u R Jla .|_|'-ﬁ

yiSljo - daunllg

MARRAKECH  FACULTE DE MEDECINE

Flue palilliaeals  ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

Année 2021 These N° 067

Syndrome des loges compliquant
les morsures de vipéere chez I’enfant
au CHU Mohammed VI de Marrakech

THESE

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 25/05/2021
PAR

Mlle. Oumaima Boukbal
Née Le 24 Octobre 1995 a Rabat

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES

Envenimation - Pédiatrie - Viperes - Diagnostic- Prise en charge-
Sérothérapie - syndrome des loges

JURY
M. R.ELFEZZAZI PRESIDENT

Professeur de Chirurgie Pédiatrique
M. T.SALAMA

Professeur agrégé de Chirurgie Pédiatrique RAPPORTEUR
M. Y. MOUAFFAK

Professeur d’Anesthésie-Réanimation
M. E. AGHOUTANE

Professeur de Chirurgie Pédiatrique

JUGES



chiazy y2al gl @it ssl as"

aslly @leg @le samil @il
AL&.).;“ la,“.n Ju’:l 01}
Sis @ @l alaly




Serment d"Hivpvocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une

fagon contraire aux lois de [humanité. 7

Je m’y engage l[ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Ridouan réanimation
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réanimation
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CHOULLI Mohamed Khaled |Neuro pharmacologie |RADA Noureddine |Pédiatrie
DAHAMI Zakaria Urologie RAIS Hanane AAnatomie
pathologique
DRAISS Ghizlane Pédiatrie RAJI Abdelaziz Oto-rhino-
laryngologie
EL ADIB Ahmed Rhassane Alnes.thes.le— ROCHDI Youssef Oto-rhino laryngologie
réanimation
EL ANSARI Nawal Endoc.rmololgle et. SAMKAOUI Mohamed Alnes.thes.le—
maladies métaboliques/Abdenasser réanimation
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Abdelmajid Cardiologie OUBAHA Sofia Physiologie
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CHRAA Mohamed [Physiologie SALAMA Tarik [Chirurgie pédiatrique
DAROUASSI Oto-rhino - Laryngologie SEDDIKI Rachid |Anesthésie —




Youssef

Réanimation

EL AMRANI Moulay
Driss

Anatomie

SERGHINI Issam

Anesthésie -
Réanimation

EL HAOUATI Chirurgie Cardio- vasculaire TOURABI Khalid Chll’l,!l’gle reparatrice et
Rachid plastique
EL KAMOUNI Microbiologie Virologie ZARROUKI Anesthésie -
Youssef 9 9 Youssef Réanimation
EL KHADER Ahmed|Chirurgie générale ZEMRAOUI Nadir [Néphrologie
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ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation
Fonctionnelle

ELOUARDI Youssef

Anesthésie réanimation

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio-vasculaire

EL-QADIRY Rabiy

Pédiatrie

ABOULMAKARIM Siham

Biochimie

ESSADI Ismail

Oncologie Médicale

ACHKOUN Abdessalam

Anatomie

FDIL Naima

Chimie de Coordination
Bio- organique

AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie FENNANE Hicham Chirurgie Thoracique

AKKA Rachid Gastro - entérologie HAJHOUJI Farouk Neurochirurgie

ALAOUI Hassan Anesthésie - HAJJI Fouad Urologie
Réanimation

AMINE Abdellah Cardiologie HAMMI Salah Eddine |[Médecine interne

ARROB Adil

Chirurgie réparatrice et
plastique

Hammoune Nabil

Radiologie

ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

HAMRI Asma

Chirurgie Générale

AZIZ Zakaria

Stomatologie et
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JALLAL Hamid
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BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAFFINTI Mahmoud
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Psychiatrie

LAHLIMI Fatima
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BELFQUIH Hatim Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie
BELGHMAIDI Sarah Ophtalmologie LALYA Issam Radiothérapie

BELLASRI Salah

Radiologie

LAMRANI HANCH
Asmae
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BENANTAR Lamia Neurochirurgie LOQMAN Souad toxicologie
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BENNAOUI Fatiha Pédiatrie MAQUJOUD Omar Néphrologie
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maladies métaboliques

BOUTAKIOUTE Badr Radiologie MILOUDI Mohcine Microbiologie - Virologie

CHAHBI Zakaria

Maladies infectieuses

NASSIH Houda

Pédiatrie
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Cardiologie

NASSIM SABAH
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Chirurgie Réparatrice et
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CHETTATI Mariam

Néphrologie

OUMERZOUK Jawad

Neurologie

DAMI Abdallah

Médecine Légale

RAGGABI Amine

Neurologie

DARFAOUI Mouna

Radiothérapie

RAISSI Abderrahim

Hématologie clinique

DOUIREK Fouzia

Anesthésie- réanimation

REBAHI Houssam

Anesthésie - Réanimation

EL- AKHIRI Mohammed

Oto-rhino-laryngologie

RHARRASSI Isam

Anatomie—pathologique

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordination
bio-organique
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Radiologie

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SALLAHI Hicham

Traumatologie-
orthopédie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SAYAGH Sanae
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SBAAI Mohammed
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EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie mycologie

SEBBANI Majda

Médecine Communautaire
(médecine préventive,
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hygiéne)

EL HAMZAOUI Hamza

Anesthésie réanimation

SIRBOU Rachid

Médecine d’urgence et de
catastrophe

EL KHASSOUI Amine

Chirurgie pédiatrique

WARDA Karima

Microbiologie

ELATIQI Oumkeltoum

Chirurgie réparatrice et
plastique

ZBITOU Mohamed
Anas

Cardiologie

ELBAZ Meriem

Pédiatrie

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-
vasculaire

ELJAMILI Mohammed

Cardiologie
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A Allah

Le tout puissant
Quim’a inspirée et qui m’a guidée dans
le bon chemin
Je tui dois ce que je suis devenue
Louanges et remerciements

Pour Sa clémence et Sa miséricorde.



A ma merveilleuse mére, Zoubida BOUAJAJA
A la plus douce et la plus merveilleuse de toutes les mamans.
A une personne qui m’a tout donné sans compter.

Aucun hommage ne saurait transmettre d sa juste valeur ; Camour, le
dévouement et le vespect que je porte pour toi. Sans toi, je ne suis rien,
mais grdce d toi je deviens médecin. Jimplore Dieu qu’il te procure santé
et quil m'aide a te compenser tous les malheurs passés.

Rien au monde ne pourrait compenser tes efforts et tes sacrifices pour
mon éducation afin que je puisse me consacrer pleinement d mes études.
Tes priéves ont été pour moi un grand soutien tout au long de mon cursus.
Jespére que je serai d la hauteur de ce qui a été un réve pour toi
et une destinée pour moi.

Puisses-tu trouver ici, Chére Maman, le fruit de ton dévouement
et Lexpression de ma gratitude.

Que Dieu le tout puissant te bénisse, te comble de santé, de bonheur
et te procure une longue vie.

Je t'aime ma maman Chérie... et je te serai éternellement reconnaissante.



A mon trés cher pére, Oulkouch BOUKXBAL
A celui qui a orienté mes premiers pas dans la vie.

Tu as tout octroyé d dessein de ma réussite : ton attention, ton affection et
ton amour. Cest grdce d toi que jai pu poursuivre mes études sans
difficultes.

Jespére avoir véalisé [un de vos réves, et voici le moment que tu as
impatiemment attendu...

Veuille trouver, Cher Pére, dans ce travail le fruit de ton dévouement et
Cexpression de ma gratitude.

Aucun mot ne saurait donc exprimer ma profonde gratitude.

Que Dieu le tout puissant, te protége et te procure santé et longue vie
pleine de joie, de bonheur et de prospérite.

Je taime ...

A mon frére Amine et ma sceur Imane
Je me souviendrai toujours des bons moments qu’on a vécus ensemble. Le
bonheur que je ressens quand on est réunis est immense.

Méme si vous étes loin des yeux, vous étes au fin fond de mon cceur.
Yous étes pour moi la prunelle de mes yeux, le bonheur de ma vie.
Des mots ne pourront jamais exprimer la profondeur de mon amour et
mon affection. Depuis notre tendre enfance, la complicité qui nous liait a
fait de vous plus qu’un frére et une sceur, des amis, des confidents. Votre
bonté, votre générosité, sont sans limites, Votre grand ceeur, vos
encouragements ont été pour moi d'un grand soutien moral. Puisse
Camour et la fraternité nous univ d jamais.

Que Dieu vous protége | Je vous adore...



A la mémoire de mon grand-pére Mohamed BOUAJAJA
‘Un ba-sidi pas comme les autres

Qui a toujours été dans mon esprit et dans mon cceur.
Jaurais tellement aimé que tu sois [d et que tu puisses étre fiére de moi. Je
te dédie aujourd’hui ce travail. Que Dieu, le miséricordieux t'accueil dans

son éternel paradis

A ma grand-mére Saadia et d mes tantes et oncles maternels
Rachida, Fouzia, Samia, Mustapha, Yassine, Youssef
Nul doute que chacun de vous incarne pour moi Caffection et la tendresse
de parents dévoués. Vous m'avez appris le sens de Chonneur, de la dignité,
de la morale, et de la justice. Vous n‘avez ménageé aucun effort pour faire
de moi ce que je suis.

Vous étes la clé de ma réussite et e mérite de ce travail est également
vétre. Qu’il soit donc un hommage aux énormes sacrifices que vous vous
étes imposés afin d’assurer mon bien étre.

Jimplore Dieu, le tout puissant, qu’il vous protége et vous procure santé,
et longue vie pleine de joie, de bonheur et de prospérite.

Je vous aime tous.

A la mémoire de mes grands-parents paternels
A ma tante et mes oncles paternels
Hammadi, Kassou, Mohammed et Fadma
Aucune dedicace ne sauratt exprimer le respect que je vous porte de
méme gue ma reconnaissance pour votre soutien. je vous dedie ce
travail en temoignage de ma reconnaissance et de mon profond
respect. Vous avez toujours ete avec mor, par volre esprit et votre
caeur et rien ne sauratl tradutre (e fond de mes sentiments envers

Vous puisse dieu vous preserver et Vous procurer bonne sante.



A mes cousine chéries Shems et Nihade
Aucun mot ne saurait exprimer ma profonde gratitude et ma sincere
reconnaissance envers vous. J implore Dieu gu 1l vous apporte bonkieur,
reussite et vous aide d realiser Vos V@uXx.
Je vouls souhiaite une vie pleine de jore.
Votre grand caeur, vos encouragements ont ete pour moi d'un grand

soutien moral Jje vous ainie.

A mes cousins et cousines : Soufiane, Malak, Alae, Omar, Maha, Ismail,
Yasmine, Kenza, Camil, Nada et Nadia et mes petits cousins : Amira,
Sofia et Nicolo
Que ce travail traduise toute mon affection et mes souhaits de bonheur, de

santé et de longue vie. Que dieu vous garde et vous préserve

A mes trés chers amis : Ouiame, Maryem, Hajar, Meryem, Marouane,
Ilyas, Anas, Badr, Younes, Zakaria, Ayoub, Omar, Reda, Adil, Tarik,
Sara, Youssef, Anas, Zakaria, Azzam, Simo, Marouane, Amine, Mehdi,
Oumayma, Nadir, Abdeghani, Omayr, Nizar, Oussama, Hamza, Fakhita,
Mouna, Ismail, abdellah, Nabil...

Je ne vous remercierdr Jamais dssez pour vorre soutien votre presernce
quotidienne da mes cotes.

Vous étes pour moi plis que des amis / Je ne saurais trouver une
expression temoignant de ma reconnaissance el des sentiments de

Jraternite gue je vous porte. Je vous dedie ce travail en temoignage de

notre amitie que jespere durera toule la vie.



A ma famille adoptive
BAHJA
A laquelle je crois beaucoup
C'est une grande fierté pour moi d’étre parmi vous. Et je vous remercie
pour la confiance dont vous m'avez fait part.
A tous mes enseignants du primaire, secondaire et de la faculté de
médecine et de pharmacie de Mavrrakech.
A toute [équipe Médicale et paramédicale du Service
D’anesthésie réanimation et de chirurgie pédiatrique
A tous les médecins dignes de ce nom.

A tous ceux dont Loubli du nom n’est guére celui du cceur.






A notre maitre et président de thése
Monsieur le professeur Redouane EL FEZZAZI
Professeur de Chirurgie Pédiatrique et Chef de service de Chirurgie
Pédiatrique -A- au CHU Mohammed VI de Marrakech.
Yous nous avez accordé un grand bonheur en acceptant de présider le

jury de notre thése.

Votre culture scientifique, vos compétences professionnelles nobles et
incontestables ainsi que vos qualités humaines nous valent ('admiration et
le respect.

Que votre compétence professionnelle, votre dynamisme, votre rigueur au
travail, votre sens critique et vos nobles qualités humaines soient pour
moi le meilleur exemple d suivre dans cette honorable mission.
Veuillez trouver ici, Professeur, le témoignage de notre estime et de notre

sincére gratitude.

A notre maitre et rapporteur de thése,
Monsieur le professeur Tarik SALAMA,
Professeur agrégé de chirurgie pédiatriqgue au CHU Mohammed VI
Marrakech
Depuis mon passage dans votre service il y a quelques années vous

m'avez toujours recue avec spontanéité et avec beaucoup de gentillesse
malgré vos multiples préoccupations.
Jai trouvé auprés de vous le maitre, le conseiller et le guide tout au long
de mes études médicales.
Ce fut un honneur de travailler avec vous.
Quels que soient les termes utilisés, je ne saurais vous exprimer
suffisamment mes remerciements et le témoignage de ma profonde estime,

ma haute considération et ma trés haute admiration.



A notre Maitre et juge de thése,
Monsieur le professeur Aghoutane EL Mouhtadi
Professeur agrégé de chirurgie pédiatriqgue CHU Mohammed VI
Marrakech
Permettez-moi de vous exprimer, cher Malitre, toute ma gratitude pour le
bonheur que vous me faites en acceptant de juger cette thése.
Je suis profondément reconnaissante pour le grand intérét que vous avez
temoigné en recevant ce modeste travail.
Je tiens donc da vous vous remercier infiniment, et d apprécier en vous

aussi bien la compétence pratique que la modestie et la sympathie.

A notre maitre et juge de thése,
Monsieur le professeur Youssef Mouaffak,

Professeur d’anesthésie réanimation CHU Mohammed VI Marrakech
Je suis vraiment trés honorée de pouvoir soumettre ce modeste travail d
votre jugement.

VYous avez fait preuve d'une grande disponibilité et d'une grande
gentillesse.

Cet honneur me marque infiniment et je tiens d vous exprimer ma
profonde reconnaissance.

Veuillez agréer ici, cher maitre, Lassurance de mes sentiments

respectueux et dévoueés.



ABREVIATIONS




CAPM
CGR
CIvD
CpP

CPK

PFC
PIM

TP

Liste des abréviations

: Centre antipoison du Maroc.

: Concentré de globules rouges

: coagulation intravasculaire disséminée
: concentré de plaquettes

: Créatine PhosphoKinase

. injection intramusculaire

: plasma frais congelé

. pression intramusculaire

: taux de prothrombine

: voie veineuse périphérique
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L’Afrique est bien connue pour ses animaux venimeux : scorpions et serpents, comme les
cobras, mambas et vipéres. Malgré des modifications environnementales considérables (pour
beaucoup produites par I’lhomme), ces animaux posent encore de réels problemes dans tout le
continent. (1)

Bien qu’on ignore le nombre exact de morsures de serpents, 'OMS estime qu’elles
concernent 5,4 millions de personnes chaque année et qu’il y a jusqu’a 2,7 millions de cas
d’envenimement. Elles sont la cause annuellement 138 000 déces et de 400000 cas d’incapacités
permanentes(2)

Le centre antipoison du Maroc a déclaré 1761 cas de morsures de serpents durant la
période allant de 1980 a 2008, avec un taux de létalité de 7,2 %, et un taux de mortalité
avoisinant les 4 %.(3)

Ces envenimations sont une urgence médicale. La présentation clinique varie de
symptomatique a sévere engageant le pronostic vital et fonctionnel. Des lors les morsures de
vipéres requiérent une surveillance étroite des effets délétéres systémiques du venin, mais aussi,
de I'impact local sur les tissus.

L’'impact local variable dans sa sévérité peut se compliquer d’une nécrose tissulaire
aboutissant a une augmentation de pression dans une loge musculaire théoriquement
inextensible définissant le syndrome des loges. Une complication nécessitant une intervention
immédiate pour prévenir une atteinte irréversible du membre.

Les symptomes locaux et les signes d’envenimation présentent une collection de
symptomes cytotoxiques qui peut étre indiscernable d’un syndrome des loges d’installation
concomitante. (4)

Le syndrome des loges compliquant les morsures de vipére pose donc un probleme
diagnostique et thérapeutique surtout chez la population pédiatrique.

La prise en charge médicale des morsures de serpents a beaucoup et rapidement évolué

durant la derniere décennie.
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Cette pathologie a longtemps été traitée de facon approximative et laissée a
I’appréciation de chaque praticien sans protocole défini. De plus, dans la population générale, on
assiste toujours a des gestes de premier secours inadaptés (succion des plaies, garrot, pierre
noire...).

L’immunothérapie est un des traitements les plus efficaces des envenimations vipérines
depuis 120 ans. Au Maroc, I'arsenal thérapeutique est souvent limité aux traitements
symptomatiques du fait de la faible disponibilité des sérums antivenimeux.

L’objectif de notre étude est d’étudier les syndromes des loges compliquant les morsures
de vipéres chez les enfants au CHU Mohammed VI et de décrire leur prise en charge et leurs

évolutions.




Syndrome des loges compliquant les morsures de vipére chez I’enfant
au CHU Mohammed VI de Marrakech

>




Syndrome des loges compliquant les morsures de vipére chez I’enfant
au CHU Mohammed VI de Marrakech

|l. Patients :

Nous avons étudié de facon rétrospective tous les cas d’envenimations par morsure de
vipére chez I'enfant, pris en charge au service de réanimation pédiatrique au CHU Mohammed VI
de Marrakech sur une durée de 11 ans entre le 1er janvier 2009 et le 31 décembre 2020. Durant

cette période, on a admis 76 cas d’envenimations vipérines et 26 cas de syndrome des loges.

Il.Méthodes :

1. Criteres d’inclusion :

Les criteres d’inclusion étaient :

- la présence de traces de crochets avec au moins un signe locorégional ou général
de I’envenimation ou la présence effective du serpent en cause ou sa description
par un témoin ou la victime.

- L’hospitalisation au service de réanimation pédiatrique entre le ler janvier 2009 et
le 31 décembre 2020.

- Un dossier complet avec notamment un compte rendu postopératoire.

2. Critéeres d’exclusion :

Ont été exclus de I'étude :

- les patients ayant un dossier incomplet ou inexploitable.

3. Recueil des données :

La collecte des données des malades a été faite a partir des dossiers archivés et des

informations relevées a partir du logiciel HOSIX.
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4. Variables étudiées :

Pour mener ce travail, nous avons procédé a I'analyse de plusieurs parametres que nous

avons regroupés dans une fiche d’exploitation (annexe 1).

5. Gradation clinique adoptée dans notre étude :

La gradation clinique utilisée dans notre travail est celle établie par Audebert et al :

Grade 0 : morsure blanche : Signes locaux : traces de crochets, pas de douleur, pas
d’cedéme, pas d’érytheme.

Grade 1 : envenimation minime : Signes locaux : traces de crochets, cedéme ne
dépassant pas le coude/genou, douleur. Signes généraux : absents.

Grade 2 : envenimation modérée : Signes locaux : cedéme extensif dépassant le
coude/genou et / ou présence de signes généraux modérés

Grade 3 : envenimation sévére : Signes locaux : cedéme dépassant la racine du

membre et /ou signes généraux séveére.

6. Procédés de prise en charge :

La conduite a tenir adoptée dans notre service devant une envenimation vipérine est

détaillée dans I'annexe 3.

Traitement symptomatique :
e Monitorage standard
e Voie veineuse périphérique (VVP).
e Oxygénothérapie
e Remplissage vasculaire selon le degré d’hydratation et du troisieme secteur.
e Antalgiques

e Antibioprophylaxie
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e Prévention de l'ulcére de stress

e Mesures préventives : soins locaux de la plaie, immobilisation du membre mordu
e Héparinothérapie a dose préventive

e Corticoides

e Anxiolytiques

e Transfusion

Patients instables :
e Intubation et ventilation mécanique.

e Drogues vasoactives.

Traitement spécifique :
e Type de sérum antivenin recu : INOSERP ou FAV Afrique
e Nombre d’ampoules recues
e Délais avant administration du traitement spécifique

e Réaction adverse au traitement spécifique

Traitement chirurgical :
e Délai avant la complication
e Gestes réalisés
e Antibioprophylaxie
e Evolution a court terme
e Gestes additionnels effectués

e Evolution a long terme

7. Eléments de surveillance :

Nous avons noté I’évolution de nos maladies a H6, H10, H14, H18, H24, H48 et H72du :

e Grade de la morsure
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e TP

e Fibrinogene

e Taux de plaquettes
e Taux de leucocytes
e Taux d’hémoglobine
e Taux d’urée

e Taux de créatinine

e Taux de CPK

e Signes en faveur d’'un syndrome de loge

8. Evaluation de I’évolution dans notre étude :

Evolution favorable : reprise totale de la fonction du membre

Evolution défavorable : séquelles a type d’amputation, limitation motrice ou déces.

9. Analyse des données :

L’analyse des données a été faite en utilisant le logiciel Microsoft Office Excel 2010. Nous
avons effectué une analyse descriptive des caractéristiques sociodémographiques, cliniques,
biologiques, thérapeutiques et évolutives des patients. Les variables qualitatives ont été

exprimées en pourcentages et les variables quantitatives en moyennes et en limites.

10. Considérations éthiques :

L’analyse des dossiers de maniére rétrospective ne nécessite pas un consentement des
patients et ce type de travail ne demande pas de soumission formelle a une commission
d’éthique. Toutefois, pour respecter le secret médical, nous avons gardé I’anonymat des patients

dans les fiches d’exploitation.
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L’analyse des dossiers a permis de recenser 72 cas d’envenimations ophidiennes entre

Ter janvier 2009 et le 31 décembre 2020.

I. Profil épidémiologique :

~

1. Age:

L’'age des patients variait entre 8 mois et 14 ans avec une moyenne d’age de 9 ans et

6 mois.

2. Sexe:

Des patients de notre série, 72 % des enfants étaient de sexe masculin avec seulement
21 patientes de sexe féminin.

Le sex-ratio M/F de notre série était de 2,6.

3. Origine et répartition géographique :

Dans notre série 90,7 % des envenimations ont eu lieu en milieu rural. Répartis selon le

tableau | :

Tableau | : Répartition des envenimations vipérines dans notre série selon la région

Région Nombre de malades
Essaouira 11
Aitourir 8
Demnate 8
El Kalaa 6
Imintanout 6
Chichaoua 6
Zagora 5
Autres 22

- 10 -
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mileu rural

= milieu urbain

90,70%

Figure 1 : Répartition des cas selon I'origine

4. Saison et horaire de la morsure :

La période estivale a été la plus touchée par ce fléau, avec un pic de fréquence de 80 %
suivie de la saison printaniere 17 %.
L’horaire de la survenue des morsures était comme suit: 50 % des morsures sont

survenues I'aprés-midi, 39,5 % des morsures le matin et seulement 10,5 % le soir.

80%

POURCENTAGE DES CAS
39,50%
50%

10,50%

2%
| 1%

(s ISON . . J .
Hete SlAprlntemps hiver ®automne M matin W apres mi solir

Figure 2 : Répartition des cas selon la saison et I’horaire

-11 -
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5. Siége de la morsure :

La majorité de nos patients (68,4 %) ont été victimes d’une morsure au niveau du membre
inférieur, 31,6 % des enfants ont été mordus au niveau du membre supérieur.

On n’a pas recensé de morsure au niveau du tronc ou de la face.

6. Type de serpent :

Dans notre série seulement 15 serpents agresseurs ont été identifiés par la victime ou un

parent (19,7 %), tous de la famille des Viperidae. Repartis dans le tableau Il :

Tableau Il : Répartition des morsures de vipéres dans notre série selon I’espéce.

Famille Espéece Nombre Pourcentage
Viperidae Vipera monticola 6 7.9%
Viperidae Echis leucogaster 5 6.5%
Viperidae Cerastes cerastes 4 5,3%
Viperidae Non identifié 61 80,3 %

7. Gestes pré hospitaliers :

Dans notre série 80 % ont été référés d’une autre structure hospitaliére.

Un traitement traditionnel a été appliqué dans 44,6 % des malades de notre série avant

leur admission en structure hospitaliére avec pose de garrot dans 15 cas (19,7 %).

-12 -
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H nombre de cas 61 25 21 2 34

Figure 3 : Répartition des cas selon les gestes pré hospitaliers

8. Délai avant la prise en charge :

La médiane d’admission de nos malades était de 10 h avec des extrémes allant de 1 ha 72 h.
Dans notre série 63 % des malades se sont présenté aux urgences 6 heures apres la

morsure.

Il. Présentation clinique et biologique :

1. Gradation clinigue d’Audebert :

La gradation adoptée dans notre travail est détaillée dans I’annexe 2.

60% 51,40%
50%
40%
27,50%
30% 21%
20%
0,
0%
grade 0 grade 1 grade 2 grade 3

Figure 4 : Répartition des cas selon le grade de la morsure

- 13-
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2. Signes locorégionaux :

120,00%
100,00%
81,70% 21%
80,00%
60.00% 57,90%
51%
40,00% 39,50%
, (]
23,70%
- I I
0,00% .
traces de cedéme syndrome ecchymoses phlycténes nécrose
crochets hémorragique

B nombre total de cas M ne dépassant pas le coude/genou

dépassant la racine du membre B douleur importante

Figure 5 : Répartition des cas selon les signes locaux

3. Anomalies biologiques :

Tableau Il : Anomalies biologiques retrouvées dans notre série

douleur

dépassant le coude/genou

Taux de TP Taux de Taux de
plaguettes leucocytes fibrinogéne
Examen
biologique 0% 0% 0% 10.5%
indisponible
valeur ~ normale 59.2% 51.3% 94% 89.5%
pour I’'age
Valeur inférieure
au seuil pour 40.8% 48.7% 6% 0%
I’age

- 14 -
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4. Autres anomalies biologiques :

Tableau IV : Autres anomalies biologiques recensées dans notre série

Anomalie biologique Pourcentage
Anémie 52,6 %
Bilan rénal perturbé 19%
CPK augmenté 54 %

lll. Syndrome des loges :

1. Signes cliniques en faveur d’un syndrome des loges :

26 malades ont présenté des signes en faveur d’'un syndrome des loges (36 %) avec

principalement :

35,00%
R 31,20%
30,00%
25,00%
20.00% 18,70%
15%

15,00% 12%
10,00% 9,30% 9%

0,00%

tuméfaction des loges tendues  douleurala cyanose des troubles sensitifs anomalie du
extrémités mobilisation extrémités et moteurs pouls

Figure 6 : Signes cliniques en faveur d’un syndrome des loges dans notre série

2. Profil épidémiologigue des patients compligués d’un syndrome des loges :

La moyenne d’age dans ce groupe était de 10 ans avec des extrémes allant de 5 ans a

14 ans.

- 15 -




Syndrome des loges compliquant les morsures de vipére chez I’enfant
au CHU Mohammed VI de Marrakech

On a noté une prédominance masculine a 60 % avec un sex-ratio de 1,5.

Dans ce groupe 78 % des malades étaient d’origine rurale.

Dans notre série 87,5 % des malades ayant développés cette complication ont été référés
d’une structure hospitaliére.

Le délai moyen d’admission était de 7 heures avec des extrémes allantde 1 ha 27 h.

3. Localisation du syndrome des loges :

Le syndrome des loges est survenu dans 12 cas au membre supérieur : la main et I'avant-

bras dans 8 cas et exclusivement la main dans 4 cas. Et dans 14cas au niveau de la jambe et du pied.

Des 22 morsures recensées au hiveau du membre supérieur 52 % se sont compliquées
d’un syndrome des loges.
Des 50 morsures recensées au niveau du membre inférieur 28 % se sont compliquées

d’un syndrome des loges.

= membre inférieur = avant bras et main = main uniquement

Figure 7 : Localisation des syndromes des loges dans notre série

56 % des morsures de vipéres compliquées de syndrome des loges étaient du coté

gauche.

- 16 -
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4. Grade d’Audebert a I’admission des patients compliqués de syndromes des

loges :

60% 54%
50%
40%
30%
20%

42%

10% 4%
0% ]
grade 1 grade2 grade 3

Figure 8 : Le grade a I’admission chez les malades
ayant développés un syndrome des loges dans notre série

Parmi les 15 malades admis avec un grade 3, 73% des malades se sont compliqués d’un

syndrome des loges.

Parmi les 37 malades admis avec un grade 2, 38% des malades se sont compliqués d’un

syndrome des loges.

Parmi les 20 malades admis avec un grade 1, 5% se sont compliqués d’un syndrome des

loges.

5. Délai d’installation du syndrome des loges :

supérieur 2 36 SN
entre 24 et 361 NN
nferieur a2an -

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Figure 9 : Le délai d’installation des syndromes des loges dans notre série

-17 -
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IV. La prise en charge :

1. La prise en charge médicale :

1.1 Traitement administré :

Tous nos malades ont été hospitalisés dans le service de réanimation pédiatrique et ont

recu les traitements médicaux suivants (tableau V) :

Tableau V : Traitement médical administré dans notre série

Traitement administré Pourcentage

Traitement antalgique 100 %
Prophylaxie antitétanique 100 %
Soins locaux journaliers 100 %
Antibiothérapie 39 %
Corticothérapie 5 %

Drogues vaso-actives 5%

Transfusion en CGR 75%
Transfusion en CP 25 %
Transfusion en PFC 34 %
Sérum antivenin : INOSERP ou FAV AFRIQUE 53 %

1.2 Indications :

Un traitement antalgique a base de paracétamol associé a des soins locaux journaliers a
été indiqué chez tous nos malades.

Une adjonction de morphine a été indiquée chez les malades avec des douleurs
importantes ne cédant pas au traitement antalgique habituel.

Une prophylaxie antitétanique a été indiquée chez les malades en fonction de leur statut
vaccinal.

Une antibiothérapie a base d’amoxicilline acide clavulanique a été indiquée chez les

malades ayant subis un geste chirurgical.

- 18 -
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Le sérum antivenin a été indiqué, selon la disponibilité, chez les malades de grade II,
grade lll, grade | en cas de grossesse, grade | avec des lésions potentiellement hémorragiques,
grade | avec une morsure au niveau du visage ou du cou, grade | chez une victime dont le poids

est inférieur a 25 kilogrammes.

2. La prise en charge chirurgicale :

24 malades ont nécessité une aponévrotomie devant la persistance ou aggravation des
signes en faveur d’un syndrome des loges.

Le geste chirurgical s’est déroulé comme suit (tableau VI) :

Tableau VI : Gestes réalisés lors des aponévrotomies dans notre série.

Localisation Gestes réalisés

Une incision en Z a été effectuée au niveau de la face palmaire avec
Main et poignet section du ligament annulaire. Une double ou triple incision de la face
dorsale de la main.

Une aponévrotomie des loges antérieures et postérieures de I'avant-
Avant-bras bras avec incision arciforme.

Une incision longitudinale postéro-interne et antéro-externe
Jambe et pied Double incision longitudinale de la face dorsale du pied

Une souffrance musculaire a été retrouvée dans 23 cas, plus prononcée au niveau de la
main.
Le geste chirurgical a permis une fonte de I'cedéme et une reprise de la coloration avec

récupération partielle de la souffrance musculaire dans 20 cas.

- 19 -
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V. Evolution

1. Evolution de la biologie chez les patients ayant recu le sérum INOSERP :

Tableau VII : Evolution de la thrombopénie chez les patients ayant recu le sérum INOSERP

Nombre de
malades ayant
amélioré leur
thrombopénie

Nombre d’ampoules
INOSERP recues

Délai moyen
d’administration du
sérum antivenin

72¢ heure

Amélioration avant la .

6 malades 2 a 4 ampoules 11h
6¢ heure
Amélioration entre la 6¢ et .

7 malades 1 a 2 ampoules 6 h
24¢ heure
Amélioration entre la 24e et

Aucun - -

Tableau VIII : Evolution du TP chez les patients ayant recu le sérum INOSERP

Nombre de
malades ayant
amélioré leur

Nombre d’ampoules
INOSERP recues

Délai moyen
d’administration du
sérum antivenin

72¢ heure

TP
Amélioration avant la

6 malades 2 ampoules 4.5h
6¢ heure
Amélioration entre la 6¢ et .

7 malades 1 a 4 ampoules 8h
24¢ heure
Amélioration entre la 24¢ et

5 malades 1 ampoule 4 h

2. Les suites postopératoires

Lors des suites postopératoires, nous avons recensé 1 cas de surinfection et8 cas de

nécrose locale nécessitant une nécrosectomie.

- 20 -
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3. Evolution favorable

Dans notre série 81 % des malades ont évolué favorablement avec récupération totale de

la fonction du membre.

Parmi les malades ayant subi une aponévrotomie 63% ont évolué favorablement avec

récupération totale de la fonction du membre.

4.

Séquelles

14% des malades de notre série ont gardé des séquelles a leur sortie de I’hopital :

Perte de substance cutanée, ayant nécessité secondairement une greffe cutanée chez
5 patients.

Mobilité réduite avec doigts en griffes chez une fille de 8 ans mordue au niveau du
membre supérieur qui s’est présentée aux urgences 6.5h aprés I'accident avec notion
d’application d’'un reméde traditionnel a base de plantes et une cautérisation de la
plaie, la vipére en cause était de I'espece vipera monticola. Cette patiente a recu une
ampoule de FAV Afrique a son admission. Elle présentait un grade 2 qui s’est aggravé
apres 24 h concomitant avec I'apparition de signes en faveur d’un syndrome des
loges. Son bilan biologique a mis en évidence des troubles d’hémostase en
aggravation malgré l'instauration de 2 ampoules INOSERP additionnelles. Cette
patiente a été opérée a H24 d’hospitalisation : Incision palmaire de la main qui n’a
pas objectivé de souffrance et double incision dorsale de la main avec évacuation de
sang noiratre avec aspect noir du tissu sous-cutané et des muscles.

Amputation chez 4 malades :

e 2 au niveau du membre inférieur : un au niveau des orteils et un a mi-jambe.

e 2 au niveau de la main: un au niveau du poignet et un au niveau des 2e et

3e doigts.
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5. Déceés

Nous avons recensé 5 déces dans notre série. Quatre de ces déces étaient dus a une

défaillance multi viscérale. Un malade était admis en état de mort cérébrale.
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I. Définitions et rappels physiopathologiques :

1. Le venin et la physiopathologie de I’envenimation :

1.1. La composition du venin de vipére :

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 a 15 mg en poids sec. C’est un mélange complexe d’'un grand nombre de
constituants (protéines, glucides et lipides) (5).

Le venin est composé de protéines que nous pouvons classer en deux groupes :

Les enzymes qui sont des protéines a multiples actions possédant des propriétés
catalytiques et jouant un réle complexe dans les troubles de la coagulation (nécrosantes, pro
coagulantes, 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 multiple a savoir: Les cytotoxines, les cardiotoxines, les
neurotoxines, les myotoxines et les désintégrines qui inhibent I'agrégation plaquettaire. Leur
toxicité est dose-dépendante.

Les biologistes utilisent les constituants des venins de serpent en médecine (les tests
d’hémostase) et en recherche fondamentale (les effets thérapeutiques anti thrombotiques,

anticancéreux ou antihypertenseurs) (5-7)

1.2. La physiopathologie des signes locaux dans le syndrome vipérin :

Le syndrome vipérin se traduit par I’association des signes locaux tels que : la douleur,
I’;edéme, la nécrose résultant d’une cascade inflammatoire suite au pouvoir hydrolytique des
enzymes (8,9).

La pénétration d’antigenes secondaires a la morsure se traduit par l’activation de la
coagulation, du complément et des cellules immunocompétentes induisant la formation d’un

cedéme important avec une propriété extensive (8).
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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.

1.3. Les troubles de I’hémostase dans le syndrome vipérin :

Selon l'action des protéines agissant sur I’hémostase, quatre groupes peuvent étre

identifiés (5) :

a. Action vasculaire :

Les métalloprotéases zinc-dépendantes détruisent les membranes basales de
I’endothélium capillaire (10,11) induisant le développement de I'cedéme, des phlycténes, de la
nécrose ainsi que les hémorragies locales ou systémiques(9,15). Les désintégrines et les lectines

de type C alterent également les parois vasculaires (13).

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 méme venin(10). Leur résultante expose a un risque hémorragique (14).

c. Action sur la coagulation :

Les venins ophidiens agissent sur I’ensemble des étapes de la coagulation. Chaque
protéase pro coagulante posséde des propriétés analogues a I’'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’a I’épuisement et conduit a un syndrome hémorragique dd, le plus

souvent, a une afibrinogénémie (7).

d. Action fibrinolytique :

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

étre a l'origine de saignements dramatiques. Elles stimulent principalement les activateurs du
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plasminogene d’origine tissulaire, notamment |'urokinase, sérine-protéase qui favorisent la
libération de plasmine naturelle, dont I'activation permet I’hydrolyse de la fibrine et du
fibrinogene (7).

Des enzymes fibrinolytiques isolées dans les venins de vipéridés et d’élapidés sont

capables, comme la plasmine, d’hydrolyser directement le fibrinogéne et la fibrine (13).

2. Rappels anatomigues et physiopathologie du syndrome des loges :

2.1. Rappels anatomiques :

Une loge musculaire est définie comme «tout espace cloisonné par des parois
inextensibles (os, aponévroses) contenant un composant musculaire accompagné d’éléments
vasculo-nerveux». (15,16).

L’avant-bras et la jambe sont anatomiquement les deux localisations électives du

syndrome des loges.(17,18)

a. L’avant-bras:

Classiquement a risque, il est constitué de trois loges antérieure, externe et postérieure,
séparées par la membrane interosseuse tendue entre radius et cubitus, sur lesquels s’insérent
deux expansions aponévrotiques tendues jusqu’a l'aponévrose antébrachiale superficielle
(Figure 10).

Les 3 loges peuvent étre le siege d’un syndrome des loges aigu, la loge antérieure est la

plus concernée.(18, 22,23).
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Figure 10 : Coupe transversale au tiers moyen de I'avant-bras schématisant

les 3 loges musculaires (3 couleurs) ainsi les rapports vasculo-nerveux.(15)

1 : veine cubitale 2 : artére cubitale 3 : petit palmaire 4 : fléchisseur commun superficiel 5 : grand
palmaire 6 : nerf médian 7: rond pronateur 8 : veine médiane 9: long supinateur 10 : artére
radiale 11 : branche antérieure du nerf radial 12 : veine radiale superficielle 13 : ler radial 14:
radius 15 : 2e radial 16: court supinateur, faisceau profond 17 : court supinateur, faisceau
superficiel 18 : extenseur commun des doigts 19 : branche postérieure motrice du radial 20:
fléchisseur propre du pouce 21 : extenseur propre du 5. 22 : artére interosseuse antérieure 23 : long
abducteur du pouce 24 : nerf interosseux antérieur 25 : court extenseur du pouce 26 : cubital
postérieur 27 : cubitus 28 : cubital antérieur 29 : nerf cubital 30 : fléchisseur commun profond

b. La main
L’'aponévrose palmaire superficielle recouvre trois groupes musculaires individualisés
dans trois loges (22,24,25) (Figure 11) :
Les muscles interosseux, recouverts par une aponévrose palmaire solide, sont les plus

concernés lors du syndrome des loges aigu. (23)
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Figure 11 : Loges musculaires de la main. Aspect normal des loges musculaires de la main(A),
et I'aspect lors d’un syndrome des loges aigu(B). On note la compression
du contenu vasculo-nerveux. (24)

c. Lajambe

La jambe, entourée d’une aponévrose superficielle tres résistante et inextensible, est

constituée de quatre loges (Figure 12) : (17,25-27)

7ba 910 112 B

Figure 12 :

Coupe transversale au niveau du tiers moyen de la jambe(27)

A : Les quatre loges musculaires de la jambe;

B : Contenu des quatre loges a: Loge latérale; b : Loge antérieure; c : Loge postérieure profonde; d:
Loge postérieure superficielle. 1: Muscle gastrocnémien médial; 2 : Muscle soléaire; 3 : Muscle long
fléchisseur propre du gros orteil; 4 : Fibula; 5 : Muscle long péronier latéral; 6 : Muscle court péronier
latéral; 7 : Muscle long extenseur commun des orteils; 8 : Muscle long extenseur propre du gros orteil;
9 : Nerf tibial antérieur; 10 : Artéres et veines tibiales antérieures; 11 : Muscle jambier antérieur; 12 :
Tibia; 13 : Membrane interosseuse; 14 : Muscle jambier postérieur; 15: Muscle long fléchisseur
commun des orteils; 16 : Artére et veines tibiales postérieures; 17 : Nerf tibial postérieur; 18 : Artére et
veines péroniéres; 19 : Muscle gastrocnémien latéral

- 28 -



Syndrome des loges compliquant les morsures de vipére chez I’enfant
au CHU Mohammed VI de Marrakech

2.2. Physiopathologie du syndrome des loges :

La physiopathologie du syndrome des loges reste compliquée et implique plusieurs
facteurs et événements simultanément, qui attribuent a un cercle vicieux, si non rompu, peut
aboutir a un syndrome de Volkmann constitué. (28,29)

Le substratum lésionnel du syndrome des loges correspond a l'augmentation de la
pression intramusculaire (PIM). Cette augmentation déclenche un cercle vicieux qui ne peut étre
rompu que par I’aponévrotomie.

Pour Matsen, I'augmentation des pressions entraine une compression veinulaire qui, en
diminuant les possibilités de réabsorption post capillaire, déclenche un cedéme qui augmente la
pression. (30)

Dans le muscle, cette compression veinulaire entraine une chute du débit local, car le
gradient artériolo-veinulaire diminue. L’ischémie du muscle apparait quand le débit descend au-
dessous d’un seuil critique et entraine un cedéme qui vient augmenter les pressions dans la loge.

(30) (Figure 13)

L’augmentation des PIM peut étre engendrée par deux situations plus ou moins
combinées :

- Augmentation volumique du contenu de la loge (cedéme, saignement, liquide,...).

- Diminution de la compliance du contenant (brdlures circonférentielles,

pansements et platres compressifs).

La morsure de vipere est pourvoyeuse du syndrome des loges; a c6té de I'ischémie
causée par 'interruption du flux artériel vu I’hyperpression compartimentale, le venin provoque
aussi une ischémie musculaire d’ou I'installation trés rapide du syndrome des loges au décours

de I’envenimation vipérine. (31-35)
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Figure 13 : Les différents éléments entretenant le cercle vicieux du syndrome
des loges aigu (selon le concept de Matsen) rompu par ’aponévrotomie avec les causes
qui le provoquent et les conséquences qui en découlent. (30)

I.Epidémiologie des morsures de vipére

1. Caractéristiques épidémiologiques des morsures de vipéres

Le nombre annuel de morsures de serpent dans le monde dépasse 5 millions et le
nombre de décés 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.(3)

En Afrique, nous estimons a plus d’un million le nombre de morsures de serpent par an

occasionnant 500 000 envenimations dont 20 a 30 % sont graves avec prés de 25 000 déces.
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Ainsi, les envenimations ophidiennes constituent un véritable probléme de santé publique en
Afrique non seulement par leurs fréquences et leurs gravités, mais aussi par la difficulté de leur

prise en charge.(3)

Au Maroc le centre de toxicologie et de pharmacovigilance a mené une étude
rétrospective a visée descriptive sur une période de 29 ans allant du premier janvier 1980 au
31 décembre 2008. Marrakech Tensift - El Haouz figure parmi les 5 régions du Maroc les plus
touchées par les morsures de serpents. (3)(Tableau IX)

Tableau IX : Répartition des morsures de vipére selon la région selon I’étude menée
par le centre de toxicologie et de pharmacovigilance au Maroc. (3)

Réglon / Province Favorablk Séquell Déchs Total
Souss-Massa-Daraa 323 7 45 375
Agadir lda-0Ou-Tanane 175 5 40 220
Tiznit 135 2 5 142
COuarzazate 2 0 0 2
Taroudant & 0 1] &
Chtouka Ait Baha 4 0 1] 4
Zagora 1 0 0 1
Meknas-Tafllak 160 0 10 170
Ifrane 111 0 1] 111
Khénifra 20 0 4 24
Errachidia 19 0 4 23
Meknés 10 0 2 12
Guelmim Es-Smara 113 2 9 124
Tata 94 2 5] 102
Guelmim 2 0 1 3
Es-Semara 4 L1] 1 5
Asza-Zag 4 0 1 5
Tan Tan 9 10 0 9
[ Merrakech-Tensif-AT Faouz 64 2 5 —
T
Marrakech 3 0 a 3
Chichaoua 2 0 0 2
Essaouira S8 2 4 64
L'Orlental 654 [1] 2 66
Oujda Angad 37 0 1 38
Figuig 5 0 1 (3
Jerada 2 0 [1] 2
Nador 18 0 1] 18
Taourirt 2 a a 2
Tadla-Azilal 28 [1] 2 30
Azilal 2B 0 2 5]
Beni Mellal 2 0 [0 4
Doukala-Abda 13 1] 2 15
Safi 12 0 2 14
El Jadida 1 0 i) 1
Lafiyoune-Boujdour-Sakla El Hamra 7 1] 1 B8
Ladyoune & 0 1 7
Boujdour 1 0 4] 1
Réglons A létalité égale & 0 186 1] 0 186
N 772 11 76 859
Total 958 11 il 1045
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Dans notre série 72 enfants victimes de morsure de vipere ont été hospitalisés dans le
service de réanimation pédiatrique au CHU de Marrakech entre 1er janvier 2009 au 31 décembre
2020.

Les morsures de viperes surviennent majoritairement durant la période estivale avec un
pic de fréquence I'aprés-midi, ceci peut étre expliqué par les habitudes de chasse de ces reptiles
poikilotherme qui sortent chasser lorsque la température extérieure baisse, coincidant avec le
moment de la journée ou les enfants passent plus de temps a I’extérieur a jouer ou chercher la
fraicheur en dehors des maisons.

Cette tendance a été rapportée dans plusieurs études résumées dans le tableau X :

Tableau X : Répartition des morsures de vipéres dans la littérature
selon la saison et le moment de la journée.

. . . Pic de fréquence
Durée de : . Pic de fréquence
Auteurs s Lieu de I’étude . selon le moment
I’étude selon la saison (%) . )
de la journée
Berdai et Al (36) 2011-2013 Fes Eté (83 %) 12 h-18 h
Chattopadh t ,
attopadhyay *1 1997-2002 Inde Eté (46 %) 12 h-18 h
Al(37)
Campbell et Al (38) 1995-2005 Arkansas USA Eté (99 %) -
Suppawat et Al(42) 1999-2008 Thailande Eté et inondations | 12 h-18 h (49 %)
Ozay et Al(40) 1997-2002 Turquie Eté 12 h-18 h (48 %)
Karabuva et Al(44) 1979-2013 Croatie Eté (80 %) -
Lopoo et Al (42) 1987-1997 | Oklahoma USA Eté (78 %) -
Levy et Al (43) 2008-2014 Israél Eté (89 %) -
Claudet et al(44) 2001-2009 France Eté (75 %) 12 h-18 h (62 %)
Notre série 2009-2020 Marrakech Eté (80 %) 12 h-18 h (50 %)

Les morsures de vipére prédominent dans le milieu rural des pays en voie de
développement(48,49). Dans notre série 'origine rurale 90.7% peut étre expliquée par I’habitat
naturel de ces animaux. Cette tendance est retrouvée en Turquie avec 91 % de malades d’origine

rurale dans I’étude d’Ozay et Al(40).
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2. Répartition des morsures de vipére selon I’age

L’age moyen dans notre série était de 9 ans et demi, résultats concordants avec plusieurs
études épidémiologiques. Un age ou les enfants sont curieux et s’aventurent loin de leurs
parents en jouant a I’extérieur.

La littérature concorde avec nos résultats. La comparaison avec les autres études est

résumée dans le tableau XI.

Tableau XI : Répartition des morsures de vipéres dans la littérature selon I’dge moyen

Auteurs Durée de I’étude Lieu de I’étude Age moyen en années

Berdai et Al(36) 2011-2013 Fes 9.5
Variawa et al(50) 2014-2015 Afrique du Sud 7

Campbell et Al (38) 1995-2005 Arkansas USA 7.3
Ozay et Al (40) 1997-2002 Turquie 9.9
Karabuva et al(41) 1979-2013 Croatie 10.5
Shaw et al (48) 1992-2002 Californie USA 8

Levy et al (43) 2008-2014 Israél 9.5
Claudet et al(47) 201-2009 France 8

Notre série 2009-2020 Marrakech 9.5

3. Répartition des morsures de vipére selon le sexe

Le sex-ratio dans notre série était de 2.6 avec une prédominance masculine.

Une prédominance retrouvée dans la littérature et expliquée dans notre contexte
marocain par la différence d’activité entre les sexes dans nos milieux ruraux : les filles passent
plus de temps a I'intérieur des maisons, les garcons passent plus de temps a I’extérieur ou ils

ont une plus grande probabilité de rencontrer une vipére.
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Les résultats retrouvés dans la littérature sont résumés dans le tableau XIlI.

Tableau XII : Répartition des morsures de vipére dans la littérature selon le sex-ratio

Auteurs Duree de Lieu de I’étude Sex-ratio Predomm.ance
I’étude masculine
Berdai et Al(36) 2011-2013 Fés 2.6 72 %
Lopoo et Al(42) 1987-1997 Oklahoma USA 1.4 59 %
Shaw et Al (48) 1992-2002 Californie USA 3 75 %
Variawa et al (48) 2014-2015 Afrique du Sud 1.3 57 %
Campbell et al(41) 1995-2005 Arkansas USA 1.5 60 %
Suppawat et al (39) 1999-2008 Thailande 2.8 74 %
Ozay et al (40) 1997-2002 Turguie 1.4 58 %
Karabuva et al(44) 1979-2013 Croatie 2.4 71 %
Claudet et al(47) 2001-2009 France 3 76 %
Notre série 2009-2020 Marrakech 2.6 72 %

4. Répartition des morsures de vipere selon |’espéce

Les familles de serpent venimeux retrouvées au Maroc sont de la famille des élapidés (1
espéce) : Naja haje legonis (Figure 14), et Viperidae (7 espéces) : Bitis arientans (Figure 15),
Cerastes cerastes (Figure 16), Cerastes vipera (Figure 17), Vipera latastei (Figure 18),

Macrovipera mauritanica (Figure 19), Vipera monticola (Figure 20), Echis leucogaster (Figure 21).

=T

- #ﬁ'_ e =2 ‘.‘..;...'.‘f .-:'?'__ Ao AT
Figure 14 : Naja haje fegonis (49) Figure 15 : Bitis arientans (51)
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Figure 18 : Vipera latastei (51) Figure 19 : Macrovipera mauritanica (51)

Fiqre 21 : Echis Ieucoqastr (l)

Figure 20 : Vipera monticola (51)
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Selon I’étude menée par le centre de toxicologie et de pharmacovigilance, 98 % des

morsures de serpents au Maroc sont due au Viperidae.(3)

Dans notre série 80 % des viperes n’ont pas pu étre identifiées.

Les 20 % restants sont comme suit :

Vipera monticola (7.9%), echis leucogaster (6.5%), cerastes cerastes (5.3%).

5. Répartition selon le siege

Le membre inférieur est plus touché par les morsures de vipére dans notre série ce qui
concorde avec la littérature. Ceci est expliqué par le fait que contrairement a I’adulte, I’enfant a
plus tendance a étre mordu accidentellement, et donc au niveau des membres inférieurs(50,51).
Les morsures au niveau du membre supérieur résultent plus fréquemment d’une tentative

d’attraper le serpent. La comparaison avec la littérature est résumée dans le tableau Xl :

Tableau XIII : Répartition des morsures de vipéres dans la littérature selon le siége

Morsure au Morsure au
Auteurs Du,rée de Lieu de 'étude niveau du niveau du
I’étude membre membre
supérieur inférieur
Campbell et al (38) 1995-2005 | Arkansas usa 38 % 62 %
Ozay et al (40) 1997-2002 | Turquie 44 % 56 %
Lopoo et al (42) 1987-1997 | Oklahoma usa 31 % 69 %
Chattopadhyay et al (37) 1997-2002 | Inde 28 % 72 %
Levy et al (43) 2008-2014 | Israél 25 % 75 %
Berdai et al (36) 2011-2013 | Fes 17% 83 %
Claudet et al(47) 2001-2009 | France 23 % 77 %
Notre série 2009-2020 | Marrakech 31 % 69 %
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lll. Profil clinigue et biologique :

1. Grades cliniques d’Audebert :

Il existe plusieurs gradations cliniques pour apprécier la gravité des envenimations et
adapter les options de traitement.

La gradation clinique utilisée dans notre étude et dans la littérature a été mise au point
par Audebert et al (annexe 2)

La quantité du venin injectée lors d’une morsure de vipére est plus ou moins constante,
mais les enfants sont plus a risque d’avoir une envenimation plus sévere a cause de leur poids
inférieur a celui de I’adulte. (47, 54,55)

La comparaison avec la littérature est résumée dans la figure 22.

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Shaw et al  Berdai et al Varlz\?/a et Ozay et al Karabal:va et Claudet et Al notre série
M Grade | 53% 0% 17,70% 29,90% 56% 41% 27,50%
M Grade 2 33% 50% 47% 57% 30% 12% 51,40%
M Grade 3 10% 50% 35,30% 13% 24,40% 5% 21%

B Grade| ®Grade2 mGrade3

Figure 22 : Répartition des morsures de vipéres dans la littérature selon la gradation d’Audebert.
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Les sighes locaux apparus chez nos patients sont expliqués par I’action locale et générale
du venin de vipére(11,12). La douleur était le premier signe a apparaitre chez 100 % des cas. Un
cedéme d’importance variable a été observé dans 100 % des cas, un saignement local a été
observé dans 23.7 % des cas. Les autres signes locaux et la comparaison avec la littérature sont

notés dans le tableau XIV.

Tableau XIV : Signes locaux relevés dans la littérature lors de morsures de vipére.

Durée
Lieu de . . Nécrose
Auteurs de . Douleur | (Edeme | Phlyctéenes | Ecchymoses
Pétude I’étude locale
Berdai et 2011- Fes
100 % 100 % 25 % 58 % -
al(39) 2013
Ozay etal | 1997- | Turquie
100 % 93.5 % - 46.8 % 13%
(40) 2002 ° ° ° )
Karabuva | 1979- Croatie
uv ' 100% | 100% 20 % 97.5 % 4.4 %
et al (41) 2013
Claudet et | 2001- France
50 % 68.5 % - 20 % -
al(47) 2009
Notre 2009- Marrakech
L 100 % 100 % 39.5% 57.9% 16 %
série 2020

La variabilité des signes locaux est due aux différentes espéces de vipéres reparties dans
le monde dont la composition du venin est différente.

La composition du venin et son effet sur I'organisme peuvent étre trés variables au sein
d’une méme espece, parfois méme aprés morsure par un méme serpent.(56,57)

Le poids de la victime, lieu de la morsure et quantité variable de venin peuvent aussi

expliquer la variabilité de la présentation clinique locale.(56-58)

2. Profil biologigue :

Les anomalies biologiques relevées lors de notre étude étaient principalement des

anomalies de I’hémostase ce qui concorde avec |’effet hématotoxique du venin de vipeére.

- 38 -




Syndrome des loges compliquant les morsures de vipére chez I’enfant
au CHU Mohammed VI de Marrakech

Tableau XV : Anomalies de I’hémostase dans littérature dans le syndrome vipérin

Auteurs Durée d’étude theu de TP bas Thrombopénie
I’étude
Ozay et al (40) 1997-2002 Turqguie - 9 %
Shaw et al (48) 1992-2002 Californie 33% 21 %
Berdai et al(39) 2011-2013 Fes 58% 91 %
Notre série 2009-2020 Marrakech 48.7 % 40.8 %

Le venin de vipere agit sur les différentes étapes de I’hémostase, en particulier sur la
coagulation sanguine, le plus souvent en se substituant aux enzymes physiologiques. La
coagulation sanguine et la fibrinolyse sont activées a plusieurs niveaux (complexe
prothrombinase et fibrinoformation en particulier). Il en résulte une coagulopathie liée a
I’activation et la consommation de ces facteurs, mais également a la consommation de
plaquettes (57)ce qui explique la thrombopénie et le TP bas retrouvé dans notre étude et dans la
littérature, les données sont rassemblées dans le tableau XV.

L’anémie retrouvée est due au saignement mais aussi a une action hémolytique du venin
de vipére : le passage des hématies dans des capillaires rétrécis par des magmas de fibrine
provoque la formation de schizocytes et par conséquent la survenue d’une hémolyse aigué.(60-
62)

L’hyperleucocytose est la manifestation biologique du syndrome inflammatoire local et
général induit par le venin vipérin.(8)

L’insuffisance rénale dans les morsures de vipere est multifactorielle, en plus de I'effet
néphrotoxique direct du venin de serpent d’autres facteurs comme I’hypotension, I’hémolyse et
la CIVD sont également responsables de la perturbation du bilan rénal chez nos malades. (61)

Il est important de noter qu’aucun de nos malades n’a nécessité de séance
d’hémodialyse, nos patients ont récupéré une fonction rénale correcte aprés remplissage et
optimisation hémodynamique. Ceci était similaire aux différentes études, notamment d’A. El

Koraichi(31), I. Claudet(44) et H. Chabli(62).
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Ces manifestations biologiques sont résumées dans le tableau XVI.

Tableau XVI : Autres manifestations biologiques du syndrome vipérin dans la littérature.

Durée . e .. Insuffisance
Auteurs s Lieu de I’étude | Anémie | Hyperleucocytose ,

d’étude rénale
Ozay et al (40) 1992-2002 | Turquie 9% - 5%
Variawa et al 2014-2015 | Afrique du Sud

- 65 % 22°%

(47)
Shaw et al (48) 1992-2002 | Californie 30 % - _
Levy et al (43) 2008-2014 | Tel-Aviv 10 % 46 % -
Berdai et al(36) 2011-2013 | Fes 66.7 % - 25 %
Notre série 2009-2020 | Marrakech 52.6 % 5.8% 19 %

IV. Le syndrome des loges

1. La prévalence du syndrome des loges dans les morsures de vipére.

Plusieurs cas de pression intra-compartimentale élevée ont été retrouvés aprés morsure
de vipere dans la littérature (32,34,40,48,52). L'’cedéme et I'ischémie causés par le venin de
vipére sont la cause directe de ce phénomene qui se traduit cliniquement par un syndrome des
loges.

Le syndrome des loges est une complication grave apres morsures de vipére plus
fréquente chez I'enfant(63-67), apres l'instauration de la thérapie par sérum antivenimeux elle
est devenue rare dans plusieurs pays. (68,69)

Dans notre série 36 % de nos malades se sont compliqués d’un syndrome des loges. La

prévalence du syndrome des loges dans la littérature est comme suit (tableau XVII) :
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Tableau XVII : Prévalence des syndromes des loges aprés morsure de vipére dans la littérature.

Auteurs Lieu de I’étude Durée de I’étude Syndrom(e%;:les loges
Karabuva et Al (41) Croatie 1979-2013 7.5%
Malina et Al (61) Hongrie 1970-2006 8.3%
Ozay et Al(40) Turguie 1992-2002 9.1 %
Paret et Al(72) Israél 1983-1992 5.4%
Campbell et Al(41) Arkansas USA 1995-2005 1.8 %
Koraichi et al(31) Rabat 2004-2010 39%
Lopoo et al (42) Oklahoma USA 1987-1997 10.8%
Corneille et al (71) Texas USA 1995-2005 15.6 %
Variawa et al (47) Afrique du Sud 2014-2015 2%
Notre série Marrakech 2009-2020 36 %

Plusieurs parametres peuvent expliquer la prévalence plus élevée de syndrome des loges
dans notre étude, d’une part la présence de plus de grades 2 et 3 dans notre étude du fait que
nos malades ont tous été hospitalisés au service de réanimation, I'utilisation de sérum antivenin
moins fréquent dans notre série entre 2009-2016 (70 % des syndromes des loges de notre série
ont été recensés durant cette période).

Cet écart peut aussi étre di aux moyens diagnostiques en notre possession lors de
I’étude : tout signe clinique faisant suspecter un syndrome des loges a mené a une
aponévrotomie, dans d’autres études le syndrome des loges a été diagnostiqué grace aux
mesures de la pression intra—-compartimentale, et donc a permis d’éliminer le diagnostic chez les

malades avec des pressions normales.

2. Caractéristiques épidémiologiques des syndromes des loges

On a noté une prédominance masculine a 60 %, la moyenne d’age dans ce groupe était de
10 ans avec des extrémes allant de 5 ans a 14 ans.
La série de Koraichi et al a retrouvé une prédominance féminine 4 malade sur 7. Cette

tendance est probablement le résultat du petit nombre de malades dans leur série. (31)
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La moyenne d’age dans la série de Koraichi et al était de 11 ans avec des extrémes allant
de 8a 15 ans. (31)

Une série américaine a comparé les données épidémiologiques de malades victimes de
morsures de vipére présentant des signes cliniques faisant suspecter un syndrome des loges.
Seulement 27 % des malades ont été confirmés comme syndrome des loges et ont nécessité une
aponévrotomie. Les auteurs n’ont pas trouvé de différence significative selon I'dge et le sexe des
deux groupes. En concluant que ces deux parameétres ne sont pas utiles pour mettre en place un

profil de patients a risque de développer cette complication. (72)

3. Répartition du syndrome des loges selon la localisation

Dans notre série des 26 malades ayant développé des signes en faveur d’'un syndrome
des loges 12 étaient au niveau du membre supérieur. La main et I'avant-bras dans 8 cas et
exclusivement la main dans 4 cas. Les 14 restants étaient au niveau du membre inférieur.

Dans I’étude de Corneille et Al (71)au Texas 58 % des morsures de vipere compliquées de
syndrome des loges étaient au niveau du membre supérieur et 42 % au niveau du membre
inférieur.

Karabuva et al(41) en Croatie ont aussi retrouvé une prédominance du niveau du membre
supérieur.

Dans la littérature les morsures au niveau des membres supérieurs et chez les enfants
sont plus a risque de développer un syndrome des loges et des signes locaux graves a cause du
fascia profond plus superficiel et loges plus étroites(47,63,65,66,74). Ceci est retrouvé dans
notre étude :

Des 22 morsures recensées au niveau du membre supérieur 52 % se sont compliquées
d’un syndrome des loges.

Des 50 morsures recensées au niveau du membre inférieur 28 % se sont compliquées

d’un syndrome des loges.
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4. Répartition des patients compliqués de syndrome des loges selon le grade a

I’admission :

Le grade I'admission chez ce groupe de malade était un grade 2 chez 54 % des malades,
un grade 3 chez 42 % des malades et un grade 1 dans 4 % des cas.

Parmi les 15 malades admis avec un grade 3, 73% des malades se sont compliqués d’un
syndrome des loges.

Parmi les 37 malades admis avec un grade 2, 38% des malades se sont compliqués d’un
syndrome des loges.

Parmi les 20 malades admis avec un grade 1, 5% se sont compliqués d’un syndrome des
loges

Une corrélation entre un grade élevé a I'admission et le développement d’un syndrome
des loges a été démontrée dans I'étude d’Ozay et al(40) en Turquie. Ce qui concorde avec les

résultats de notre étude.

5. Mode d’installation du syndrome des loges :

Les délais d’installation du syndrome des loges étaient supérieurs a 36 h chez 19 % des
malades, entre 24 h et 36 h chez 16 % des malades, inférieur a 24 h chez 65 % des malades.

Dans I’étude de Hsu et al (74)en Taiwan le délai était entre 1.4 h et 39.7 h dont 22 %
apres 24 h.

Dans la série de Campbell et al(38) aux états unis deux enfants ont développé un
syndrome des loges avec un délai de 20 h et 92 h respectivement.

La douleur était constante, intense et ne répondait pas au changement de position ni aux

antalgiques habituels et s’exacerbait a la flexion passive.
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L’cedeme était extensif chez 21 % des enfants évoluant vers un cedéme dépassant la
racine du membre chez 50 % des malades dépassant le coude ou le genou chez 38.5 % des
malades.

La régression de I’cedeme est retrouvée aprés une thérapie antivenimeuse et surélévation
du membre mordu chez les 3 malades qui n’ont pas nécessité d’aponévrotomie.

Si le diagnostic de syndrome des loges est clinique et simple a identifier dans d’autre
circonstance, les signes locaux du venin de serpent peuvent mimer les signes cliniques du
syndrome des loges et fausser le diagnostic. (75,76)

Dans notre série le signe le plus fréquent était une tuméfaction des extrémités dans
31.2 % des cas; suivi par des loges tendues a la palpation dans 18.7 % des cas et une cyanose
des extrémités dans 15 % des cas.

Une douleur a la flexion passive était retrouvée chez 9.3 % des cas et des troubles
sensitifs et moteurs chez 9 % des cas. Le pouls était filant ou absent dans 12 % des cas.

Dans I’étude de Koraichi et al a Rabat les signes en faveur d’un syndrome des loges
étaient une douleur diffuse a type de crampes accrue par des manceuvres d’étirement passif, une
sensation objective de tension des loges, un cedéme dur et une hypoesthésie. Aucun malade de
leur série n’a présenté de déficit moteur ou d’anomalie du pouls. La mesure des pressions intra-
compartimentale n’a pas été faite. (31)

La présence de pouls durant les syndromes des loges compliquant les morsures de vipére
est retrouvée dans la littérature et ne doit pas faire éliminer le diagnostic. (77)

La mesure de la pression intra-compartimentale reste le moyen le plus fiable pour poser
le diagnostic d’un syndrome des loges.

La pression intra-compartimentale normale varie entre 0 a 8 mmhg. Les premiers
symptomes cliniques de I'ischémie apparaissent a une pression de 20 a 30 mmHg. Certains
chirurgiens considérent une pression intra-compartimentale supérieure a 30 mmHg dans

n’importe quelle loge comme une indication d’une aponévrotomie d’urgence, tandis que d’autres
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considerent que le seuil pour lintervention chirurgicale est lorsque la différence entre la
pression artérielle diastolique du patient et la pression intra-compartimentale est inférieure a
30 mmHg. (78)

Les deux syndromes des loges retrouvés dans I’étude de Variawa et al en Afrique du Sud
ont bénéficié d’'une mesure intra-compartimentale de 60 mm hg apres 20 h post morsure au
niveau de la main et 35 mmHg et 40 mmHg aprés 92 h post morsure au niveau de la jambe et du
pied respectivement.(47)

En 1975, WHITSIDE a décrit une méthode simple, visant a mesurer et surveiller les
pressions intra-compartimentale ne nécessitant pas de matériels sophistiqués(79). Le matériel
est simple : seringue, robinet 3 voies, manomeétre a mercure, aiguille IM. Le but de cette
méthode est d’éviter la réalisation d’'une aponévrotomie qui peut se compliquer par un accident
hémorragique compte tenu de la coagulopathie habituelle lors des morsures de vipéres et par la

surinfection bactérienne.(79)

Manombire de mercure

Lege misecultme

Jvoles Mentsque
AW¢eerum physiclogique L

Figure 23 : lllustration de la méthode de Whiteside de mesure de la pression
intracompartimentale (80)
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V. La prise en charge thérapeutique

Le délai moyen d’admission dans notre série était de 10 h avec des extrémes allant de
1ha72h.

Un délai supérieur aux valeurs retrouvées dans la littérature et expliqué par l'origine
rurale dans 90 % et le nombre de malades référé d’une autre structure hospitaliére (80 %). Les

données de la littérature sont résumées dans le tableau XVIII :

Tableau XVIII : Délai moyen d’admission des enfants victimes d’une morsure de vipére
dans la littérature

Auteur Lieu de I’étude Durée de I’étude Délai n.'loy./en

d’admission
Variawa et al(50) Afrique du Sud 2014-2015 10 h
Ozay et al(43) Turquie 1997-2002 13 h
Lopoo et al (42) Oklahoma 1987-1997 8 h
Chattopadhyay et al(40) | Inde 1997-2002 3h
Levy et al(46) Israél 2008-2014 1h
Berdai et al (36) Fés 2011-2013 8h
Notre série Marrakech 2009-2020 10 h

Le délai moyen d’admission chez les malades ayant développé un syndrome des loges
était de 7 heures avec des extrémes allant de 1 ha 27 h.

Ce délai est expliqué par le grand nombre de malades d’origine rurale (78 %) et de ceux
ayant consulté au préalable dans une autre structure hospitaliere avant leur admission dans
notre structure hospitaliere (87.5 %).

Dans I'étude de Koraichi et al le délai moyen d’admission des malades ayant évolué vers
un syndrome des loges était de 23 h avec des extrémes allant de 4 h a 49 h.(31)

Des 72 malades hospitalisés dans le service de réanimation, 44 % ont subi un type de
traitement traditionnel, une tendance retrouvée dans d’autres pays du monde(40,82,83). La mise

en place d’un garrot est contre-indiquée dans les morsures de vipére. Le garrot peut en effet
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aggraver les manifestations locales du venin sans empécher sa diffusion dans
I’'organisme.(58,84-86)

Une étude sur modeéle animal aux états unis a démontré que la mise en place d’'un bandage
serré était responsable d’une élévation de 179 % de la pression intra—compartimentale. (86)

Dans notre série 19.7 % des malades se sont présenté a I’hopital avec un garrot, 64 % de
ces malades ont développé des complications locales graves.

Un malade de notre série avait mis en place un garrot d’'une durée prolongée de plus de
12 h ayant causé une ischémie du membre avec absence de pouls et déficit neurologique ce qui
a nécessité une amputation au niveau du genou. Ce dernier est décédé 24 h apres son admission
suite a une défaillance multi viscérale.

La mise en place d’un garrot a été retrouvée dans 10 % des cas en inde(45), 10.4 % des

cas en Turquie(40), et 16.2 % des cas en Croatie(41).

1. La prise en charge médicale :

1.1. Traitement symptomatique :

Un traitement antalgique a base de paracétamol a été prescrit chez 100 % de nos
malades, I'adjonction de morphine a été nécessaire chez 4 malades.

Plusieurs cas d’infection tétanique ont été décrits dans la littérature(74,75). 97 % de nos
malades ont recu une prophylaxie antitétanique. Le sérum antitétanique est administré en
intramusculaire et devrait étre injecté apreés résolution des troubles d’hémostases causés par le
venin de vipere. (60)

La surélévation du membre mordu et les soins locaux journaliers ont été prescrits chez
100 % de nos malades.

L’antibiothérapie a base d’amoxicilline acide clavulanique n’a été administrée que chez

les malades ayant subits un acte chirurgical, certaines études préconisent une antibiothérapie
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prophylactique chez tout malade mordu par une vipére citant comme argument la flore
microbienne retrouvée sur les crochets de ces animaux(90). Plusieurs études ont démontré
I’inutilité de I'antibiothérapie systématique(38,40). Ce protocole a été appliqué avec succés dans
notre série avec un taux d’infection de 2 %.

Les corticoides ont été administrés chez 4 malades; un essai randomisé contrblé chez
des enfants victimes de morsures de vipére a démontré que la corticothérapie n’avait de place
que si apparition de signes allergiques suite a une administration d’antivenin et n’avait pas
d’effet sur la régression de I’'cedéme. (90)

Une transfusion en produit sanguin labile et prise en charge d’un état de choc ont été

prescrites chez les malades ayant développé des complications systémiques graves.

1.2. Traitement spécifique :

L’antivenin est le traitement initial de choix lors de morsures ophidiennes. Il permet la
résolution des troubles hématologiques et induit une régression de I'cedéme ce qui préviendrait
I’laugmentation des pressions intra-compartimentale et donc l'installation d’'un syndrome des
loges. (91)

L’administration du sérum antivenin a été associée a un taux plus faible d’aponévrotomie
et a une amélioration de la fonction des membres a long terme. (71)

Dans la littérature des études sur modele animal ont proposé que I'ischémie musculaire
initiale ne fhOt pas réversible aprés administration d’antivenin, elle éviterait cependant
I’aggravation et I'installation de nouvelles lésions. (92)

53 % de nos malades ont recu au moins une ampoule de sérum antivenin avec un délai
moyen d’administration de 8 h et un nombre moyen de 2.1 ampoules avec un maximum de 4.

Aucun de nos malades n’a présenté d’effet secondaire au traitement spécifique.

Certains auteurs préconisent wune utilisation agressive de I'immunothérapie
antivenimeuse chez I'enfant, d’autres sont en désaccord avec cette approche citant les effets
secondaires parfois mortels comme le choc anaphylactique et conseillent une utilisation plus

prudente. (42,63)
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Un skin test, qui consiste en une injection sous—cutanée d’une petite quantité de sérum

antivenin,

et une surveillance

sont

recommandés

avant

le démarrage de

antivenimeuse pour guetter une réaction allergique chez I’enfant. (42)

Les données de la littérature sont résumées dans le tableau XIX :

Tableau XIX : Administration d’antivenin et effet secondaire du traitement dans la littérature

Délai Nombre
Auteurs Lieu de Durée de | Administratio dadmini moven Effets
I’étude I’étude n d’antivenin . , )/ secondaires
stration | d’ampoules
Claudet et France 2001-
N (:4) 2005 17 % 24 h 1.3 0%
Variawa et Afrique du | 2014-

45 % - - 67 %
al(47) Sud 2015 ° )
Campbell et | Arkansas 1995-

6 % - - 14 %
al (38) USA 2005
Ozay et Turquie 1997-

57 % 8.7h - 0%
al(40) 2002
Lopoo et Oklahoma | 1987-

16 % - - 83 %
al(42) USA 1997
Shaw et al Californie 1992-

100 % 4.9 h 12.5 -
(48) USA 2002 0
Berdai et Fes 2011-

16 % - - 0%
al(36) 2013 ° )
Corneille et | Texas USA | 1995-

74 % 6 h 11 20 %
al(71) 2005 ° °
Levy et al Israél 2008-

43) 5014 42 % 1h 1 0%
Notre série Marrakech | 2009-
5020 53 % 8 h 2.1 0%

la thérapie

Dans notre série 55 % des malades ayant évolué vers un syndrome des loges ont recu au
moins une ampoule de sérum antivenimeux avec un délai moyen d’administration de 7.5 h avec
des extrémes allant de 1 h a 27 h et un nombre moyen d’ampoules de 2 avec un maximum de

4 ampoules.
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Dans I'étude menée par Hernandez et al 27.8 % des patients ayant nécessité une
aponévrotomie ont recu au moins une ampoule de sérum antivenin. (93)

Dans I’étude de Corneille et al au Texas 37 % des malades ayant développé un syndrome
des loges ont recu au moins une ampoule de sérum antivenin. (71)

Une étude sur modeéle animal a démontré que I'antivenin seul avait un effet meilleur sur
la survie du membre en comparaison avec une prise en charge associant un traitement médico-
chirurgical fait d’antivenin et d’aponévrotomie et en comparaison avec une abstention
thérapeutique.

Cette étude a conclu qu’une quantité suffisante de sérum antivenin administrée tot est le
traitement de choix lors des morsures de vipére et que I’aponévrotomie n’est indiquée qu’en cas
de pression élevée rebelle a un traitement spécifique.(94)

Plusieurs auteurs dans la littérature préconisent cette approche thérapeutique (51,70,93-

95).

Inoserp

HIGH SPECIFICITY

IMMUNOTHERAPIC
POLYVALENT F(ab')
SNAKE ANTIVENOM
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For intravenous use only. AmanD AN

BIOPHARMA

Figure 24 : Inoserp pan-Africa anti venin utilisé dans notre série a partir de 2016
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2. La prise en charge chirurgicale :

Dans notre contexte le diagnostic du syndrome des loges était purement clinique, la
politique de notre service optait pour une exploration chirurgicale devant toute suspicion forte
de syndrome des loges en vue de ne pas méconnaitre cette complication. Certains auteurs
préconisent cette approche citant que 75 % des amputations sont dues a une aponévrotomie
tardive. (34, 41, 94,96)

La cutanéo- aponévrotomie élargie était I'attitude thérapeutique de régle, notre série
rejoint les données de la littérature qui insistent sur l'importance de I’aponévrotomie
décompressive dans l’interruption de la cascade des événements attribuant a la nécrose
irréversible. Réalisée tot, elle permet une restitution ad integrum avant la constitution de lésions

ischémiques musculaires et nerveuses gravissimes.(99-102)

Les auteurs se distinguent entre eux par le type des incisions utilisées, les loges
décomprimées, mais s’accordent clairement sur les principes d’une aponévrotomie (99,103)
e Concerner toute I'étendue de la loge (aponévrotomie élargie)
e Libérer les tunnels des troncs nerveux (canal carpien au poignet, et tarsien a la
cheville)
e Préserver les structures neuro-vasculaires

e Exciser les tissus nécrotiques

2.1. Au niveau de I’avant-bras :

La loge antérieure est abordée selon trois types d’incisions : ulnaire, curviligne et brisée.
Dans tous les cas, I'incision commence a 1 cm au-dessus et 2 cm en dehors de I’épitrochlée. Elle
traverse obliquement la fossette antérieure du coude et rejoint la ligne médiane a I'union du
tiers moyen et du tiers inférieur de I’avant-bras pour se terminer a la paume de la main, car le

ligament annulaire antérieur du carpe doit étre impérativement sectionné.(99,104) (Figure 25)

-51 -



Syndrome des loges compliquant les morsures de vipére chez I’enfant
au CHU Mohammed VI de Marrakech

La voie d’abord de décompression de la loge dorsale est verticale en pleine face
postérieure. Elle commence a 2 cm en position distale par rapport a I’épicondyle et s’arréte a
7 cm au-dessus du poignet. (Figure 25 A)

Le fascia est incisé sur toute la longueur de I'incision cutanée et la décompression de la
loge postérieure suffit en général a décomprimer la loge externe.(26,103,104)

Notre étude s’accorde avec les données de la littérature sur la réalisation d’une
fasciotomie décompressive élargie concernant les loges antérieure et postérieure de I’avant-bras

(26,104)

e T —

- e

Figure 25 : (104)

Images A et B: Images anatomiques schématisant I'abord des loges antérieure et postérieure de
I’avant-bras.

Images C et D : Image en per opératoire de la décompression de la loge antérieure de I’avant-bras avec
libération du canal carpien chez un gargon de 5 ans
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Notre étude s’accorde avec les données de la littérature sur la fermeture ultérieure

progressive des incisions de I’aponévrotomie. (26,104)(Figure 26)

Figure 26 : Rapprochement cutané progressif (en lacet de chaussures)
d’une incision d’aponévrotomie de décharge. (99)

2.2. Au niveau de la main :

La décompression doit commencer par la libération du canal carpien.

La décompression dorsale de la main décrite dans notre étude et dans plusieurs autres
séries est réalisée par deux incisions, I'une sur le bord radial de I'index, I"autre en regard de la
diaphyse du quatrieme métacarpien. (Figure 27). (105-107)

Les fascias de tous les espaces sont incisés et I'adducteur du pouce est décomprimé par

I'incision de la premiere commissure. (105-107)
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Figure 27 : Décompression des loges de la main (103)

Image A : deux incisions sont nécessaire pour décomprimer les loges des interosseux, elles sont
situées dans I’axe du 2¢ et du 4¢ métacarpiens

Image B : les quatre abords nécessaires pour décomprimer toutes les loges de la main.

1: Loges des interosseux; 2 : loge hypothénarienne; 3 : loge thénarienne.

Dans d’autres études, d’autres incisions sont réalisées pour la décompression des
10 compartiments de la main, on cite I’incision palmaire et les incisions des doigts. (104,106)

(Figure 28)
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Figure 28 : Aponévrotomie des différentes loges musculaires de la main (A, B, C et D),
avec résultat thérapeutigue aprées 9 mois chez un garcon de 2 ans (E et F). (104)

2.3. Au niveau de la jambe et du pied :

La fasciotomie des quatre loges peut étre réalisée par une seule voie latérale, voie
d’abord dont il faut souligner I'utilité et la sécurité dans le cas du syndrome des loges associé a
une fracture en évitant toute incursion a proximité du foyer de fracture et de I'ostéosynthese

interne. (103,108,109)
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L’incision antéro-externe est située a égale distance du péroné et du tibia, en regard du
septum qui sépare la loge antérieure de la loge externe. (Figure 29)

Dans notre étude, deux incisions antéro-externe et postéro-interne étaient réalisées afin
de décomprimer les 4loges de la jambe, cela s’accorde avec les données de la

littérature.(103,108,110,111)

Figure 29 : Repérage du septum qui sépare les loges antérieure et latérale (fleche jaune) (103)

La fasciotomie de la loge antérieure se fait en direction de la rotule vers le haut et vers le
gros orteil en bas. (Figure 30)
La fasciotomie de la loge externe est dirigée vers la téte du péroné du coté proximal et

vers la malléole externe du coté distal pour épargner le nerf musculo-cutané.

Figure 30 : Fasciotomie des loges jambiéres antérieure et externe (Image A et B)(103)
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L’incision postéro-interne est située 2 cm en arriere du bord postéro-médial du tibia sur

toute la longueur de la jambe, du bord inférieur des tendons de la patte d’oie jusqu’a la malléole

médiale. (103,111) (Figure 31)

Le nerf et la veine saphénes médiaux sont repérés et isolés dans les deux tiers

proximaux de I’incision. Le fascia de la loge superficielle est incisé sur toute la longueur de

I'incision cutanée jusqu’a la malléole médiale. (103,111)

A

RN '
N A

Figure 31 : Fasciotomie des loges jambiéres postérieure et interne (images A et B) (103)

L’exposition de la loge postérieure profonde est réalisée en réclinant la partie basse du

soléaire. (103) (Figure 32)
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.

Figure 32 : Fasciotomie de la loge postérieure profonde de la jambe (Images A et B) (103)

La loge postérieure profonde est exposée en réclinant le muscle soléaire (fleche jaune)

1: Soléaire; 2 : fascia profond (a inciser); 3 : loge profonde; 4 : paquet vasculo-nerveux tibial
postérieur

Le rapprochement cutané commence en moyenne apres 5-7 jours. (103, 112,113) (Figure 33)

Figure 33 : Rapprochement cutané en ‘lacet de chaussure’ au niveau de la face postéro interne
de la jambe (image A et B)(103)
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Notre série s’accorde avec les données de la littérature sur les incisions utilisées lors de
I’laponévrotomie du pied. Finkelstein (100), EImhiregh(114), Roberto (115), et Andrew (116)

citent l'utilisation de 3 incisions : deux dorsales et une médiale. (Figure 34)

Figure 34 : Fasciotomie du pied (117)

Image A et B : deux incisions longitudinales suivant I’axe du 2¢ et du 4¢ métacarpiens
Images C et D : incision médiale

Barshes et al. (117), rapportent 5 incisions utilisées afin de décomprimer les loges du
pied, incluant les loges plantaires qui sont rarement concernées par le syndrome des loges aigu.

(Figure 35).
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Figure 35 : aponévrotomie du pied 2 incisions dorsales (A); plantaire (B);

latérale (C); Médiale (D)(117)

2.4. Suites postopératoires :

Dans notre série nous avons recensé 1 cas de surinfection malgré I'administration d’une
antibiothérapie prophylactique et 8 cas de nécrose locale nécessitant une nécrosectomie. 5

patients ont bénéficié ultérieurement d’une greffe de peau.

VI. Evolution

1. Evolution de la biologie :

Un des obstacles principaux a la chirurgie lors de morsures de vipére est la présence de

troubles d’hémostase.
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Ces troubles d’hémostase sont rapidement réversibles (6 a 12 h) aprées instauration d’un
traitement antivenimeux(62,97,98), et peuvent persister pendant des semaines sans traitement
adéquat. (119)

Dans notre série 53 % des enfants ont recu au moins une ampoule de sérum
antivenimeux. En 2016 le service de réanimation a adopté un nouveau sérum, remplacant le
sérum FAV Afrique par Inoserp PAN Africa.

Les principales limites a I'utilisation du produit FAV Afrique sont son co(it élevé et ses
conditions de conservation (maximum 36 mois entre +2 °C et +8 °C), cependant le sérum
INOSERP en raison de sa lyophilisation est facile a conserver jusqu’a 5 ans.

INOSERP a été administré chez 94 % des malades admis entre 2016 et 2020. Les 6 %
restants étaient deux enfants avec des morsures de grade | et ont été envoyés a domicile aprés
une surveillance de 24 h et 48 h respectivement.

Le taux de plaquettes était inférieur a la norme pour I’dge chez 46.6 % et le TP était bas
chez 73.3 % des malades ayant recu le sérum antivenimeux INOSERP.

La cinétique du taux de plaquettes des malades ayant recu le sérum antivenimeux

Inoserp est comme suit.

Tableau XX : Evolution de la thrombopénie selon le nombre d’ampoules d’antivenin
recu et le délai d’amélioration

Nombre de L.
, Délai moyen
malades ayant Nombre d’ampoules , . .
v 2 d’administration du
amélioré leur INOSERP recues

. sérum antivenin
thrombopénie

Amélioration avant la .

6 malades 2 a 4 ampoules 11 h
6¢ heure
Amélioration entre la 6¢ et .

7 malades 1 a 2 ampoules 6 h
24¢ heure
Amélioration entre la 24e et

Aucun - -

72¢ heure
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Tableau XXl : Evolution de la thrombopénie selon le nombre d’ampoules d’antivenin
recu et le délai d’amélioration

Nombre de L.
, Délai moyen
malades ayant Nombre d’ampoules , L .
L, d’administration du
amélioré leur INOSERP recues , . .
sérum antivenin
TP
Amélioration avant la
6 malades 2 ampoules 4.5h
6¢ heure
Amélioration entre la 6¢ et .
7 malades 1 a 4 ampoules 8 h
24¢ heure
Amélioration entre la 24¢ et
5 malades 1 ampoule 4 h
72¢ heure

Nous avons recensé une aggravation du TP chez 3 malades malgré I'instauration du
traitement antivenin. Deux malades mordus par une vipére non identifiée et un malade mordu
par Cerastes cerastes. Ce dernier a aussi continué a aggraver sa thrombopénie nécessitant une
transfusion en culots plaquettaires.

Il est possible que cette observation soit liée au fait que I'antivenin commercialisé au
Maroc n’inclut pas I’espece Cerastes cerastes cependant des publications ont démontré que du
fait de la paraspécificité, les sérums antivenin peuvent étre efficaces sur les espéces pour
lesquels I'antivenin n’est pas dirigé. Ce qui explique I'amélioration biologique des 3 autres
malades mordus par Cerastes cerastes dans notre série.

Une autre explication plus probable serait le délai d’admission de 43 h de ce malade.

Dans I'étude menée par Berdai et al dans le service de réanimation pédiatrique du CHU de
Fés ou le sérum antivenin était indisponible, les taux de plaquettes ont continué a s’aggraver
pendant les 5 premiers jours avec début d’ascension au 7e jour d’hospitalisation. Les taux de TP
ont commencé a s’améliorer des le premier jour devenant plus accentué au 3e jour.(36)

Il est important de noter que 66 % des malades de leur série ont recu des transfusions en

produits sanguins contre 34 % dans notre série.
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Tableau XXII :Tableau comparatif du nombre de malade ayant recu une transfusion
en produits sanguins labiles

Transfusion en . .
Transfusion en CP Transfusion en PFC
CGR
Etude de Berdai et al 41 % 41 % 33 %
Malades ayant recu Inoser
. = 28 % 9% 12 %
dans notre série

Concernant le taux d’hémoglobine, nos malades ont vu leurs taux d’hémoglobine chuter
de maniere variable durant les 3 jours premiers jours et ont continué a s’aggraver jusqu’au
3e jour indépendamment du délai d’administration de I’antivenin et du nombre d’ampoules
recues.

Les patients ayant recu une transfusion de produit sanguin type CGR, quand leurs
anémies s’accompagnaient de signes généraux ou en préparation pré opératoire, ont amélioré

transitoirement leurs taux d’hémoglobine.

2. Evolution de I’état du membre mordu :

63 % des malades ayant subi une aponévrotomie ont évolué favorablement avec
récupération totale.
14% des malades de notre série ont gardé des séquelles a leur sortie de I’hopital :
- Perte de substance cutanée, ayant nécessité secondairement une greffe cutanée
chez 5 patients.

- Mobilité réduite avec doigts en griffes chez 1 malade.

5 % de nos malades ont nécessité une amputation, la localisation et la comparaison avec

la littérature sont résumées dans le tableau suivant :
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Tableau XXIIl : Nombre et localisation des amputations

suite aux morsures de vipére dans la littérature

. ” Lieu de Nombre L.
Auteurs Durée de I’étude . . localisation
I’étude d’amputations
2 amputations :
Koraichi et al(31) 2004-2010 Rabat 11% Au niveau des doigts et
orteils
Corneille et 1 amputation :
1995-2005 Texas USA 0.5% ) )
al(71) Au niveau des doigts
Suppawat et 3% 2 amputations : Au
21(39) 1999-2008 Thailande niveau des doigts et
orteils
Chattopadhyay et 1 amputation :
padhyay 1997-2002 Inde 2 % P
al(37) Au niveau du genou
2 amputations :
Berdai et al(36) 2011-2013 Fes 16 % Au niveau des orteils et
doigts
10 amputations :
Ozay et al (40) 1997-2002 Turquie 13% Au niveau des doigts (3)
et orteils (7)
4 amputations :
Au niveau des Orteils et
Notre série 2009-2020 Marrakech 5% doigts
Poignet
Genou

La premiere amputation concernait un enfant de 11 ans mordu

par Cerastes cerastes au

niveau du membre inférieur droit et s’est présenté aux urgences pédiatriques 5 heures apres la

morsure.

A son admission

la morsure était classée gradell avec présence de phlyctenes,

ecchymose et nécrose. 2 ampoules d’INOSERP ont été administrées a H5 post morsure.

Son profil

biologique était

marqué

par une

thrombopénie,

un TP bas, une

hyperleucocytose et une anémie s’aggravant malgré l'instauration d’une thérapie spécifique.

48 h apres son admission la normalisation de son bilan biologique a permis d’entreprendre une

- 64 -



Syndrome des loges compliquant les morsures de vipére chez I’enfant
au CHU Mohammed VI de Marrakech

aponévrotomie large avec incision antérolatérale et postéro-interne de la jambe, la souffrance
musculaire retrouvée était prononcée.

Les suites postopératoires notées étaient a type de nécrose et de surinfection. 18 jours
aprés le premier geste I’état local du membre a nécessité une amputation des orteils et une
désarticulation métatarsienne.

Le deuxieme enfant amputé au niveau du membre inférieur s’est présenté aux urgences
avec une notion de mise en place de garrot de plus de 12 h, la nécrose était déja installée et
I’lamputation était faite a mi-jambe.

Au niveau du membre supérieur, deux enfants ont nécessité une amputation. Un au
niveau des doigts 5 jours aprés son aponévrotomie, et un au niveau du poignet tout deux suite a

une nécrose.

3. Déces:

Nous avons recensé 5 décés dans notre série. Quatre de ces décés étaient dus a une
défaillance multi viscérale. Un malade était admis en état de mort cérébrale.

Dans son étude, Mosquera et al ont abouti au méme résultat qui rapporte cinq déces et
des séquelles neurologiques graves chez trois patients en dépit d’un traitement adapté(115),
alors que dans I’étude d’A. El Koraichi, la mortalité observée était un cas (6 %) (49). Berdai et al a

rapporté 1déces dans sa série. (36)
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VIl. Recommandations

Prévention secondaire :

Prévention tertiaire

¥ Surveiller le membre et les pressions intra-compartimental et ne pas opérer
intempestivement

v~ Développer la recherche clinique (épidémioclogie, physiopathologie) et les études
fondamentales (pharmacotoxicologie, immunologie) des envenimations.
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Les morsures de vipere constituent un probleme majeur de santé publique et ont des

manifestations plus graves chez la population pédiatrique.

Cette population présente un risque élevé de complications locales et générales graves

notamment le syndrome des loges.

Dés lors une prise en charge adaptée et précoce permettrait de guetter les complications

et de poser le diagnostic de syndrome des loges.

La thérapie antivenimeuse est le traitement de choix des morsures de vipére en
adjonction avec les traitements adjuvants disponibles en structure hospitaliére et une

surveillance rapprochée comprenant la mesure des pressions intra compartimentale .

La thérapie antivenimeuse permettrait la résolution des troubles hématologiques
caractérisant le syndrome vipérin et peut induire une régression de I’cedeme prévenant ainsi

I’évolution vers un syndrome des loges.

Les morsures au niveau du membre supérieur et de grade élevé a 'admission sont des
facteurs de risque de développer un syndrome des loges. Une surveillance étroite du membre
associée a une mesure de la pression intracompartimentale devrait permettre de poser le

diagnostic précocement.

Une aponévrotomie tot réalisée permettrait de reprendre une vascularisation normale du

membre et évitera I’évolution vers des séquelles a type de main en griffe ou amputation.

Un appareil de mesure des pressions intracomapartimentales est donc un outil nécessaire
dans la prise en charge des morsures de vipere chez I’enfant; il permettrait au chirurgien
pédiatre de poser le diagnostic de syndrome des loges précocement et évitera une

aponévrotomie quand celle-ci n’est pas indiquée.
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Annexe 1 : fiche d’exploitation

Identité

1. N° de dossier:

2. Age:

3. Poids:

4. Sexe:

5. Origine :
(ORurale

(Ourbaine

Histoire de la maladie
6. siege de la morsure :
(O Membre sup
(O Membre inf

(O Face
(O Tronc

7. Date de la morsure :

8. Heure de la morsure :

9. Patient référé d'une structure hospitaliere :
(O Oui
(ONon

10. Date de I'admission :
11. Heure de lI'admission :
12. Délais avant prise en charge en heures :
13. transfert en CCI A :
O Oui
(ONon
14. date de transfert en CCI A :
15. Date de sortie :
16. Durée d'hospitalisation en jours :
17. Antécédents du malade :

Gestes pré Hospitaliers

18. Gestes proscrits pratiqués :
(OPose de garrot ou de bandage serré
Olncision
(OSuccion
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(OAspiration
(OCautérisation
(OApplication de produit chimique ou médicamenteux
(OAucun
19. Gestes rationnels effectués :
(Olmmobilisation du membre
(OBague, montre bracelets et chaussures enlevés
(ODésinfection de la plaie
(OMise en place d'une VVP
(OTransport médicalisé

OAucun

Identification du serpent agresseur
20. Famille :
21. Espéce :

Clinique a I'admission
22.Grade :

23.Grade O :
(O Douleur modérée
(O Traces de crochets
(O Absence d'cedéme
(O Absence d'hémorragie
24.Grade 1 :
(O Douleur importante
(O Edéme ne dépassant pas le coude/ le genou
(O Absence d'hémorragie
25.Grade 2 :
(O GEdeme dépassant le coude/le genou
(O Phlycténe
(O nécrose
(O Ecchymose
Autre:
26. Grade 3 :
(O Edéme dépassant la racine du membre
(O Nécrose étendue
(O Epistaxis
(O Hémoptysies
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(O Hémorragies digestives

27.Signes cliniques en faveur d'un syndrome de loge :

(O Cyanose des extrémités

(O Une tension au niveau des loges musculaires.

(O Une tuméfaction

(O Une douleur a la mobilisation des doigts ou des orteils

Biologie a I'admission

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

TP :
Fibrinogéne :
Plaguettes :
PDF :

TCA :
Leucocyte :
Hémoglobine :
CPK :

urée :
Créatinine :

Evolution a H6 - H10 - H14 - H18 - H24 - J2 - J3

Grade

TP
Fibrinogéne
Plaquette

leucocyte

Hemoglobine
Urée
Créatinine

CPK

Signes en faveur d'un SD de loge

stable aggravation amélioration

non fait

- 72 -



Syndrome des loges compliquant les morsures de vipére chez I’enfant
au CHU Mohammed VI de Marrakech

Prise en charge
39. Traitement adjuvant instauré
(OParacétamol
(OMorphine
(OProphylaxie anti tétanique
(OTransfusion en PFC
(OTransfusion en CGR
(OTransfusion en CP
(OPEC d'une détresse cardiocirculatoire

(Olntubation Trachéale et ventilation artificielle
(OAponévrotomie
40. Traitement spécifique instauré : Type de sérum
41. délais d'administration
42. Nombre d'ampoules :
43. Effets indésirables :

Prise en charge chirurgicale
44, extension de ',edéme
(Olocalisé a I'extrémité
ONe dépassant pas le coude/ genou
Odépassant pas le coude/ genou
(Odépassant la racine du membre

45, coté atteint

(ODroit
(OGauche

46. Délai avant complication en heures
47. gestes réalisés
48. antibioprophylaxie.
(OoOui
Onon
49. évolution a court terme :
50. évolution a long terme :
51. durée d'hospitalisation en CCl en jours
52. Gestes additionnels effectués
53. morbidité et mortalité
(ODéces

(Olncapacité permanente : séquelles, contractures, amputation

(ORécupération totale
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Annexe 2 : grades cliniques d’Audebert

Grade selon Audebert

Critéres cliniques

Grade 0 : morsure blanche

Signes locaux : traces de crochets, pas de douleur, pas
d’cedéeme, pas d’érytheme

Grade 1 : envenimation minime

Signes locaux : traces de crochets, cedeme modéré, douleur.
Signes généraux : absents

Grade 2 : envenimation modérée

Signes locaux : cedeme extensif (majeure partie du membre)
et / ou présence de signes généraux modérés

Grade 3 : envenimation sévere

Signes locaux : cedeme géant (au-dela du membre atteint) et
/ou signes généraux sévere
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Annexe 3 : conduite a tenir devant une morsure de serpent

Premiers gestes de secours

|
Evacuation rapide vers une structure hospitaliére adaptée aprés mise en condition si possible
F 3

+ Evabustion chimgue : Fxamen local ot examen géneral (Frequence rspiratoare, pouks, pression srisneile, tempiraturs, #tat de consoence)
= Prris en charge d'une détresus vitale

= Bilan banlogigque
* Dintinciion enire monire par Vipene ou pas Colea
] * 1}
SYMDROME VIPERIN SYNDROME COBRAIQUE
Dorieun, aedirs, tynadtome T maagique Signes locaun discrets, signes neuromusculbainew
' parabysie retplrataire
i * 1 i 1 l
Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3
+ [l flijuatnam « Parmtlanin du memdnme mondu
» Dt mochive » Dusberut (et e L ] » CE ki chipansant la i . Pienin balatessh
» Tunowt che crochets, » (Ehbrme ne dépusant « Prinancas de phiyciines o TP B st
« Py ol cechimist. s e coudde Ou be genou #1 O NI = Nddronn dencus = Antelate deq paied crlniennes
« B o Tt agien B —— » Subogras foaen i rcedieid + Epintanis, =« Ticaulshes do La dhghrtizion
o rivia o la morseee. « Hdmoptples 8 e ks phaonagion
» Hématisie = harrement digetd o Patalysi ascondanin
RLeT T o Agni i epaatolie
1 I I
1 4 T
Hossl . Haspitalnaton en mslieu de isanimation
wun::'m::::;qm Traitammrt syrnptomatique des grandes ditrees vitales,
Sérothérapie s disponible
| L ! |
1 1
Surveillance clinigue
Evolution favorable Evolution défavorable et biologique
Examen clnigue et
biclogique normaux
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Résumé :

Les envenimations vipérines sont un probléme de santé publique au Maroc. La population
pédiatrique est plus a risque de développer des envenimations graves et de subir des
complications. Le syndrome des loges est une complication grave aprés morsure de vipére, la
similitude entre les signes cliniques de I’envenimation et ceux du syndrome des loges pose un
probléme diagnostique.

Le but de notre étude est de détailler les éléments épidémiologiques des morsures de
vipére chez I’enfant, de détailler leur prise en charge et de dresser un profil de malades a risque
de développer un syndrome des loges.

Nous avons étudié rétrospectivement les morsures de viperes touchant I’enfant sur une
durée de 11 ans du Ter janvier 2009 au 31 décembre 2020. La gravité de I’envenimation a été
évaluée selon la classification d’Audebert :grade O (traces de crochets au niveau de la morsure,
absence d’cedéme ou de réaction locale) ; grade 1 (cedeme local, absence de signes généraux) ;
grade 2 (cedéme régional du membre et/ou symptomes généraux modérés) ; grade 3 (cedéme
extensif atteignant le tronc et/ou symptomes généraux séveres).

72 enfants ont été inclus dans notre étude dont 52 étaient des garcons. La médiane
d’admission était de 10h. 68% des morsures dans notre série étaient au niveau du membre
inférieur. 27% des malades était admis avec un grade 1, 51% un grade 2 et 21% un grade 3. 53 %
de nos malades ont recu au moins une ampoule de sérum antivenimeux et 44% ont subi un type
de traitement traditionnel.

36% des enfants dans notre série se sont compliqués d’un syndrome des loges. 52% des
morsures au niveau du membre supérieur ont développé cette complication contre 28 % des
morsures au niveau du membre inférieur.

73% des malades avec un grade 3 se sont compliqués d’un syndrome des loges contre

38% des malades de grade 2 et 5% des malades de grade 1.
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Le diagnostic du syndrome des loges était purement clinique, la tuméfaction des
extrémités et des loges tendues a la palpation étaient les signes les plus fréquents. Le délai
avant I'installation de cette complication était inférieur a 24h chez 65% des malades. 55 % de ces
malades ont recu au moins une ampoule de sérum antivenimeux.

Nous avons recensé 4 amputations et 5 décés dans notre série.

Le traitement spécifique a base d’antivenin est le traitement de choix lors des morsures de
vipére, les traitements traditionnels tel que la pose de garrot sont formellement contre indiqués
et aggravent les lésions locales du venin de vipere. Les morsures de grade élevé a 'admission et
ceux au niveau du membre supérieur sont plus a risque de développer un syndrome des loges.

La mesure de la pression intacompartimentale, non disponible dans notre service, est un
outil nécessaire a la pose du diagnostic dans ce contexte vu la similitude entre les effets locaux
du venin et les signes cliniques précoces du syndrome des loges.

Le traitement chirurgical a type d’aponévrotomie est le seul traitement efficace quand
cette complication est installée, elle permet une fonte de I'cedéme et une reprise de la

vascularisation du membre.
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Abstract

Viper envenomation is a public health issue in Morocco. The paediatric population is at a
higher risk of developing serious envenomations and complications. Compartment syndrome is a
serious complication after viper bite, the similarity between the clinical signs of envenomation
and those of the compartment syndrome poses a diagnostic problem.

The aim of our study is to detail the epidemiological elements of viper bites in children,
to detail their management and to create a profile of patients at risk of developing compartment
syndrome.

Viper bites in children were studied retrospectively over a period of 11 years from January
1, 2009 to December 31, 2020. The severity of envenomation was assessed according to the
Audebert classification: Grade 0 (fang marks on the bite, absence of oedema or local reaction);
Grade 1 (local oedema, lack of general signs); Grade 2 (regional oedema of the limb and/or
moderate general symptoms); Grade 3 (extensive oedema reaching the trunk and/or severe
general symptoms).

72 children were included in our study, 52 of whom were boys. The median admission
was 10 hours. 68% of the bites in our series were at the lower limb. 27% of patients were
admitted with a grade 1, 51% a grade 2 and 21% a grade 3. 53% of our patients received at least
one vial of antivenom serum and 44% underwent a type of traditional treatment.

36% of the children in our series developed compartment syndrome. 52% of upper limb
bites developed this complication compared to 28% of lower limb bites.

73% of patients with a Grade 3, 38% of patients with a Grade 2 and 5% of patients with a
Grade 1 developed a compartment syndrome.

The diagnosis of compartment syndrome was purely clinical, the swelling of the

extremities and lodges tense to palpation were the most common signs. 65% developed a
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compartment syndrome in less than 24 hours. 55% of these patients received at least one vial of
antivenom serum.

We recorded 4 amputations and 5 deaths in our series.

The specific treatment based on antivenom is the treatment of choice after viper bites,
traditional treatments such as pressure bandaging are not indicated and aggravate the local
lesions of the venom. High-grade bites at admission and those at the upper limb level are at
higher risk of developing compartment syndrome.

The measurement of intracompartmental pressure, not available in our department, is a
necessary tool for the diagnosis of this complication in this context given the similarity between
the local effects of venom and the early clinical signs of compartment syndrome.

Surgical treatment with fasciotomy is the only effective treatment when this complication
is already installed it allows a melting of oedema and the recovery of vascularization in the

affected limb.
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