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L’Afrique est bien connue pour ses animaux venimeux : scorpions et serpents, comme les 

cobras, mambas et vipères. Malgré des modifications environnementales considérables (pour 

beaucoup produites par l’homme), ces animaux posent encore de réels problèmes dans tout le 

continent. (1) 

Bien qu’on ignore le nombre exact de morsures de serpents, l’OMS estime qu’elles 

concernent 5,4 millions de personnes chaque année et qu’il y a jusqu’à 2,7 millions de cas 

d’envenimement. Elles sont la cause annuellement 138 000 décès et de 400 000 cas d’incapacités 

permanentes(2) 

Le centre antipoison du Maroc a déclaré 1761 cas de morsures de serpents durant la 

période allant de 1980 à 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 à sévère engageant le pronostic vital et fonctionnel. Dès lors les morsures de 

vipères requièrent une surveillance étroite des effets délétères systémiques du venin, mais aussi, 

de l’impact local sur les tissus. 

L’impact local variable dans sa sévérité peut se compliquer d’une nécrose tissulaire 

aboutissant à 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 symptômes locaux et les signes d’envenimation présentent une collection de 

symptômes cytotoxiques qui peut être indiscernable d’un syndrome des loges d’installation 

concomitante. (4) 

Le syndrome des loges compliquant les morsures de vipère pose donc un problème 

diagnostique et thérapeutique surtout chez la population pédiatrique. 

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

durant la dernière décennie. 
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Cette pathologie a longtemps été traitée de façon approximative et laissée à 

l’appréciation de chaque praticien sans protocole défini. De plus, dans la population générale, on 

assiste toujours à 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, l’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 vipères chez les enfants au CHU Mohammed VI et de décrire leur prise en charge et leurs 

évolutions. 
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I. 
 

Nous avons étudié de façon rétrospective tous les cas d’envenimations par morsure de 

vipère chez l’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. 

 

Patients : 

II. 
 

Méthodes : 

1. 
 

Les critères d’inclusion étaient : 

Critères d’inclusion : 

- la présence de traces de crochets avec au moins un signe locorégional ou général 

de l’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 1er janvier 2009 et 

le 31 décembre 2020. 

- Un dossier complet avec notamment un compte rendu postopératoire. 

 

2. 
 

Ont été exclus de l’étude : 

Critères d’exclusion : 

- les patients ayant un dossier incomplet ou inexploitable. 

 

3. 
 

Recueil des données : 

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

informations relevées à partir du logiciel HOSIX. 
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4. 
 

Pour mener ce travail, nous avons procédé à l’analyse de plusieurs paramètres que nous 

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

 

Variables étudiées : 

5. 
 

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’œdème, pas d’érythème. 

Grade 1 : envenimation minime : Signes locaux : traces de crochets, œdème ne 

dépassant pas le coude/genou, douleur. Signes généraux : absents. 

Grade 2 : envenimation modérée : Signes locaux : œdème extensif dépassant le 

coude/genou et / ou présence de signes généraux modérés 

Grade 3 : envenimation sévère : Signes locaux : œdème dépassant la racine du 

membre et /ou signes généraux sévère. 

 

Gradation clinique adoptée dans notre étude : 

6. 
 

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

détaillée dans l’annexe 3.  
 

Traitement symptomatique : 

Procédés de prise en charge : 

• Monitorage standard 

• Voie veineuse périphérique (VVP). 

• Oxygénothérapie 

• Remplissage vasculaire selon le degré d’hydratation et du troisième secteur. 

• Antalgiques 

• Antibioprophylaxie 
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• Prévention de l’ulcère de stress 

• Mesures préventives : soins locaux de la plaie, immobilisation du membre mordu 

• Héparinothérapie à dose préventive 

• Corticoïdes 

• Anxiolytiques 

• Transfusion 
 

Patients instables : 

• Intubation et ventilation mécanique. 

• Drogues vasoactives. 
 

Traitement spécifique : 

• Type de sérum antivenin reçu : INOSERP ou FAV Afrique 

• Nombre d’ampoules reçues 

• Délais avant administration du traitement spécifique 

• Réaction adverse au traitement spécifique 
 

Traitement chirurgical : 

• Délai avant la complication 

• Gestes réalisés 

• Antibioprophylaxie 

• Evolution à court terme 

• Gestes additionnels effectués 

• Evolution a long terme 

 

7. 
 

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

Eléments de surveillance : 

• Grade de la morsure 
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• TP 

• Fibrinogène 

• Taux de plaquettes 

• Taux de leucocytes 

• Taux d’hémoglobine 

• Taux d’urée 

• Taux de créatinine 

• Taux de CPK 

• Signes en faveur d’un syndrome de loge 

 

8. 
 

Evolution favorable : reprise totale de la fonction du membre 

Evolution défavorable : séquelles à type d’amputation, limitation motrice ou décès. 

 

Evaluation de l’évolution dans notre étude : 

9. 
 

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. 

 

Analyse des données : 

10. 
 

Considérations éthiques : 

L’analyse des dossiers de manière rétrospective ne nécessite pas un consentement des 

patients et ce type de travail ne demande pas de soumission formelle à une commission 

d’éthique. Toutefois, pour respecter le secret médical, nous avons gardé l’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 

1er

I. 

 janvier 2009 et le 31 décembre 2020. 

 

 

Profil épidémiologique : 

1. 
 

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

6 mois. 

 

Âge : 

2. 
 

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. 

 

Sexe : 

3. 
 

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

tableau I : 

Origine et répartition géographique : 

Tableau I : 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 
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4. 

Figure 1 : Répartition des cas selon l’origine 

 

 

La période estivale a été la plus touchée par ce fléau, avec un pic de fréquence de 80 % 

suivie de la saison printanière 17 %. 

L’horaire de la survenue des morsures était comme suit : 50 % des morsures sont 

survenues l’après-midi, 39,5 % des morsures le matin et seulement 10,5 % le soir. 

 

Saison et horaire de la morsure : 

 

Figure 2 : Répartition des cas selon la saison et l’horaire 
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5. 
 

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. 

 

Siège de la morsure : 

6. 
 

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 II : 

 

Type de serpent : 

Tableau II : Répartition des morsures de vipères dans notre série selon l’espèce. 

Famille Espèce 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. 
 

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

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

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

Gestes pré hospitaliers : 
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8. 

Figure 3 : Répartition des cas selon les gestes pré hospitaliers 

 

 

La médiane d’admission de nos malades était de 10 h avec des extrêmes allant de 1 h à 72 h. 

Dans notre série 63 % des malades se sont présenté aux urgences 6 heures après la 

morsure. 

 

Délai avant la prise en charge : 

II. 

 

Présentation clinique et biologique : 

1. 

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

Gradation clinique d’Audebert : 

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

patient référé transport 
medicalisé 

mise en place 
d'une VVP

prophylaxie 
antitétanique

traitement 
traditionnel

nombre de cas 61 25 21 2 34

0

10

20

30

40

50

60

70

0%

27,50%

51,40%

21%

grade 0 grade 1 grade 2 grade 3

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%



Syndrome des loges compliquant les morsures de vipère chez l’enfant 
au CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

 

- 14 - 

2. 

 

Signes locorégionaux : 

 

3. 

Figure 5 : Répartition des cas selon les signes locaux 

 

 

Anomalies biologiques : 

 

Tableau III : Anomalies biologiques retrouvées dans notre série 

Taux de 
plaquettes 

TP 
Taux de 

leucocytes 
Taux de 

fibrinogène 
Examen 
biologique 
indisponible 

0% 0% 0% 10.5% 

Valeur normale 
pour l’âge 

59.2% 51.3% 94% 89.5% 

Valeur inférieure 
au seuil pour 
l’âge 

40.8% 48.7% 6% 0% 

81,70%
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57,90%
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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 % 

 

III. 
 

Syndrome des loges : 

1. 
 

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

principalement : 

 

Signes cliniques en faveur d’un syndrome des loges : 

 

2. 

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

 

 

La moyenne d’âge dans ce groupe était de 10 ans avec des extrêmes allant de 5 ans à 

14 ans. 
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On a noté une prédominance masculine à 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 hospitalière. 

Le délai moyen d’admission était de 7 heures avec des extrêmes allant de 1 h à 27 h. 

 

3. 
 

Le syndrome des loges est survenu dans 12 cas au membre supérieur : la main et l’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 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. 
 

Localisation du syndrome des loges : 

 

56 % des morsures de vipères compliquées de syndrome des loges étaient du côté 

gauche. 

Figure 7 : Localisation des syndromes des loges dans notre série 
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4. 

 

Grade d’Audebert à l’admission des patients compliqués de syndromes des 
loges : 

 

Figure 8 : Le grade à l’admission chez les malades  

5. 

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. 

 

 

Délai d’installation du syndrome des loges : 

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

La prise en charge : 

1. 

 

La prise en charge médicale : 

1.1 

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

reçu les traitements médicaux suivants (tableau V) : 
 

Traitement administré : 

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 

Un traitement antalgique à base de paracétamol associé à 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 à base d’amoxicilline acide clavulanique a été indiquée chez les 

malades ayant subis un geste chirurgical. 

Indications : 
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Le sérum antivenin a été indiqué, selon la disponibilité, chez les malades de grade II, 

grade III, grade I en cas de grossesse, grade I avec des lésions potentiellement hémorragiques, 

grade I avec une morsure au niveau du visage ou du cou, grade I chez une victime dont le poids 

est inférieur à 25 kilogrammes. 

 

2. 
 

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) : 

 

La prise en charge chirurgicale : 

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

Localisation Gestes réalisés 

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

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

Jambe et pied 
Une incision longitudinale postéro-interne et antéro-externe 
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 l’œdème et une reprise de la coloration avec 

récupération partielle de la souffrance musculaire dans 20 cas. 
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V. Évolution 
 

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

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

 

Nombre de 
malades ayant 
amélioré leur 
thrombopénie 

Nombre d’ampoules 
INOSERP reçues 

Délai moyen 
d’administration du 

sérum antivenin 

Amélioration avant la 
6e

6 malades 
 heure 

2 à 4 ampoules 11 h 

Amélioration entre la 6e et 
24e

7 malades 
 heure 

1 à 2 ampoules 6 h 

Amélioration entre la 24e et 
72e

Aucun 
 heure 

- - 

 

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

 

Nombre de 
malades ayant 
amélioré leur 

TP 

Nombre d’ampoules 
INOSERP reçues 

Délai moyen 
d’administration du 

sérum antivenin 

Amélioration avant la 
6e

6 malades 
 heure 

2 ampoules 4.5 h 

Amélioration entre la 6e et 
24e

7 malades 
 heure 

1 à 4 ampoules 8 h 

Amélioration entre la 24e et 
72e

5 malades 
 heure 

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. 
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3. Évolution 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 à leur sortie de l’hôpital : 

- 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 après l’accident avec notion 

d’application d’un remède traditionnel a base de plantes et une cautérisation de la 

plaie, la vipère en cause était de l’espèce vipera monticola. Cette patiente a reçu une 

ampoule de FAV Afrique à son admission. Elle présentait un grade 2 qui s’est aggravé 

après 24 h concomitant avec l’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 à 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 noirâtre avec aspect noir du tissu sous-cutané et des muscles. 

- Amputation chez 4 malades : 

• 2 au niveau du membre inférieur : un au niveau des orteils et un à mi-jambe. 

• 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. Décès 
 

Nous avons recensé 5 décès dans notre série. Quatre de ces décès étaient dus à 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 l’envenimation : 
 

1.1. La composition du venin de vipère : 

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

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

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

constituants (protéines, glucides et lipides) (5). 

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

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

catalytiques et jouant un rôle complexe dans les troubles de la coagulation (nécrosantes, 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 à savoir : Les cytotoxines, les cardiotoxines, les 

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

toxicité est dose-dépendante. 

Les biologistes utilisent les constituants des venins de 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 l’association des signes locaux tels que : la douleur, 

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

enzymes (8,9). 

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

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

œdème important avec une propriété extensive (8). 
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En effet, les enzymes présents dans le venin de Viperidae (phospholipases A2, 

hyaluronidases et protéases) sont fortement hydrolytiques entraînant la destruction des tissus en 

contact. 

 

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

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

identifiés (5) : 

 

a. Action vasculaire : 

Les métalloprotéases zinc-dépendantes détruisent les membranes basales de 

l’endothélium capillaire (10,11) induisant le développement de l’œdème, des phlyctènes, de la 

nécrose ainsi que les hémorragies locales ou systémiques(9,15). Les désintégrines et les lectines 

de type C altèrent 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 même venin(10). Leur résultante expose à un risque hémorragique (14). 

 

c. Action sur la coagulation : 

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

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

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

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

souvent, à une afibrinogénémie (7). 

 

d. Action fibrinolytique : 

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

être à l’origine de saignements dramatiques. Elles stimulent principalement les activateurs du 
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plasminogène d’origine tissulaire, notamment l’urokinase, sérine-protéase qui favorisent la 

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

fibrinogène (7). 

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

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

 

2. Rappels anatomiques 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 à risque, il est constitué de trois loges antérieure, externe et postérieure, 

séparées par la membrane interosseuse tendue entre radius et cubitus, sur lesquels s’insèrent 

deux expansions aponévrotiques tendues jusqu’à l’aponévrose antébrachiale superficielle 

(Figure 10). 

Les 3 loges peuvent être le siège 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 l’avant-bras schématisant  
les 3 loges musculaires (3 couleurs) ainsi les rapports vasculo-nerveux.(15) 

1 : veine cubitale 2 : artère cubitale 3 : petit palmaire 4 : fléchisseur commun superficiel 5 : grand 
palmaire 6 : nerf médian 7 : rond pronateur 8 : veine médiane 9 : long supinateur 10 : artère 
radiale 11 : branche antérieure du nerf radial 12 : veine radiale superficielle 13 : 1er 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 : artère 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 l’aspect lors d’un syndrome des loges aigu(B). On note la compression  
du contenu vasculo-nerveux. (24) 

 

c. La jambe 

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

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

 
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 : Artères 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 : Artère et veines tibiales postérieures ; 17 : Nerf tibial postérieur ; 18 : Artère et 
veines péronières ; 19 : Muscle gastrocnémien latéral 
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2.2. Physiopathologie du syndrome des loges : 

La physiopathologie du syndrome des loges reste compliquée et implique plusieurs 

facteurs et événements simultanément, qui attribuent à un cercle vicieux, si non rompu, peut 

aboutir à un syndrome de Volkmann constitué. (28,29) 

Le substratum lésionnel du syndrome des loges correspond à l’augmentation de la 

pression intramusculaire (PIM). Cette augmentation déclenche un cercle vicieux qui ne peut être 

rompu que par l’aponévrotomie. 

Pour Matsen, l’augmentation des pressions entraîne une compression veinulaire qui, en 

diminuant les possibilités de réabsorption post capillaire, déclenche un œdème qui augmente la 

pression. (30) 

Dans le muscle, cette compression veinulaire entraîne une chute du débit local, car le 

gradient artériolo-veinulaire diminue. L’ischémie du muscle apparaît quand le débit descend au-

dessous d’un seuil critique et entraîne un œdème qui vient augmenter les pressions dans la loge. 

(30) (Figure 13) 
 

L’augmentation des PIM peut être engendrée par deux situations plus ou moins 

combinées : 

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

- Diminution de la compliance du contenant (brûlures circonférentielles, 

pansements et plâtres compressifs). 
 

La morsure de vipère est pourvoyeuse du syndrome des loges ; à côté de l’ischémie 

causée par l’interruption du flux artériel vu l’hyperpression compartimentale, le venin provoque 

aussi une ischémie musculaire d’où l’installation très rapide du syndrome des loges au décours 

de l’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 l’aponévrotomie avec les causes  
qui le provoquent et les conséquences qui en découlent. (30) 

 

II. Épidémiologie des morsures de vipère 
 

1. Caractéristiques épidémiologiques des morsures de vipères 
 

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

nombre de décès consécutif aux morsures de serpents est de 125 000. À 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 à plus d’un million le nombre de morsures de serpent par an 

occasionnant 500 000 envenimations dont 20 à 30 % sont graves avec près de 25 000 décès. 
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Ainsi, les envenimations ophidiennes constituent un véritable problème 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 à 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 vipère selon la région selon l’étude menée  
par le centre de toxicologie et de pharmacovigilance au Maroc. (3) 
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Dans notre série 72 enfants victimes de morsure de vipère ont été hospitalisés dans le 

service de réanimation pédiatrique au CHU de Marrakech entre 1er janvier 2009 au 31 décembre 

2020. 

Les morsures de vipères surviennent majoritairement durant la période estivale avec un 

pic de fréquence l’après-midi, ceci peut être expliqué par les habitudes de chasse de ces reptiles 

poïkilotherme qui sortent chasser lorsque la température extérieure baisse, coïncidant avec le 

moment de la journée où les enfants passent plus de temps à l’extérieur à 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 vipères dans la littérature  
selon la saison et le moment de la journée. 

Auteurs 
Durée de 
l’étude 

Lieu de l’étude 
Pic de fréquence 

selon la saison (%) 

Pic de fréquence 
selon le moment 

de la journée 
Berdai et Al (36) 2011-2013 Fès Été (83 %) 12 h-18 h 
Chattopadhyay et 
Al(37) 

1997-2002 Inde Été (46 %) 12 h-18 h 

Campbell et Al (38) 1995-2005 Arkansas USA Été (99 %) - 
Suppawat et Al(42) 1999-2008 Thaïlande Été et inondations 12 h-18 h (49 %) 
Ozay et Al(40) 1997-2002 Turquie Été 12 h-18 h (48 %) 
Karabuva et Al(44) 1979-2013 Croatie Été (80 %) - 
Lopoo et Al (42) 1987-1997 Oklahoma USA Été (78 %) - 
Levy et Al (43) 2008-2014 Israël Été (89 %) - 
Claudet et al(44) 2001-2009 France Été (75 %) 12 h-18 h (62 %) 
Notre série 2009-2020 Marrakech Été (80 %) 12 h-18 h (50 %) 

 

Les morsures de vipère prédominent dans le milieu rural des pays en voie de 

développement(48,49). Dans notre série l’origine rurale 90.7% peut être expliquée par l’habitat 

naturel de ces animaux. Cette tendance est retrouvée en Turquie avec 91 % de malades d’origine 

rurale dans l’étude d’Ozay et Al(40). 
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2. Répartition des morsures de vipère selon l’âge 
 

L’âge moyen dans notre série était de 9 ans et demi, résultats concordants avec plusieurs 

études épidémiologiques. Un âge où les enfants sont curieux et s’aventurent loin de leurs 

parents en jouant à l’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 vipères dans la littérature selon l’âge moyen 

Auteurs Durée de l’étude Lieu de l’étude Âge moyen en années 

Berdai et Al(36) 2011-2013 Fès 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 Israël 9.5 
Claudet et al(47) 201-2009 France 8 
Notre série 2009-2020 Marrakech 9.5 

 

3. Répartition des morsures de vipère 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 à l’intérieur des maisons, les garçons passent plus de temps à l’extérieur où ils 

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

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

Auteurs 
Durée de 
l’étude 

Lieu de l’étude Sex-ratio 
Prédominance 

masculine 
Berdai et Al(36) 2011-2013 Fès 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 Thaïlande 2.8 74 % 
Ozay et al (40) 1997-2002 Turquie 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 vipère selon l’espèce 
 

Les familles de serpent venimeux retrouvées au Maroc sont de la famille des élapidés (1 

espèce) : Naja haje legonis (Figure 14), et Viperidae (7 espèces) : 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). 

 

 

Figure 14 : Naja haje legonis (49) 

 

Figure 15 : Bitis arientans (51) 
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Figure 16 : Cerastes cerastes  (51) 
Figure 17 : Cerastes vipera (51) 

 

Figure 18 : Vipera latastei   (51) 

 

Figure 19 : Macrovipera mauritanica (51) 

 

Figure 20 : Vipera monticola (51) 
Figure 21 : Echis leucogaster (51) 
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Selon l’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 vipères n’ont pas pu être identifiées. 
 

Les 20 % restants sont comme suit : 

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

 

5. Répartition selon le siège 
 

Le membre inférieur est plus touché par les morsures de vipère dans notre série ce qui 

concorde avec la littérature. Ceci est expliqué par le fait que contrairement à l’adulte, l’enfant a 

plus tendance à être 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 XIII : 
 

Tableau XIII : Répartition des morsures de vipères dans la littérature selon le siège 

Auteurs 
Durée de 
l’étude 

Lieu de l’étude 

Morsure au 
niveau du 
membre 
supérieur 

Morsure au 
niveau du 
membre 
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 Israël 25 % 75 % 
Berdai et al (36) 2011-2013 Fès 17 % 83 % 
Claudet et al(47) 2001-2009 France 23 % 77 % 
Notre série 2009-2020 Marrakech 31 % 69 % 
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III. Profil clinique 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 vipère est plus ou moins constante, 

mais les enfants sont plus à risque d’avoir une envenimation plus sévère à cause de leur poids 

inférieur à celui de l’adulte. (47, 54,55) 

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

 

 

Figure 22 : Répartition des morsures de vipères dans la littérature selon la gradation d’Audebert. 

 

 

Shaw et al Berdai et al Variawa et 
al Ozay et al Karabuva et 

al Claudet et Al notre série

Grade I 53% 0% 17,70% 29,90% 56% 41% 27,50%

Grade 2 33% 50% 47% 57% 30% 12% 51,40%

Grade 3 10% 50% 35,30% 13% 24,40% 5% 21%
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Les signes locaux apparus chez nos patients sont expliqués par l’action locale et générale 

du venin de vipère(11,12). La douleur était le premier signe à apparaitre chez 100 % des cas. Un 

œdème 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 vipère. 

Auteurs 
Durée 

de 
l’étude 

Lieu de 
l’étude 

Douleur Œdème Phlyctènes Ecchymoses 
Nécrose 
locale 

Berdai et 
al(39) 

2011-
2013 

Fès 
100 % 100 % 25 % 58 % - 

Ozay et al 
(40) 

1997-
2002 

Turquie 
100 % 93.5 % - 46.8 % 13 % 

Karabuva 
et al (41) 

1979-
2013 

Croatie 
100 % 100 % 20 % 97.5 % 4.4 % 

Claudet et 
al(47) 

2001-
2009 

France 
50 % 68.5 % - 20 % - 

Notre 
série 

2009-
2020 

Marrakech 
100 % 100 % 39.5 % 57.9 % 16 % 

 

La variabilité des signes locaux est due aux différentes espèces de vipères reparties dans 

le monde dont la composition du venin est différente. 

La composition du venin et son effet sur l’organisme peuvent être très variables au sein 

d’une même espèce, parfois même après morsure par un même 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 biologique : 
 

Les anomalies biologiques relevées lors de notre étude étaient principalement des 

anomalies de l’hémostase ce qui concorde avec l’effet hématotoxique du venin de vipère. 
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Tableau XV : Anomalies de l’hémostase dans littérature dans le syndrome vipérin 

Auteurs Durée d’étude 
Lieu de 
l’étude 

TP bas Thrombopénie 

Ozay et al (40) 1997-2002 Turquie - 9 % 
Shaw et al (48) 1992-2002 Californie 33 % 21 % 
Berdai et al(39) 2011-2013 Fès 58 % 91 % 
Notre série 2009-2020 Marrakech 48.7 % 40.8 % 

 

Le venin de vipère agit sur les différentes étapes de l’hémostase, en particulier sur la 

coagulation sanguine, le plus souvent en se substituant aux enzymes physiologiques. La 

coagulation sanguine et la fibrinolyse sont activées à plusieurs niveaux (complexe 

prothrombinase et fibrinoformation en particulier). Il en résulte une coagulopathie liée à 

l’activation et la consommation de ces facteurs, mais également à 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 à une action hémolytique du venin 

de vipère : 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 aiguë.(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 vipère est multifactorielle, en plus de l’effet 

néphrotoxique direct du venin de serpent d’autres facteurs comme l’hypotension, l’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 après 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. 

Auteurs 
Durée 

d’étude 
Lieu de l’étude Anémie Hyperleucocytose 

Insuffisance 
rénale 

Ozay et al (40) 1992-2002 Turquie 9 % - 5 % 
Variawa et al 
(47) 

2014-2015 Afrique du Sud 
- 65 % 22 % 

Shaw et al (48) 1992-2002 Californie 30 % - - 

Levy et al (43) 2008-2014 Tel-Aviv 10 % 46 % - 
Berdai et al(36) 2011-2013 Fès 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 vipère. 
 

Plusieurs cas de pression intra-compartimentale élevée ont été retrouvés après morsure 

de vipère dans la littérature (32,34,40,48,52). L’œdème et l’ischémie causés par le venin de 

vipère sont la cause directe de ce phénomène qui se traduit cliniquement par un syndrome des 

loges. 

Le syndrome des loges est une complication grave après morsures de vipère plus 

fréquente chez l’enfant(63–67), après 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 après morsure de vipère dans la littérature. 

Auteurs Lieu de l’étude Durée de l’étude 
Syndrome des loges 

(%) 
Karabuva et Al (41) Croatie 1979-2013 7.5 % 
Malina et Al (61) Hongrie 1970-2006 8.3 % 
Ozay et Al(40) Turquie 1992-2002 9.1 % 
Paret et Al(72) Israël 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 paramètres 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, l’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 être dû aux moyens diagnostiques en notre possession lors de 

l’étude : tout signe clinique faisant suspecter un syndrome des loges a mené à une 

aponévrotomie, dans d’autres études le syndrome des loges a été diagnostiqué grâce 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 à 60 %, la moyenne d’âge dans ce groupe était de 

10 ans avec des extrêmes allant de 5 ans à 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) 



Syndrome des loges compliquant les morsures de vipère chez l’enfant 
au CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

 

- 42 - 

La moyenne d’âge dans la série de Koraichi et al était de 11 ans avec des extrêmes allant 

de 8 à 15 ans. (31) 

Une série américaine a comparé les données épidémiologiques de malades victimes de 

morsures de vipère 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 l’âge et le sexe des 

deux groupes. En concluant que ces deux paramètres ne sont pas utiles pour mettre en place un 

profil de patients à 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 l’avant-bras dans 8 cas et 

exclusivement la main dans 4 cas. Les 14 restants étaient au niveau du membre inférieur. 

Dans l’étude de Corneille et Al (71)au Texas 58 % des morsures de vipère 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 à risque de développer un syndrome des loges et des signes locaux graves à 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 à 

l’admission : 
 

Le grade l’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 à l’admission et le développement d’un syndrome 

des loges a été démontrée dans l’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 à 36 h chez 19 % des 

malades, entre 24 h et 36 h chez 16 % des malades, inférieur à 24 h chez 65 % des malades. 

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

après 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 à la flexion passive. 
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L’œdème était extensif chez 21 % des enfants évoluant vers un œdème dépassant la 

racine du membre chez 50 % des malades dépassant le coude ou le genou chez 38.5 % des 

malades. 

La régression de l’œdème est retrouvée après 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 à 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 à la palpation dans 18.7 % des cas et une cyanose 

des extrémités dans 15 % des cas. 

Une douleur à 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 l’étude de Koraichi et al à Rabat les signes en faveur d’un syndrome des loges 

étaient une douleur diffuse à type de crampes accrue par des manœuvres d’étirement passif, une 

sensation objective de tension des loges, un œdème 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 vipère 

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 à 8 mmhg. Les premiers 

symptômes cliniques de l’ischémie apparaissent à une pression de 20 à 30 mmHg. Certains 

chirurgiens considèrent une pression intra-compartimentale supérieure à 30 mmHg dans 

n’importe quelle loge comme une indication d’une aponévrotomie d’urgence, tandis que d’autres 
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considèrent que le seuil pour l’intervention chirurgicale est lorsque la différence entre la 

pression artérielle diastolique du patient et la pression intra-compartimentale est inférieure à 

30 mmHg. (78) 

Les deux syndromes des loges retrouvés dans l’étude de Variawa et al en Afrique du Sud 

ont bénéficié d’une mesure intra-compartimentale de 60 mm hg après 20 h post morsure au 

niveau de la main et 35 mmHg et 40 mmHg après 92 h post morsure au niveau de la jambe et du 

pied respectivement.(47) 

En 1975, WHITSIDE a décrit une méthode simple, visant à mesurer et surveiller les 

pressions intra-compartimentale ne nécessitant pas de matériels sophistiqués(79). Le matériel 

est simple : seringue, robinet 3 voies, manomètre à 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 vipères et par la 

surinfection bactérienne.(79) 

 
Figure 23 : Illustration 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 extrêmes allant de 

1 h à 72 h. 

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 hospitalière (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 vipère  
dans la littérature 

Auteur Lieu de l’étude Durée de l’étude 
Délai moyen 
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 3 h 
Levy et al(46) Israël 2008-2014 1 h 
Berdai et al (36) Fès 2011-2013 8 h 
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 extrêmes allant de 1 h à 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 hospitalière avant leur admission dans 

notre structure hospitalière (87.5 %). 

Dans l’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 extrêmes allant de 4 h à 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 vipère. Le garrot peut en effet 
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aggraver les manifestations locales du venin sans empêcher sa diffusion dans 

l’organisme.(58,84–86) 

Une étude sur modèle 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 à l’hôpital 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 après son admission 

suite à 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 à base de paracétamol a été prescrit chez 100 % de nos 

malades, l’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 reçu une prophylaxie antitétanique. Le sérum antitétanique est administré en 

intramusculaire et devrait être injecté après résolution des troubles d’hémostases causés par le 

venin de vipère. (60) 

La surélévation du membre mordu et les soins locaux journaliers ont été prescrits chez 

100 % de nos malades. 

L’antibiothérapie à 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 vipère citant comme argument la flore 

microbienne retrouvée sur les crochets de ces animaux(90). Plusieurs études ont démontré 

l’inutilité de l’antibiothérapie systématique(38,40). Ce protocole a été appliqué avec succès dans 

notre série avec un taux d’infection de 2 %. 

Les corticoïdes ont été administrés chez 4 malades ; un essai randomisé contrôlé chez 

des enfants victimes de morsures de vipère a démontré que la corticothérapie n’avait de place 

que si apparition de signes allergiques suite à une administration d’antivenin et n’avait pas 

d’effet sur la régression de l’œdème. (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 l’œdème ce qui préviendrait 

l’augmentation des pressions intra-compartimentale et donc l’installation d’un syndrome des 

loges. (91) 

L’administration du sérum antivenin a été associée à un taux plus faible d’aponévrotomie 

et à une amélioration de la fonction des membres à long terme. (71) 

Dans la littérature des études sur modèle animal ont proposé que l’ischémie musculaire 

initiale ne fût pas réversible après administration d’antivenin, elle éviterait cependant 

l’aggravation et l’installation de nouvelles lésions. (92) 

53 % de nos malades ont reçu 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 une utilisation agressive de l’immunothérapie 

antivenimeuse chez l’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 la thérapie 

antivenimeuse pour guetter une réaction allergique chez l’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 

Auteurs 
Lieu de 
l’étude 

Durée de 
l’étude 

Administratio
n d’antivenin 

Délai 
d’admini
stration 

Nombre 
moyen 

d’ampoules 

Effets 
secondaires 

Claudet et 
al (44) 

France 2001-
2009 

17 % 24 h 1.3 0 % 

Variawa et 
al(47) 

Afrique du 
Sud 

2014-
2015 

45 % - - 67 % 

Campbell et 
al (38) 

Arkansas 
USA 

1995-
2005 

6 % - - 14 % 

Ozay et 
al(40) 

Turquie 1997-
2002 

57 % 8.7 h - 0 % 

Lopoo et 
al(42) 

Oklahoma 
USA 

1987-
1997 

16 % - - 83 % 

Shaw et al 
(48) 

Californie 
USA 

1992-
2002 

100 % 4.9 h 12.5 - 

Berdai et 
al(36) 

Fès 2011-
2013 

16 % - - 0 % 

Corneille et 
al(71) 

Texas USA 1995-
2005 

74 % 6 h 11 20 % 

Levy et al 
(43) 

Israël 2008-
2014 

42 % 1 h 1 0 % 

Notre série Marrakech 2009-
2020 

53 % 8 h 2.1 0 % 

 

Dans notre série 55 % des malades ayant évolué vers un syndrome des loges ont reçu au 

moins une ampoule de sérum antivenimeux avec un délai moyen d’administration de 7.5 h avec 

des extrêmes allant de 1 h à 27 h et un nombre moyen d’ampoules de 2 avec un maximum de 

4 ampoules. 
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Dans l’étude menée par Hernandez et al 27.8 % des patients ayant nécessité une 

aponévrotomie ont reçu au moins une ampoule de sérum antivenin. (93) 

Dans l’étude de Corneille et al au Texas 37 % des malades ayant développé un syndrome 

des loges ont reçu au moins une ampoule de sérum antivenin. (71) 

Une étude sur modèle animal a démontré que l’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 tôt est le 

traitement de choix lors des morsures de vipère et que l’aponévrotomie n’est indiquée qu’en cas 

de pression élevée rebelle à un traitement spécifique.(94) 

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

95). 

 

Figure 24 : Inoserp pan-Africa anti venin utilisé dans notre série à 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 à une aponévrotomie 

tardive. (34, 41, 94,96) 

La cutanéo- aponévrotomie élargie était l’attitude thérapeutique de règle, notre série 

rejoint les données de la littérature qui insistent sur l’importance de l’aponévrotomie 

décompressive dans l’interruption de la cascade des événements attribuant à la nécrose 

irréversible. Réalisée tôt, 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) 

• Concerner toute l’étendue de la loge (aponévrotomie élargie) 

• Libérer les tunnels des troncs nerveux (canal carpien au poignet, et tarsien à la 

cheville) 

• Préserver les structures neuro-vasculaires 

• Exciser les tissus nécrotiques 

 

2.1. Au niveau de l’avant-bras : 

La loge antérieure est abordée selon trois types d’incisions : ulnaire, curviligne et brisée. 

Dans tous les cas, l’incision commence à 1 cm au-dessus et 2 cm en dehors de l’épitrochlée. Elle 

traverse obliquement la fossette antérieure du coude et rejoint la ligne médiane à l’union du 

tiers moyen et du tiers inférieur de l’avant-bras pour se terminer à la paume de la main, car le 

ligament annulaire antérieur du carpe doit être impérativement sectionné.(99,104) (Figure 25) 
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La voie d’abord de décompression de la loge dorsale est verticale en pleine face 

postérieure. Elle commence à 2 cm en position distale par rapport à l’épicondyle et s’arrête à 

7 cm au-dessus du poignet. (Figure 25 A) 

Le fascia est incisé sur toute la longueur de l’incision cutanée et la décompression de la 

loge postérieure suffit en général à 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 l’avant-bras 

(26,104) 
 

 
Figure 25 : (104) 

Images A et B : Images anatomiques schématisant l’abord des loges antérieure et postérieure de 
l’avant-bras. 
Images C et D : Image en per opératoire de la décompression de la loge antérieure de l’avant-bras avec 
libération du canal carpien chez un garçon 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 l’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, l’une sur le bord radial de l’index, l’autre en regard de la 

diaphyse du quatrième métacarpien. (Figure 27). (105–107) 

Les fascias de tous les espaces sont incisés et l’adducteur du pouce est décomprimé par 

l’incision de la première 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 l’axe du 2e et du 4e 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 l’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 thérapeutique après 9 mois chez un garçon de 2 ans (E et F). (104) 

 

2.3. Au niveau de la jambe et du pied : 

La fasciotomie des quatre loges peut être réalisée par une seule voie latérale, voie 

d’abord dont il faut souligner l’utilité et la sécurité dans le cas du syndrome des loges associé à 

une fracture en évitant toute incursion à proximité du foyer de fracture et de l’ostéosynthèse 

interne. (103,108,109) 
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L’incision antéro-externe est située à 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 4 loges 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 (flèche 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 tête du péroné du côté proximal et 

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

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

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

médiale. (103,111) (Figure 31) 

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

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

l’incision cutanée jusqu’à la malléole médiale. (103,111) 
 

 

Figure 31 : Fasciotomie des loges jambières 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 (flèche jaune) 
1 : Soléaire ; 2 : fascia profond (à inciser) ; 3 : loge profonde ; 4 : paquet vasculo-nerveux tibial 
postérieur 
Le rapprochement cutané commence en moyenne après 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 

l’aponévrotomie du pied. Finkelstein (100), Elmhiregh(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 l’axe du 2e et du 4e 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 l’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. Évolution 
 

1. Évolution de la biologie : 
 

Un des obstacles principaux à la chirurgie lors de morsures de vipère est la présence de 

troubles d’hémostase. 
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Ces troubles d’hémostase sont rapidement réversibles (6 à 12 h) après 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 reçu au moins une ampoule de sérum 

antivenimeux. En 2016 le service de réanimation a adopté un nouveau sérum, remplaçant le 

sérum FAV Afrique par Inoserp PAN Africa. 

Les principales limites à l’utilisation du produit FAV Afrique sont son coût 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 à conserver jusqu’à 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 I et ont été envoyés à domicile après 

une surveillance de 24 h et 48 h respectivement. 

Le taux de plaquettes était inférieur à la norme pour l’âge chez 46.6 % et le TP était bas 

chez 73.3 % des malades ayant reçu le sérum antivenimeux INOSERP. 

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

Inoserp est comme suit. 
 

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

 

Nombre de 
malades ayant 
amélioré leur 
thrombopénie 

Nombre d’ampoules 
INOSERP reçues 

Délai moyen 
d’administration du 

sérum antivenin 

Amélioration avant la 
6e

6 malades 
 heure 

2 à 4 ampoules 11 h 

Amélioration entre la 6e et 
24e

7 malades 
 heure 

1 à 2 ampoules 6 h 

Amélioration entre la 24e et 
72e

Aucun 
 heure 

- - 

 
 



Syndrome des loges compliquant les morsures de vipère chez l’enfant 
au CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

 

- 62 - 

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

 

Nombre de 
malades ayant 
amélioré leur 

TP 

Nombre d’ampoules 
INOSERP reçues 

Délai moyen 
d’administration du 

sérum antivenin 

Amélioration avant la 
6e

6 malades 
 heure 

2 ampoules 4.5 h 

Amélioration entre la 6e et 
24e

7 malades 
 heure 

1 à 4 ampoules 8 h 

Amélioration entre la 24e et 
72e

5 malades 
 heure 

1 ampoule 4 h 

 

Nous avons recensé une aggravation du TP chez 3 malades malgré l’instauration du 

traitement antivenin. Deux malades mordus par une vipère non identifiée et un malade mordu 

par Cerastes cerastes. Ce dernier a aussi continué à aggraver sa thrombopénie nécessitant une 

transfusion en culots plaquettaires. 

Il est possible que cette observation soit liée au fait que l’antivenin commercialisé au 

Maroc n’inclut pas l’espèce Cerastes cerastes cependant des publications ont démontré que du 

fait de la paraspécificité, les sérums antivenin peuvent être efficaces sur les espèces pour 

lesquels l’antivenin n’est pas dirigé. Ce qui explique l’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 l’étude menée par Berdai et al dans le service de réanimation pédiatrique du CHU de 

Fès où le sérum antivenin était indisponible, les taux de plaquettes ont continué à s’aggraver 

pendant les 5 premiers jours avec début d’ascension au 7e jour d’hospitalisation. Les taux de TP 

ont commencé à s’améliorer dès le premier jour devenant plus accentué au 3e jour.(36) 

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

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

 Transfusion en 
CGR 

Transfusion en CP Transfusion en PFC 

Étude de Berdai et al 41 % 41 % 33 % 
Malades ayant reçu Inoserp 
dans notre série 

28 % 9 % 12 % 

 

Concernant le taux d’hémoglobine, nos malades ont vu leurs taux d’hémoglobine chuter 

de manière variable durant les 3 jours premiers jours et ont continué à s’aggraver jusqu’au 

3e jour indépendamment du délai d’administration de l’antivenin et du nombre d’ampoules 

reçues. 

Les patients ayant reçu 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. Évolution de l’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 à leur sortie de l’hôpital : 

- 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 XXIII : Nombre et localisation des amputations  
suite aux morsures de vipère dans la littérature 

Auteurs Durée de l’étude 
Lieu de 
l’étude 

Nombre 
d’amputations 

localisation 

Koraichi et al(31) 2004-2010 Rabat 11 % 
2 amputations : 
Au niveau des doigts et 
orteils 

Corneille et 
al(71) 

1995-2005 Texas USA 0.5 % 
1 amputation : 
Au niveau des doigts 

Suppawat et 
al(39) 

1999-2008 Thaïlande 
3 % 

 

2 amputations : Au 
niveau des doigts et 
orteils 

Chattopadhyay et 
al(37) 

1997-2002 Inde 2 % 
1 amputation : 
Au niveau du genou 

Berdai et al(36) 2011-2013 Fès 16 % 
2 amputations : 
Au niveau des orteils et 
doigts 

Ozay et al (40) 1997-2002 Turquie 13 % 
10 amputations : 
Au niveau des doigts (3) 
et orteils (7) 

Notre série 2009-2020 Marrakech 5 % 

4 amputations : 
Au niveau des Orteils et 
doigts 
Poignet 
Genou 

 

La première 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 après la 

morsure. 

À son admission la morsure était classée grade II avec présence de phlyctènes, 

ecchymose et nécrose. 2 ampoules d’INOSERP ont été administrées à 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 après son admission la normalisation de son bilan biologique a permis d’entreprendre une 
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aponévrotomie large avec incision antérolatérale et postéro-interne de la jambe, la souffrance 

musculaire retrouvée était prononcée. 

Les suites postopératoires notées étaient à type de nécrose et de surinfection. 18 jours 

après le premier geste l’état local du membre a nécessité une amputation des orteils et une 

désarticulation métatarsienne. 

Le deuxième 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 déjà installée et 

l’amputation était faite à mi-jambe. 

Au niveau du membre supérieur, deux enfants ont nécessité une amputation. Un au 

niveau des doigts 5 jours après son aponévrotomie, et un au niveau du poignet tout deux suite à 

une nécrose. 

 

3. Décès : 
 

Nous avons recensé 5 décès dans notre série. Quatre de ces décès étaient dus à une 

défaillance multi viscérale. Un malade était admis en état de mort cérébrale. 

Dans son étude, Mosquera et al ont abouti au même résultat qui rapporte cinq décès et 

des séquelles neurologiques graves chez trois patients en dépit d’un traitement adapté(115), 

alors que dans l’étude d’A. El Koraichi, la mortalité observée était un cas (6 %) (49). Berdai et al a 

rapporté 1décès dans sa série. (36) 
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VII. Recommandations 
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CONCLUSION 
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Les morsures de vipère constituent un problème 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. 

Dès 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 vipère en 

adjonction avec les traitements adjuvants disponibles en structure hospitalière 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 l’œdème prévenant ainsi 

l’évolution vers un syndrome des loges. 

Les morsures au niveau du membre supérieur et de grade élevé à l’admission sont des 

facteurs de risque de développer un syndrome des loges. Une surveillance étroite du membre 

associée à une mesure de la pression intracompartimentale devrait permettre de poser le 

diagnostic précocement. 

Une aponévrotomie tôt réalisée permettrait de reprendre une vascularisation normale du 

membre et évitera l’évolution vers des séquelles à 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 vipère chez l’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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ANNEXES 



Syndrome des loges compliquant les morsures de vipère chez l’enfant 
au CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

 

- 70 - 

Annexe 1 : fiche d’exploitation 
 

Identité 
1. N° de dossier : 
2. Age : 
3. Poids : 
4. Sexe : 
5. Origine : 

⃝Rurale 
⃝Urbaine 

 

Histoire de la maladie 
6. siège de la morsure : 

⃝ Membre sup 
⃝ Membre inf 
⃝ Face 
⃝ Tronc 

Autre⃝  
7. Date de la morsure : 
8. Heure de la morsure : 
9. Patient référé d'une structure hospitalière : 

⃝ Oui 
⃝ Non 

10. Date de l'admission : 
11. Heure de l'admission : 
12. Délais avant prise en charge en heures : 
13. transfert en CCI A : 

⃝ Oui 
⃝ Non 

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 : 

⃝Pose de garrot ou de bandage serré 
⃝Incision 
⃝Succion 
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⃝Aspiration 
⃝Cautérisation 
⃝Application de produit chimique ou médicamenteux 
⃝Aucun 

19. Gestes rationnels effectués : 
⃝Immobilisation du membre  
⃝Bague, montre bracelets et chaussures enlevés 
⃝Désinfection de la plaie 
⃝Mise en place d'une VVP  
⃝Transport médicalisé  
⃝Aucun 

 
Identification du serpent agresseur 

20. Famille : 
21. Espèce : 
 

Clinique à l'admission 
22. Grade : 

0 1 2 3 
⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

23. Grade 0 : 
⃝ Douleur modérée 
⃝ Traces de crochets 
⃝ Absence d'œdème  
⃝ Absence d'hémorragie 

24. Grade 1 : 
⃝ Douleur importante  
⃝ Œdème ne dépassant pas le coude/ le genou  
⃝ Absence d'hémorragie 

25. Grade 2 : 
⃝ Œdème dépassant le coude/le genou 
⃝ Phlyctène 
⃝ nécrose 
⃝ Ecchymose 

Autre: 
26. Grade 3 : 

⃝ Œdème dépassant la racine du membre  
⃝ Nécrose étendue  
⃝ Épistaxis 
⃝ Hémoptysies 
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⃝ Hémorragies digestives 

27. Signes cliniques en faveur d'un syndrome de loge : 
⃝ Cyanose des extrémités  
⃝ Une tension au niveau des loges musculaires. 
⃝ Une tuméfaction 
⃝ Une douleur à la mobilisation des doigts ou des orteils 

 
Biologie à l'admission 

28. TP : 
29. Fibrinogène : 
30. Plaquettes : 
31. PDF : 
32. TCA : 
33. Leucocyte : 
34. Hémoglobine : 
35. CPK : 
36. urée : 
37. Créatinine : 
38. Evolution a H6 – H10 – H14 – H18 – H24 – J2 – J3  
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Prise en charge 
39. Traitement adjuvant instauré 

⃝Paracétamol 
⃝Morphine 
⃝Prophylaxie anti tétanique 
⃝Transfusion en PFC 
⃝Transfusion en CGR 
⃝Transfusion en CP 
⃝PEC d'une détresse cardiocirculatoire 
⃝Intubation Trachéale et ventilation artificielle 
⃝Aponévrotomie 

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 l'œdème 

⃝Localisé à l'extrémité  
⃝Ne dépassant pas le coude/ genou  
⃝dépassant pas le coude/ genou  
⃝dépassant la racine du membre 

45. coté atteint 
⃝Droit 
⃝Gauche 

46. Délai avant complication en heures 
47. gestes réalisés 
48. antibioprophylaxie. 

⃝Oui  
⃝non 

49. évolution à court terme : 
50. évolution à long terme : 
51. durée d'hospitalisation en CCI en jours 
52. Gestes additionnels effectués 
53. morbidité et mortalité 

⃝Décès 
⃝Incapacité permanente : séquelles, contractures, amputation  
⃝Récupération totale 
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Annexe 2 : grades cliniques d’Audebert 
 
 

Grade selon Audebert Critères cliniques 

Grade 0 : morsure blanche 
Signes locaux : traces de crochets, pas de douleur, pas 
d’œdème, pas d’érythème 

Grade 1 : envenimation minime 
Signes locaux : traces de crochets, œdème modéré, douleur. 
Signes généraux : absents 

Grade 2 : envenimation modérée 
Signes locaux : œdème extensif (majeure partie du membre) 
et / ou présence de signes généraux modérés 

Grade 3 : envenimation sévère 
Signes locaux : œdème géant (au-delà du membre atteint) et 
/ou signes généraux sévère 
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Annexe 3 : conduite à tenir devant une morsure de serpent  
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Résumé : 
 

Les envenimations vipérines sont un problème de santé publique au Maroc. La population 

pédiatrique est plus à risque de développer des envenimations graves et de subir des 

complications. Le syndrome des loges est une complication grave après morsure de vipère, la 

similitude entre les signes cliniques de l’envenimation et ceux du syndrome des loges pose un 

problème diagnostique. 

Le but de notre étude est de détailler les éléments épidémiologiques des morsures de 

vipère chez l’enfant, de détailler leur prise en charge et de dresser un profil de malades à risque 

de développer un syndrome des loges. 

Nous avons étudié rétrospectivement les morsures de vipères touchant l’enfant sur une 

durée de 11 ans du 1er janvier 2009 au 31 décembre 2020. La gravité de l’envenimation a été 

évaluée selon la classification d’Audebert :grade 0 (traces de crochets au niveau de la morsure, 

absence d’œdème ou de réaction locale) ; grade 1 (œdème local, absence de signes généraux) ; 

grade 2 (œdème régional du membre et/ou symptômes généraux modérés) ; grade 3 (œdème 

extensif atteignant le tronc et/ou symptômes généraux sévères). 

72 enfants ont été inclus dans notre étude dont 52 étaient des garçons. 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 reçu 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 à la palpation étaient les signes les plus fréquents. Le délai 

avant l’installation de cette complication était inférieur à 24h chez 65% des malades. 55 % de ces 

malades ont reçu au moins une ampoule de sérum antivenimeux. 

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

Le traitement spécifique à base d’antivenin est le traitement de choix lors des morsures de 

vipère, les traitements traditionnels tel que la pose de garrot sont formellement contre indiqués 

et aggravent les lésions locales du venin de vipère. Les morsures de grade élevé à l’admission et 

ceux au niveau du membre supérieur sont plus à risque de développer un syndrome des loges. 

La mesure de la pression intacompartimentale, non disponible dans notre service, est un 

outil nécessaire à 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 à type d’aponévrotomie est le seul traitement efficace quand 

cette complication est installée, elle permet une fonte de l’œdème 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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 ملخص
 

 بتسمم للإصابة أكبر لخطر الأطفال يتعرض. المغرب في عامة صحة مشكل يشكل بالأفاعي التسمسم إن

 بين التشابه حيث ، الأفعى للدغة الخطيره المضاعفات من الحيز متلازمة تعد. المضاعفات من والمعاناة خطير

 .تشخيصيا مشكلا يشكل الحيز بمتلازمة الخاصة وتلك للتسمم السريرية العلامات
 الطبية الرعاية وتفصيل ، الأطفال عند الأفعى للدغات الوبائية العناصر دراسة هو دراستنا من الهدف

 .الحيز بمتلازمة الإصابة لخطر المعرضين للمرضى تعريف ملف ووضع

 31 إلى 2009 يناير 1 من عامًا 11 مدى على الطفل على تؤثر التي الأفاعي لدغات رجعي بأثر درسنا 

 وجود عدم ، اللدغة عند الخطافات آثار (0 الدرجة: Audebert لتصنيف وفقًا السم شدة تقييم تم. 2020 ديسمبر

 الأطراف وذمة (2 الصف ؛) عامة علامات وجود عدم ، المحلية الوذمة (الأول الصف ؛) موضعي فعل رد أو وذمة

 ).شديدة عامة أعراض أو / و الجذع على تؤثر واسعة وذمة (3 الصف ؛) معتدلة عامة أعراض أو / و الإقليمية

 اللدغات من٪ 68. ساعات 10 القبول متوسط كان. طفلاً  52 بينهم من دراستنا في طفلاً  72 تضمين تم 

. 3 درجة٪ 21 و 2 درجة٪ 51 و 1 بدرجة المرضى من٪ 27 قبول تم. السفلي الطرف في كانت مجموعتنا في

٪ 36. التقليدي العلاج من لنوع٪ 44 وخضع السموم مضادات من الأقل على واحدة أمبولة مرضانا من٪ 53 تلقى

 مقابل المضاعفات هذه طورت العلوي الطرف لدغات من٪ 52. الحيز متلازمة من يعانون سلسلتنا في الأطفال من

٪ 38 بـ مقارنة المعقدة الحيز متلازمة من يعانون الثالث الصف مرضى من٪ 73. السفلي الطرف لدغات من٪ 28

 .الأول الصف مرضى من٪ 5 و الثاني الصف مرضى من

. شيوعًا العلامات أكثر من الضيق والجس الأطراف تورم وكان ، بحتًا سريريًا الحيز متلازمة تشخيص كان

 تلقوا المرضى هؤلاء من٪ 55. المرضى من٪ 65 في ساعة 24 من أقل المضاعفات هذه تركيب قبل الوقت كان

 .سلسلتنا في وفاة حالات 5 و بتر عمليات 4 حددنا. السموم مضادات من الأقل على واحدة أمبولة
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 العاصبة مثل التقليدية العلاجات ، الأفعى لعضات المختار العلاج هو السموم مضادات على المعتمد العلاج 

 الموجودة وتلك الدخول عند الدرجة عالية اللدغات. الأفعى لسم الموضعية الآفات تفاقم إلى وتؤدي صارم بشكل موانع

 أداة قسمنا في المتوفر غير الجزء داخل الضغط قياس يعد. الحيز بمتلازمة للإصابة عرضة أكثر العلوي الطرف في

 لمتلازمة المبكرة السريرية والعلامات للسم الموضعية التأثيرات بين للتشابه نظرًا السياق هذا في للتشخيص ضرورية

 للوذمة يسمح فهو ، المضاعفات هذه تثبيت عند الوحيد الفعال العلاج هو اللفافة بضع نوع من الجراحي العلاج. الحيز

.العلاج الفعال الوحيد عند تثبيت هذه المضاعفات ، فهو يسمح للوذمة للطرف الدموية الأوعية واستئناف بالذوبان

 .بالذوبان واستئناف الأوعية الدموية للطرف
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، ابذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

وَعَلانيَتي،  سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة 

 شهيدا أقول ما على والله
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