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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

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

lades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles tra-

ditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

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. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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CAPM : Centre antipoison du Maroc 

CIVD : Coagulation intravasculaire disséminé 
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L’envenimation par morsure de serpent est l’ensemble des symptômes secondaires à 

l’inoculation chez l’homme de venins de serpent suite à une morsure. 

Les morsures de vipères sont responsables d’une mortalité importante, d’handicaps phy-

siques et psychologique chez l’homme, mais leur reconnaissance comme problème de santé pu-

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

En effet, chaque année environ 5,4 millions de morsures de serpents se produisent, en-

traînant 1,8 à 2,7 millions de cas d'envenimations (empoisonnement par morsures de serpent). 

La plupart d'entre eux se produisent en Afrique, en Asie et en Amérique latine. En Asie, jusqu'à 2 

millions de personnes sont envenimées par des serpents chaque année, tandis qu'en Afrique, on 

estime que 435 000 à 580 000 morsures de serpents nécessitent un traitement chaque année. (1) 

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

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

riode allant de 1980 à 2008 soit une moyenne annuelle de 60 cas par an, l’incidence étant de 0,2 

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

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

totyphlopidae, Boidae, Colubridae, Viperidae et Elapidae) dont 2 sont venimeuses, les élapidae 

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

responsable de syndrome nécrotico-hémorragique. 

Ces envenimations sont souvent à l’origine de complications hématologiques systé-

miques, de complications neurologiques graves, complications qui peuvent être redoutables 

mettant en jeu le pronostic vital ainsi que le pronostic fonctionnel du patient. 

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

nique est polymorphe dépend du degré d’envenimation et sa prise en charge implique une sur-

veillance rigoureuse afin de dépister au plus tôt les premiers signes de gravité (hémorragie, syn-

drome neurotoxique, collapsus) qui nécessitent l’hospitalisation en milieu de réanimation. 
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Le traitement spécifique efficace repose sur l’immunothérapie ou la sérothérapie antive-

nimeuse (SAV) qui fait défaut dans beaucoup de pays sous-développés ce qui pose un véritable 

problème de prise en charge. 

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

les manifestations biologiques, la prise en charge thérapeutique et l’évolution des envenimations 

ophidiennes chez les patients hospitalisés au centre hospitalier provincial de Tiznit. 
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I. 
 

Nous avons mené une étude rétrospective sur une période de 5 ans et 10 mois, incluant 

tous les cas d’envenimation ophidiennes admis durant cette période au centre hospitalier pro-

vincial de Tiznit. 

 

Type d’étude : 

II. 
 

Les informations ont été collectées à l’aide d’une fiche d’exploitation préétablit (ANNEXE I). 

Recueil des données : 

 Données épidémiologiques 

 Données cliniques 

 Données paracliniques 

 Traitement et évolution 

 

III. 
 

L’étude a été menée sur 5 ans et 10 mois, de janvier 2016 à octobre 2021. 

 

Période de l’étude :  

IV. 
 

La présence de traces de crochets et au moins un signe locorégional et/ ou général de 

l’envenimation, ou la présence effective du serpent en cause et/ou sa description par un témoin 

ou une victime. 

 

Critères d’inclusion : 

V. 
 

Manque d’informations, dossiers incomplets 

Critères d’exclusion : 
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VI. 
 

La gravité de l’envenimation a été évaluée selon les signes cliniques d’après      Audebert 

(tableau I) et les signes biologiques d’après Harry  (Tableau II) : 
 

Définition des stades de gravité : 

Tableau I : Gradation clinique des morsures et des envenimations vipérines d’après Audebert 

 
 

Tableau II : Signes biologiques de gravité d’après Harry 

Signes biologiques Valeurs 
Leucocytose >15 000/mm3 
Plaquettes <150 000/mm3 

Taux de prothrombine <60% 
Fibrinogène <1.5 g/l 

Produit de dégradation de la fibrine Présence 
 

VII. 
 

Les données cliniques ont été saisies sur des fichiers Excel. Les résultats sont exprimés 

en chiffres bruts et en pourcentage pour les variables qualitatives et en moyenne pour les va-

riables quantitatives, puis comparés aux données de la littérature. 

 

 

Analyse statistique : 
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I. 

 

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

1. 
 

Durant la période étalée de janvier 2016 à Octobre 2021,  115 cas d’envenimations ophi-

diennes ont été hospitalisés au CHP Hassan I de TIZNIT, 25 en 2016 ,19 en 2017, 18 en 2018, 

14 en 2019, 21 en 2020, 18 en 2021.(fig1) 
 

Fréquence : 

 

 

Figure 1 : Répartition des nombres de cas enregistrés par année 
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2. 
 

Toutes les tranches d’âges sont touchées avec une prédominance chez l’adulte entre 45 à 

59ans, soit 32% ; l’âge moyen est de 47.6 ans avec des extrêmes de 9mois à 76 ans. (fig2) 
 

Age : 

 

3. 

Figure 2 : Répartition des cas selon les tranches d’âges. 
 

 

Dans cette série,52% des cas sont de sexe masculin, avec un sex ratio de 1.09. (fig3) 
 

Sexe : 

 
Figure 3 : Répartition des cas selon le sexe 
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4. 
 

Sur l’ensemble des cas colligés, L’origine rurale prédomine, avec 100 cas (87%), contre 15 

cas (13%) d’origine urbaine. (fig4) 
 

Origine géographique : 

 

5. 

Figure 4 : Répartition des cas selon l’origine géographique 

 

 

Dans notre étude, la majorité des cas des envenimation ophidiennes se sont produites 

durant la soirée, avec 59 cas (56%). (Fig5) 

Moment de morsure : 

 
Figure 5 : Répartition des cas selon le moment de la morsure 
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6. 
 

Dans notre série, toutes les parties du corps sont représentées. Les membres inférieurs 

sont les plus touchées avec 52% des cas. (Fig6) 
 

Siège de la morsure : 

 
Figure .6 : Répartition des cas selon le siège de la morsure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les Envenimations Ophidiennes au centre  Hospitalier Provincial de Tiznit 

 

 

- 12 - 

7. 
 

La majorité des morsures se sont produites à domicile avec 77 cas, soit 67%.(fig7) 
 

Lieu de la morsure : 

 

8. 

Figure.7 : Répartition des cas selon le lieu de la morsure. 

 

 

22 patients soit 19% étaient référés par des formations sanitaires de proximité. (Fig8) 
 

Référence : 

 
Figure 8 : Répartition des cas selon le lieu de référence 
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9. 
 

Un pic de morsure est observé entre Juillet et Septembre avec un taux de 66% de 

l’ensemble des cas enregistrés. (fig9) 

Saison / Mois : 

 
 

10. 

*Figure .9 : Répartition des cas selon le mois de morsure. 
 

 

Dans cette étude, le type de serpent n’a pu être identifié que dans 32.1% des cas, dans 

les cas identifiés il y avait une prédominance des vipères (22,6%). (fig10) 

Type de Serpent : 

 
Figure 10 : Répartitions des cas selon le type de serpent 
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11. 
 

Seulement 6.76% ont consulté dans un délai inférieur à 1H, 51.30% dans un délai entre à 

1h-2H, alors que 24.34% ont consulté dans un délai entre 2h-4H, 9.56% ont consulté dans un 

délai supérieur à 4h,  la moyenne était  de 1.81h  avec des extrêmes entre 40 min et 9 heures. 

(Fig11) 

Temps post-morsure ou TPM: 

 

II. 

Figure 11 : Répartition des cas selon le TPM 

 

 

Données cliniques et paracliniques: 

1. 
 

Données cliniques : 

1.1. 

 

Syndrome vipérin :  

a. Répartitions des patients selon les signes généraux 

Les signes cliniques dominants dans notre série étaient les vomissements chez 30.7% des 

cas, la tachycardie et un syndrome hémorragique chez 24 % des cas. 
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Tableau III : Principaux signes généraux présentés par les patients envenimés. 

Patient (N=104) Pourcentage (%) 
Vomissement 32 30.7% 

Syndrome hémorragique 25 24% 
Tachycardie 25 24% 

Pâleur cutanéomuqueuse 24 23% 
Hypertension artérielle (HTA) 21 20.1% 

Troubles neurologiques 21 20.1% 
Douleur abdominale 11 10.5% 

Fièvre 11 10.5% 
Détresse respiratoire 4 3.8% 

 

b. Répartitions des patients selon les signes locaux 

L’œdème + Douleur locale sont les signes locaux les plus retrouvés dans notre 

série .(tableau IV) 
 

Tableau IV : Répartition des patients selon les signes locaux 

Signes locaux Fréquence Pourcentage (%) 
Trace de crochet 104 100 
Douleur locale 101 97.7 
Œdème local 66 63.4 

Saignement local 16 15.3 
Phlyctènes 13 12.5 

 

c. Répartitions des patients selon le stade de l’œdème 

Un œdème stade 1 a été observé chez 55.8% des patients dans notre série (fig 12) 
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d. Classification selon le grade de gravité de l’envenimation 

Figure 12 : Répartitions des patients selon le stade de l’œdème 

 

La majorité des envenimations ophidiennes sont classées grade 1 à l’admission d, 58 cas 

soit 55.7%. (fig 13) 
 

 
Figure 13 : Classification selon le grade de l’envenimation 
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1.2. 

Dans notre série de cas, on a retrouvé 11cas qui présente un syndrome cobraique, le 

signe clinique le plus retrouvé était le ptosis bilatéral (8cas). (Tableau V) 
 

Syndrome cobraique : 

Tableau V : Répartitions des patients selon les signes cliniques 

Signes cliniques Nombre de cas Pourcentage (%) 
Ptosis bilatéral pathognomonique 8 72.72 

Paresthésie du membre mordu 6 54.54 
Trouble de la déglutition et de la 

phonation 
2 18.18 

Atteinte des paires crâniens 1 9.09 
Paralysie ascendante 0 0.00 

Arrêt respiratoire 0 0.00 
 

2. 
 

Bilan paraclinique : 

2.1. 
 

Caractéristiques biologiques : 

a. Anomalies de la numération formule sanguine (NFS) : 

 Une anémie a été observée chez 35.6% des cas. (fig 15) 

 La thrombopénie était présente chez 23.1% des patients. (fig 14) 
 

 
Figure 14 : Taux moyen des plaquettes dans notre série 
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Figure 15: La moyenne des taux de l’hémoglobine dans notre série. 

b. Bilan d’hémostase : 

4.8% des patients ont présenté un taux de prothrombine inférieur à 60 % (figure 16) 
 

 
Figure 16: La moyenne des taux du TP dans notre série. 
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c. Fonction rénale : 

Une insuffisance rénale d’allure fonctionnelle a été objectivée chez 11 patients soit 9.56% 

des cas. 

 

2.2. 

Dans notre série, le scanner cérébrale a été réalisé chez 5 patients présentant des signes 

neurologiques déficitaires. 3 patients ne présentaient aucun signe radiologique, deux patients 

avaient des signes en faveur d’un accident vasculaire cérébral ischémique : 

 

Bilan radiologique : 

III. 
 

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE : 

1. 
 

90 patients ont bénéficié d’un traitement initial traditionnel, soit 78,3% des cas. 

Le moyen traditionnel le plus important en préhospitalier était l’application d’un garrot 

chez 82 patients soit 71.3 %. (Tableau VI) 

 

Thérapeutiques reçues avant l’arrivée au centre hospitalier provincial : 

Tableau VI : Répartitions des patients selon le moyen préhospitalier utilisé 

Moyens traditionnels 
Nombre de cas 

(N=115) 
Pourcentage 

(%) 
pose de garrot 82 71.30 

incision 4 3.48 
sucions 8 6.96 

aspiration 0 0.00 
cautérisation de la plaie 2 1.74 

Application de produits chimiques ou médicamen-
teux 26 22.61 
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2. 

 

Thérapeutiques reçues au centre hospitalier provincial : 

2.1. 

 

Traitement médical : 

a. Volet symptomatique: 

La prise en charge comprenait systématiquement chez tous les patients : 

 Remplissage vasculaire. 

 Analgésie à base de Paracétamol. 

 Pansement gastrique à base d’IPP. 

 Sérum antitétanique administré selon le statut vaccinal. 

 Désinfection des plaies. 

 Antibioprophylaxie à base de Pénicilline + Acide clavulanique. 

 L’héparinothérapie à dose préventive n’a pas été administrée chez aucun pa-

tient. 

 Les drogues vasoactives ont été utilisées chez cinq cas à base de Dobutamine 

et noradrénaline pendant une durée moyenne de 2 jours. 

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

phique suivant : 
 

 
Figure 17 : Transfusion de PSL chez les malades de notre série. 
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•Intubation trachéale et ventilation mécanique ont été effectuées chez 3 patients. 

 

b. Volet spécifique : 

34 patients ont bénéficié d’une immunothérapie antivenimeuse soit 29.6%. 

Deux types d’anti-venins ont été utilisés : 

Inoserp a été administré chez 25 personnes, en contrepartie Fav-afrique a été utilisé chez 

9 cas.(Fig 18) 
 

 

2.2. 

Figure18 : principaux sérums antivenins administrés aux patients 

 

4 patients ont présenté un syndrome de loge nécessitant la réalisation d’une aponévro-

tomie de décharge, 2 ont été réalisés à l’hôpital de Tiznit et les 2 autres ont été transférés à 

l’hôpital régional Hassan 2 d’Agadir. 

 

Traitement Chirurgical : 

IV. 
 

Évolution des patients : 

Parmi 115 patients admis au centre hospitalier de Tiznit, 9 patients ont été transférés 

vers l’hôpital régional Hassan II d’Agadir pour une prise en charge complémentaire. 
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1. 
 

La durée moyenne d’hospitalisation au service de réanimation était de 2 jours avec des 

extrêmes allant de 8h à 10 jours. (Figure 19) 

Durée d’hospitalisation : 

 

2. 

Figure 19 : Distribution des cas en fonction de la durée d’hospitalisation 

 

 

Evolution et suivi des malades : 

 dans notre série 84.35% des patients mordus ont évolué favorablement. 

 Dans cette série, nous avons noté 1 décès, soit un taux de mortalité de 0.86% au ni-

veau du CHP. 

 huit patients ont présenté des séquelles esthétiques et neurologiques et rénales, no-

tamment 2 patients avec des cicatrices post-opératoires d’une aponévrotomie, 3 pa-

tients avec des séquelles post-intubation (trouble de déglutition),3 patients qui ont 

présenté une insuffisance rénale. 

 neuf patients ont été transférés vers  l’hôpital régional pour une prise en charge 

complémentaire, notamment 2 patients qui ont nécessité une dialyse en urgence, 3 

patients ont été référés par manque de sérum anti-venin, 2 patients référés par 
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manque de culots plaquettaires, 2 patients référés pour l’indisponibilité d’un chirur-

gien pour la réalisation d’une aponévrotomie. 

 

 

3. 

Figure20: répartitions des cas selon leur évolution 

 

 

Dans notre série, 1 décès a été déclaré, soit 0,87% de l’ensemble des cas enregistrés. Le 

cas a été enregistré en juillet 2021. 

Il s’agissait d’une patiente agée de 74ans ayant comme antécédent une hypertension ar-

térielle sous traitement, qui s’est présentée pour une morsure vipérine au niveau de la face pos-

térieur de la jambe gauche classée grade 3, la patiente a évoluée rapidement vers un état de 

choc avec agitation d’où la nécessité de la réalisation d’une intubation avec ventilation méca-

nique, la patiente a bénéficié d’une optimisation hémodynamique ; un remplissage vasculaire 

associé aux drogues vasoactives (dobutamine + noradrénaline) . La patiente n’a pas bénéficié du 

sérum anti-venin. 

 

 

Mortalité : 
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I. 
 

Généralités sur les serpents : 

1. 
 

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

rents, apartenant au groupe des ophidiens. 

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

glandes à venin. 

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

venin. 

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

tionnel entre l’homme et le serpent (1). 

 

Définition : 

2. 

 

Classification des serpents 

2.1. 

Les serpents ou ophidiens sont classés dans le règne animal, l’embranchement des Cor-

data, classe des Reptilia, l’ordre des Squamates, sous-ordres des serpents ou ophidiens. (2) 

Taxonomie (figure 21) 
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Figure 21 : Taxonomie des serpents (2) 

 

Les ophidiens sont classés actuellement en deux infra ordres (2) (3): 

 L’infra-ordre des Scolecophydia : ils sont probablement les plus primitifs des serpents, 

ils sont de petite taille ; le corps couvert de petites écailles brillantes. Ils sont, en effet, totale-

ment dépourvus d’appareil venimeux, sont aveugles (oeil réduit en une tache de pigment) et de 

moeurs terricoles. Ils sont composés de trois familles qui sont notamment : 

les Leptotyphlopidae, les Anomalepididae, et les Typhlopidae. 
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 L’infra-ordre des Alethinophydia : Les yeux sont complets avec une rétine constituée de 

cônes et de bâtonnets. La face ventrale est recouverte de plaques larges qui différencient nette-

ment des petites écailles de forme triangulaire ou losangique de dos. L’infra ordre des alethino-

phybiens compte quatorze familles y compris celle des Acrochordidae, des Aniliidae, des Uropel-

tidae, des Xenopeltidae, des Boidae, des Colubridae, des Atractaspididae, des Elapidae et des 

Viperidae. Seules les quatre dernières familles possèdent des espèces venimeuses (2) (3). 

Au Maroc : 

Au Maroc, la faune ophidienne montre la présence de cinq familles de serpents (5): 

 Famille des Leptotyphlopidae 

 Famille des Boidae 

 Famille des Colubridae 

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

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

minée, à savoir : Bitis Arietans, Cerastes cerastes, Cerastes vipera, Vipera latastei, 

Daboia Mauretanica, Vipera Monticola, Echis Leucogaster . 

 La famille des Elapidés : toutes les espèces de cette famille sont venimeuses (3). 
 

Les Elapidés comptent deux principaux genres : 

o Le genre Naja (cobra) : ce genre est composé d’espèces qui ont une forme élancée, me-

surant entre 2 à 3 mètres et un capuchon céphalique érectile. Ce genre comprend 18 espèces 

réparties entre l’Afrique et l’Asie (7). Les principales espèces retrouvées en Afrique sont : N. haje 

(cobra égyptien) décrite surtout en zone soudanienne ; N. nigricolis (Naja cracheur) ; N. mos-

sambica, N. melanoleuca,  : dos et ventre noirs, parfois barré de bandes transversales blan-

châtres ou jaunâtres ; Naja katiensis . En Asie, ce sont surtout N. naja, N. kaouthia, N. oxiana, N. 

sputatrix qui est rencontrées. 

Toutes ces espèces ont un venin composé de phospholipases généralement dépourvues 

de toxicité présynaptique, de cardiotoxines et de neurotoxine alpha. 
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 Le genre Dendroapsis (Mamba) : Ce genre est strictement africain et se distingue des 

autres Elapidés par un maxillaire plus long. Il comprend quatre principales espèces qui 

sont : D. angusticeps (mamba noir) : Afrique orientale et Australe, D.jamesoni (mamba 

vert): Afrique centrale, D. viridis (Afrique occidentale) et D. polyleppis, les mambas 

noirs (Afrique intertropicale). 

 Les venins des espèces du genre Dendroapsis contiennent des phospholipides, et plu-

sieurs types de neurotoxines (3). 

 La famille des Vipéridés : elle est composée de 33 genres et 235 espèces (toutes ve-

nimeuses) (4). 

 Le genre Bitis : ce genre africain est composé de 16 espèces terrestres parmi les-

quelles Bitis arietans  (vipère heurtante), B. gabonica (vipère du Gabon), et B. nasicor-

nis (vipère Rhinocéros). Ces grosses vipères sont responsables de 5% des morsures en 

savanes et 10% en forêt) (4). Leur venin est fortement inflammatoire, hémorragique et 

nécrosant (3). 

 Le genre Echis : Ce genre est largement distribué en Afrique occidentale, au Sri Lanka 

et en Asie centrale. Il est composé d’espèces très semblables les unes aux autres. E. 

leucogaster (échidé à ventre blanc), dans le Sahel africain et oasis du Sahara, et E. jo-

geri qui se retrouve en savane soudanienne africaine. Le venin contient des enzymes 

protéolytiques, responsables de troubles inflammatoires et de nécroses locales, un ac-

tivateur de la prothrombine qui provoque un syndrome hémorragique sévère et pro-

longé (3). 
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Tableau VII : Serpents venimeux du Maroc (5) 

 

 

2.2. 

Selon la denture, les serpents peuvent être classés en quatre groupes (Figure 22) 

 

 

 

 

Classification selon la denture : 
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3. 

Figure 22: L'appareil venimeux des serpents selon Bauchot R (3) 

 

 

Répartition géographique des serpents: 

3.1. Répartition géographique des serpents dans le monde : 

Les serpents venimeux sont disséminés dans tous les continents, à l’exception des ré-

gions polaires et quelques îles : l’Islande, Haïti et la nouvelle Zélande. Ils abondent dans les pays 

tropicaux (6). 
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3.2. Le continent européen: 
 

a. Au nord de l’Europe: 

La seule espèce retrouvée est la Vipéra berus [11]. 

 
Figure 23 : Vipéra berus (7). 

 

b. En Europe centrale: 

Deux espèces sont présentes dans cette aire : Vipéra Berus, Vipéra Aspis (8). 
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Figure 24 : Vipéra Aspis (9) 

 

c. Au sud de l’Europe: 

Cette région est caractérisée par la présence d’une faune méditerranéenne composée 

d’espèces très dangereuses (8). En France, il existe quatre espèces de vipères. Deux d’entre 

elles ne sont pas responsables de véritables envenimations : 

 La vipère péliade ou Vipéra berus serpent des régions froides. 

 la vipère aspic ou Vipéra aspis serpent qui a besoin de soleil et de température clé-

mente. 

 La vipère d’Orsini ou Vipéra ursini petit serpent inoffensif dont le venin n’est toxique 

que pour les insectes. 

 la vipère basque ou Vipéra seoanei présente seulement dans l’extrême sud-ouest du 

pays (10). 

 

3.3. Le continent asiatique: 

Trois familles de serpents venimeux sont présentes en Asie (11) : 

 Viperidae (exemple : Daboia siamensis) (figure n°25). 
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 Elapidae (exemple : Sri Lankan cobra- Naja naja) (figure n°26). 

 Colubridae (exemple: Rhabdophis subminiatus) (figure n°27) 
 

 

Figure 25 : Daboia Siamensis de la famille des Viperidae (11). 

 

Figure 26 : Sri Lankan cobra-Naja naja de la famille des Elapidae (11). 
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Figure 27 : Rhabdophis subminiatus de la famille des Colubridae (11). 

 

3.4. Le continent Américain : 

On distingue dans ce continent deux grandes familles : 

 Les Elapidaes : En particulier la Micrurus Lemniscatus 
 

 
Figure 28 : Micrurus lemniscatus © 25T Brian Zarate25T (12) 
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 Les Crotalidaes : Les mocassins, les arboricoles ou Bothrops, serpent à sonnette 

et le maître de la brousse. 
 

 
Figure 29 : serpent à sonnette de la famille des Crotalidaes (13). 

 

3.5. Le continent africain: 

Il existe quatre cents espèces de serpents dans le continent africain dont cent es-

pèces   sont potentiellement dangereuses et peuvent causer des décès (14). 

Quatre grandes familles existent dans ce continent (14): 

 Elapidae 

 Viperidae 

 Colubridae 

 Atractaspididae 

Il existe trois types de zones de végétations en Afrique : la savane, la forêt et le désert. 

Ces zones sont généralement le lieu d’habitat des serpents (14). 

 Les serpents les plus communs au nord de l’Afrique (15): 

Naja haje, Cerastes cerastes, Echis leucogaster, Echis pyramidum (figure n°30) et Macrovi-

pera. 
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Figure 30 : Echis pyramidum (16). 
 

 Les serpents les plus communs à l’ouest de l’Afrique ] (15): 

Echis ocellatus, Echis leucogaster, Echis jogeri, Bitis arietans, Naja nigricollis, Naja katien-

sis, Naja haje, Naja senegalensis (Figure n°30), Naja melanoleuca, Dendroaspis polylepis, Den-

droaspis viridis, Dendroaspis jamesoni. 
 

 
Figure 31 : Naja Senegalensis (14). 

 

 Les serpents les plus communs à l’est de l’Afrique (14) : 

Echis pyramidum, Bitis arietans, Naja nigricollis, naja pallida (figure n°32), Naja 

ashei, Naja haje, Dendroaspis polylepis, Dendroaspis augusticeps. 
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Figure 32 : Naja pallida (14). 

 

 Les serpents les plus communs au centre de l’Afrique (14)  

 Bitis arietans, Naja mossambica (figure n°33), Naja haje 
 

 
Figure 33 : Naja mossambica (14). 
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 Les serpents les plus communs au sud de l’Afrique (14) : 
 

 
Figure 34 : Naja nigricincta (14). 

 

 

Figure 35 : Naja nivea (14) 
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Figure 36 : Naja annulifera (14). 

 

4. Répartition géographique des serpents au Maroc : 
 

Au Maroc, l’identification précise du serpent agresseur reste encore discutable. Une pre-

mière esquisse de la distribution des serpents venimeux au Maroc a été réalisée en 1998 (17) 

puis en 2011 (18). Elle s’est basée sur l'examen de spécimens conservés dans les collections du 

Museum National d'Histoire Naturelle de l'Institut Scientifique de Rabat, complété par les obser-

vations, les notes et les publications scientifiques. Cette actualisation, indispensable, a permis 

d’exposer cinq familles de serpents au Maroc : Leptotyphlopidae, Boidae, Colubridae, Viperidae 

et Elapidae. (18) 

 

4.1. Famille des Leptotyphlopidae (figure 37) 

Au Maroc, cette famille est représentée par une seule espèce « Leptotyphlops macrorhyn-

chus » ou « Serpent-minute ». Petit serpent vermiforme d’une longueur de 17 à 28 cm, il est 

inoffensif pour l’homme. Son aire de distribution se trouve au niveau du Sahara marocain (18). 
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Figure 37: Leptotyphlops macrorhynchus (19) 

 

4.2. Famille des Boidae : 

« L’Eryx jaculus » ou « Boa javelot » est le seul représentant de cette famille. Mesurant 80 

cm de longueur, c’est un serpent rare et très discret, qui est dépourvu de crochet et qui tue sa 

proie par étouffement. Cette espèce est confinée à l’extrême Est du pays (Hauts plateaux) (18). 
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Figure 38: Eryx jaculus. Silifke. Photo: ©  Benny Trapp (20). 

 

4.3. Famille des Colubridae: 

Cette famille comprend 15 espèces caractérisées par un corps allongé, des écailles lisses 

et des plaques céphaliques larges. La tête est arrondie, faiblement distincte du corps avec une 

queue filiforme. Cette famille est hétérogène alors que toutes les tentatives de classifications se 

sont révélées infructueuses (18). Les 15 espèces de couleuvres qui existent au Maroc sont : 

Boaedonfuliginosus – Coluber algirus - Coluber hippocrepis - Coronella girondica - Dasypeltis 

scabra – Lytorhynchus diadema - Macroprotodon cucu lia tus - Malpolon moilensis – Malpolon 

monspessulanus - Narra maura - Natrix natrix - Psammophis sckokari – Spalerosophis diadema 

Spalerosophis dolichospilus - Telescopus dhara (17). 
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4.4. Famille des Viperidae: 

Les vipères sont des serpents généralement trapus avec une tête triangulaire, un corps 

massif et une queue courte. La majorité des espèces mesurent moins d’un mètre de long. 

Leur appareil venimeux est de type solénoglyphe avec des crochets venimeux fixés à l’avant du 

maxillaire, couchés au repos et qui basculent vers l’avant lors de la morsure [24]. Au Maroc, il 

existe 7 espèces de Viperidae, dont la répartition géographique a été bien déterminée (18). 

 

a. Cerastes cerastes (Vipère à cornes) (21) 

Serpent trapu, mesurant 65 cm de longueur, avec une tête aussi large que longue et une 

queue courte, pointue et noirâtre. Il est de couleur jaune sable pâle avec des écailles dorsales 

carénées et une écaille supra-oculaire en forme de cornes dont le rôle reste mal connu (figure 

41). C’est une espèce désertique, qui fréquente des milieux très différents, passe la journée sous 

une couche de sable, yeux à l’extérieure (Bons, 1967) et se nourrit de petits vertébrés ainsi que 

d’insectes. Son aire de distribution couvre toutes les régions pré désertiques, au sud de l’Atlas, 

excepté la frange littorale de l’Océan Atlantique (Figure 39). 

 

 
Figure 39 : Cerastes cerastes (22) 
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Figure 40 : Aire de distribution de Cerastes cerastes (21) 

 

b. Daboia mauritanica (Vipère de Mauritanie) 

C’est une espèce trapue, de grande taille (1,6 m maximum), avec une tête triangu-

laire marquée d’une bande sombre sur les flancs et des narines qui s’ouvrent sur le côté (Figure 

41). Diurne en saison froide et nocturne en saison chaude, c’est un serpent très dangereux qui 

se nourrit sur des proies très variées (Rongeurs, oiseaux, lézards, crapauds...) (21). Cette grande 

vipère se rencontre sur l’ensemble de l’Anti-Atlas, les marges désertiques de Tan-Tan à Tan-

sikht (23) (24), dans les hauts plateaux (Tendrara) (25), le versant nord du Moyen-Atlas, les 

environs de Rabat (Bons 1967), les environs de Marrakech (Haouz et Jebilets) (Roux et Slimani, 

1992), El Aioun du Dra, Jerada, Goulmima et Figuig (26). Dans le Rif elle a été observée aux envi-

rons de Ouezzane, sur le littoral méditerranéen (Jebha, Bou Hanine) ainsi que dans les hautes 

montagnes du Rif central (Ikaouène) (27).(Figure 42). 
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Figure 41 : Daboia mauritanica photo par Dr Chrouqui Nadia  (28) 

 

 
Figure 42 : Aire de distribution de Daboia mauritanica [25] 

 

c. Bitis arietans (Vipère heurtante) 

Serpent très massif (1,91 m maximum), de forme trapue et lourde. Il est caractérisé par 

une petite tête, triangulaire et plate, nettement séparée du corps et munie de narines s’ouvrant 

au niveau de la partie supérieure du museau. De couleur variable, il fréquente les zones à végé-

tation claire ainsi que les fourrées de palmiers (Figure 43). 

Cette espèce est localisée dans le sud-ouest du Maroc ; vallée de Souss, à l'extrémité oc-

cidentale de l'Anti-Atlas et au niveau de la zone côtière allant d'Agadir à Boujdour (21). Elle a été 

signalée à TanTan (Bons et Girot, 1975), à Tarfaya (Zulueta ,1909), à Ademine (région d'Agadir) 
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et Tafingoult (Taroudant) (Bons et Geniez, 1994), Sous et Bou izakarn) (26). C'est le meilleur 

exemple d'éléments tropicaux remontant au nord du Sahara occidental) (29). (Figure 44). 

 

 
Figure 43: Bitis arietans. © Gabri Mtnez (30) 

 

 
Figure 44 : Aire de distribution de Bitis arietans (21). 

 

d. Vipera latastei (Vipère de lataste) 

Ce serpent, de petite taille (53 cm), est caractérisé par un museau qui porte un appendice 

dirigé vers le haut (Figure 45). Ne tolérant pas la présence de l’homme, il demeure dans un bio-

tope formé de pentes d’éboulis ensoleillées portant des broussailles, des forêts claires et feuillus 
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(Matorrals à cistes et chênaies vertes) (21). Il peut également fréquenter des biotopes côtiers à 

substrat sablonneux (24). Au Maroc, cette espèce est connue du Rif et d’une population isolée 

dans le nord du Moyen Atlas (région de Fès). Elle est également présente dans la région de Tan-

ger, de Melloussa (Bons, 1967), Mellilia, l’embouchure de la Moulouya, Chaouen, Ain Rami, Tal-

lassemtane et Ain Zora dans le Rif oriental (27). Ce serpent est absent des plateaux et des 

plaines et ne pénètre pas en région saharienne (Figure 46). 

 

 
Figure 45 : Vipera latastei. (c) Antonio Martín, Asociación Iberozoa  (31). 
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Figure 46 : Aire de distribution de Vipera latastei (21) 

 

e. Cerastes vipera (Vipère de l’Erg) (21) 

C’est une vipère de petite taille (49cm), avec une couleur claire et des yeux apicaux por-

tés par une petite tête bien individualisée (Figure 47). Son biotope, généralement inaccessible et 

difficile, la rend peut menaçante pour l’homme. Cette petite espèce, rare et déserticole, est pré-

sente dans tout le Sahara, principalement dans les régions sablonneuses et ergs (l’Erg de chebbi, 

l’erg de Mhamid), où elle s’enfonce totalement laissant uniquement ses yeux à l’extérieur. Elle a 

été signalée à Tarfaya et au nord-est d’Awsard et Layoune. Plus récemment, dans la lagune de 

Khnifiss et ses régions avoisinantes (Merzouga) et dans les formations sablonneuses côtières 

jusqu’à Laayoune. Leberre (1989) l’a également signalée à Taouz, Tarfaya et au Sahara (Figure 

48). 
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Figure 47 : Cerastes vipera. (c) Holger Krisp (32) 

 

 
Figure 48 : Aire de distribution de Cerastes vipera (21). 

 

f. Echis leucogaster (L’Echide carénée) (21) 

Une des espèces les plus rares au Maroc, elle est de taille moyenne (83 cm), possédant un 

museau court et arrondie ainsi que des écailles céphaliques carénées (Figure 49). De couleur va-

riable (Brun pâle à orange sombre), cet ophidien est l’un des vipéridés les plus venimeux, dont la 

morsure est mortelle en l’absence d’immunothérapie. C’est une espèce d’activité nocturne, qui 

affectionne les régions subdésertiques rocheuses ou sablonneuses des zones sahariennes. Son 
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aire de répartition, très localisée, s’étend actuellement de la région de Aouinet Torkoz à Boud-

nib. On soupçonne son existence entre Goulmime et Figuig avec une présence probable dans le 

Sahara (Figure 50). 

 

 
Figure 49 : Echis leucogaster ou Echide à ventre blanc © Michel Aymerich  (30) 

 

 
Figure 50 : Aire de distribution d’Echis leucogaster (21) 

 

http://www.michel-aymerich.com/�
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g. Vipera monticola (Vipère naine de l’Atlas) 

Connue sous le nom de Vipera latasti monticola, ce serpent a été élevé au rang d’espèce 

par Beerli et al. (1986). Vu sa taille réduite, c’est le plus petit représentant du genre Viperidae 

(Figure 51) (21). Endémique des altitudes élevées dans le Haut Atlas (2400 à 3900 m) et le 

Moyen Atlas (1200 à 2178 m), ce serpent reste localisé aux pentes bien exposées et couvertes 

de plantes en coussinet (xérophytes : Bupleurum spinosum, Alyssum spinosum et cytisus balan-

sae) (33). Cette espèce a été également signalée au haute Rehaia, Toubkal, Azib Aghous et le 

plateau d’Ahermoumou (Genitez et al. 1992) (Figure 52). 
 

 
Figure 51 : Vipera monticola. © Pierre-Yves Vaucher (34) 

 

 
Figure 52 : Aire de distribution de Vipera monticola (21). 
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4.5. Famille des Elapidae 

La famille des Elapidae est composée uniquement d’espèces venimeuses. Elle comprend 

60 genres et environ 300 espèces classées en plusieurs groupes :Cobras africains et asiatiques, 

mambas africains, serpents corail américains et leurs parents africains ou asiatiques, bongares 

asiatiques, élapidés australiens et serpents marins. Cette famille de serpent présente, générale-

ment, la même allure que les couleuvres : un corps long et fin, parfois trapu comme certaines 

vipères. Leur appareil venimeux est de type protéroglyphe, avec des crochets venimeux courts, 

fixes, placés en avant du maxillaire et canaliculés permettant ainsi l’injection du venin 

sous pression. Leur venin, nettement plus riche en toxines qu’en enzymes, est fabriqué 

par une glande spécialisée logée dans la région temporale et reliée directement au crochet par 

un canal excréteur (35). 

Au Maroc, cette famille est représentée par l’espèce:Naja haje Legionis (18). C’est le 

plus grand serpent (1,8 - 2,5m) et l’un des plus dangereux de l’Afrique du Nord. D’un brun 

noirâtre ou gris clair, il est capable d’écarter ses côtes cervicales, déployant une collerette carac-

téristique (Figure 53). Avec la vipère heurtante, c’est le serpent favori des char-

meurs  (21). Cette espèce affectionne les milieux arides, les semi-déserts et les savanes sèches 

(arganeraies, oasis, les oueds temporaires, etc.) et recherche la fraîcheur et l’humidité dans les 

zones basses des dunes, les jardins, les cultures (26). Son activité est crépusculaire ou nocturne 

pendant la saison chaude alors qu’elle est diurne le reste de l’année. Ce serpent occupe une 

bande qui s’étend d’Oued Assag (Sahara) jusqu’à l’est du pays (Figuig), en passant par Laayoune, 

le Souss (Agadir) et Ouarzazate [40]. Sa présence à l’intérieur des régions désertiques n’est pas 

certaine (21). (Figure 54). 
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Figure 53 : Naja haje Legionis. © M. Aymerich (36). 

 

 
Figure 54 : Aire de distribution de Naja haje legionis (21). 

 

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

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

colore, 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 consti-

tuants (protéines, glucides et lipides) (37). Le venin est composé de protéines que nous pouvons 

classer en deux groupes : 
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 Les enzymes qui sont des protéines à multiples actions possédant des propriétés cata-

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

procoagulantes, anticoagulantes et fibrinolytiques), mais aussi dans la diffusion du ve-

nin. 

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

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

les neurotoxines, les myotoxines et les désintégrines qui inhibent l’agrégation plaquet-

taire. Leur toxicité est dose-dépendante. 

 

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

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

cancéreux ou antihypertenseurs) (37) (38) (39). 

 

1. Physiopathologie du syndrome vipérin : 

 

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

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

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

enzymes (40). 

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

gulation, du complément et des cellules immunocompétentes induisant la formation d’un oe-

dème important avec une propriété extensive (40). 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. 

 

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

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

tifiés (37) : 
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a. Action vasculaire : 

Les métalloprotéases zinc-dépendantes détruisent les membranes basales de 

l’endothélium capillaire (41) (42) induisant le développement de l’oedème, des phlyctènes, de la 

nécrose ainsi que les hémorragies locales ou systémiques (39) (43). Les désintégrines et les lec-

tines de type C altèrent également les parois vasculaires (44). 
 

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 (4). Leur résultante expose à un risque hémorragique (45). 

 

 
Figure 55 : action du venin sur l’hémostase primaire (46). 

c. Action sur la coagulation : 

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

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

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

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

une afibrinogénémie (39). 
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d. Action fibrinolytique : 

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

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

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

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

(4). 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 (47). Certaines d’entre 

elles ont une action antiagrégante, notamment les fibrinogénases des venins de Vipera aspis, 

Vipera palestina et Naja nigricollis. 
 

 
Figure 56: action du venin sur la coagulation et la fibrinolyse (46). 

 

2. Physiopathologie de syndrome cobraïque : 
 

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

sible au niveau de la plaque motrice surtout chez certaines victimes de morsure par Vipera aspis. 
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Les neurotoxines agissent sur la jonction neuromusculaire et ont donc une action périphérique 

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

paralysie respiratoire (48). Nous distinguons : Les α-neurotoxines post-synaptiques qui coiffent 

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

synaptiques appartenant à la famille des phospholipases A2. 

 

 
Figure 57: Mécanisme d’action des neurotoxines (48). 

 

III. Profil épidémiologique des cas de morsures de serpents : 
 

1. Dans le monde : 
 

La morsure de serpent est un problème de santé publique négligé dans de nombreux 

pays tropicaux et subtropicaux. Environ 5,4 millions de morsures de serpents se produisent 

chaque année, entraînant 1,8 à 2,7 millions de cas d'envenimations (empoisonnement par mor-

sures de serpent). La plupart d'entre eux se produisent en Afrique, en Asie et en Amérique latine. 
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En Asie, jusqu'à 2 millions de personnes sont envenimées par des serpents chaque année, tandis 

qu'en Afrique, on estime que 435 000 à 580 000 morsures de serpents nécessitent un traite-

ment chaque année. (49) 

 

 
Figure 58 :La répartition géographique du nombre annuel estimé d’envenimation et de décès par 

morsures de serpent (50) 
 

2. Au Maroc : 
 

Au Maroc, durant une période de 11 ans de 2009 à 2020, le nombre de cas déclarés au 

CAPM par courrier ou par téléphone était de 3314 cas. (51) (52) (53) (54) (55) (56) (57) (58). 

Comparativement à l’étude menée par CAPM entre 1980-2008, qui a déclaré 1761 cas 

d’accidents de MES, une augmentation des déclarations des cas de MS a été notée [45]. Celle-ci 

serait liée au renforcement des notifications par les médecins des provinces à partir de 2013, 

période de mise en place officielle de la stratégie de lutte contre les envenimations par MS [64]. 
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Tableau VIII : Statistiques de déclaration des envenimations vipérines au Maroc entre 2009- 2020 
(51) (52) (53) (54) (55) (56) (57) (58).. 

Années 
Nombre de 
cas déclarés 

 
Pourcentage de cas selon les régions les plus touchées 

2009-2013 873 Tanger-Tétouan 42,9 % 
Souss-Massa-Draa 14,6% 

Meknès-Tafilalt 14,1% 
2014 307 Tanger-Tétouan-Al-Hoceima 28% 

Souss-Massa-Draa 22,1% 
Meknès-Tafilalt 15% 

Rabat-Salé-Zemmour-Zaer 9,1% 
Marrakech-Tensift-Al Haouz 8,8% 

2015 320 Souss-Massa-Draa 20,4% 
Tanger-Tétouan 17,5% 
Meknès-Tafilalt 13,7% 

Rabat-Salé-Zemmour-Zaer 13,4% 
Marrakech-Tensift-Al Haouz 12,7% 

2016 348 Tanger-Tétouan-Al Hoceima 27,4% 
Souss-Massa 16,7% 

Marrakech-Safi 12,4% 
Rabat-Salé-Kenitra 7,8% 

2017 
 

408 

Souss-Massa 19,5% 
Draa-Tafilalt 17,04% 

Tanger-Tétouan-Al-Hoceima 15,31% 
Beni Mellal-Khénifra 14,6% 

2018 350 

Tanger-Tétouan Al-Hoceima 20,3% 
Souss-Massa 16,7% 

Marrakech-Safi 15,4% 
Draa-Tafilalt 11,4% 

2019 398 

Tanger-Tétouan-Al-Hoceima 32,7% 
Marrakech-Safi 13,9% 

Souss Massa 13,4% 
Draa-Tafilalt 12,2% 

2020 310 

Souss-Massa 24,7% 
Draa-tafilalt 19,9% 
Fes-Meknes 12,3% 

Tanger-Tétouan Al-Hoceima 10,7% 
Marrakech-Safi 9,7% 
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Figure 59 : Evolution des déclarations de morsures de serpent, CAPM, 1990-2020 (58). 

 

L’encouragement de la notification des cas de MS a commencé en 2008, mais s’est inten-

sifié avec la mise en place du système d’information spécifique, ce qui a permis une amélioration 

significative des déclarations à partir de 2011. Ainsi, les régions de Souss Massa Daraa, Guelmim 

Es-Smara et Marrakech Tensift El Haouz étaient identifiées comme régions à haut risque avec 

des taux de létalité hautement significatifs. (59) 

 

IV. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 
 

1. Fréquence, Age et Sexe : 
 

Selon la CAPM (5), Le profil épidémiologique montre que L’âge moyen des victimes était 

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

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

sure de vipère enregistrées avaient une moyenne d’âge de 28 ± 18ans. Dans notre série l’âge 

moyen était de 47.6 ans cela peut s’expliquer par la pyramide d’âge de la province de Tiznit 

(59,9% pour les adultes et 14.9% pour les enfants selon le RGPH 2014). 
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La fréquence des morsures dépend plus de l'activité du sujet que de son âge ou de son 

sexe. Des études ont montré la prédominance masculine. Ces résultats sont proches de notre 

étude où nous avons trouvé une légère prédominance masculine à raison de 52%.( Tableau IX ) 
 

Tableau IX : Répartition des cas de morsure de serpent selon l’âge et le sexe 

Auteurs Cas Age moyen 
(Ans) 

Age extrêmes 
(Ans) 

Sexe mascu-
lin % 

Sexe fémi-
nin % 

Dabo et al (60) 
2010 

59 22 15_30 51,9 48,1 

S.K.Coulibaly et al (61) 
2013 

55 36 23-49 90 10 

J.M.Pillet et J.Petite (62) 
2006 

82 36 24-50 67,07 32,93 

E.Martel (63) 
2011 

72 44 18-55 65,3 34,7 

S.Larréchés (64) 
2007 

116 28 15-61 68,8 31,2 

A.Diarra (65) 
2012 

832 28 3-85 72 28 

CAPM (5) 
1980-2008 

1761 26 0-98 54,5 45,5 

CAPM (1) 
2009-2013 

873 26.8 0-98 62.5 37.5 

Notre série 115 47,6 0-76 52 48 

 

2. Origine géographique : 
 

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

ophidiens, les analyses statistiques du centre antipoison du Maroc (CAPM) relèvent que 77% sont 

survenues en milieu rural . Ces résultats sont comparables à ceux de notre étude, où 70% les cas 

d’envenimations ophidiennes étaient survenus en milieu rural. 

Cela peut s’expliquer La fréquence élevée des morsures de serpents au cours des pé-

riodes tempérées et chaudes de l’année où les espèces ophidiennes sont très actives (66) (67). 

Le milieu rural est le plus touché pendant la période des récoltes qui coïncide avec les saisons 
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chaudes. L’étude de Chippaux en 2005 évoque l’incidence saisonnière liée au calendrier agricole 

(68). 

 

3. Moment de la morsure 
 

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

19heures selon les données recueillies. Diarra (65) et Dramé (69) ont trouvé que la majorité des 

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

sont produites dans la matinée (31%) et  la soirée (56%).Ceci s’explique par l’activité estivale des 

individus victimes de morsure qui ont lieu essentiellement la matinée et la soirée. 

 

4. Siège de la morsure 
 

Dans notre étude, les morsures sont localisées aux membres inférieurs(52%), à hauteur 

des malléoles mais elles peuvent aussi toucher les extrémités des membres supérieurs (mains, 

poignets..). Ces zones étant les plus probablement en contact avec le serpent au moment de 

l’attaque de celui-ci. Le reste du corps peut bien sûr être touché mais beaucoup plus exception-

nellement car difficile d’accès pour le reptile. Plusieurs données de la littérature l’ont confirmé 

notamment J .P Chippaux et A.Diallo à Niakar au Sénégal en 2000 (65%) (70) ainsi que Y 

D.Cocody en Cote d’Ivoire (77,27%) (71). 
 

Tableau X : Répartitions selon le siege de la morsure 

 
Etudes 

Siège de la morsure % 
Membre supérieurs Membre inférieure Autre 

J.P.Chippaux et A.Diallo (70) 34 65 1 
B.S.I.Dramé et al (65) 36.2 73.9 - 

A.Dabo et al (60) 36 64 - 
S.Larreché (64) 43 57 - 

Notre serie 46 52 2 
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5. Répartitions selon la saison : 
 

Dans son étude, Drame (69) au Mali et de J.P Chippaux au Cameroun (72), ainsi qu'à Nia-

mey au Niger (73) ont montré que la distribution saisonnière des morsures de serpents (MS) 

est plus fréquente en été suivi du printemps. Pour les mêmes résultats, notre étude note 

une prédominance estivale avec un pic entre les mois de juillet et Septeembre. Ce phénomène 

étant dû à la fois aux activités humaines extérieurs plutôt estivales (jardinage, loisirs d’extérieur) 

mais aussi des différents déplacements ophidiens qui se font après l’hibernation (chasse, repro-

duction, thermorégulation, naissances : principaux motifs de déplacement des serpents) (74) 

(75). Les serpents ne mordent l’homme que pour se défendre ou pour protéger leur fuite car ce-

lui-ci ne représente pas une proie potentielle. (76) 

 

V. Étude clinique de l’envenimation : 
 

1. Signes locaux : 

 

1.1. Les traces des crochets: 

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

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

peuvent être masqués par l’œdème et l’hématome (11). Dans notre série tous les patients étu-

diés ont présenté des traces de crochets. 
 

 
Figure 60: Traces de crochets au niveau du pied chez une victime de morsure de vipère (11). 
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1.2. La douleur : 

Chaum V et ses collaborateurs (77)ont retrouvé chez 90% des cas une sensation de piqûre 

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

nente à cause de la distension crée par l’œdème. Dans notre série, 97.4% des patients présen-

taient des douleurs au niveau du site de la morsure. 

 

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

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

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

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

remet en cause l’existence d’envenimation (78). L'importance de l'oedème peut être responsable 

d'un syndrome de loge pouvant aboutir à une nécrose des parties molles par arrêt du flux san-

guin, d’où la nécessité de la réalisation d’une aponévrotomie de décharge. 

Dans leur étude rétrospective portant sur 254 cas au Mali, S. K. Coulibaly et al (61) ont 

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

paux signes observés après une envenimation. 

Dans notre série, 6.7% des cas ont présenté un œdème important rapidement extensif 

alors que l’ecchymose était présente au niveau du membre siège de la morsure chez 16 patients 

dont 8 avait présenté des ecchymoses diffuses. 

 
Figure 61 : Phlyctène sérohémorragique chez une victime d'envenimation vipérine (79). 
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2. Les signes généraux : 

 

2.1. Les troubles cardiovasculaires : 

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

gravité immédiate d’une envenimation (80). 

Dans son étude, Wollberg Z (81) a objectivé la présence des signes cardiovasculaires do-

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

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

repolarisation à l’électrocardiogramme. 

Dans notre série, les troubles cardiovasculaires étaient présents chez 25 de nos patients 

à type de tachycardie et l’hypertension artérielle a été retrouvée chez 21 patients. 

 

2.2. Les troubles digestifs: 

Il s’agit de nausées, vomissements répétés, de douleurs abdominales parfois pseudo-

chirurgicales et de diarrhée profuse (82). Ces signes témoignent une hyperactivité des fibres 

musculaires lisses, et apparaissent dans l’heure qui suit la morsure (82) . 

Dans leur étude, Sorkine M  (83)et Goyffon M (84) ont objectivé la présence des troubles 

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

dans l’heure qui suit la morsure. Cette observation est approximativement similaire à celle trou-

vée dans notre travail, la majorité des patients ont présenté des troubles digestifs à type de : 

vomissement dans 30,7% et 10.5% ont présenté des douleurs abdominales associées. 

 

2.3. Les troubles thermiques : 

Dans son étude El Fadi K (85) a observé dans son étude une fièvre modérée chiffrée aux 

environs de 38 °C au cours des premières 48 heures. Elle s’atténue habituellement à partir du 

3ème jour en dehors d’une surinfection et de la nécrose locale. Dans notre série, 11(9.5%) de  

nos patients se sont présentés aux urgences de l’hôpital provincial de Tiznit dans un état fébrile 
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supérieur à 38°C et en dehors de toute surinfection bactérienne et qui ont évolué vers l’apyrexie 

en moins de 48h. 

 

3. Les complications 

 

3.1. Les complications locales : 

 

a. Le syndrome de loge : 

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

quente dans notre contexte. 

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

més dans une aponévrose peu extensible, provoquant ainsi une élévation des pressions intra-

musculaires. A un stade tardif cette hausse des pressions provoque une obstruction micro circu-

latoire avec ischémie musculaire, une accumulation de lactates et un œdème secondaire aggra-

vant l’hyperpression intramusculaire dans un réel cercle vicieux. Les lésions nerveuses à type de 

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

rhabdomyolyse (86). 

A el Koraichi et ses collaborateurs (87) ont noté, dans leur étude portée sur 17 cas de 

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

patients nécessitant une aponévrotomie et une nécrosectomie. Dans notre série, 4 ont présenté 

un syndrome de loge d'où la nécessité de la réalisation d’une aponévrotomie de décharge en ur-

gence. 

En europe Les aponévrotomies de décharge sont abandonnées du fait que depuis 

l’utilisation de l’antivenin il n’est plus décrit de syndrome de loge dans les suites d’une morsure 

de vipère (88). Au Maroc, l’aponévrotomie de décharge est souvent réalisée chez les patients qui 

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

possible (85). 
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b. la nécrose : 

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

dans le venin. Elle est d'apparition progressive débutant par une lésion punctiforme dans l'heure 

suivant la morsure pouvant s'étendre jusqu'à l’administration d’un traitement antivenimeux. Au 

niveau biologique, elle se traduit essentiellement par une augmentation des CPK (40).L’évolution 

de ces complications locales (nécrose et de surinfection) peut atteindre le stade de la fasciite né-

crosante. 

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

nord du Cameroun (89)  a trouvé 5% des cas de nécrose, Tchoua et coll (90) ont trouvé à Libre-

ville au Gabon 1/ 17 cas de nécrose. 

La variabilité des complications locales est due aux différentes espèces de vipères repar-

ties 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 (91) (92). Le poids de la victime, lieu de la morsure et 

quantité variable de venin peuvent aussi expliquer la variabilité de la présentation clinique locale. 

(91) (93) 

 

3.2. Les complications générales : 

 

a. Les troubles hémorragiques : 

Les troubles hémorragiques sont décrits comme caractéristiques des envenimations sé-

vères (78). Ils sont dus à une coagulopathie de consommation induite par les différents compo-

sants hemotoxiques du venin (94). Ainsi, ils provoquent des saignements locaux puis diffus : 

épistaxis, gingivorragie, hémorragie conjonctivale, hématémèse, méléna, hémoptysie, hématurie, 

hémorragie cérébro-méningée (95). 

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

Lanceolatus, Thomas L  (78) a rapporté 15 cas de coagulopathie dont 4 cas avaient une throm-

bopénie isolée et 11 cas avaient des troubles de la coagulation évoquant une CIVD. 
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Dans notre étude, 25 patients ont présenté un syndrome hémorragique dont 16 à 

l’admission et 9 au décours de leur hospitalisation, dont au total 17 ont présenté un profil de 

CIVD biologique  traité par les mesures thérapeutiques adéquates. 
 

 
Figure 62: gingivorragie chez une victime de morsure de vipère (11). 

 

b. Etat de choc : 

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

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

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

bilisé. 

 Une réaction anaphylatoxique par activation du complément par sa voie alterne 

sous l’action du venin inoculé. 

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

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

l’hypovolémie. (96) 

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

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

d’une augmentation de la perméabilité capillaire, réalisant un tableau hémodynamique 
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d’hypovolémie relative. Au-delà de la sixième heure, l’état de choc retardé est responsable d’une 

hypovolémie vraie suite à une fuite plasmatique massive, induisant un oedème important. 

Dans sa série portant sur 17 cas de morsure de serpent, A. El Koraichi et al (87) ont rap-

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

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

cas ont présenté un état de choc indiquant une expansion volémique et l’administration de sym-

pathomimétiques. 

 

c. Les signes neurologiques : 

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

responsables des signes neurologiques. (96) 

Dans son étude portant sur 174 cas, DEHARO et al (96) ont objectivé la présence, dans 

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

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

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

notre série,11 personnes ont présenté un syndrome cobraïque dont le signe le plus retrouvé 

était le ptosis (8 personnes). 

 

d. Les AVC : 

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

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

boemboliques. L’atteinte cérébrale pourrait être favorisée par : 

 Une hypotension aiguë par vasodilatation artérielle (97) 

 Un vasospasme dû à un saignement péri vasculaire (97) 

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

riétale (98). 

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

moteur au coma. Ils dépendent essentiellement de la localisation lésionnelle au niveau du terri-
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toire carotidien ou vertébro-basilaire. Devant la suspicion clinique, le scanner ou l’IRM confirme 

le diagnostic en montrant les zones d’ischémies tributaires des artères occluses. (98) 

Dans leur étude portant sur 309 patients d’envenimations vipérines, Mosquera et ses col-

laborateurs ont objectivé huit cas de complications vasculaires cérébrales dont sept de type hé-

morragique et une seule de type ischémique (99). 

Dans notre série, 2 patients ont présenté un AVC ischémique. 

  

e. Infarctus du myocarde : 

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

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

peut s’observer sur des coronaires saines ou pathologiques (100). 

Selon une étude réalisée par Thomas et al (78) en Martinique, portant sur 64 cas 

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

cas n'a été retrouvé dans notre étude. 

 

f. Infarctus mésentérique : 

 E. Beer et R. Musiani (101) ont étudié un seul cas d’envenimation par la vipère Vipera as-

pis responsable de la formation de thromboses au niveau des vaisseaux iléocoliques, des symp-

tômes neurologiques et une coagulopathie associée. Aucun cas d'infarctus mésentérique n'a été 

noté dans notre étude. 

  

g. Thrombose de l’artère fémorale : 

 Selon Thomas et al (78), 18 patients présentaient des complications thrombotiques dont 

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

bose de l'artère fémorale n’a été noté. 
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h. L’insuffisance rénale aigue : 

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

mique ou même la toxicité directe du venin (Bitis arietans, Cerastes cerastes, Pseudo najatextilis) 

peuvent provoquer une défaillance rénale. Elle doit être dépistée par bandelette urinaire et d’un 

dosage de l’urée et de la créatinine plasmatique (102). 

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

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

mie soit 59 patients. Ainsi, A KASSOGUE (103) a observé la présence d’une insuffisance rénale 

chez 44,1% soit 26/59 des patients avec des extrêmes d'hypercréatinémie allant de 121 à 660,1 

umol/l. 

 Dans notre série, 11 patients ont présenté une IRA, 9 ont bien évolué après expansion 

volumique et prise en charge hémodynamique adaptée, tandis que 2 ont nécessité une hémodia-

lyse en urgence et ont été transférés vers l’hôpital régional d’Agadir. 

  

VI. BILAN BIOLOGIQUE 
 

Les anomalies biologiques relevées lors de notre étude étaient principalement des ano-

malies de l’hémostase, ce qui concorde avec l’effet hématotoxique du venin de vipère. Le venin 

de vipère agit sur les différentes étapes de l’hémostase, en particulier sur la coagulation san-

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

et la fibrinolyse sont activées à plusieurs niveaux. Il en résulte une coagulopathie liée à 

l’activation et la consommation de ces facteurs, mais également à la consommation de pla-

quettes (104) ce qui explique la thrombopénie et le TP bas retrouvé dans notre étude et dans la 

littérature, les données sont rassemblées dans le tableau XI. 
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Tableau XI : Anomalies de l’hémostase dans littérature dans le syndrome vipérin 

Auteurs Durée d’étude Lieu de l’étude TP bas Thrombopénie 
Ozay et al (105) 1997-2002 Turquie - 9% 
Shaw et al (106) 1992-2002 Californie 33% 21% 

Ouermi et al (107) 2014-2016 Burkina Faso - 16.2% 
Berdai et al (108) 2011-2013 Fès 58% 91% 

Notre série 2016-2021 Tiznit 4.8% 23.1% 
 

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 pro-

voque la formation de schizocytes et par conséquence la survenue d’une hémolyse aiguë. 

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. Tous 

nos patients ont récupéré une fonction rénale correcte après remplissage et optimisation hémo-

dynamique. Ceci était similaire aux différentes études, notamment celle de Berdai (108). 

Ces manifestations biologiques sont résumées dans le tableau XII: 
 

Tableau XII: Autres manifestations biologiques du syndrome vipérin dans la littérature 

Auteurs Durée d’étude Lieu de l’étude Anémie Insuffisance rénale 
Ozay et al (105) 1997-2002 Turquie 9% 5% 

Ouermi et al (107) 2014-2016 Burkina Faso 33.8% - 
Berdai et al (108) 2011-2013 Fès 66.7% 25% 

Notre série 2016-2021 Tiznit 35.6% 9.6% 
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VII. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 
 

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

blement évolué grâce aux recherches scientifiques menées dans les divers pays du monde où les 

morsures de serpents constituent un véritable problème de santé publique. 

Le traitement des envenimations vipérines comporte trois étapes complémentaires : 

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

ter des gestes qui peuvent être nocifs pour les victimes. 

 la deuxième étape comporte le traitement symptomatique. 

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

dont les indications sont bien codifiées actuellement. 

 

1. Conduite à tenir sur le  lieu de la morsure : 

 

1.1. Les gestes à faire : 

1. Calmer et rassurer le patient et son entourage (106). 

2. Avertir les secours le plus rapidement possible (107). 

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

à l’hypotension artérielle. La mise au repos permet de ralentir la diffusion systé-

mique du venin (94). 

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

éviter l’inhalation bronchique du liquide gastrique (108). 

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

chaussettes…. 

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

fusion du venin. 

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

liennes, est préconisée pour les élapidés et Bothrops lanceolatus. Elle consiste à 
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poser précocement un bandage comprimant le réseau lymphatique mais respec-

tant les pouls distaux. (109) (110) 

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

l’aide du sérum physiologique, d’eau ou tout autre liquide disponible (111). 

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

prendre en photos pour la corrélation clinique –espèce . (107) 

 

1.2. Les gestes à éviter : 

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

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

2. Eviter certains gestes traditionnels : 

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

l’hypoderme où il diffuse rapidement. 

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

de diffusion du venin, au risque de lésion vasculaire, tendineuse, et nerveuse, à la 

surinfection et à la nécrose. 

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

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

viscères tièdes d’animaux, certains plantes, du miel…. (110) 

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

poser une stratégie d’éducation et d’information de la population ciblée. 

Dans notre série 78.3% des patients ont reçu un traitement traditionnel avant leur arrivée 

à l’hôpital. 

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

vorisent la diffusion du venin. 

4. Une sérothérapie précoce en dehors d’une structure médicale est à proscrire. 
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5. L’aspiration avec un « aspivenin » n’a pas d’intérêt car l’injection hypodermique du venin 

rend cette manoeuvre inefficace. 

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

une vasoconstriction artérielle et une lyse celullaire ce qui pourrait aboutir à des gelures et à 

des nécroses. 

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

rologiques (112). 

 

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

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

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

sain) pour un éventuel remplissage vasculaire en cas d’hypotension artérielle (106) (108) 

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

comme les injections intramusculaires ou les ponctions artérielles (95). 

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

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

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

gnement et la diffusion du venin . 

En cas de douleur intense, il est conseillé d’administrer des antalgiques. 

 

3. Conduite à tenir en milieu hospitalier : 

 

3.1. Mise en condition initiale : 

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

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

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

réanimation cardio-respiratoire doit être effectuée en urgence (11). 

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

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

clure à une gradation clinique . 

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

observé, sachant que celui-ci peut évoluer durant les premières heures (105,108) 

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

(105,108) Au delà, une évolution vers grade 1 est improbable (105) 

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

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

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

raire surtout les six premières heures. 

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

 Renouveler les examens biologiques toutes les six heures 

 Administrer un traitement antalgique 

 Désinfecter les traces de crochets 

 Contrôler la vaccination antitétanique 

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

niveau de zones hypervascularisées (cou, visage), en présence des lésions poten-

tiellement hémorragiques, si l’âge de la victime est inférieur à 11 ans ou supérieur 

à 60 ans, et si son poids est inférieur a 25 kilogrammes (105,108). 

 Grade 2 et 3 : Hospitalisation en réanimation et administration de 

l’immunothérapie antivenimeuse (105,108). 
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3.2. Traitement symptomatique : 

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

 

a. Traitement de l’état de choc : 

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

Les sympathomimétiques s’imposent en cas d’échec du remplissage (95). 

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

laire par les cristalloïdes : à raison de 20cc/kg en 20 minutes. En cas d’état de choc persistant, 

on utilise les amines vasoactives : la noradrénaline à raison de 0.2 à 2μg/kg/min, en cas de  

défaillance cardiaque, on administre la dobutamine voir l’adrénaline à raison de 0.1 à 1 

μg/kg/min. 

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

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

rable (113). 

 

b. Traitement des troubles de l’hémostase : 

C’est la complication la plus préoccupante lors des envenimations vipérines (114). Les 

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

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

dans la circulation sanguine de la victime (112) (115). 

Par ailleurs les thérapeutiques transfusionnelles permettent de ménager un délai supplé-

mentaire afin que le patient parvienne vivant à la structure capable de lui administrer l’antivenin 

(40). 

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

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

syndrome hémorragique (116). 
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En revanche, à distance de la morsure, lorsque l’hémostase revient à la normale, le syn-

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

(112). 

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

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

dèles animaux, sans grande portée thérapeutique (117) .Une observation américaine rapporte 

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

coagulopathie de consommation après morsure de Crotalus traitée également par antivenin 

(118). 

En résumé, la thérapeutique idéale reste la sérothérapie antivenimeuse (119). 

Dans notre étude, la transfusion de produits sanguins labiles (Culots globulaires, culots 

plaquettaires et plasma frais congelé) a été réalisée chez 22 patients, dont 15 ont reçu le SAV 

 

c. Traitement de l’insuffisance rénale aigue : 

Cette complication est multifactorielle et son traitement est symptomatique (85) .Une Ex-

pansion volémique, l’association à du furosémide est dicté au cas par cas (108). L’épuration ex-

trarénale (l’hémodialyse) est indiquée devant les urgences dialytiques habituelles. 

 

d. Traitement de la douleur : 

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

associant la morphine titrée et des antalgiques non salicylés (car leur effet antiagrégant plaquet-

taire peut potentialiser les troubles de l’hémostase observés lors du syndrome vipérin) (85) (95). 

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

lidocaine. Selon CHIPPAUX l’anesthésie locorégionale par bloc tronculaire à la lidocaine s’est avé-

ré de grande importance pour calmer la douleur rebelle à la morphine (39). 

Cette thérapeutique reste contre indiquée tant que la coagulopathie de consommation 

persiste (43). 
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e. . Antibiothérapie : 

L’antibiothérapie systématique n’est pas recommandée (120). En cas d’infection ou de 

nécrose locale, certaines études préconisent une antibiothérapie prophylactique chez tout ma-

lade mordu par une vipère citant comme argument la flore microbienne retrouvée sur les cro-

chets de ces animaux (105). 

 

f. Traitement chirurgical : 

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

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

fiant inutilement des tissus ayant un potentiel de cicatrisation. Elle augmente la surface de con-

tact entre les tissus et le venin. 

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

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

être envisagées une fois l’envenimation est traitée. 

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

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

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

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

vipérines (121). 

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

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

toujours possible vue son indisponibilité (114) . 

Dans notre étude, 2 patients qui ont présenté un syndrome de loge ont été traités par 

une aponévrotomie de décharge. 

 

g. Autres : 
 

 Sérotherapie antiétanique : 

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

laxie antitétanique est recommandée si le patient n’est pas immunisé (95). 
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Dans notre étude, 97 cas ont reçu une prophylaxie ainsi qu’une relance vaccinale antité-

tanique. 
 

 Plasmaphérèse : 

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

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

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

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

reste discutable (122). 

 

3.3. Traitement spécifique : Immunothérapie : 

 

a. Généralités : 

L’immunothérapie a maintenant plus d’un siècle. Après sa découverte, son utilisation 

thérapeutique s’est très rapidement développée dès la fin du XIXe siècle. Phisalix établit en 1894 

la propriété antitoxique du sang des animaux vaccinés contre le venin de vipère au moyen d’un 

venin atténué par la chaleur (126). La même année, Calmette étudia trois protocoles 

d’immunisation et constata comme Phisalix et Bertrand que le sérum des animaux vaccinés avait 

également une action thérapeutique (127). Il prépara un SAV d’usage médical contre les mor-

sures de cobras de l’Inde et se fit le véritable promoteur de l’immunothérapie antivenimeuse. Le 

SAV contre le venin de cobra fut commercialisé par Calmette à Saigon en 1896 ensuite de nom-

breux médecins ont pu développer, dans leur pays ou dans les colonies qui en dépendaient, des 

SAV sur la base des protocoles de Calmette (5). 

 

b. Fabrication (5) (128) 

Depuis la découverte du SAV en 1894, sa préparation ne s’est pas beaucoup modifiée. Le 

principe de base est d’immuniser un animal dont on utilisera les anticorps pour protéger la vic-

time de l’envenimation. C’est, en général, le cheval qui est utilisé comme animal d’immunisation 
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vu la quantité de sérum recueilli mais d’autres animaux ont été proposés (Vache, chèvre, mouton) 

soit lorsque l’élevage du cheval était difficile, soit pour fournir un SAV susceptible d’être admi-

nistré à des personnes allergiques au sérum de cheval. 

Après une immunisation progressive de l’animal et lorsqu’un titre convenable d’anticorps 

est atteint, le sang immunisé est prélevé sur anticoagulant (citrate de sodium) et purifié en vue 

d’augmenter son efficacité et d’éliminer les substances susceptibles d’entrainer des effets indé-

sirables. Ensuite, une hydrolyse par la pepsine permet de séparer le fragment Fc des fragments F 

(ab’) 2 thermostables, porteurs de l’activité d’anticorps alors qu’un traitement par la papaïne sé-

pare le fragment Fc des fragments Fab individualisés. Ainsi le fragment FC est séparé des frag-

ments spécifiques, Fab ou F (ab’) 2 par ultrafiltration sur membrane en exploitant leur différence 

de poids moléculaire. Par la suite, le sérum est traité puis conditionné pour sa commercialisation 

sous forme liquide ou plus rarement sous forme lyophilisée. 

Les SAV peuvent être monovalents, lorsqu’ils sont obtenus après l’immunisation d’un 

animal par le venin d’une seule espèce, ou polyvalents lorsque l’animal immunisé reçoit un mé-

lange de venins de plusieurs espèces distinctes de serpent. En principe, un sérum monovalent 

est plus efficace pour traiter une envenimation par l’espèce correspondante, mais ce n’est pas 

une règle absolue. En revanche, certaines espèces plus rares, ou pour lesquelles il n’existe pas 

de sérum, partagent des antigènes toxiques avec plusieurs espèces voisines et l’envenimation 

bénéficiera largement d’une immunothérapie polyvalente dont la diversité d’anticorps spéci-

fiques est plus grande. 

 

c. Mode d’action (5) (129) 

L’action du SAV repose sur le contact de l’anticorps avec l’antigène correspondant. L’idéal 

serait que l’anticorps diffuse dans le même milieu et dans des conditions voisines de celles de 

l’antigène. Ensuite, il faut s’assurer qu’après la rencontre, il y aura bien neutralisation puis éli-

mination du complexe antigène anticorps. Il existe deux types d’anticorps actifs, notamment sur 

les neurotoxines : 
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 Anticorps « protecteurs » capables de reconnaître un épitope proche du site toxique d’une 

toxine libre et empêcher sa fixation sur son récepteur ; cependant, lorsque la toxine est 

fixée sur son récepteur, l’épitope reste inaccessible pour l’anticorps. Cette fonction est as-

surée par des anticorps polyclonaux et exploitée au cours de l’immunothérapie. 

 Anticorps « curatifs » capables de distinguer un épitope éloigné du site actif et peuvent se 

lier à une toxine, lorsqu’elle est déjà accrochée au récepteur, pour l’en arracher. Cette pro-

priété a été démontrée à l’aide d’anticorps monoclonaux. 

Le SAV provoque un transfert du venin à partir des compartiments tissulaires vers le 

compartiment sanguin conformément à la loi d’action de masse. Cette tendance à l’équilibre des 

concentrations de venin entre les différents compartiments de l’organisme justifie l’injection 

d’un volume d’antivenin supérieur à celui requis pour permettre, d’une part, d’accélérer le trans-

fert du venin vers le compartiment vasculaire et, d’autre part, d’optimiser la rencontre antigène-

anticorps dans les vaisseaux sanguins. 

L'élimination des complexes antigène-anticorps constitue la principale limite. 

L’élimination des complexes formés avec les Fab est effectuée exclusivement par voie rénale. 

Cette élimination peut être parfois bloquée lorsque ces complexes excèdent la taille du seuil de 

filtration glomérulaire, ce qui semble être fréquent avec les protéinesdes venins de serpent. Ainsi, 

le risque de lésions rénales est donc important avec ce type de fragments d’immunoglobuline. 

Par ailleurs, les complexes immuns formés avec les F (ab’) 2 sont éliminés par les tissus immu-

nocompétents, foie, rate et ganglions lymphatiques, ce qui est rapide, indépendant de leur poids 

moléculaire et évite la néphrotoxicité. 

 

d. Effets secondaires 

Les effets indésirables observés au cours de l’immunothérapie sont dus à l’administration 

de protéines étrangères, la sensibilisation préalable du patient au sérum de cheval qui entraine 

une réponse d’hypersensibilité de type III-IV ou à la présence de complexes immuns difficile-

ment éliminés par l’organisme. Ainsi, le SAV expose le sujet à 2 risques redoutés (5) : 
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 Effets secondaires précoces : Ils apparaissent soit chez des sujets sensibilisés, ayant 

reçu antérieurement une immunothérapie (antivenimeuse ou antitoxinique), soit chez 

des sujets vierges de toute immunothérapie antérieure. Dans le premier cas, on parle-

ra de réaction anaphylactique, dans le second, de réaction anaphylactoïde. Ces réac-

tions allergiques sont dues à la présence dans le SAV d’une forte proportion de frag-

ments Fc dépourvus d’activité anticorps mais capable d’activer le complément. Cer-

tains sérums peu purifiés peuvent entrainer jusqu’à 30% d’effets indésirables, voire 

davantage. Toutefois, le choc anaphylactique brutal semble rare, surtout avec des 

fragments d’immunoglobulines purifiés (5). En effet, avec l'utilisation de fragments F 

(ab') 2, le taux de réactions allergiques est très faible : 0,5 % sur plus de 200 patients 

traités par Ipser Africa®, aucune avec le Viperfav® sur une série de 79 patients (130). 

 Effets secondaires tardifs : Pour être éliminés de l’organisme, les anticorps hétéro-

logues du SAV nécessitent environ trois semaines. Pendant cet intervalle, des anticorps 

dirigés contre le sérum non éliminé sont produits et forment rapidement des dépôts 

de complexes immuns, d’où le nom de « maladie du neuvième jour » encore connue 

sous le nom de maladie sérique ou maladie des complexes immuns. Ces complexes se 

déposent au niveau de la paroi des petits vaisseaux provoquant une série de symp-

tômes habituellement modérés (fièvre, éruption cutanée, prurit, arthralgies et une 

protéinurie transitoire). Dans les formes sévères, on peut observer une gloméruloné-

phrite aigue avec une vascularite voire une neuropathie (5). 

 

e. Les différents antivenins utilisés dans le monde : 
 

 En Europe : 

L’antivenin utilisé essentiellement en Suède et en Grande Bretagne est appelé Beritab*, 

constitué de fragments Fab d’Anticorps spécifiques de moutons immunisés exclusivement avec 

le venin de Vipera berus [103]. 
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En France, depuis 1999 est commercialisé Viperfav ٭composé de fragments F (ab’) 2 dont 

le processus de fabrication, lui confère un niveau élevé de pureté (131). Son pouvoir neutralisant 

est très élevé puisqu’une dose de 4ml neutralise plus de 500 dl de venin de Vipera Berus, et plus 

de 1000 dl de venin de Vipera aspis et Vipera ammodytes (132). En Suisse, en plus du Viperfav* 

il y a le ViperaTab*, et European Viper Venom antiserum* (133). 

 

 En Amérique : 

CroTab*, utilisé en Amérique du sud pour le traitement des envenimations dues aux 

morsures de Crotalidae (134). Antivipmyn* utilisé pour neutraliser le venin de Bothrops atrox et 

Crotalus terrificus. 

Soro Antibotropico*, neutralise surtout le venin des principales espèces de Bothrops 

[3,124]. 

Autres : Coralmyn, Anticoral antivenin, Anti-micrurus mipartitus antivenin, Soroanticrota-

lico, Soro antielapidico, Soro antibotropico-crotalico…. 
 

 En Afrique : 

IPSER Afrique*, est un antivenin polyvalent adapté aux morsures de plusieurs espèces : 

Echis carinatus, Bitis gabonica, Naja (135). Il se présente sous forme d’une ampoule de 

20 cc . 

Une étude a été réalisée par Manet et al en 1992, qui avait concerné 13 cas 

d’envenimation grave par morsures d’Echis carinatus à l’hôpital provincial de Garoua (Cameroun) 

(136). Le sérum IPSER Afrique٭a permis dans tous les cas d’enrayez définitivement la coagalopa-

thie et les hémorragies, donc ce traitement s’est révélé un moyen très efficace dans le traitement 

des envenimations graves par morsure d’Echis carinatus. Par son action sur la coagulopathie de 

consommation, il stoppe rapidement le syndrome hémorragique et transforme l’évolution de 

l’envenimation (136) . 
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Une autre étude qui a été faite en Guinée par Visser, concernant 72 patients envenimés 

par morsures de serpents. L’utilisation du sérum IPSER Afrique ٭a permis de traiter tous les cas, 

en réduisant les complications et la mortalité causée par ces morsures (137). 

Par ailleurs, l’IPSER Afrique٭ contient des fragments d’immunoglobulines polyvalentes qui 

peuvent être à l’origine de réactions anaphylactoïdes immédiates (moins de 12 heures) ou retar-

dées (1 à 3 semaines)  (137). 

 FAV –Afrique* : antivenin polyvalent, son spectre est plus élargi que celui de l’IPSER 

Afrique Pasteur, ٭et comprend les espèces les plus dangereuses : cobra, mambas et vi-

pères . Un nouvel antivenin respectant les recommandations faites par l’OMS pour la pro-

duction, le contrôle et l’enregistrement des immunoglobulines contre le venin de serpent 

(138) l’Inoserp Panafricain (Inosan Biopharma), a été enregistré récemment dans plu-

sieurs pays africains, notamment au Benin et en Guinée (139) . 

 L’Inoserp٭ Panafricain est un antivenin polyvalent lyophilisé composé de fragments 

d’immunoglobulines F(ab’)2 hautement purfii és produit par l’immunisation de chevaux 

avec les venins d’Echis ocellatus,E. pyramidum, E. leucogaster, Bitis gabonica, B. arietans, 

Naja haje, N. melanoleuca, N.nigricollis, N.pal-lida,Dendroaspis polylepis et D. jame-

soni. 

Une étude qui a été faite en Guinée et au Benin a permis d’évaluer l’efficacité et la tolé-

rance de ce nouvel antivenin par rapport à d’autres F (ab’) 2 disponibles. La tolérance est excel-

lente, avec une incidence faible – inférieure à 10 % –des effets indésirables bénins. La rapidité de 

réponse de l’antivenin, notamment sur les troubles de la coagulation, lorsque le protocole était 

respecté, suggère une efficacité comparable aux antivenins de référence, notamment le FAV- 

Afrique et l’Antivimyn-Afrique. Son utilisation se traduit par une réduction de la létalité. En outre, 

l’arrêt rapide des hémorragies et le retour à la normale du temps de coagulation sur tube sec ont 

été observés chez la majorité des patients, même lorsque la dose d’antivenin a été insuffisante. 
 

 Sérums disponibles au Maroc (140) 
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Depuis 2001, l’antivenin n’était plus disponible au Maroc. En 2007, le CAPM, par la créa-

tion de la central des antidotes, s’est engagé à mettre à la disposition des hôpitaux l’antivenin 

disponible. Du fait de la complexité des démarches administratives et réglementaires, 

l’acquisition de l’antivenin FAV-Afrique® n’a pu se faire qu’en 2012. La stratégie nationale de 

lutte contre les envenimations, mise en place en 2013, reposait sur six axes, parmi eux, figurait 

l’acquisition et la distribution du sérum antivenin. 

L’aboutissement de cette stratégie, en matière d’acquisition de SAV, s’est traduit par 

l’augmentation du nombre d’ampoules acquises de FAV-Afrique®, qui était passé de 50 am-

poules (en 2013) à 190 ampoules (en 2014). Par la suite, 2 autres types de sérum, Favirept® et 

Inoserp mena®, ont été acquis en 2015. Le nombre d’ampoules de SAV acquises, entre 2012 et 

2015, est indiqué dans le tableau XIII. 

 
Tableau XIII : Nombre d’ampoules de SAV acquises, CAPM, 2012-2015. (140) 

 
 

La distribution des SAV aux hôpitaux est basée sur le profil épidémiologique des cas de 

MS déclarés au CAPM. Pour assurer une gestion rationnelle de ce sérum, un médecin du CAPM 

assure en continu le suivi et l’évaluation de son efficacité ainsi que la coordination de 

l’approvisionnement entre hôpitaux en cas de besoin urgent.. 
 

  Modalités d’utilisation , Choix du sérum 

Devant toute envenimation ophidienne grave, le SAV monovalent, en théorie plus efficace, 

est utilisé lorsque le serpent agresseur est identifié (5). Cette identification s’appuie générale-

ment sur des critères cliniques (syndrome vipérin ou cobraïque), épidémiologiques (espèces pré-

sentes dans la région) ainsi qu’une identification du serpent agresseur par la victime, quand cela 
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est possible . Par ailleurs, lorsque l'identification n'est pas certaine, un SAV polyvalent, dirigé 

contre les principales espèces venimeuses connues dans la zone géographique de l’accident, 

peut être utilisé. Ce dernier possède une paraspécificité qui fournit une marge de sécurité sup-

plémentaire, permettant ainsi d’anticiper les complications évolutives inhérentes à chaque es-

pèce (5). 

Au Maroc, les SAV disponibles sont tous de type polyvalent. Le tableau XIV ci-dessous, 

donne une idée sur l’immunothérapie adaptée aux différentes espèces ophidiennes marocaines. 

On remarque que le SAV FAV-Afrique® couvre uniquement certaines espèces marocaines, com-

paré aux deux autres sérums. 
 

Tableau XIV : L’immunothérapie adaptée aux différentes espèces  
ophidiennes marocaines, CAPM, 2012-2015 (140) 

 
 

Le sérum antivenin, souvent non disponible, n’a pu être administré que dans 29.6 % des 

cas dans notre étude : 25 ont reçu Inoserp en contrepartie Fav-afrique a été utilisé chez 9 cas. 

Ils ont reçu au moins une ampoule de sérum antivenin avec un délai moyen d’administration de 

6h et un nombre moyen de 2 ampoules avec un maximum de 3. 
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VIII. Evolution : 
 

1. Durée d’hospitalisation : 
 

La durée moyenne de séjour était de 2 jours dans notre série. Ouermi en Burkina Faso 

(107), Berdai (108) et Koraichi (121) au Maroc ont rapporté respectivement 2,1 jours, 4,5 jours, 

8,5 jours et 5jours. Ces différences pourraient s’expliquer par les cadres d’études, le nombre de 

cas ayant reçu le SAV et son délai d’administration et le nombre de cas ayant bénéficié d’un trai-

tement chirurgical. 
 

Tableau XV : Durée d’hospitalisation selon la littérature 

Auteurs Lieu de l’étude Durée d’étude Durée d’hospitalisation 
Ozay et al (105) Turquie 1997-2002 6,3j 

Ouermi et al (107) Burkina Faso 2014-2016 4,5j 
Koraichi et al (87) Rabat 2004-2010 5j 
Berdai et al (108) Fès 2011-2013 8,5j 

Notre série Tiznit 2016-2021 2j 

 

2. Décès : 
 

Le taux de mortalité était de 0.87% dans notre étude soit 1 décès localement au CHP du 

TIZNIT dûe à une défaillance multi-viscérale. Ce taux est similaire à celui d’ Karabuva en Croitie 

(141) rapporté, par contre Berdai au Maroc (108) a trouvé un taux plus élevé de 16 %. Ces diffé-

rences pourraient être liées en grande partie à la gravité des cas, la non disponibilité du SAV et 

le retard de la prise en charge. 
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Au terme de notre étude, on se propose de formuler les recommandations suivantes : 

 

I. Aux autorités sanitaires : 
 

 Entreprendre des séances de formation des médecins en soulignant sur l’intérêt des 

deux référentiels, de la nécessité de recourir au temps de coagulation sur tube sec si 

la réalisation des bilans biologiques est impossible ainsi que l’importance des pre-

miers gestes et de l’identification certaine du serpent agresseur. Ces séances devront 

intéresser particulièrement les structures hospitalières n’adhérant pas à la stratégie 

mise en place. 

 Pour l’identification des serpents agresseurs, les professionnels de santé devront 

coordonner avec le CAPM qui coordonnera avec l’Institut Scientifique de Rabat pour 

éviter            toute erreur de diagnostic. 

 La nécessité du renforcement des hôpitaux concernés, surtout en sérum antiveni-

meux, ainsi que le suivi régulier du déroulement de la prise en charge et de 

l’évolution des envenimés. 

 La création d’un tableau de bord au niveau du CAPM, reliant ce dernier aux diffé-

rentes structures hospitalières par un réseau inter-service permettant de suivre, en 

temps réel, la prise en charge des patients. 

 L’organisation de séances d’audit au niveau des hôpitaux ayant enregistrés des 

complications ou des décès  afin de chercher et empêcher ultérieurement toute erreur 

de prise en charge. 

 Développer la recherche clinique (épidémiologie, physiopathologie) et les études 

fondamentales (pharmacotoxicologie, immunologie) des envenimations. 
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II. Aux populations : 
 

Quelques règles simples, mais efficaces peuvent être énumérées : 

 Il est conseillé de porter des vêtements amples et longs (pantalons, manches 

longues) ainsi que des chaussures montantes, solides lors de déplacements en 

compagne. 

 En cas de morsure, il ne faut absolument pas que l’entourage essaie de capturer le 

serpent mis en cause. 

 Il ne faut pas introduire la main ou les pieds nus dans des orifices du sol ou de 

murs. 

 Devant un serpent, il faut reculer lentement, ne pas essayer de l’effrayer, ou de le 

faire fuir. 

 L’environnement proche de la maison doit être entretenu de sorte à couper les 

herbes hautes, éviter les plantes grimpantes, réparer les fissures, orifices dans les 

murs ou sols. 

 La nuit, il est conseillé de se déplacer avec une lampe. 

 Il ne faut pas dormir à la belle étoile sur le sol ou à proximité d’habitats possibles 

de serpents (amas de pierre, bois, broussailles, champ de hautes herbes…). 

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

servent la faculté de mordre au moins une heure après et le venin est toujours actif. 
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Figure 63 : les précautions préventives, les gestes à faire et les gestes à éviter devant une mor-

sure de vipère (126) 
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L’envenimation par morsure de serpent continue d’être une cause importante de morbi-

dité et de mortalité dans le monde. 

Les morsures hématotoxiques causées par des espèces vipérines sont la cause la plus 

fréquente d’envenimation au Maroc. 

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

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

nir thérapeutique logique, convenable et efficace. 

La prise en charge des envenimations implique une surveillance rigoureuse afin de dépis-

ter au plus tôt les premiers signes d’évolution grave (hémorragie, syndrome neurotoxique, col-

lapsus) qui indiquent l’administration d’une immunothérapie et l’hospitalisation en réanimation. 

La poursuite de la surveillance clinique et biologique doit permettre l’adaptation des doses 

d’antivenin et du traitement symptomatique (transfusions érythrocytaires, réanimation respira-

toire, etc.) 

La thérapie antivenimeuse est le traitement de choix des morsures de vipère, associée à 

un traitement symptomatique essentiellement ciblé sur le syndrome inflammatoire, la douleur, 

l’œdème et le syndrome hémorragique. 

Au Maroc, la prédominance de l’évolution favorable et la diminution du taux de létalité 

témoignent de l’impact positif de la stratégie nationale mise en place, malgré le déficit quantita-

tif en matière de SAV. Pour améliorer le pronostic des envenimations, il faut renforcer la straté-

gie nationale en se basant sur l’information, l’éducation et la communication ainsi qu’une bonne 

prise en charge qui ne peut se faire que par une collaboration étroite entre cliniciens, herpétolo-

gistes, épidémiologistes et toxicologues. 
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RESUME 

Titre : les envenimations ophidiennes au centre hospitalier provincial de Tiznit 

Auteur : Youssef Dergoun 

Rapporteur : Professeur NASSIK Hicham 

Mots clés : Envenimations ophidiennes ; diagnostic ; prise en charge ; sérum anti- venin ; 

coagulopathie de consommation 

Objectif : L’objectif de notre travail est l’analyse descriptive des caractéristiques    épidé-

miologiques, cliniques, biologiques, thérapeutiques et évolutives des envenimations ophidiennes 

au centre hospitalier provincial de Tiznit. 

Matériels et méthodes : 

Il s’agit d’une étude rétrospective ayant inclus les patients victimes de morsures ophi-

diennes hospitalisés à l’hôpital provincial de Tiznit, durant la période s’étalant entre janvier 

2016 et octobre 2021. L’analyse nous a permis d’étudier les variables suivantes : l’âge, le sexe, 

les circonstances de survenue de la morsure : le siège et le délai de prise en charge, les données 

biologiques, les signes cliniques, les critères de gravité et les complications. La prise en charge 

thérapeutique et la durée de séjour à l’hôpital ont été aussi analysées. 

Résultats et discussion : 

115 patients ont été inclus dans notre étude dont 60 étaient de sexe masculin. La mé-

diane d’admission était de 1. 81h.Le siège de la morsure était pour 52 % dans les extrémités in-

férieures. 55.7% des patients présentaient un grade 1, 15.4 % un grade 2 et 6.7% un grade 3. La 

présentation clinique est dominée par l’œdème local et la douleur. 29,6% de nos malades ont 

reçu au moins une ampoule de sérum antivenimeux et 78.3% ont subi un type de traitement tra-

ditionnel. 3.5% des patients de notre série se sont compliqués d’un syndrome de loge,9.6% des 

patients de notre série se sont compliqués d’une insuffisance rénale. L’évolution était favorable 

pour 84.35% des cas, Nous avons recensé 1 décès dans notre série dû à une défaillance multivis-

cérale. Le traitement spécifique à base d’antivenin est le traitement de choix lors des morsures 
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de vipère, les traitements traditionnels tel que la pose de garrot sont formellement contre indi-

qués et aggravent les lésions locales du venin de vipère. Le traitement chirurgical à type 

d’aponévrotomie est le seul traitement efficace quand le syndrome de loge est installé, elle per-

met une fonte de l’œdème et une reprise de la vascularisation du membre. 

Conclusion : 

La prise en charge précoce et la disponibilité des sérums antivenimeux permettent     

d’améliorer le pronostic des morsures de serpents. 
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Abstract : 

Title: Ophidian envenimations at the Tiznit Provincial Hospital 

Author: Youssef Dergoun 

Reporter: Professor NASSIK Hicham 

Keywords: Ophidian envenimations; diagnosis; management; antivenom serum; con-

sumption coagulopathy 

Objective: The objective of our work is the descriptive analysis of the epidemiological, 

clinical, biological, therapeutic and evolutionary characteristics of Ophidian envenimations at the 

Tiznit Provincial Hospital. 

Materials and methods: 

This is a retrospective study that included patients with Ophidian bites hospitalized at the 

Tiznit Provincial Hospital during the period January 2016 to October 2021. The analysis allowed 

us to study the following variables: age, sex, circumstances of occurrence of the bite: location 

and time of management, biological data, clinical signs, severity criteria and complications. 

Treatment management and length of hospital stay were also analyzed. 

Results and Discussion: 

115 patients were included in our study, 60 of whom were male. The median intake was 

1. 81h.The bite site was 52% in the lower extremities. 55.7% of patients had a grade 1, 15.4% a 

grade 2 and 6.7% a grade 3. The clinical presentation is dominated by local oedema and 

pain.29.6% of our patients received at least one vial of antivenom serum and 78.3% underwent a 

traditional type of treatment. 3.5% of the patients in our series complicated with a lodges syn-

drome, 9.6% of the patients in our series complicated with kidney failure. The evolution was fa-

vorable for 84.35% of cases, We recorded 1 death in our series due to a multi-organ failure. Spe-

cific treatment with antivenom is the treatment of choice for viper bites, traditional treatments 

such as tourniquet placement are formally contraindicated and aggravate local lesions of viper 

venom. The surgical treatment fasciotomy is the only effective treatment when the lodge syn-
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drome is installed, it allows a melting of the oedema and a resumption of the vascularization of 

the limb. 

Conclusion: 

Early care and availability of antivenom serums improve the prognosis of snake bites. 
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 ملخص

  الإقليمي بتزنيتألاستشفائيبالمركز  الأفاعي لدغات :العنوان

 يوسف دركون :طرف من

  كسان هشام البروفسور:المشرف 

 :لأساسية ا الكلمات

 .بالتجلط استهلاك الدم السموم، مضادات الطبية، الرعاية ص، تشخي،بالأفاعي التسمم

 و العلاجية البيولوجية، السريرية، الوبائية للخصائص الوصفي لالتحلي هو عملنا من الهدف:الأهداف

 . الإقليمي بتزنيتألاستشفائيبالمركز  الأفاعي للدغات التطورية

 :والأساليب المواد

  الإقليمي بتزنيتألاستشفائيبالمركز   استشفاؤهم تم للمرضى الذين الأفاعي للدغات رجعي بأثر دراسة هذه

 .2021أكتوبر   30إلى 2016  يناير 1بين ما الفترة ،خلال

 :للدغة حدوثا وظروف الأساسية والأمراض والجنس العمر: لتالية ا المتغيرات بتحليل الدراسة هذه لنا سمحت

 .والمضاعفات الحدة ومعايير السريرية، البيولوجية،والعلامات الإدارة،والبيانات ووقت موقع

 .بالمصلحة  الإقامة ومدة العلاج إدارة تحليل تم كما

 قبل الانتظار وقت متوسط كان. ذكورا نهمم %52 كان  فًدراستنا ةلاح 115 تضمين  تم:والمناقشة النتائج

 %52بنسبة  للمرضى السفلية الأطراف في كان اللدغة موقع.ساعة  1.8الاستشفاء

 ٪من 6.7و  الثانية الدرجة ٪من 15.4الحدة،  في الأولى الدرجة من مصنفون المرضى من 55.7%

 .الثالثة الدرجة

 على واحدة قارورة مرضانا من 29.6وتلقى٪ .والألم الموضعي التورم السريرية الاعراض على يهيمن

 من يعانون سلسلتنا في المرضى من 3.5٪.العلاج من تقليديًا نوعًا تلقوا ٪78.3و  السموم مضادات مصل من الأقل

 ٪من 84.3ل  إجابيا التطور كان .الفشل الكلوي من يعانون سلسلتنا في المرضى من %9.6 الحيز، متلازمة

 مضادات على يعتمد الذي المحدد العلاج. فشل العديد من أجهزة الجسم بسبب يسلسلتنا وفاة واحدة سجلنا. الحالات،

 تفاقم لكونها كليا منعها بجي الكاهل وضع مثل التقليدية والعلاجات الأفعى، للدغات الفعال العلاج هو السموم

 .الأفعى لسم المحلية الأعراض

 بذوبان ويسمح لمضاعفات ا هذه تثبيت عند الوحيد الفعال العلاج هو اللفافة بضع نوع من الجراحي العلاج

 .للطرف الدموية الأوعية في الدم جريان واستئناف الوذمة

 الأفاعي لدغات مضاعفات من الحد على يعملان المصل وتوفر المبكر الطبي التدخل إن :الاستنتاج
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1- les données anamnestiques : 
 • Données épidémiologiques :  

- Identité du patient : nom : prénom :  
- Age :  
- Sexe : Masculin □ féminin□  
- Origine geographique : Rural □   Urbain □ 

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

 - Matin □ 
 - Après-midi □ 
 - Soir □  

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

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

Si oui : Vipere□  Cobras□ 
• La prise en charge initiale dans cette structure : ……….. Gestes pré Hospitaliers  
• Gestes proscrits pratiqués : 

- pose de garrot 
- incision 
- sucions 
- aspiration 
- cautérisation de la plaie 
- Application de produits chimiques ou médicamenteux 

• Siège de la morsure : - Membre inferieur □ - Membre supérieur □ - Tronc □ - Région 
céphalique  
• Douleur : oui □ non 

• Nausées et vomissements : oui □ non□  
 • Douleurs abdominales : oui□ non□  
• Diarrhées : oui □ non□ 
 • Les sueurs : oui □ non□  

2- les données cliniques : 
 2-1 Les signes généraux :  

• L’état hémodynamique : - La tension artérielle : …… mm Hg 
 - La fréquence cardiaque : …BPM 
 -Froideur des extrémités : oui□ non□  

• L’état de conscience (Score de Glasgow) :…/15  
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• La fréquence respiratoire : Cycles par minute  
• Pâleur cutanéomuqueuse : oui□ non□ • La température : …° 

 2-2 les signes locaux :  
• La présence de traces de crochets : oui□ non□  
 • Le nombre de traces de crochets : ….  
• Siège des traces de crochets :……… 
 • L’œdème : oui □ non□ Si oui l’étendu de l’œdème : Œdème local □ Œdème r égional 

du membre □ Œdème extensif arrivant au tronc □ 
 • L’érythème : oui □ non□  
• Nécrose : oui □ non□ • Le pouls en regard des crochets : bien perçu □ faible□ • 

Phlyctènes et ecchymoses : oui □ non□ • Syndrome de loge : oui □ non□  
• Douleur à la palpation : oui□ non□  
2-3 l’état respiratoire 
• Détresse respiratoire : oui□ non□  
• Déficit neurologique : oui□ non□  
• Si oui de quel trouble neurologique s’agit il : Ptosis □ Myosis □ Ophtalmoplégie □ 

Troubles sensitifs □ Troubles moteurs □ Somnolence □ Autre : 
 2-5 l’état cardio-vasculaire : 

 • Auscultation cardiaque :  
2-6 syndromes hémorragiques cliniques : 

 • Epistaxis □ 
 • Hématémèse □  
• Hémoptysies □  
• Autre : 

 2-7 Le grade clinique de l’envenimation vipérine a l’admission (Classification d’Audebert : 
Tableau I) :  

• Grade 0 □ • Grade 1 □ • Grade 2 □ • Grade 3 □  

3- la prise en charge thérapeutique : 
 • Une voie veineuse périphérique : oui □ non□  
 • Oxygénothérapie nasale : oui □ non□ 
 • Intubation ventilation contrôlée : oui □ non□  
• Remplissage vasculaire : oui□ non□  
• Drogues : oui□ non□  

Si oui laquelle : Dopamine □ Adrénaline □ Noradrénaline □ Dobutamine □  
• Transfusion : oui□ non□ Si oui : - CG □ - PFC □ - CP □  
• Antalgiques : oui□ non□  
• Antibiotique : oui□ non□ 
• Héparinothérapie : oui□ non□  
• Corticothérapie : oui□ non□ 
 • La sérothérapie antitétanique : oui□ non□  



Les Envenimations Ophidiennes au centre  Hospitalier Provincial de Tiznit 

 

 

- 103 - 

 Soins locaux : oui□ non□  
• Aponévrotomie de décharge : oui □ non □  
• Sérum antivenimeux : oui □ non □  

4-Bilan paraclinique :  
• Biologie : -NFS : Hg= ……g/dl -PQ=……../mm3 -GB=………/mm3 -TP =……% -

CPK= …… 
 5- l’évolution clinique et paraclinique :  

• Favorable  
• Défavorable  
Si oui: - Complications locales □ - Complications générales □ - Mortalité □ 6- la durée 

de l’hospitalisation : 
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