à l’épuisement et conduit à un syndrome hémorragique dû, le plus 

souvent, à une afibrinogénémie (8). 

 

d. Action fibrinolytique : 

Associées aux hémorragines, les protéines ophidiennes qui activent la fibrinolyse peuvent 

être à l’origine de saignements dramatiques. Elles stimulent principalement les activateurs du 

plasminogène d’origine tissulaire, notamment l’urokinase, sérine-protéase qui favorisent la 

libération de plasmine naturelle, dont l’activation permet l’hydrolyse de la fibrine et du 

fibrinogène (8). Des enzymes fibrinolytiques isolées dans les venins de vipéridés et d’élapidés 

sont capables, comme la plasmine, d’hydrolyser directement le fibrinogène et la fibrine (14). 

Certaines d’entre elles ont une action antiagrégante, notamment les fibrinogénases des venins 

de Vipera aspis, Vipera palestina et Naja nigricollis. 
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Figure 30 : action du venin sur la coagulation et la fibrinolyse(10). 

 

2. Physiopathologie de syndrome cobraïque : 
 

La physiopathologie est liée à des neurotoxines qui se fixent de façon rapide et 

irréversible au niveau de la plaque motrice surtout chez certaines populations de Vipera aspis. 

Les neurotoxines agissent sur la jonction neuromusculaire et ont donc une action périphérique 

qui inhibe le recyclage de l’acétylcholine dans les vésicules synaptiques pouvant aboutir à une 

paralysie respiratoire (16). Nous distinguons : Les α-neurotoxines post-synaptiques qui coiffent 

le récepteur nicotique bloquant ainsi l’accès à l’acétylcholine et les β-neurotoxines pré-

synaptiques  appartenant à la famille des phospholipases A2. 
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Figure 31: Mécanisme d’action des neurotoxines (16). 

 

V. Profil épidémiologique des cas de morsures de serpents : 
 

1. Dans le monde : 
 

Le nombre annuel de morsure de serpent dans le monde dépasse 5 millions et le nombre 

de décès consécutif aux morsures de serpents est de 125 000. A ces chiffres alarmants, il faut 

ajouter 400 000 patients qui gardent des séquelles fonctionnelles graves : Amputation, 

insuffisance rénale et séquelles neurologiques (1). 

 

2. En Afrique : 
 

En Afrique, nous estimons plus d’un million de morsures de serpent par an suivies  de 

500 000 envenimations dont 20 à 30% sont graves avec près de 25 000 décès. Ainsi, les 

envenimations ophidiennes constituent un véritable problème de santé publique en Afrique non 

seulement par leur fréquence et leur gravité mais aussi par les difficultés de leur prise en charge 

(1). 
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3. Au Maroc : 
 

Le centre de toxicologie et de pharmacovigilance a mené une étude rétrospective à visée 

descriptive sur une période de 29 ans allant du premier janvier 1980 au 31 décembre 2008.Les 

résultats trouvés étaient comme suite (1) : 
 

Tableau XVII : Statistiques de déclaration des envenimations vipérines au Maroc  
entre 1980 et 2012 (1) 

 
Valeurs 

 
Région Effectif % 

Chaouia-Ouardigha 14 0,61% 
DouKkala-Abda 24 1,04% 
Fes-Boulemane 33 1,43% 
Gharb-Chrarda-Beni Hssen 18 0,78% 
Grand Casablanca 21 0,91% 
Guelmim-Es Semara 218 9,45% 
Laayoune-Boujdour-Sakia El Hamra 9 0,39% 
L'Oriental 154 6,67% 
Marrakech-Tensift-Al Haouz 377 16,33% 
Meknes-Tafilalt 296 12,82% 
Oued ed Dahab-Laguira 2 0,09% 
R_Inconnu 13 0,56% 
Rabat-Sale-Zemmour-Zaer 80 3,47% 
Souss-Massa-Daraa 521 22,57% 
Tadla-Azilal 80 3,47% 
Tanger-Tetouan 413 17,89% 
Taza-Al Hoceima-Taounate 35 1,52% 
Total général 2308 100,00% 
 

Selon la CAPM (1), Le profil épidémiologique montre que L’âge moyen des victimes était 

de 26 ±17,5 ans (Tableau XVIII). Aux urgences chirurgicales de l’hôpital Gabriel-touré de 

Bamaco au Mali, l’étude rétrospective sur 10 ans montre que 50 à 75%  parmi les 832 victimes 

de morsure de vipère enregistrées avaient une moyenne d’âge de 28 ± 18ans. Même résultats 
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étaient obtenus dans notre étude, où les adultes âgés de plus de 41 ans ont été les plus exposés 

(7 cas soit 70%) (17). 

La fréquence des morsures dépend plus de l'activité du sujet que de son âge ou de son 

sexe. Des études ont montré la prédominance  masculine (Tableau XVIII). Ces résultats sont 

proches de notre étude où nous avons trouvé une prédominance masculine à raison de  70%  

avec un sexe ratio homme femme de 2,33. 
 

Tableau XVIII : Répartition selon l'âge et le sexe 

Auteurs Cas 
Age moyen 

(Ans) 

Age 
extrêmes 

(Ans) 

Sexe 
masculin % 

Sexe 
féminin % 

Dabo et al (18) 
2010 59 22 15_30 51,9 48,1 

S.K.Coulibaly et al (19) 
2013 55 36 23-49 90 10 

J.M.Pillet et J.Petite (20) 
2006 82 36 24-50 67,07 32,93 

E.Martel (21) 
2011 72 44 18-55 65,3 34,7 

S.Larréchés (22) 
2007 116 28 15-61 68,8 31,2 

A.Diarra (17) 
2012 832 28 3-85 72 

28 
 

CAPM(1) 
2011 1761 26 0-98 54,5 45,5 

Notre série 10 43,3 16-61 70 30 
 

La rencontre serpent-homme se faisait surtout entre 10 et 12 heures, et entre 17 et 

19heures  selon les données recueillies. Diarra (17) et Dramé (23)  ont trouvé que la majorité des 

envenimations se déroulaient entre 16h et 20 heures. Dans notre série, la majeure partie des 

morsures de serpents s’est déroulée entre 11 et 15heures avec un pic à 14h. 

Dans son étude,  Drame (23) au Mali et de J.P Chippaux au Cameroun (24), ainsi qu'à 

Niamey au Niger (25) ont montré que la distribution saisonnière des morsures de serpents (MS) 
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est plus fréquente en été suivi du printemps. Pour les mêmes résultats, notre étude note une 

prédominance estivale avec un pic entre les mois de Mai et Août. Ceci confirme le caractère 

thermophile du serpent. 

En ce qui concerne la répartition géographique des morsures et des envenimations de ces 

ophidiens, les analyses statistiques du centre antipoison du Maroc (CAPM) relèvent que 70%  

sont survenues en milieu rural (Tableau XVII). Ces résultats sont proches à ceux de notre étude, 

où tous les cas d’envenimations vipérines étaient survenus en milieu rural. 

 

VI. Étude clinique de l’envenimation : 
 

1. Signes locaux : 

 
1.1. Les traces des crochets: 

En général, les traces de crochets se présentent sous forme de deux effractions 

punctiformes séparées de 6 à 10 mm et de siège différent selon le lieu de la morsure. Ces 

derniers peuvent être masqués par l’œdème et l’hématome (26). 
 

 
FIGURE 32 : Traces de crochets au niveau du pied chez une victime de morsure de vipère (26). 

 

Le membre inferieur a été le siège de la morsure le plus fréquent au cours de notre étude 

soit 60%. Plusieurs données de la littérature l’ont confirmé notamment J .P Chippaux et A.Diallo à 
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Niakar au Sénégal en 2000 (65%) (27) ainsi que Y D.Cocody en Cote d’Ivoire (77,27%) (28). Cette 

localisation fréquente pourrait s’expliquer par le fait que le membre inferieur est le plus proche 

du sol et les serpents étant des rampants se déplacent fréquemment sur le sol. 

 

Tableau XIX : Répartition selon le siège de la morsure. 

Etudes 
Siège de la morsure % 

Membre supérieure Membre inférieure Autre 
J.P.Chippaux et A.Diallo (27) 34 65 1 
B.S.I.Dramé et al (17) 36,2 73,8 - 
A.Dabo et al (18) 36 64 - 
S.Larreché (22) 43 57 - 
Notre série 40 60 - 

 

1.2. La douleur : 

Chaum V et ses collaborateurs (29) ont retrouvé chez 90% des cas une sensation de 

piqûre ou de brûlure aigue dont l'intensité augmente progressivement tendant à être diffuse et 

permanente à cause de la distension crée par l’œdème. Dans notre série, tous les cas 

présentaient des douleurs intenses au niveau du site de morsure. 

 

1.3. L’œdème, l’ecchymose et les phlyctènes : 

L’œdème est un signe constant qui se développe dans les 30 minutes suivant la morsure 

souvent accompagné de d'autres signes inflammatoires à type d’érythème, de tâches 

ecchymotiques purpuriques et des phlyctènes. L’absence de ces signes 2 à 3 heures après la 

morsure, remet en cause l’existence d’envenimation(30). L'importance de l'œdème peut être 

responsable d'un syndrome de loge pouvant aboutir à une nécrose des parties molles par arrêt 

du flux sanguin, d’où la nécessité de la réalisation d’une aponévrotomie de décharge. 

Dans leur étude rétrospective portant sur 254 cas  au Mali,   S. K. Coulibaly et al (19) ont 

noté que  l’installation de l’œdème et l’apparition de signes hématologiques étaient les 

principaux signes observés après une envenimation. Dans notre série, tous les cas ont présenté 

un œdème important rapidement extensif alors que l’ecchymose était présente au niveau du 

membre siège de la morsure chez cinq patients dont un avait présenté des ecchymoses diffuses. 
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Figure 33: Phlyctène sérohémorragique  

chez une victime d'envenimation vipérine (28). 
 

2. Les signes généraux : 
 

2.1. Les troubles cardiovasculaires : 

L’atteinte de la fonction cardio-vasculaire est multifactorielle  constituant ainsi toute la 

gravité immédiate d’une envenimation (31). 

Dans son étude,  Wollberg Z (32) a objectivé la présence des signes cardiovasculaires 

dominés par l’hypotension artérielle et évoluant vers un collapsus. Tamas M(33) a noté dans son 

étude de cas la présence d’une tachycardie avec des précordialgies associées à des troubles de 

repolarisation à l’électrocardiogramme. Dans notre série, les troubles cardiovasculaires étaient 

présents chez tous nos patients à type d'hypotension associée à une tachycardie. 
 

2.2. Les troubles digestifs: 

Dans leur étude, Sorkine M (34) et Goyffon M (35) ont objectivé la présence des troubles 

digestifs à type de nausées, vomissements répétés, douleurs abdominales et diarrhée profuse dans  

l’heure qui suit la morsure,  témoignant ainsi d’une hyperactivité des fibres musculaires lisses. Dans 

notre travail, deux cas ont présenté des troubles digestifs à type de: nausées, épisodes de 

vomissements répétés, douleurs abdominales. Aucun cas n’a présenté de diarrhée profuse. 



Les envenimations vipérines en réanimation  

- 61 - 

2.3. Les troubles thermiques : 

El Fadi K (36) a rapporté dans son étude une fièvre modérée chiffrée aux environs de 38 

°C au cours des premières 48 heures. Elle s’atténue habituellement à partir du 3ème jour en 

dehors de la surinfection et de la nécrose locale.  Dans notre série, tous nos patients sont 

présentés aux urgences de l’hopital Ibn Tofail dans un état fébrile supérieur à 38°C et en dehors 

de toute surinfection bactérienne. 
 

3. Les complications 
 

3.1. Les complications locales : 
 

a. Le syndrome de loge : 

Le syndrome de loge secondaire aux morsures de serpents est une complication 

fréquente dans notre contexte. 

L’œdème important est responsable d’une augmentation du volume des muscles 

enfermés dans une aponévrose peu extensible, provoquant ainsi une élévation des pressions 

intramusculaires. A un stade tardif cette hausse des pressions provoque une obstruction micro 

circulatoire avec ischémie musculaire, une  accumulation de lactates et un œdème secondaire 

aggravant l’hyperpression intramusculaire dans un réel cercle vicieux. Les lésions nerveuses à 

type de troubles de sensibilité sont les premières à apparaître. Les lésions musculaires 

conduisent à une rhabdomyolyse (37). 

A el koraichi et ses collaborateurs (38) ont noté, dans leur étude portée sur 17 cas de 

morsure de serpent, la présence d’un syndrome de loge comme première complication chez 8 

patients nécessitant une aponévrotomie et une nécrosectomie. Dans notre série, tous les cas ont 

présenté un syndrome de loge d'où la nécessité de la réalisation d’une aponévrotomie de 

décharge en urgence. 
 

b. la nécrose : 

La nécrose est un signe inconstant qui dépend de la présence de certaines protéases dans le 

venin. Elle est d'apparition progressive débutant par une lésion punctiforme dans l'heure suivant la 
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morsure pouvant s'étendre jusqu'à l’administration d’un traitement antivenimeux. Au niveau 

biologique, elle se traduit essentiellement par une augmentation des CPK (09).L’évolution de ces 

complications locales  (nécrose et de surinfection) peut atteindre le stade de la fasciite nécrosante. 

Dans notre série, nous n'avons pas rapporté de cas de nécrose. Par contre, Chippaux au 

nord du Cameroun (24) a trouvé 5% des cas de nécrose, Tchoua et coll (39) ont trouvé à 

Libreville au Gabon 1/ 17 cas de nécrose. 
 

3.2. Les complications générales : 
 

a. Les troubles hémorragiques : 

Les troubles hémorragiques sont décrits comme caractéristiques des envenimations 

sévères (30). Ils sont dus à une coagulopathie de consommation induite par les différents 

composants hemotoxiques du venin (40). Ainsi, ils provoquent des saignements locaux puis 

diffus : épistaxis, gingivorragie, hémorragie conjonctivale, hématémèse, méléna, hémoptysie, 

hématurie, hémorragie cérébro-méningée (41). 

Dans son étude rétrospective menée en Martinique sur 64 cas d'envenimation par le B. 

Lanceolatus, Thomas L (30) a  rapporté 15 cas de coagulopathie dont 4 cas avaient une 

thrombopénie isolée et 11 cas avaient des troubles de la coagulation évoquant une CIVD. 

Dans notre étude, nos patients ont présenté un profil de CIVD clinique et biologique 

corrigés après les mesures thérapeutiques adéquates. 

 
Figure 34 : gingivorragie chez une victime de morsure de vipère (26). 
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b. Etat de choc : 

L'état de choc peut être en rapport soit avec : 

- Une réaction vagale secondaire à l’angoisse et à la douleur. 

- Une réaction anaphylactique au sérum anti-vipérin (SAV) chez un sujet déjà sensibilisé. 

- Une réaction anaphylatoxique par activation du complément par sa voie alterne sous 

l’action du venin inoculé. 

A ces trois mécanismes physiopathologiques d’état de choc, nous pouvons rajouter les 

pertes hydriques liées aux vomissements, la diarrhée et la transpiration comme causes majorant 

l’hypovolémie(42). 

L’état de choc retardé, entre la première et la sixième heure, est sous la dépendance 

d’une accumulation vasculaire de bradykinine responsable d’une vasodilatation artériolaire et 

d’une augmentation de la perméabilité capillaire, réalisant un tableau hémodynamique 

d’hypovolémie relative. Au-delà de la sixième heure, l’état de choc retardé est responsable d’une 

hypovolémie vrai suite à une fuite plasmatique massive, induisant un œdème important. 

Dans sa série portant sur 17  cas de morsure de serpent, A. El Koraichi et al (38) ont 

rapporté deux cas  présentant  un état de choc avec une composante hypovolémique dominante 

(prise en charge tardive avec un délai médian d'admission de 9,5 heures). Dans notre série trois 

cas ont présenté un état de choc hémorragique nécessitant une transfusion. 

 

c. Les signes neurologiques: 

Les phospholipases A2 neurotoxiques présentes dans le venin de certaines vipères sont 

responsable des signes neurologiques (42). 

Dans son étude portant sur 174 cas, DEHARO et al (42) ont objectivé la présence, dans 

les 4 à 12 heures suivant la morsure, des signes neurologiques chez la majorité des patients 

classés grade 2 à type de: ptôsis, ophtalmoplégie, diplopie, dysarthrie. Alors que  le vertige, la 

dyspnée, les paresthésies diffuses, la somnolence peuvent être observés à degré moindre. Dans 

notre série, aucun signe neurologique  majeur n’a pu être objectivé. 
 

  



Les envenimations vipérines en réanimation  

- 64 - 

d. Les AVC ischémiques : 

L’accident vasculaire cérébral ischémique (AVCI) est défini par l’installation brutale d’un 

déficit neurologique focal d’origine ischémique surtout secondaire à des phénomènes 

thromboemboliques. L’atteinte cérébrale pourrait être favorisée par : 

- Une hypotension aiguë par vasodilatation artérielle (43) 

- Un vasospasme dû à un saignement péri vasculaire (43) 

- Les hémorragines contenues dans le venin provoquent une vascularite par lyse 

pariétale (44). 

Les manifestations cliniques sont très variables pouvant aller d’un déficit sensitivo-

moteur au coma. Ils dépendent essentiellement de la localisation lésionnelle au niveau du 

territoire carotidien ou vertèbro-basilaire. Devant la suspicion clinique, le scanner ou l’IRM 

confirme le diagnostic en montrant les zones d’ischémies tributaires des artères occluses. (45) 

Dans notre étude, nous avons noté deux cas d’AVCI compliquant une morsure de vipère : 

La première victime d’une morsure de serpent non identifié avait présenté un traumatisme 

cérébral avec perte de connaissance initiale sans déficit neurologique focal. Le scanner cérébral a 

objectivé une hypodensité sus tentorielle bilatérale d'origine ischémique probablement veineuse. 

L’électromyogramme et l’échocardiographie étaient normaux.  Le bilan biologique montrait des 

signes de CIVD, une rhabdomyolyse avec une insuffisance rénale fonctionnelle. 

Le second cas s’est  présenté dans un tableau d'AVCI avec une détérioration de son état 

neurologique et  une image scannographique objectivant des infarctus cérébraux aigus 

bilatéraux intéressants les capsules internes. 

Dans leur étude portant sur 309 patients d’enevnimations vipérines, Mosquera et ses 

collaborateurs ont objectivé   huit cas de complications vasculaires cérébrales dont sept de type 

hémorragique et une seule de type ischémique (46). 
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e. Infarctus du myocarde : 

Le venin peut agir par une cardiotoxine sur les cellules myocardiques et par la formation 

des thromboses coronariennes en présence ou non des troubles de la coagulation. L’atteinte 

peut s’observer sur des coronaires saines ou pathologiques (47). 

Selon une étude réalisée par Thomas et al (30) en Martinique, portant sur 64 cas 

d’envenimation par Bothrops lanceolatus, 8 cas d’infarctus du myocarde ont été décrits. Aucun 

cas n'a été retrouvé dans notre étude. 

 

f. .Infarctus mésentérique : 

E. Beer et R. Musiani  (48) ont étudié un seul cas d’envenimation par la vipère Vipera aspis 

responsable de la formation de thromboses au niveau des vaisseaux iléocoliques, des 

symptômes neurologiques et une coagulopathie associée. Aucun cas d'infarctus mésentérique 

n'a été noté dans notre étude. 

 

g. Thrombose de l’artère fémorale : 

Selon Thomas et al (30), 18 patients présentaient des complications  thrombotiques dont 

un seul a présenté une thrombose de l’artère fémorale.  Dans notre  étude, aucun cas de 

thrombose de l'artère fémorale n’a été noté. 

 

h. L’insuffisance rénale aigue : 

La déshydratation, l’état de choc, la rhabdomyolyse, le syndrome hémolytique et 

urémique ou même la toxicité directe du venin (Bitisarietans, Cerastescerastes, 

Pseudonajatextilis) peuvent provoquer une défaillance rénale. Elle doit être dépistée par 

bandelette urinaire et d’un dosage de l’urée et de la créatinine plasmatique (49). 

Dans son étude prospective portée sur 112 cas de morsure de  serpents prouvés avec des 

signes d'envenimation, seulement 52,7% des patients ont bénéficié d'un dosage de la créatinémie 

soit 59 patients. Ainsi,  A KASSOGUE (50) a  observé la présence d’une insuffisance rénale chez 44,1%  

soit 26/59 des patients  avec des  extrêmes  d'hypercréatinémie allant de 121 et 660,1 umol/l. 
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Dans notre série, cinq patients ont présenté une IRA classée ayant bien évoluée après 

expansion volumique et prise en charge hémodynamique adaptée. 

 

VII. Étude paraclinique : 
 

1. Le bilan biologique : 
 

Le bilan biologique proposé lors de morsures de serpents correspond aux éléments 

présents dans le tableau XX : 
 

Tableau XX : Examens complémentaires proposés lors de morsures de serpents. (26,51) 

Bilan initial (standard) Bilan orienté par la clinique 

• Formule sanguine complète, 
• plaquettes* 
• Frottis sanguin (hémolyse 

microangiopathique) 
• TP/PTT, fibrinogène, D-dimères* 
• Electrolytes 
• Glycémie 
• Uréé/Créatinine 
• Transaminases/bilirubine 
• Créatinine Kinase 
• Sédiment et bandelette urinaire** 
• Sang dans les selles 
• Gazométrie*** 
• Electrocardiogramme 

 Groupage sanguin pour une éventuelle transfusion 
sanguine. 

 Protidémie en cas d’œdème extensif. 
 Protéinurie de 24h si troubles rénales. 
 Myoglobinurie. 
 Prélèvement bactériologique au niveau des zones 

nécrosées. 
 Echographie doppler vasculaire en cas de 

thromboses veineuses. 
 Echographie transthoracique si anomalies 

cardiaques. 
 Radiographie pulmonaire. 
 TDM cérébrale en cas des signes neurologiques 

d’appel. 
*Examens à répéter régulièrement au cours des premières 12heures. 
**Incluses protéine libre, hémoglobinurie et Myoglobinurie. 
***Doit être effectuée si présence de signes ou symptômes de troubles ventilatoires. 
TP: Taux de prothrombine ; PTT : temps de prothrombine activée. 
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Tableau XXI : Perturbations biologiques en cas d’envenimation vipérine (9) 

La numération formule sanguine Le bilan hydro électrolytique Le bilan d’hémostase 
● Hyperleucocytose. 
● Anémie hémolytique. 
● Thrombopénie. 
● Hyper éosinophilie. 

● Hypo protidémie. 
● Hypoglycémie. 
● Acidose métabolique. 
●Hypercréatininémie avec 
augmentation de l’urée. 
●Myoglobinurie. 
● Elévation des CPK. 

● Baisse du fibrinogène. 
●Baisse du taux de 
prothrombine. 
●Elévation des PDF. 
●Baisse des facteurs de 
coagulation. 
●Thrombopénie. 
Ces signes constituent un 
syndrome de CIVD. 

 

2. Les signes biologiques de gravité : 
 

D’après HARRY les signes biologiques de gravité sont cités dans le tableau n° XXII. 
 

Tableau XXII: critères biologiques de gravité d'après HARRY (53) : 

 
 

Ces signes sont présents dans environ 20% des cas des envenimations grade 2 et presque 

constante dans les envenimations grade3 (52). Dans notre série, tous les patients ont au moins 

un signe biologique de gravité. 

 

3. Grade clinico-biologique : 
 

Les critères d’évaluation cliniques et biologiques lors des envenimations vipérines sont 

Cités dans le Tableau II: 
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Notre série comportait essentiellement des envenimations graves, ainsi, nous avons noté 

huit cas de grade 3 et deux cas de grade 2. 

 

VIII. Traitement des envenimations vipérines: 
 

Lors de ces dernières décennies, le traitement des envenimations vipérines a 

considérablement évolué grâce aux recherches scientifiques menées dans les divers pays du 

monde où les morsures de serpents constituent un véritable problème de santé publique. 

Le traitement des envenimations vipérines comporte trois étapes complémentaires : 

- la première consiste à réaliser les premiers gestes sur le lieu de la morsure et 

éviter des gestes qui peuvent être nocifs pour les victimes. 

- la deuxième étape comporte le traitement symptomatique. 

- la troisième étape consiste à l’administration de l’immunothérapie 

antivenimeuse dont les indications sont bien codifiées actuellement. 

 

1. Conduite à tenir au lieu de la morsure : 

 

1.1. Les gestes à faire : 

1. Calmer et  rassurer le patient et son entourage (54) 

2. Avertir les secours le plus rapidement possible(55) 

3. La victime doit être placée en décubitus afin de prévenir une chute 

consécutive à l’hypotension artérielle. La mise au repos permet de ralentir la 

diffusion systémique du venin(40). 

4. En cas de vomissement mettre la victime en position latérale de sécurité pour 

éviter l’inhalation bronchique du liquide gastrique(56). 

5. Enlever tous les garrots potentiels : montre, bracelets, bague, chaussures, 

chaussettes…. 
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6. Désinfecter la plaie avec un antiseptique en évitant l’alcool car il favorise la 

diffusion du venin. 

7. La technique de pression-immobilisation développée par les équipes 

australiennes, est préconisée pour les élapidés et Bothrops lanceolatus. Elle 

consiste à poser précocement un bandage comprimant le réseau lymphatique 

mais respectant les pouls distaux.(57,58) 

8. En cas de projection, la cornée est lavée immédiatement de façon abondante à 

l’aide du sérum physiologique, d’eau ou tout autre liquide disponible(59). 

9. Si le serpent agresseur est amené par la victime, il faut le conserver et le 

prendre en photos pour la corrélation clinique –espèce (55). 

 

1.2.  Les gestes à éviter : 

1. Eviter le garrot : c’est un geste dangereux pour la victime car il augmente la 

toxicité locale du venin et l’ischémie tissulaire du membre mordu. 

2. Eviter certains gestes traditionnels : 

• la succion de la morsure est inefficace car les serpents injectent leur venin 

dans l’hypoderme où il diffuse rapidement. 

• L’incision est inutile et dangereuse car elle expose à l’augmentation de la 

surface de diffusion du venin, au risque de lésion vasculaire, tendineuse, et 

nerveuse, à la surinfection et à la nécrose. 

• Eviter l’excision (la cautérisation) qui est autant dangereuse que l’incision. 

• Eviter les moyens suivants : application sur la zone mordue de foie, de la 

bile, des viscères tièdes d’animaux, certains plantes, du miel….(58) 

Malheureusement, ces moyens sont fréquemment utilisés au Maroc d’où la 

nécessité de poser une stratégie d’éducation et d’information de la 

population ciblée. 

3. Eviter de donner à la victime des boissons tachycardisantes tel que le thé et le 

café qui favorisent la diffusion du venin. 
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4. Une sérothérapie précoce en dehors d’une structure médicale est à proscrire. 

5. L’aspiration avec un « aspivenin » n’a pas d’intérêt car l’injection 

hypodermique du venin rend cette manœuvre inefficace. 

6. L’application directe et prolongée d’une vessie de glace est déconseillée car 

elle entraîne une vasoconstriction artérielle et une cytolyse ce qui pourrait 

aboutir à des gelures et à des nécroses. 

7. Les benzodiazépines à visée anxiolytique sont contre- Indiquées en cas de 

troubles neurologiques (60). 

 

2. Conduite à tenir lors du transport vers l’hôpital : 
 

Le transport médicalisé immédiat vers l’hôpital doit être  systématique car la gradation se 

fait aux urgences. Il faut mettre en place une voie veineuse périphérique (au niveau du membre 

sain) pour un éventuel remplissage vasculaire en cas d’hypotension artérielle (55,56). 

Les potentiels troubles de l’hémostase contre indiquent la pose d’une voie centrale, tout 

comme les injections intramusculaires ou les ponctions artérielles (40). 

Désinfecter la plaie : rincer et nettoyer rigoureusement avec de l’eau et du savon 

ordinaire, puis désinfecter avec une solution antiseptique classique en évitant les colorants qui 

pourraient masquer des signes cutanés frustes et éviter l’alcool ou l’éther qui favorisent le 

saignement et la diffusion du venin . 

En cas de douleur intense, il est conseillé d’administrer des antalgiques pour calmer le 

patient. 

 

3. Conduite à tenir en milieu hospitalier : 

 

3.1 Mise en condition initiale : 

A l’admission aux urgences, une évaluation clinique rapide initiale doit être effectuée 

selon l’approche ABCDE (Airways, breathing, circulation, disability of the nervous system, 
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exposure and environmental control) qui permettra d’évaluer les fonctions vitales. Dans 

quelques cas : hypotension sévère, insuffisance respiratoire terminale et arrêt cardiaque, une 

réanimation cardio-respiratoire doit être effectuée en urgence (26). 

Une fois l’urgence vitale est éliminée, une évaluation clinique détaillée doit être réalisée 

comprenant un interrogatoire bien conduit et un bon examen clinique local et général pour 

conclure à une gradation clinique (56,52). 

Les critères d’hospitalisation et les indications thérapeutiques sont en fonction du grade 

observé, sachant que celui-ci peut évoluer durant les premières heures (56,52) 

-Grade 0 : une surveillance de quatre heures au service des urgences est préconisée 

(67,68) Au delà, une évolution vers grade 1 est improbable (52) 
 

Néanmoins, une surveillance de 24 heures est souhaitable. Il faut désinfecter la zone de 

morsure et faire un contrôle de la vaccination antitétanique (52). 

− Grade 1 : - Hospitalisation pendant moins de 24 heures avec une surveillance horaire 

surtout les six premières heures. 

- Tracer le niveau de l’œdème au feutre sur la peau. 

- Renouveler les examens biologiques toutes les six heures 

- Administrer un traitement antalgique 

- Désinfecter les traces de crochets 

- Contrôler la vaccination antitétanique 

- L’immunothérapie antivenimeuse est indiquée en cas de : grossesse, 

morsure au niveau de zones hypervascularisées (cou, visage), en présence 

des lésions potentiellement hémorragiques, si l’âge de la victime est 

inférieur à 11 ans ou supérieur à 60 ans, et si son poids est inférieur a 25 

kilogrammes (56,52). 

− Grade 2 et 3 : Hospitalisation en réanimation et administration de l’immunothérapie 

antivenimeuse (56,52). 
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3.2 Traitement symptomatique : 

Doit être prescrit en fonction de la clinique et les résultats paracliniques. 

 

a. Traitement de l’état de choc : 

Devant un collapsus, le remplissage vasculaire par cristalloïdes est de première intention 

suivi d’hydroxyéthylamidons en deuxième ligne. Les sympathomimétiques s’imposent en cas 

d’échec du remplissage(40). 

Le schéma thérapeutique proposé en cas d’hypotension comprend un remplissage 

vasculaire par les cristalloïdes et les macromolécules : à raison de 20cc/kg en 20 minutes. En cas 

d’état de choc, on utilise les amines vasoactives : la dopamine à raison de 10μg/kg/min, si échec 

on administre l’adrénaline à raison de 0.1 à 1 μg/kg/min, voir la noradrénaline à raison de 0.2 à 

2 μg/kg/min. 

Rappelons que l’état de choc est multifactoriel et dépendant des toxines du venin, seul 

l’immunothérapie associée à ces mesures de réanimation pourra permettre une évolution 

favorable (61). 

 

b. Traitement des troubles de l’hémostase : 

C’est la complication la plus préoccupante lors des envenimations vipérines(70). Les 

traitements substitutifs (transfusion de plaquettes, fibrinogène, plasma frais congelé) n’ont pas 

d’efficacité car ils sont consommés par les enzymes du venin actives pendant plusieurs jours 

dans la circulation sanguine de la victime (60,62). 

Par ailleurs les thérapeutiques transfusionnelles permettent de ménager un délai 

supplémentaire afin que le patient parvienne vivant à la structure capable de lui administrer 

l’antivenin (40). 

Il est aujourd’hui démontré que l’héparinothérapie est contre indiquée à la phase aigue 

du syndrome hémorragique, car elle est sans effet sur les enzymes du venin et peut aggraver le 

syndrome hémorragique (63). 
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En revanche, à distance de la morsure, lorsque l’hémostase revient à la normale, le 

syndrome inflammatoire peut parfois être à l’origine d’une phlébite ou d’une embolie 

pulmonaire (60). 

Si l’état local reste très inflammatoire, l’administration de la prophylaxie héparinique est 

alors justifiée (4). Les antifibrinolytiques (acide tranexamique) n’ont été évalués que sur des 

modèles animaux, sans grande portée thérapeutique (53).Une observation américaine rapporte 

l’efficacité du facteur VII active recombinant pour corriger une hématémèse consécutive à une 

coagulopathie de consommation après morsure de Crotalus traitée également par antivenin (38). 

En résumé, la thérapeutique idéale reste la sérothérapie antivenimeuse (64,65). 

Dans notre série, tous nos patients ont présenté des troubles d’hémostase, dont six ont 

nécessité la transfusion des produits sanguins labiles vu la non disponibilité de immunothérapie 

antivenimeuse spécifique durant toute la période de l’étude. 

 

c. Traitement de l’insuffisance rénale aigue : 

Cette complication est multifactorielle et son traitement est symptomatique (36).Une 

Expansion  volémique associée à une injection lente de 2mg/Kg de furosémide est indiquée en 

cas d’insuffisance rénale fonctionnelle (56). L’épuration extrarénale (l’hémodialyse) est indiquée 

dans les cas suivants : surcharge hydrique, hyperuricémie symptomatique, acidose 

symptomatique, créatinine> 4mg/dl, urée> 130 mg/dl, kaliémie>7mmol/l (26). 

 

d. Traitement de la douleur : 

Les morsures de vipères sont très douloureuses et nécessitent une analgésie multimodale 

associant une morphine titrée et des antalgiques non salicylés (car leur effet antiagrégant 

plaquettaire peut potentialiser les troubles de l’hémostase observés lors du syndrome vipérin) 

(36,40). 

Certaines écoles russes préconisent la réalisation d’un bloc tronculaire analgésique à la 

lidocaine ou la xylocaine. Selon CHIPPAUX l’anesthésie locorégionale par  bloc tronculaire à la 

xylocaine s’est avéré de grande importance pour calmer la douleur rebelle à la morphine (8). 
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Cette thérapeutique reste contre indiquée tant que la coagulopathie de consommation persiste 

(13). 

e. Antibiothérapie : 

L’antibiothérapie systématique n’est pas recommandée (68, 66). En cas  d’infection ou de 

nécrose locale, l’association amoxicilline- acide clavulanique est préconisé (63,  52). 

 

f. Traitement chirurgical : 

L’expectative armée est la règle pour les traitements chirurgicaux en urgence : 

L’excision-parage précoce de la nécrose est à l’origine d’importantes séquelles en 

sacrifiant inutilement des tissus ayant un potentiel de cicatrisation. Elle augmente la surface de 

contact entre les tissus et le venin. 

Hormis l’incision de décharge où l’aponévrotomie est indiquée en urgence devant un 

syndrome de loge objectivé, une greffe de peau ou une autre chirurgie reconstructive pourront 

être envisagées une fois l’envenimation est traitée. 

Actuellement l’utilisation de l’antivenin induit une diminution de l’intensité de l’œdème 

évitant ainsi tout risque de compression vasculaire et donc d’ischémie, ce qui permet d’éviter la 

réalisation d’aponévrotomie de décharge qui peut exposer le patient au risque de surinfection 

bactérienne et au risque hémorragique vue la coagulopathie habituelle lors des envenimations 

vipérines(69). 

Au Maroc, l’aponévrotomie de décharge est souvent réalisée chez les patients qui ont un 

œdème extensif avec des signes d’ischémie, car l’utilisation du sérum antivenimeux n’est pas 

toujours possible vue son indisponibilité (70). 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une aponévrotomie de décharge en 

urgence dont un présentait des troubles sensitifs à type d'hypoesthésie dans les différents 

territoires. L’évolution était favorable avec persistance d’une cicatrice inesthétique. 
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g. Autres : 

− Sérotherapie antiétanique : 

Les serpents ne portent pas de Clostridium tetani dans leur bouche. Toutefois, la 

prophylaxie antitétanique est recommandée si le patient n’est pas immunisé [40, 63]. 

Dans notre étude, tous nos patients ont reçu une prophylaxie ainsi qu’une relance 

vaccinale antitétanique. 

 

− Plasmaphérèse : 

Des applications réussies de la plasmaphérèse chez les victimes de morsure de serpent 

ont été rapportées. En plus de l’élimination du venin circulant dans le sang, la plasmaphérèse 

permet également d’éliminer les toxines diffusées dans les espaces extravasculaires et les 

organes cibles après phénomène de redistribution. Cependant, l’efficacité de la plasmaphérèse 

reste discutable [71]. 
 

− Traitement de la projection oculaire du venin : 

Le traitement repose sur un lavage abondant au sérum physiologique, une analgésie 

locale par oxybuprocaine en collyre, antibioprophylaxie locale en cas de kératite et un 

antihistaminique en cas de conjonctivite allergique [40]. 

 

3.3 Traitement spécifique : Immunothérapie : 

 

a. Mode d’action de l’antivenin : 

Le venin de Vipera aspis contient des protéines, de poids moléculaire compris entre 6 et 

100 KDA, jouant un rôle dans la toxicité. Les concentrations plasmatiques de ces protéines ont 

été suivies par le test Elisa et la mesure de la radioactivité après radio-marquage. 

Les paramètres pharmacocinétiques du venin de Vipera aspis et ceux des anticorps de 

l’immunothérapie antivenimeuse ont été étudiés chez le lapin [60]. 

Dans cette étude de Baitte (60), les lapins avaient subi des injections en IM et IV du venin 

de Vipera aspis afin d’analyser leurs effets.  Ainsi, il a pu mettre en évidence une élimination 
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plus rapide du venin injecté en IV que lors d’une injection en IM (proche des conditions 

naturelles d’envenimation). Dans les deux cas, le volume de distribution est supérieur au volume 

plasmatique traduisant une très forte affinité pour les tissus. 

Le temps de résorption du venin à partir du site d’injection est très rapide puis se ralentit 

en maintenant ainsi des concentrations plasmatiques élevées du venin pendant plusieurs jours.   

La biodisponibilité est d’environ 65% indépendamment de la dose administrée. 

Après administration en IM, le venin atteint une concentration plasmatique maximale 

entre 5 et 7 heures. Ceci est tout à fait corrélé avec la cinétique d’apparition des signes cliniques 

observés chez l’homme lors d’une envenimation où nous constatons l’apparition des signes 

généraux dans les heures suivant la morsure. 

Les paramètres pharmacocinétiques du venin ont été étudiés après injection en IV 

d’antivenin. Par ailleurs, une redistribution du  complexe venin avec les fragments F(ab’)2 de 

l’antivenin a été objectivé allant du compartiment extravasculaire vers le compartiment 

vasculaire où les concentrations plasmatiques sont 10 fois plus importantes après 7 heures 

d’administration de l’antivenin. En effet, les immunoglobulines se distribuent principalement 

dans le secteur vasculaire et se lient aux protéines libres du venin. Ainsi, il se crée un gradient 

de concentration entre le secteur extravasculaire où se trouvent les protéines libres du venin et 

le secteur vasculaire où elles sont complexées par les anticorps. Les concentrations plasmatiques 

du venin libre baissent pour devenir indétectable jusqu’à 96 heures. 

Cette étude a permis la mise en avant les deux principaux mécanismes de neutralisation 

du venin par les immunoglobulines : 

 La redistribution du venin tissulaire vers le secteur vasculaire. 

 La séquestration des antigènes du venin par les immunoglobulines formant des 

complexes immuns. 
 

Cette étude a aussi permet de mettre en évidence une meilleure efficacité de 

l’immunothérapie par voie intraveineuse par rapport à la voie intramusculaire avec une 
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biodisponibilité des anticorps de 100% après injection en IV alors qu’elle n’est que de 50% après 

IM. Enfin, il a été démontré une efficacité des fragments F(ab’)2 par rapport aux fragments F(ab). 

 

b. Principaux espèces marocains et antivenins adaptés : 
 

Tableau XXIII: principaux espèces marocains et leur antivenin adapté 

 

Le SAV à type de Fav-Afrique utilisé dans notre série ne couvre que  certaines espèces 

marocaines : Bitis arietans, Echis leucogaster et Naja haje. 
 

c. Conservation de l’ antivenin : 

L’antivenin est stable à une température ambiante, il peut être conservé durant une année 

à 37°C [62]. Dans les limites de la date de péremption, le sérum antivenimeux doit être conservé 

à moins de 25°C [26]. 

 

d. La voie d’administration : 

L’antivenin reste efficace sur les troubles de l’hémostase et le syndrome hémorragique 

plusieurs jours après la morsure. Il est donc administré aussi longtemps que la preuve de   la 

coagulopathie persiste. S’il n’a pas été efficace, il n’est pas indiqué de continuer à l’administrer. 

L’injection locale de l’antivenin est proscrite, car elle est douloureuse et inefficace [36]. 

Les travaux expérimentaux ont montré que l’administration en IM de l’antivenin était 

d’efficacité limitée en raison de la réduction de la biodisponibilité à 42% d’une part, et d’autre 

part en raison de la résorption lente: le pic de concentration n’apparaissait qu’à la 48ème heure 

et était dix fois plus faible que celui obtenu par la même dose en IV[36,56]. 
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e. La posologie : 

La dose de l’antivenin ne dépend pas de l’âge ni du poids, mais dépend essentiellement 

de l’état du malade et de l’évolution clinique et biologique. [40, 56, 52]. 

L’antivenin est administré en vingt à trente minutes dans une perfusion de soluté 

isotonique salé ou glucosé, voir en bolus (72, 77).La posologie est identique  pour l’enfant et 

l’adulte, mais la quantité du liquide vecteur doit être adaptée au poids [40] 

Le nombre d’ampoules recommandé par le fabricant est le plus souvent une base de 

départ empirique (72,77). 

 

− Pour FAV Afrique 

Le traitement comporte la perfusion en une heure d’une dose de 1 à 2 ampoules  

(ampoule= 10 ml) à diluer dans 250 ml du sérum physiologique (54). 
 

 
Figure 35: illustration d’une ampoule de FAV Afrique (54). 

 

f. Les indications : 

L’immunothérapie n’est pas systématique et son indication comporte (77) : 

 Le syndrome cobraïque 

 les envenimations vipérines grade II et III. 

 Les envenimations grade I avec grossesse 



Les envenimations vipérines en réanimation  

- 79 - 

 Les envenimations du jeune enfant moins de 11 ans dont l’aggravation est rapide 

et le sujet âgé. 

 Le bilan d’hémostase perturbé et anémie (Hb moins de 9g/dl) même en dehors 

des signes cliniques de gravité. 

 Les lésions potentiellement hémorragiques, les morsures du visage ou du cou et 

le  poids inférieur à 25 kg. 

 

g. Les contre- indications : 

Il n’y a pas de contre-indication absolue, la seule contre-indication relative est 

l’antécédent allergique aux protéines hétérologues d’origine équine (36, 52). 

 

h. Effets secondaires de l’administration de l’immunothérapie. 

L’administration d’immunoglobulines de l’antivenin expose à deux risques redoutés : 

 La réaction allergique immédiate ou retardée : Cette réaction est due aux 

proteines hétérologues qui activent le complément, elle est variable selon la 

nature de l’antivenin, la dose administrée, le mode et la voie d’administration et à 

l’exposition antérieure du sujet à des substances sensibilisantes. Avec l’utilisation 

de fragments F (ab’)2, le taux de réactions allergiques est très faible : 0,5% sur 

plus de 200 patients traités par Ipser Africa®, aucune avec le Viperfav® sur une 

série de 79 patients (73,74) 

 La maladie sérique : elle est d’apparition tardive, due à la formation de dépôts de 

complexes immuns dans les tissus . Elle se manifeste par de la fièvre, une 

éruption cutanée, un prurit, des arthralgies, une protéinurie transitoire. Ses 

formes sévères se traduisent par une glomérulonéphrite aigue avec vascularite 

voir une neuropathie (74,75,53) 
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4. Conduite à tenir devant une morsure de serpent : 
 

 
Figure 36 : Algorithme valide de la conduite à tenir devant une morsure de serpent 
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IX. Évolution-pronostic : 
 

Dans la littérature le pronostic  des envenimations vipérines est défavorable en cas de 

complications thrombotiques, essentiellement neuro-vasculaires. 

Dans son étude, Mosquera et al. Ont aboutit au même résultat qui rapporte cinq décès et 

des séquelles neurologiques graves chez trois patients en dépit d’un traitement adapté(46). Le 

CAPM note que 76 patients soit 7,2% des personnes touchées par morsures de serpent sont 

décédées et 11 patients ont eu des séquelles, tandis que 772 patients avaient une évolution 

favorable (1).  

Dans notre série, l’évolution était favorable chez tous les patients à l’exception d’un seul 

cas qui a gardé des séquelles neurologiques minimes. On ne note aucun décès. 
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Tableau XXIV : Evolution des cas de MES déclarées par régions 
et par provinces CAPM 1980 -2008: 
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X. Prévention : 
 

Certaines mesures préventives sont proposées dans la littérature (76). 

 Port de chaussures couvrant les pieds et de pantalons long tombant sur les 

chaussures car 75% des morsures sont aux jambes. 

 Marcher à pas bien appuyés, les vipères réagissent à de très faible secousses du 

sol en fuyant immédiatement et n’attaquent l’homme que si elles sont surprises 

ou se sentent menacées. 

 Ne jamais introduire la main ou le pied dans un orifice borgne. 

 Il faut se méfier des serpents morts, même avec tètes décapitées, car celles-ci 

conservent la faculté de mordre au moins une heure après et le venin est toujours 

actif (40). 

 Déplacement nocturne toujours avec une lampe électrique. 

 Contrôler le sac de couchage, les habits et les chaussures si l’on passe la nuit en 

plein air (les serpents se cachent volontiers). 

 Aux alentours de domicile, garder les abords propres et dépouillés, tenir la 

pelouse rase, réparer systématiquement les trous, fissures et portes délabrées. 
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CONCLUSION   
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On enregistre chaque année 4 à 5 million de morsures de serpents dans le monde, dont 

environ 100000 personnes décèdent par an. 
 

Les espèces venimeuses de serpents sont très nombreuses et très variées. Le tableau 

clinique est polymorphe, souvent grave en cas d’absence d’une prise en charge urgente et 

adéquate. 
 

La bonne connaissance de la clinique, para clinique, toxicocinétique, permet au praticien 

d’évaluer en urgence la gravité des envenimations vipérines et donc d’établir une conduite à 

tenir thérapeutique logique, convenable et efficace. 
 

Notre travail a mis en lumière les complications thrombotiques qui surviennent 

exceptionnellement au décours des envenimations vipérines en exposant deux cas d’AVCI. 
 

Il existe toujours une zone d’ombre autour des mécanismes du syndrome thrombotique. 

Bien que l’incrimination des substances procoagulantes soit un fait avéré, d’autres facteurs 

entreraient en jeu comme le contexte inflammatoire qui susciterait un état d’hypercoagulabilité 

bien au-delà de la phase aiguë. 
 

Les manifestations thromboemboliques peuvent intéresser aussi bien les petits vaisseaux 

que les grands. Des cas de thromboses multiples ont été décrits. Une fois installées, les 

complications neurovasculaires sont de mauvais pronostic. 
 

La pierre angulaire du traitement de l’envenimation vipérine est l’immunothérapie 

spécifique. Adaptée et administrée précocement, elle réduirait le risque de létalité de 90% et 

préviendrait la survenue de manifestations thrombo-emboliques. 
 

L’indigence que présente le Maroc en matière de sérums antivénimeux constitue une 

entrave à une bonne prise en charge. En effet, en plus du déficit quantitatif, le royaume ne 

dispose que du FAV-Afrique® qui ne couvre pas tous les venins des serpents retrouvés au Maroc 
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comme le genre Cerastes dont les antivenins spécifiques ne sont pas disponibles dans notre 

pays. 
 

En plus d’être actuellement obsolète, l’héparinothérapie est potentiellement dangereuse 

et contre indiquée en phase aiguë car aggraverait le syndrome hémorragique et ne trouve donc 

sa place qu’à distance comme traitement préventif de la maladie thrombo-embolique. 
 

Enfin, l’amélioration du pronostic des envenimations passe par l’information, l’éducation, 

la communication ainsi que par une bonne prise en charge qui ne peut se faire que par une 

collaboration étroite entre cliniciens, herpétologistes, épidémiologistes, toxicologues et 

producteurs de sérums spécifiques. 
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ANNEXES  
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Annexe I : 
FICHE D’EXPLOITATION : 

1- les données anamnestiques : 
• Données épidémiologiques : 

_ Identité du patient : nom :                         prénom : 
_ Age : 
_ Sexe : Masculin □                      féminin□ 
_ Région ou ville de provenance : 
_ Niveau socioéconomique : bas □                 moyen□                     haut□ 

• Antécédents : 
Terrain: 
Pathologie sous-jacente : 

• Date de la morsure :../../…. 
• Horaire de la morsure : 

_ Matin □ 
_ Après-midi □ 
_ Soir □ 

• Saison de la morsure : 
_ Automne (septembre a décembre) □ 
_ Hiver (janvier à mars) □ 
_ Printemps (mars à juin) □ 
_ Été (juin a septembre) □ 

• Le délai de prise en charge :……h 
• La structure de sante consultée en premier : ………… 
• Identification du type de serpent : 

Oui □ non □ 
Si oui : Quelle famille : 
Quelle espèce : 

• La prise en charge initiale dans cette structure : ……….. 
• Délai entre la morsure et l’admission en réanimation  : …h 
• Siège de la morsure : 

_ Membre inferieur □ 
_ Membre supérieur □ 
_ Tronc □ 
_ Région céphalique □ 

• Nombre de morsures : …. 
• Douleur : oui □ non□ 
• Nausées et vomissements : oui □ non□ 
• Douleurs abdominales : oui□ non□ 
• Diarrhées : oui □ non□ 
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• Les sueurs : oui □ non□ 
 
2-  les données cliniques : 

 
2-1 Les signes généraux : 

• L’état hémodynamique : 
_ La tension artérielle : …… mm Hg 
_ La fréquence cardiaque : …BPM 
_ Le temps de recoloration cutané : …..s 
_ Froideur des extrémités : oui□ non□ 

• L’état de conscience (Score de Glasgow) :…/15 
• La fréquence respiratoire :.. Cycles par minute 
• Pâleur cutanéo-muqueuse : oui□ non□ 
• La température : …° 
 
2-2 les signes locaux : 
• La présence de traces de crochets : oui□ non□ 
• Le nombre de traces de crochets : …. 
• Siège des traces de crochets :……… 
• L’œdème : oui □ non□ 

Si oui l’étendu de l’œdème : 
Œdème local □ 
Œdème régional du membre □  
Œdème extensif arrivant au tronc □ 

• L’érythème : oui □ non□ 
• Nécrose : oui □ non□ 
• Le pouls en regard des crochets : bien perçu □ faible□  
• Phlyctènes et ecchymoses : oui □ non□ 
• Syndrome de loge : oui □ non□ 
• Traces de scarifications : oui □ non□ 
• Douleur à la palpation : oui□ non□ 
 
2-3 l’état respiratoire 
• SaO2 :….% 
• Auscultation respiratoire : …….. 
• Détresse respiratoire : oui□ non□ 
 
2-4 l’état neurologique 
• Déficit neurologique : oui□ non□ 
• Si oui de quel trouble neurologique s’agit il : 

Ptosis □ 
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Myosis □ 
Ophtalmoplégie □ 
Troubles sensitifs □ 
Troubles moteurs □ 
Somnolence □ 
Autre : 

2-5 l’état cardio-vasculaire : 
• Auscultation cardiaque : 
2-6 syndromes hémorragiques cliniques : 
• Epistaxis □ 
• Hématémèse □ 
• Hémoptysies □ 
• Autre : 
2-7 Le grade clinique de l’envenimation vipérine a l’admission 
(Classification d’Audebert : Annexe II) : 
• Grade 0 □ 
• Grade 1 □ 
• Grade 2 □ 
• Grade 3 □ 

3- la prise en charge thérapeutique : 
• Une voie veineuse périphérique : oui □ non□ 
• Oxygénothérapie nasale : oui □ non□ 
• Intubation ventilation contrôlée : oui □ non□ 
• Remplissage vasculaire : oui□ non□ 
• Drogues : oui□ non□ 

Si oui laquelle : Dopamine □ 
Adrénaline □ 
Noradrénaline □ 
Dobutamine □ 

• Transfusion : oui□ non□ 
Si oui : 
_ CG □ 
_ PFC □ 
_ CP □ 

• Antalgiques : oui□ non□ 
• Antibiotique : oui□ non□ 

Si oui : La famille :………. 
L’ indication : ……….. 

• Héparinothérapie : oui□ non□ 
• Corticothérapie : oui□ non□ 
• La sérothérapie antitétanique : oui□ non□ 
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• Soins locaux : oui□ non□ 
• Aponévrotomie de décharge : oui□ non□ 
• Sérum antivenimeux : oui □ non _ 

 
4-Bilan paraclinique : 

• Biologie : –NFS : Hg= ……g/dl PQ=……../mm3 GB=………/mm3 
–TP =……% 
–CPK= …… 

• Signes biologiques de gravité d’après Harry (Annexe III): 
Oui □ non□ 
 

• Cinétique du bilan biologique : 
 

Numération formule 
sanguine 

IONOGRAMME    Bilan 
d’hémostase 

Hg 
(g/dl) 

PQ 
(/mm3) 

 

GB 
(/mm3) 

Na+ 
(mmol/l) 

K+ 
(mmol/l) 

Glycémie 
(g/l) 

Urée/créat 
(g/l) (mg/l) 

TP 
(%) 

TCK 
(/30s) 

INR 

J1 
d’hospitalisation 

          

J2           
J3           
J4           

 
5- l’évolution clinique et paraclinique : 

• Favorable 
• Défavorable 

Si oui: 
_ Complications locales □ 
_ Complications générales □ 
_ Mortalité □ 
 
6- la durée de l’hospitalisation. : ….j 
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ANNEXE N°II : 
 
 
Gradation de l’envenimation selon Audebert et al :  

• Grade 0 : Morsure blanche  
 Signes locaux : traces de crochets, pas de douleur,  
Pas d’œdème, pas d’érythème.  

• Grade 1 : envenimation minime  
Signes locaux : traces de crochets, œdème modéré, douleur.  
Signes généraux : absents.  

• Grade 2 : envenimation modérée  
Signes locaux : œdème extensif  
Signes généraux : modérés  

• Grade 3 : envenimation grave  
Signes locaux : œdème géant  
Signes généraux : sévères. 
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RÉSUMÉ 
 

Les envenimations vipérines constituent un réel problème de santé publique au Maroc où 

plusieurs cas de décès sont signalés chaque année. Nous présentons 10 observations 

d’envenimations vipérines graves et à travers une revue de la littérature nous précisons leur 

aspect épidémiologique, physiopathologique, clinique et thérapeutique. Il s’agit d’une étude 

rétrospective qui a intéressé 7 hommes et 3 femmes d’âge moyen de 43 ans et 3 mois. Les 

morsures étaient dues à des vipéridés, l’espèce était connue de type cérastes cérastes dans deux 

cas. Tous les patients avaient présenté un tableau de coagulopathie de consommation avec deux 

cas d’accident vasculaire cérébral ischémique, trois cas de choc hypovolémique et tous les 

patients ont présenté un syndrome de loge traité en urgence par aponévrotomie de décharge. Le 

venin des vipères est une substance chimique de type protéique avec 2 composants essentiels : 

les toxines et les enzymes. Ces protéines sont responsables de la symptomatologie observée. La 

gravité des envenimations est en relation avec la concentration plasmatique du venin. La 

définition des critères cliniques et biologiques précoces de gravité a permis de mieux évaluer les 

envenimations et de préciser les indications thérapeutiques. Le traitement des envenimations 

vipérines s’est considérablement simplifié ces dix dernières années. La prise en charge médicale 

repose sur un volet thérapeutique symptomatique associé à une sérothérapie spécifique. La 

précocité du traitement par ces immunoglobulines spécifiques dès l’apparition des signes 

d’envenimation de  grades II ou III réduit la morbidité, les séquelles et le coût total de la prise en 

charge. 
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ABSTRACT 
 

The viper envenomation are a real public health problem in Morocco more deaths are 

reported each year. We present 10 cases of serious viper envenomation and through a literature 

review we clarify the following aspects: epidemiological, pathophysiological, clinical and 

therapeutic. This is a retrospective study that interested 7 men and 3 women, mean age 43 years 

and 3 months. The bites were due to vipers, the species was known cerastes cerastes type in two 

cases. All patients had a consumptive coagulopathy table with two cases of ischemic stroke, 

three cases of hypovolemic shock and all patients had compartment syndrome treated by 

emergency fasciotomy discharge. The poison of vipers is a chemical proteinaceous with two 

essential components: the toxins and enzymes. These proteins are responsible for the observed 

symptoms. The severity of envenomation is related to the plasma concentration of the venom. 

The definition of early clinical and biological criteria of gravity has envenomation better assess 

and clarify the therapeutic indications. Processing viper envenomation considerably simplified 

over the past decade. The medical care is based on a symptomatic therapy component 

associated with a specific serum therapy. On early treatment with these specific 

immunoglobulins from the onset of signs of grades II or III envenomation reduces morbidity, 

sequelae and the total cost of care. 
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1Tملخص 
 

 عن الإبلاغ يتم ،حيث بالمغرب العامة بالصحة ترتبط  حقيقية مشكلة الأفاعي لدغات تشكل

 خلال من الأفاعي بلدغات الشديد للتأثر حالات عشرة ونقدم. بسببها عام كل الوفيات من المزيد

 السريرية الجوانب وكذا المريض، جسم في والمرضية الوبائية للمظاهر توضيحية أدبية مراجعة

  الأفاعي لدغات عن الناتجة التأثيرات دراسة إلى البحث هذا يروم. بذلك المرتبطة والعلاجية

 أفراد عشرة عددهم الأشخاص من فئة على سمها وتجريب اختبار هم حيث القرناء، أفعى وبالأخص
 وثلاثة سنة وأربعون ثلاثة حوالي أعمارهم متوسط يبلغ إذ إناث، وثلاثة ذكور سبعة إلى ينقسمون

 تم حين في تخثره، في ممثلا اضطرابا للتجربة الخاضعين الأشخاص دم مستوى عرف حيث.أشهر

 في حاد نقص نتيجة صدمة من حالات ثلاث ومعاناة شخصين لدى دماغية بجلطة إصابة تسجيل

 سم إن. الحالات لكل العضلات أغشية فتح على المعالج الطاقم أجبر الذي الأمر الدم،وهو حجم

 السموم هما أساسيين مكونين من المركب البروتيني النوع من كيميائية مادة هو الأفاعي
 شدة وتتعلق ملاحظتها، تمت التي الأعراض عن المسؤولة هي البروتينات هذه أن والأنزيمات،حيث

 والبيولوجية السريرية المعايير تعريف يسمح. السم من البلازما تركيز بمدى الأفاعي بلدغات التأثر

 تم الأفاعي بلدغات التأثر فعلاج.العلاجية المؤشرات وتحديد الأفاعي للدغات أفضل تقييم بإجراء

 علاج عنصر على الطبية الرعاية تستند حيث الماضية، العشرة السنوات خلال كبير بشكل تبسيطه

 بدايات منذ المحددة المناعية بهذه المبكر العلاج إن. معين بمصل العلاج مع المرتبطة الأعراض

 الإصابة وآثار معدلات بتقليل يساهم الثالثة أو الثانية الدرجة من الأفاعي بلدغات التأثر ظهور

 .الصحية للرعاية الإجمالية التكلفة تخفيض وكذلك المرضية بالإعتلالات
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 الطبيب قسم

 العَظِيمْ  ہللِ  اقسَِمُ 

 . مِهنتَِي في اللهّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَلطأ في كآفةِّ  الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألمَ والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقلذهل في وسْعِي ہلذلا 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلّسِ  أحَفظَ وأن  . سِرَّ

 الله، رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح والبعيد، للقريب الطبية رِعَليتَي ہلذلا 

 .لأذَاه لا ..الإنسَلن لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثلہر وأن

 الطبُيّةّ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخل وأكون يصَغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِنَ 

 ، وَعَلانيتَي سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يشينهَل مِمّل نقَيةًّ  

 شهيد أقول مل على والله
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