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Lespiqûresdescorpionreprésententunproblèmemajeurdesantépublicparticulièrement dans 

les pays d’Afrique du Nord, du Moyen-Orient et d’Amérique du sud [1-2]. 

 
Les conséquences de la morbi -mortalité́  sur les dépenses de la santé sont 

considérablesavecenviron3500 décèsenregistréschaqueannéedans lemonde[3]. 

 
Au Maroc, la piqûre de scorpion est la première cause d’intoxications. Elle représente 

30%del’ensembledescasenregistrésparlecentreantipoison,avecuneincidencemoyennede1,06‰et 

untauxdelétalitégénérale de 0,19%[3]. 

 
C’est un véritable sujet d’inquiétude, en l’occurrence pour la population infantile 

quireprésente plus du tiers des personnes concernées avec un pourcentage de décès 

avoisinant90% chezles enfantsâgés de moins de10 ans, parmil’ensemble des victimes de 

cetteenvenimation[4]. 

 
AuMaroclesrégionslesplustouchéesparcefléausontlesprovincesducentreetdusud 

:ElKelâaDesSraghnas,Khouribga,Beni-Mellal,Essaouira,Safi,Marrakech,Souss-Massa,Ouarzazate, … 

 
Lagravitédel’envenimationscorpioniqueestliéeàladysfonctionmyocardiqueresponsable du 

choc cardiogénique, mais également à sa survenue chez l’enfant qui 

nécessiteunepriseenchargeprécoceetadéquatedans unmilieude réanimation[5, 6,7]. 

 
La sérothérapie a longtemps été le traitement spécifique le plus communément 

employé́.Des travaux cliniques etexpérimentaux viennent aujourd’hui la remettre en question. 

Elle estdecefaitvivementcontroversée voireabandonnée[8,9, 10]. 

 
La prise en charge n’est pas standardisée à travers le monde, elle varie en fonction 

dutypedescorpion,dustadedegravité,ducontextesocio-économiqueetdelacomposante 
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individuelle. Tout ceci fait que la thérapeutique ne peut être codifiée, mais doit être 

élaboréedevant chaque cas clinique ; après la compréhension et la maîtrise de la 

physiopathologie duvenin etdelasymptomatologie quiendécoule. 

 
Conscient de l’ampleur du problème, le centre antipoison en collaboration avec 

certainsexperts en la matière ont élaborés en 2003 puis en 2008 une stratégie nationale de 

lutteantiscorpionique, qui malgré́  certaines failles , a permis de réduire nettement le taux de 

létalitéparenvenimationscorpioniquede6‰à 1,5‰en 2012[11, 12]. 

 
Enfin, rappelons que la prise en charge de ces envenimations est sujette à 

plusieursdifficultésvoiremêmeàdesattitudesaberrantes, notamment: 

 
• Unaffluxmassifdesvictimespendantlapériodeestivale. 

• Unechargedetravailparticulièrementimportante. 

• Untempspost-piqu ̂ reallongé. 

• Une absence de régulation et d’une mise en condition adéquate (pas de voie veineuse 

nidesupportinotrope). 

• Desmanifestationscliniquesinhabituelles. 

• Unrecoursàdesprotocolesinappropriés(médicamentsmultiples,inutilesetonéreux). 
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OBJECTIFDEL’ETUDE: 
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Conscientdel’importanceetdelagravitédespiqu ̂ resetdesESauMaroc,l’objectifdenotretrav

ailfait surunepériode dedeuxannéesafin: 

 
o Evaluerleprofilépidémiologique,cliniqueetthérapeutiquedesPS. 

o Définir et déterminer les différents facteurs pronostiques , afin de réduire 

lamorbi-mortalité́  causée par cette entité́ circonstancielle au niveau de 

cetterégiondupays. 

o ElaborerlesprincipalesmesuresdepriseenchargedesES. 

o EtablirunestratégiedepréventiondesESàl’échellerégionale(INEZGANE). 
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PATIENTSETMETHODES 
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I. Typeetpérioded’étude: 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive, ayant porté sur un échantillon 

demalades victimes d’envenimations scorpioniques graves, sur une période de2ans allant de 

janvier2020àdécembre2021. 

 

II. Cadredel’étude: 
 

L’étudeaétéréaliséedansleservicederéanimationetlesunitésd’hospitalisationd e l’hôpital 

provinciald’INEZGANEà AGADIR. 

 

III. Populationcible: 

1. Critèresd'inclusion: 

Nousavonsretenudanscetteétude: 

• LespatientsvictimesdepiqûredescorpionclasseIIetclasseIII,toutâgeconfondu,entreja

nvier2020etdécembre2021; 

• Lesenfantsdemoinsde15anspiquéssanssignesd’envenimation(classeI),étantdonnéq

ue cesont lesplusprédisposésà passerenclasseIIouIII; 

• Lespatientsprisenchargeetnonperdusdevuelorsdusuivi; 

• Lespatientsdontlesdossiersétaientcomplets. 

2. Critèresd'exclusion: 

Nousavonsécartédecetteétude: 

• Lespatientsd’âgesupérieurà15ansetappartenantàlaclasseIetquiquittentl’hôpitalenl’

absencedecomplicationsaprèsunTPPde4heures. 

• Lesdossiersinexploitablesparinsuffisancedes données. 
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3. Définitiondesvariablesanalysées: 

L’étudeaétéréaliséeàl’aided’unefiched’exploitationquifournitdesrenseignements 

: 

 Epidémiologiques:la fréquence,l’âge,le sexe,l’originegéographique,l’heure, 

siègeetlieudepiqûre,agentcausalettempspost-piqûre. 

 Cliniques:signeslocaux,signesgénérauxàtypedefièvre,hypersudation,priapisme,signes

digestifs,signescardiovasculaires,respiratoiresetneurologiques. 

 Thérapeutiques:priseenchargepréhospitalière,aucentrederéférenceetauseinducentreh

ospitalierprovinciald’INEZGANE. 

 L’évolution:anécessité́ unesurveillancecliniqueafindedétecterlesdifférentescomplicatio

nscardiovasculaires, neurologiqueset générales. 

 

IV. Collectededonnées: 

Le recueil des données a été́  réalisé́ à partir d’une fiche d’exploitation (ANNEXE 

II)élaboréeàceteffet. 

Les différentes données épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives 

ontété obtenues sur des dossiers médicaux des patients qui ont été́  hospitalisés au service 

deréanimationdel’hôpitalprovinciald’INEZGANErépondantauxcritèresd’inclusionetquicontiennent

: 

 
• Fichederéférenced’unpatientenveniméparpiqûredescorpion(AnnexeIII). 

• Fiched’hospitalisationconçueparleCAMP(AnnexeIV). 

• Dossierd’hospitalisationauservicederéanimationconçuparleCAMP(AnnexeV). 

• Fichedecontreréférenced’unpatientenveniméparscorpion(AnnexeVI) 

• Fichedesurveillancedumaladeaucoursdesonhospitalisation. 

• Relevémensueldespiqûresetdesenvenimationsscorpioniques(AnnexeVII). 
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• Registredespiqûresetdesenvenimationsscorpioniques(AnnexeVIII). 
 

V. Analysedes données : 
 
 

Nous avons utilisé ́  le logiciel Microsoft Excel version 2016 pour la confection de la 

basedesdonnées,pourletraitementdesdonnéesetpourl’élaborationdesgraphiques .Lesvariables 

qualitatives ont été ́  exprimées en pourcentages et les variables quantitatives ont étéexprimées 

par les moyennes. La saisie des textes a été faite sur le logiciel Microsoft Wordversion2016. 

 

VI. Définitiondesstadesdegravité: 
 

Classede 

gravité 

Signescliniques 

ClasseI Caractérisé par la présence exclusive d’un ou plusieurs signes locaux (douleur, 

rougeur,œdème...)sansaucunsignegénéral. 

Iltémoignedelaprésenced’unepiqûresansenvenimation. 

ClasseII Caractérisé par la présence d’un ou plusieurs signes généraux (fièvre, sueurs, 

agitationmodérée), associe à des manifestations digestives (nausée, vomissements, 

diarrhée,douleursabdominales...),accèshypertensif,troublesdelarespirationouunpriapism

e. 

ClasseIII Caractériséparladéfaillanced’uneouplusieursfonctionsvitales: 

• Signescardiocirculatoires:unecyanose,unaccèshypertensif,unehypotensionartéri

elleet destroublesderythme cardiaque. 

• Signesrespiratoires:unepolypnée,unencombrementbronchique,unedifficultére

spiratoireévoluantversuntableaud’œdèmepulmonaireaigué. 

• Signes neurologiques : une souffrance cérébrale secondaire à l’hypoxie et 

pouvant se manifester par l’agitation, l’irritabilité, les fasciculations, les 

convulsions,l’obnubilationetlecoma. 
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RESULTATS 
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II. DONNEESEPIDEMIOLOGIQUES: 

1. Fréquence: 

Deux-cent-trente-huitcas d’envenimations scorpioniques ontété ́ colligés aux urgencesdu 

centre hospitalier d’INEZGANE durant la période étalée entre janvier 2020 et Décembre 2021, 

cequicorrespondà 20,3%descasdePS,toutâge confondu,avecuneincidencede0,61%. 

2. Age: 

L’âge des patients variait de 7 mois à 78 ans avec une prédominance chez l’enfant 

jeunede5à15 ans, soit72,27%. 

Touteslestranchesd’âgeontététouchéesavecunemoyennede12,05ans. 
 

Figure.1:Répartitiondescasselonl’âge. 
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Figure.2:Répartitiondescasselonlestranchesd’âges. 

3. Sexe: 

Danscettesérie,Lesex-ratioestde1.5. 
 

143casenregistrésétaientdesexemasculin (60,08%)et95casdesexeféminin(39,92%). 

 

 

 

Figure.3:Répartitiondescasselonlesexe. 
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4. Originegéographique: 

Sur l’ensemble des cas enregistrés, la majorité́  des patients était d’origine rurale avec 

159cas(66,81%),contre45 cas(20,59)d’origineurbaine. 

Figure.4:Répartitiondescasselonl’originegéographique. 

5. Heuredelapiqûre: 

 Dufaitqu'ilssontphotophobes,sensiblesauxrayonnementsvisibles,lesscorpionsinter

viennentprincipalementàlafindelajournéeetpendantlapremière moitié́  de la nuit et 

restent toute la journée cachée sous les pierres dansdes terriersou sousles 

écorcesd'arbres. 

 Dans notre étude, la majorité des cas d’envenimations scorpioniques se 

sontproduitesdurantla nuit,entre18Het06H dumatin,avec159cas(66,81%). 
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Figure.5:Répartitiondescasselonl’heuredelapiqûre. 

6. Siègedelapiqûre: 

Dansnotresérie,lesextrémitésétaientlesplusexposéesdans92,44%.(Fig6) 
 

Figure.6:Répartitiondescasselonlesiègedelapiqûre. 
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7. Lieudelapiqûre: 

Lamajoritédespiqûressesontproduitesàdomicileavec138cas,soit57,98%. (Fig7) 
 

Figure.7:Répartitiondescasselonlelieudelapiqûre. 

8. Référence: 

87patientssoit36,55%étaientréféréspardesformationssanitairesrégionales.Parcontre151 

patients soit 63,55%nonréférés. (Fig8) 

Figure.8:Répartitiondescasselonlaréférence. 
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9. Saison/Mois: 

Plusquelamoitiédespatientsétaientpiquésdurantlapériodechaudedel’annéeentrejuilletaoûte

tseptembre soituntauxde76,47%del’ensembledescasenregistrés.(Fig9) 

Figure9:Répartitiondescasselonlemoisdepiqûre. 

10. Agentcausal: 

Danscetteétude,lacouleurduscorpionn’apuêtreidentifiéequedans71,01%descas,avecunepré

dominance duscorpion noir(60,5%).(Fig10) 

 
Figure10:Répartitiondescasselonletypedescorpion. 
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11. Tempspost-piqûreouTPP : 

Le TPP est définit par la durée entre l’heure de la piqûre et l’heure d’admission 

auxurgences. Seulement 18,07% ont consulté dans un délai inférieur à 1H, 73,95% dans un 

délaiinférieur à 4H, alors que 7,98% ont consulté dans un délai supérieur à 4H avec une 

moyenne de156,9minvariantde15 min à330min. 

 
Figure.11:Répartitiondespatientspiquésselonletempspost-piqûre. 
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III. DONNEESCLINIQUES: 

1. Signescliniques: 

Le tableau clinique résultant d’une PS, chez les patients de notre étude, est fait surtout 

designeslocaux, des signesdigestifsetd’hypersudation. 

TableauI:Principauxsymptômesprésentésparlespatientsenvenimés. 
 

 
 Patient(N=238) Pourcentage(%) 

Signeslocaux 200 84,03% 

Fièvre 44 18,49% 

Hypersudation 119 50,00% 

Vomissement 149 62,61% 

Douleurabdominale 70 29,41% 

Hypertensionartérielle(HTA) 4 1,68% 

Tachycardie 106 44,54% 

Priapisme 16 6,72% 

Convulsion 3 1,26% 

Agitation 3 1,26% 

Détressecardiovasculaire 7 2,94% 

Détresserespiratoire 16 6,72% 

Détresseneurologique 4 1,68% 
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2. Classificationselonlagravité: 

Dansnotresérie,lamajoritédespatientsontétéadmisenclasseIIavec126cas,soit52,94%. 

 
 

 

Figure.12:Répartitiondescasselonlaclassedegravité. 
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IV. PRISEENCHARGETHERAPEUTIQUE: 

1. Thérapeutiquesreçuesavantl’arrivéeaucentrehospitalierprovincial: 
 

1.1 :Moyenstraditionnels: 

 
83patientsontbénéficiéd’untraitementinitial,soit34,87%descas.L’utilisationdu 

garrotrestelaplusimportanteavec15,13%descas. 

TableauII:Nombredepatientsetpourcentagedesvictimestraitéespartraitementinitial. 

 
 Patient(N=238) Pourcentage(%) 

Posedegarrot 15,13% 36 

Incision 6,30% 15 

Utilisationduhenné 2,94% 7 

Posedeglace 10,50% 25 

Rien 65,13% 155 

 
 

1.2 : PEC au centre de référence : 

 
87 patients admis étaient référés sans aucun traitement initial, seulement 29 patients 

ontreçuuntraitementavantl’arrivéeauCHP. 

 3patientsontreçuunantipyrétique. 

 4patientsontreçuunantiémétique(CLOPRAME). 

 7patientsontreçuxylocaïnelocale. 

 15patientsont 

euunevoieveineuse,oxygénothérapieetlapositionlatéraledesécurité. 
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2. Thérapeutiquesreçuesaucentrehospitalierprovinciald’INEZGANE: 
 

Le traitement était symptomatique dans tous les cas, aucun malade n’avait reçu de 

sérumantivenimeux.Ilétaitbasésur: 

Enmilieuhospitalier: 
 

 Fièvre:Moyensphysiques (vessie de glace). Paracétamol: 60 à 80 mg/kg/24hen4 

prises. 

 Vomissements:Antiémétique(Métoclopramide) :0,15mg/kg/6heures. 

 Douleursabdominales:Antispasmodique non atropinique : Phloroglucinol 

(Viscéralgine®) :1à 2 AMPen IVDou IM3fois/24h. 

Enmilieuderéanimation: 
 

• Convulsion : Diazépam (Valium®) : 0,5 mg/kg en intra rectal (IR) sans dépasser 

10mgparinjection. 

• Agitation:Midazolam(Hypnovel®)enIVlenteà répétersibesoin. 

• Hypertension artérielle menaçante (défaillance viscérale surajoutée) : 

Nicardipine(Loxen®) : 1 à 2 mg en IVD en bolus, à répéter toutes les 5 à 10 min si 

besoin ouenseringueélectriqueà1mg/h. 

• HSHC:(Hydrocortisone®)1à2mg/kgenIVD. 

• Détressevitale: 

 
Devant un état de choc (hypotension artérielle, tachycardie), et/ou un œdème aigu 

dupoumon(OAP)(polypnée>30cycles/minute,sueurs,cyanose,râlescrépitants,SaO2<90%)et/o

udestroublesde conscience(Glasgow<9/15). 
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• Laconduiteétait: 

1. Intubationdupatientetlemettresousventilationmécanique. 
 

2. Dobutamine à 10μg/kg/mn en seringue auto-pousseuse à augmenter par 

palierde 2μg toutes les 15 minutes jusqu’à 20 μg/kg /mn, en fonction des valeurs 

de laTA, la FC et la diurèse. Elle était utilisée dans 5,88% avec une dose moyenne 

de17μg/kg/min. 

3. Remplissage vasculaire prudent par sérum salé (SS) à 9‰ : 5ml/kg, à passer en 

30minutes souscontrôledelaTAet delaFC. 

• Infection : Antibiothérapie à base de céphalosporine de troisième 

génération(Ceftriaxone®) notammentauxinfectionsrespiratoires. 
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TableauIII:Priseenchargedesenfantspiquésaucentrehospitalierprovincial. 

 
Priseencharge Type Nombredespatients Pourcentage 

 
 
 

 
Miseencondition 

Voieveineuse 189 79,41% 

Oxygénothérapie 109 45,80% 

Monitorage 164 68,91% 

Ventilationnoninvasive 26 10,92% 

Ventilationinvasive 7 2,94% 

Sondegastrique 2 0,84% 

Sondevésicale 6 2,52% 

 
 
 
 
 

 
Traitementreçu 

Dobutamine 14 5,88% 

Antispasmodique 56 23,53% 

Antipyrétique 35 14,71% 

Antiémétique 147 61,76% 

Anticonvulsif 9 3,78% 

Antihypertenseur 7 2,94% 

Antibiotique 5 2,10% 

Corticoïde 19 7,98% 

Adrénaline 3 1,26% 

Noradrénaline 0 0,00% 
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V. EVOLUTION: 

1. Aucoursdel’hospitalisation: 
 

- 16casontdéveloppédescomplicationscardio-vasculairestypehypotensionartérielle;soit 

3,33%. 

- 10casontdéveloppédescomplicationsneurologiquestypeagitation,convulsionoucoma ; 

soit1,9%. 

- 21casontdéveloppédescomplicationsgénérales,typefièvresévère,soit6,67%. 
 

2. Evolutionfavorable: 
- Dansnotresérie,l’évolutionétaitfavorabledans98,32%descas . 

- Nousavonsnoté4décès,soituntauxdemortalitéde1,68%.(Fig13) 
- Lespatientsontétéhospitalisés,dont:20casauservicederéanimationet168casauservice 

depédiatrie et 50casau servicedemédecine.(Fig14) 

 
Figure.13:Répartitiondescasselonl’évolution. 
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Figure.14:Répartitiondescashospitalisésparservice. 

3. Duréed’hospitalisation: 
- Laduréed’hospitalisationvariaitentre5heureset8jours. 

- Laduréemoyenneétait de1jouret12heures. 

- 73,11%descasn’ontpasexcédé24H.(fig15) 
 

Figure.15:Répartitiondescasselonladuréed’hospitalisation. 
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4. Mortalité: 
 

Dansnotresérie,4décèsontétédéclaréssuiteàuneES,d’ou ̀ untauxdelétalitéde1,68%. 

TableauIV:Tableaurécapitulatifdescasdécédés. 
 

Décès Age Sexe   TPP Agent
causal 

Classe Motifdudécès 
       

   Origine Référenc
e 

  

1 2 F R Oui 2h Noir III c-r 

2 5 M R Oui 2h30 Noir II c-r-n 

3 1 M R Oui 2h Noir III c-r-n 

4 3 M R Oui 1h30 Noir III c-r-n 

 
 

M:masculin;F:féminin;R:rurale;c:détressecardiaque;c-r:détressecardio-respiratoire;n :détresse 

neurologique, 
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DISCUSSION 
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I. Lescorpion : 

1. Rappelanatomique : 

Les scorpions sont des arthropodes de taille et de poids variables (3 à 20 centimètres), 

(3à 60 grammes). Leur morphologie varie peu. Le corps du scorpion est formé d’un 

squeletteexterne ou cuticule, divisé en trois parties : leprosomaou céphalothorax, 

lemésosomadénommé abdomen ou pré abdomen et le métasomaappelé queue ou post 

abdomen. Laréunion des deux premiers éléments constitue le tronc par opposition à la queue. 

A ce corpss’ajoutentlesappendiceset unappareil venimeux[13]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure16:Anatomieduscorpion[13] 

1.1. Prosomaoucéphalothorax:[14] 

Largeetaplati,ilcomportedeuxfaces: 

• Dorsale qui contient deux gros yeux médians et plusieurs paires latéraux. 

Lesdeux yeux ont un large champ de vision mais ne permettent que la 

perceptiond’imagesgrossières.Dufaitdeleursmœursnocturnes,lesensdelavueap

eud’utilité. 
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• Ventralecontientunepiècemédiane,lesternumou ̀ naissent: 

 Cinqpairesdepattes:lapremièrepairecorrespondàdespattesàmâchoi

re,lesquatreautresforment lespatteslocomotrices. 

 Deuxchélicèresquiconstituentl’armaturebuccale. 
1.2. Mésosomaoupré́abdomen:[14] 

Lafacedorsalecomporte7plaquesétroitesàl’avantetrétréciesàl’arrière. 

Ventralement,4des5plaquesportentdesfentesquisontlesorificesdespoumons. 
1.3. Métasoma :[14] 

La queue se divise en 5 anneaux. La forme, l’épaisseur et la longueur des anneaux 

varienten fonction du genre et de l’espèce. Le dernier segment porte la vésicule à venin ou 

telson quiseprolonged’un aiguillon. 

2. Classification: 

Les scorpions comptent 1500 espèces. La majorité des zoologistes s’en tiennent à 

lareconnaissancede9famillesavecla classification de Sissom[15]. 
2.1 Lafamille desBothriuridae: 

PrésenteessentiellementenAmériqueduSud.Cettefamillecomprend9genreset50espèces.Ell

ene présenteaucunetoxicitéhumaine[15] 
2.2 Lafamille desVaejoridae: 

Cesespèces,présentesenAmériqueduNordetdanslesud-

estdel’Asie,sontaunombrede140environetneposent pasdeproblèmepourl’homme [15]. 
2.3 Lafamille desDiplocentridae: 

Comporte7genreset70espècessurtoutaucontinentaméricain,auxAntillesetaumoyenorien

t. Elles sont inoffensives pourl’homme [15]. 
2.4 Lafamille desChaevilidae: 

Cettefamille,vivantdansl’estasiatique,estreprésentéeparunseulgenreetunevingtained’es

pèce. Aucunen’estdangereusepourl’homme[15]. 



Priseenchargedesenvenimationsscorpioniquesàl’hôpitalprovinciald’INEZGANE 

-30- 

 

 

 

2.5 Lafamille desEschnuridae : 

RépartieenAfrique,enAmérique,enAsieetenAustralie.Huitgenresetunecinquantaine 

d’espèces constituent cette famille, dont le venin est sans danger pour l’homme[15]. 
2.6 Lafamille desButhidae : 

Estlaplusdangereusepourl’hommeetlaplusrépandueavecplusde500espèces.Elleest 

diviséeenquatresousfamilles: 

• -LesAnanterinae(3espèces). 

• -LesCentrurinae(40espèces). 

• -LesTityunae(60espèces). 

• -LesButhinae:laplusvasteavec30genreset200espèces+++. 
2.7 Lafamille desScorpionidae: 

Comporte environ 150 espèces, réparties en 6 familles. Pour l’homme, leur venin 

estinoffensifàl’exceptiondesHémiscorpiuslepturus[16]. 
2.8 Lafamille desChactidae: 

Cinqsousfamilles,20genreset150espèces,nonvenimeusespourl’homme[15]. 
2.9 LafamilledesLuridae : 

Sonttoutesinoffensives.EllessévissentenAmérique,enTurquieetenGrèce[15]. 

3. Ethnologie : 
3.1 Répartitiongéographique: 

Les scorpions sont rarement présents en altitude [17]. Le caractère thermophile des 

scorpions explique leur présence uniquement entre le 50° parallèle nord et sud. Ils se 

présententsurtout dans les zones tropicales sèches et subtropicales d'Afrique du Nord, du 

moyen orient,d'Amérique centrale et d'Amérique du Sud. Quelques cas d'envenimations par 

des scorpionsimportés ontétésignalés dansdesrégionsou ̀ lescorpionisme neconstituepas 

unproblèmedesanté public [15]. 

Selonlesauteurs,unetrentained’espècesestdangereusepourl’homme(TableauV). 

Elles se rencontrent en Inde, en Afrique du Nord, en Afrique du sud, en Asie mineure, 

auMexique,danslesud-ouestdesÉtats-Unis,àTrinidad,auBrésilouencoreenColombie[18]. 
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Figure17:Incidencemondialedespiqûresdescorpion[19]. 
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TableauV:ClassificationdesscorpionsdugroupedesButhidés[19]. 
 
 

Genre Espèce Distribution Remarques 

 
 
 

Androctonus 

aeneas Afriquenord-saharienne Faibledensité 

australis Del’Algérieàl’Egypte Plusieurssous-espèces 

Crassicauda De l’Afrique du nord à 
l’ArabieSaoudite 

Plusieurssous-espèces 

Mauritanius EndémiqueduMaroc Dangereux 

 
 
 

Buthus 

franzwerneri EndémiqueduMaroc Deux sous- 

espèces.parfois 

classées dansle 

genreMesobutus/But

us 

Dangerositévariable 

tamulus Inde 

occitanus Pourtour méditerranéen 
etpaysduSahel 

Leirus Quinquestriatus Vaste répartition 
:Afrique,moyenorient 

Genremono-spécifique 

Parabutus granulatus Afrique du 
SudAfriquedel’
Est 
Arabiesaoudite 

Dangerosité 

malconnue 

Hemiscorpius Lepturus Irak,Iran Scorpionidae 

Dangerositémalconnue 

 
 
 

Centrutoide 

exilicauda Etats-Unis D’autresespècesdu 

genresontdangereuses 
infamatus Etats-Unis,Mexique 

noxius Mexique 
Suffusus Mexique 
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Figure.18:ScorpionsenregistrésdanslarégiondeSouss-Massa. 

A. AndroctonusmauritanicusB. Buthus paris C. 
ButhuslienhardiD.ButhusmardocheiE.ButhusoccitanusF.ButheoloidesmaroccanusG.Hottentottag

entiliH.ButhusmalhommeiI.ScorpioweidholziJ.ScorpiofuliginosusK.Scorpiomogadorensis. 
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3.2 Habitat : 

Les scorpions sont des animaux thermophiles, bien adaptés aux milieux désertiques. 

Ilsviventencoloniesnonsocialementorganisées.Ilsontunemodestecapacitédedéplacement.Ils se 

logent fréquemment sous les pierres, dans les anfractuosités des mûrs, dans les 

petitescavitésdusol et souslesécorcesou ̀  creusent des terriers[20]. 
3.3 Alimentation: 

Carnivore, il se nourrit d’animaux vivant ou frais, de petite taille : araignées, 

mouches,coléoptères, blattes, criquets... Il s’alimente copieusement au début de la saison 

chaude maispeutjeûnerde longuespériodesdequelquesmoisàunan [20]. 
3.4 Biorythmeetdéplacements: 

Le scorpion, qui mène une vie ralentie durant l’hiver, est essentiellement actif pendant 

lasaison chaude. Il est très résistant à tous les facteurs d’agression tels que le gel, 

l’asphyxie,l’immersion,l’extrêmechaleur,le jeuneet même lesradiationsionisantes[20]. 
3.5 Reproductionetdéveloppement: 

Les scorpions sont des animaux ovovivipares ou vivipares. La gestation s'étend de 3 à 

18mois selon les espèces. Les scorpions nouveaux nés se réfugient sur le dos de leur mère, 

etsubissent leur première mue au bout d’une semaine en moyenne avant de quitter leur mère. 

Ilssubirontenviron6muesavantd’atteindrel’âgeadulte,soitenvironunanaprès.Unscorpionvitenmoy

enne2 à8ans[21]. 
3.6 Ennemisetparasites: 

Lesprincipauxennemisduscorpionsont 

:l’homme,lessingescercopithèques,leshérissons,lesvipères, 

leslézards,lesvolaillesetlesscorpionseux-mêmes[22]. 
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4. Physiopathologie: 
4.1 Venin: 

Les venins de scorpions contiennent des protéines de faible masse moléculaire, 

peureprésentées, qui sont responsables de manifestations physiopathologiques de 

neurotoxicitéchez les envenimés, on distingue quatre familles de neurotoxines, celles qui 

agissent sur lescanaux sodium (toxines longues), les plus abondantes dans le venin, celles qui 

agissent sur lescanaux potassium (toxines courtes), celles qui agissent sur les canaux calcium 

et celles 

quiagissentsurlescanauxchlore.Lesdeuxpremièresfamilles(toxineslonguesettoxinescourtes)ontfa

itl'objetdetrès nombreuxtravaux. 

Les toxines longues comportant 60 à 70 résidus d'acides aminés, sont spécifiques 

descanaux sodium (Na+) voltage-dépendants des cellules excitables nerveuses 

oumusculaires,elles sont réticulées par 4 ponts disulfures [23,24]. Ces toxines se fixent avec 

une très bonneaffinité et induisent une prolongation du potentiel d'action en bloquant 

l'inactivation du 

canalsodique.Ilssontàl’origined’unehyperexcitabilitédusystèmenerveuxsuiteàuneaugmentation 

de la perméabilité au Na+ et une libération accrue des neuromédiateurs. Il a 

étéétabliquelesneurotoxinesactivessurlescanauxsodiumsontresponsablesquasiexclusivesdelasy

mptomatologie del'envenimation[24]. 

La seconde classe de toxines de 30 à 39 résidus d'acides aminés, de 

connaissancesrécentes, sont faiblement représentées dans les venins (4-5%). Ces toxines sont 

réticulées partrois ou quatre ponts disulfures, agissent sur les canaux potassiques(K+) [23,24]. 

Très peuactives, elles ne semblent pas être directement impliquées dans la toxicité globale des 

veninsmaispourraientpotentialiser l’effetdes premières[24]. 

La toxicité du venin d’AM (obtenu par extraction manuelle) chez les mammifères 

provientessentiellement de peptides actifs sur les canaux Na+. Ces peptides ne présentent que 

29 %d’absorbance totale des protéines, pourtant, ilsportent 75 % de l’activité toxique 

duvenin[25]. 
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Uneautreétudeexpérimentaleduvenindumêmeespècechezlesanimauxamontré 
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Une absence de corrélation entre la teneur en protéines du venin (entre 0,15-1,53 mg) et 

sondegré de toxicité (entre 40-272 DL), une pharmacocinétique rapide caractérisée 

paruneconcentrationmaximale de 240 μg/ml dans le compartiment vasculaire à T=30 min, 

unedemi-vie d’élimination de 128 min par voie sous cutanée et de 182 min par voie 

intraveineuse,avec un volume total de distribution se situant entre 317 et 380 ml/kg [26]. Les 

venins Buthussontparticulièrementrichesenmoléculesétroitementliées,appeléesα-

liketoxines[27]. 
4.2 Toxicité: 

Malgrél'importancededifférenceentomologiqueentrelesnombreusesespècesdescorpion,ilex

isteunegrandehomologiedeseffetstoxiquesdeleurveninetdeleursstructuresantigéniques. 

La fixation des toxines du venin sur des récepteurs spécifiques entraîne une 

stimulationdu système nerveux périphérique causant par la suite des désordres 

physiopathologiques,celles-ci se traduisent par des perturbations métaboliques, 

électrolytiques,inflammatoires,hémostatiques et histopathologiques [28].Ces toxines 

s’accumulent dans certains viscères etne franchissent pas la barrière hémato-méningée [29]. 

Les cibles majeures des toxines sont lerein, lefoie,lepoumonetlecœur [28]. 

Les toxines du venin disparaissent plus rapidement du courant circulatoire que les 

autrescomposants du venin [30,31], provoquant initialement la stimulation transitoire du 

systèmecholinergique, suivie d’une hyperactivité adrénergique soutenue : la phase 

adrénergique étantdosedépendanteà l’inversedelaphasecholinergique[32]. 
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-Défaillancemyocardique 

-OAPcardiogénique. 

Figure.19:Mécanismedelatoxicitéscorpionique[33]. 

a) Toxicitécardio-vasculaire: 

Après une phase « vasculaire » caractérisée par l’augmentation transitoire de la 

pressionartérielle systémique, s’installe progressivement une phase « cardiogénique » marquée 

par lasurvenued’unétatdechoccardiogénique,celaestenrelationavecunemyocardiopathiedont 
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La nature est encore discutée [34-36]. L’augmentation transitoire de la pression 

artériellesystémiqueestsouventnoncaptéeparl’histoirecliniquecaréphémère,etsurvenantprécoce

mentaprèslapiqûre,bienavantlapremièreconsultationdu patient[37,38]. 

Plusieurs études cliniques ont documenté une élévation précoce et massive des 

tauxcirculants de catécholamines, lui attribuant laplupartdesperturbations 

hémodynamiquescaractéristiques desformesgravesd’ES. 

La cardiopathie scorpionique a trois caractéristiques qui en font l’originalité : 

sévérité,atteinte bi-ventriculaireetréversibilité. 

Abroug et al [39] ont montré une altération sévère de la contractilité ventriculaire 

gauche(fraction de raccourcissement : 12 % en moyenne), consécutive à l’ES à travers une 

étudeécho cardiographique, qui a inclus 8 patients évalués dans un délai moyen de 9 heures. 

Chez laplupart de ces patients, le ventricule gauche (VG) était sidéré et n’était plus enmesure 

depomperunvolumed’éjectionsystolique suffisant. 

L’atteinte bi-ventriculaire a été confirmée par l’étude de Nouira et al [40], à partir 

d’uneexploration hémodynamique qui a permis le calcul des volumes du ventricule droit (VD) 

ainsique sa fraction d’éjection. Cette étude a montré une altération très importante de la 

fractiond’éjection du VD, en rapport avec une contractilité du VD réduite, comme en témoigne 

la faiblevariation des volumes ventriculaires entre la diastole et la systole. Dans cette étude, ils 

ont pumettre en évidence une importante récupération de la fraction d’éjection du VD au bout 

dequelquesjours de séjourhospitalier. 

Dansuneautreétude,Elatrousetal[41]ontmontréquel’altérationdecontractilitéduVD était 

réversible sous perfusion de Dobutamine à une posologie de 17±7 μg/kg/min. 

Cecinousamèneàconfirmerla3èmecaractéristiquedelacardiopathiescorpionique,quiestla 

réversibilité dans des délais relativement courts. Ce caractère accroît les similitudes entre 

lacardiomyopathie scorpionique et la cardiomyopathie de stress, ayant comme 

dénominateurcommun, ladéchargeintense de catécholamines. 
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b) Toxicitérespiratoire : 

L’œdème pulmonaire au cours de l’ES est de pathogénie complexe : HTA systémique 

etdysfonction de VG. Plusieurs études ont documenté cette nature hémodynamique de 

l’œdèmepulmonairedel’ES,enmettantenévidencel’élévationdespressionsderemplissageduVGauco

ursdel’ES,celasansinterférenceavecn’importequelleinterventionthérapeutiquepermettant ainsi de 

conclure au mécanisme hémodynamique de cet œdème pulmonaire 

[42].D’autresétudesontévaluéspécifiquementlafonctionduVGavecuneévaluationhémodynamique 

invasive des pressions de remplissage et en appréciant la fonction systoliqueet diastolique écho 

cardiographique du VG, elles ont conclu à la nature hémodynamique 

del’œdèmepulmonaire[43,39]. 

c) Troublesbiologiques: 

Une étude concernant des enfants en Haute-Egypte a permis de déterminer 

certainschangements endocrinologiques et biochimiques au cours de l’ES. Na+, NO et CPK 

étaientsignificativement plus élevés chez les enfants avec envenimation par rapport aux 

témoins. Enoutre,ily avaituneréductionsignificative de K+. 

Lesenfantsatteintsd’envenimationgraveavaientdesniveauxsignificativementplusélevésdeno

radrénaline,cortisoletd'aldostéroneparrapportauxtémoinsetlescasbénins.Cependant,lesniveauxd

'insulineontétésignificativementdiminuésdanslescasgravesdescorpionisme.Enoutre,l'hyperglycé

mieaétédétectéecheztouslespatientsenvenimés,avecdesniveauxdeglucosesanguinsignificativem

entplusélevéchezlesenfantssouffrantdegraveenvenimationparrapportàdescasbénins.Leschange

mentsendocrinologiquesétaientcommunscheztouslesenfantsavecES etplusévidents 

danslescasd'envenimationgrave[44]. 

Par contre, en 7 ans d'expérience, en Arabie Saoudite et sur plus de 1500 malades, 

aucuntroubleélectrolytiquegraven’a étéobservé,àl'exceptiondecasd'hypocalcémie[45]. 

Une hyperglycémie est en partie le résultat d'une augmentation de la 

glycogénolysehépatique avec inhibition de la sécrétion et de l’action de l'insuline et 

augmentation de lasécrétion de glucagon [46,47]. Toutefois, différentes études affirment que 

l’hyperglycémieconstitueun facteur demauvaispronostic[44,48]. 
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Les variations des marqueurs biochimiques (urée, créatinine, transaminases (ASAT 

etALAT), CPK et LDH au niveau sanguin) ont été décrites dans des études menées sur l'animal 

[49]etaussi chezl’homme [49]. 

En outre, des troubles hématologiques (hémorragie digestive, pulmonaire, CIVD) 

peuventêtre rapportés suite aux envenimationspar certainesespèces du Buthus et para-

Buthusd’Afriqueet del’Inde [50]. 

 
 VENINSCORPIONIQUE  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Œdèmepulmonaireet/ouétatdechoc 

Figure.20:Physiopathologiegénérale lorsdesenvenimations scorpioniquesgraves[51]. 
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II. DONNEESEPIDEMIOLOGIQUES: 

1. Fréquence: 

Au Maroc, comme dans beaucoup de pays chauds, les PS constituent un accident à la 

foisfréquentetgravesurtout chezl’enfant[52,53,54]. 

Durantnotreétude,238casdepiqûresetd’ESontétéenregistrés,cequiprésenteune 

fréquencede20,3%parrapport auxcasdePSadmisaux urgences. 

TableauVI:Fréquencedespiqûresdescorpiondanslesétudes nationaleset internationales. 
 

Etude: Nombredecas: Fréquence(%): 

Hmimou(ElKelâa)[54] 470 68.3 

Achour(El Kelâa)[55] 240 64,5 

Charrab(BeniMellal)[56] 56 59,3 

Soulaymani-
Bencheikh(khouribga)[57] 

1212 36 

Bouaziz(Tunisie)[58] 951 72 

Hassan(Tiznit)[143] 268 76,43 

Bashir(Arabiesaoudite)[59] 1449 21,8 

Albuquerque(Brésil)[60] 5561 28,8 

Jalali (Iran)[61] 354 52,8 

Notreétude 238 20,3 
 

2. Age: 

Latranched’âge ≤15 ansreprésentait   plus  que   la   moitié (76,43%),   ceci   

concordeavecdifférentes étudesnationales etinternationales[52,47,59]. 

Il apparaît que l’atteinte peut se faire à n’importe quel âge, cette fréquence 

chezlesenfantspourraitêtreattribuéeaucomportementnégligentetl’espritd’aventureetdecuriosité 

de ce groupe d’âge, expliquant en partie le résultat obtenu. Donc, il est nécessaire demener 

descampagnes desensibilisationdesparentsetdes enfantscontrecefléau. 
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TableauVII:Proportiondesenfants≤15ansvictimesdepiqu ̂ resdescorpiondansla littérature. 

 

 

 
 
 
 
 
 

3. Sexe: 

Lescorpionpiqueauhasard,cequifaitquelesdeuxsexessontatteintssanspréférence. La légère 

prédominance masculine (sex-ratio=1,5) dans notre étude et observéedans d’autres études 

[52,48,62], peut s’expliquer par quelques facteurs favorisants tel que 

lecaractèresouventagitédugarçon,pluscurieuxet surtoutplusaventureuxquelafille. 

TableauVIII:Analysecomparativedesexeselonlalittérature. 
 

Etudes Sex-
ratioH/F 

ElGouzzaz(ElKelâa)[66] 1.03 

El oufir(ElKelâa)[67] 0,9 

Rochdi(Marrakech)[68] 1,6 

Hassan(Tiznit)[143] 1,22 

Bashir(Arabiesaoudite)[59] 3,4 

Uluğ(Turquie)[69] 1,35 

Sako(Guinée)[70] 1,29 

Notreétude 1,5 

Etudes Enfants≤15ans(%) 
Nekkal(ElKelâa)[62] 21,2 

Rachid(Marrakech)[48] 47 
Hassan(Tiznit)[143] 76,43 
Bahloul(Tunisie)[63] 57 

Al-Hemairi(Arabiesaoudite)[64] 65,7 
Mohamad(Egypte)[52] 59 

Albuquerque(Brésil)[60] 40,9 
Notreétude 72,27 
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4. Originegéographique: 

Les ruraux étaient plus exposés à cette endémie (66,81%), notre résultat concorde 

avecceluideRochdi(60,53%)[68],d’Elkhayari(93%)[71],d’Elgouzzaz(78%)[66],d’Uluğ(73,7%)[66]etd

eHasan(69.5%)[143].Cettefréquenceaumilieururalpeuts’expliquer par le fait que lesscorpions 

sonttimides et cherchent des endroits déserts etarides. 

L’origineruralenefaitqueretarderlapriseenchargeenmilieuhospitalier. 

Par conséquent, aggraver le pronostic. Ainsi, on doit inciter les autorités sanitaires 

àconcentrerleseffortsde lutteetdepréventioncontrecetteaffectionenmilieurural. 

Dans la majorité des cas de PS, la piqûre étaitdans l’environnement domestique 

(67%),sans doute en rapportavec l’activité nocturne et le caractère domestique du scorpion 

quipréfère vivredans les habitats à la recherche de l’humidité. Cette prédominance domiciliaire 

aété également notée dans d’autres études [66,72,73]. Les conditions d’habitat jouent un 

rôledans la détermination du nombre de PSaux nombreux chercheurs constatent que les 

régionsoù les logements insalubres et les arbres denses prédominent, la prévalence de piqûres 

seraplusélevée,ainsiquelemanquedurespectdesmesuredesécuritécommeleportdechaussuresetch

aussettesadéquatescequiestfréquentchezlapopulationinfantile[74,75]. 

5. Heuredepiqûre: 

Du fait qu'ils sont photophobes,sensibles aux rayonnements visibles, les 

scorpionsinterviennent principalement à la fin de la journée et pendant la première moitié de la 

nuit etreste en toute la journée cachés sous les pierres dans des terriers ou sous les écorces 

d'arbres.Dans notre série, 66,81% des patients ont été piqués entre 18 heures et 06h du matin. 

Cesrésultatssontconformes àdesdonnéessemblablesfourniespard'autresauteurs. 
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TableauIX:Répartitiondescasenfonctiondel’heuredelapiqu ̂ reselonlalittérature. 
 

Séries Heuredepiqû
re 

Pourcentage(%) 

Hmimou(ElKelâa)[54] 18h-06h 60,6 
Elkhayari(ElKelâa )[71] 18h-06h 76 

SoulaymaniBencheikh (khouribga) [76] 18h-00h 43 
Hassan(Tiznit)[143] 18h-06h 74 
ELfattach (Fès)[77] 18h-00h 65 
Çağlar(Turquie)[78] nuit 80,5 
Khatony(Iran][79] 00h-6h 47,5 

Notreétude 18h-
06h 

66,81 
 

6. Siègedelapiqûre: 

Toutes les parties du corps peuvent être exposées, mais les piqûres sont 

situéessurtoutau niveau des parties distales des membres. Dans notre série,92,4% la piqûre a 

siégé au niveaudesextrémités,cecicoïncideaveclesdonnéesdelalittérature[52,60,77]. 

TableauX:Analysecomparativedusiègedelapiqûreselonlalittérature. 
 

 
Séries 

Atteintedesextrémités(%) 

Membresupérieur Membreinférieur 

Elkhayari (El kêlaa)[71] 47 48 

Hassan(Tiznit)[143] 39 49 

Alkahlout(Qatar)[80] 44 54 

Sako(Guinée)[70] 35 55 

IsmailLotfy(Egypte)[81] 30 67 

AnandaKumar(Inde)[82] 37,6 44,7 

Notreétude 36,13 56,3 
 

Eneffet,lesscorpionsontuncaractèrecraintifetinoffensifetnepiquentquelorsqu’ilsse sentent 

menacer lors de la marche et de manœuvres manuelles. Ceci aurait un impact surl’intérêt 

desmoyensgénérauxd’hygièneetde prévention: 
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o Eviterlamarchepiedsnus. 

o Êtreprudentlorsdusoulèvementdespierres. 

o Vérificationdeschaussuresetdesvêtementsavantleurport. 

7. Saison/Mois: 

Durant la période de notre étude, le maximum des piqûres de scorpion était 

enregistrédurant la saison estivale. Ainsi, 76,47 % des cas ont été enregistrés entrejuilletaoût 

etSeptembreavecunpicsurvenu pendantlemoisdeJuillet. 

Nos données rejoignent celles des études nationales :(Babakhouya(94%) [79], El 

oufir(43%)[67]etHmimou(55%)[54]);etinternationales 

:(Uluğ(71%)[69],Bachir(64%)[59]etBahloul(50%) [63]) qui confirment le caractère thermophile de 

cette faune connue par sa forterésistanceàlachaleur et àladéshydratation. 

8. Agentcausal: 

Le scorpion noir était le plus impliqué dans notre série. Ceci conforme avec les 

sériesrégionales, qui rapportent une prédominance du scorpion noir qui pourrait être en 

rapport avecla présence de l’AM sous nos climats [54,66], tout en sachant que tout scorpion 

noir n’est pasforcémentun AM. 

Par ailleurs, GOYFFON [84] a reconnu l’A.M comme étant endémique du Maroc où 

ilreprésente, etdeloin,la principaleespèceresponsabledesaccidentsscorpioniquesgraves. 

9. Tempspost-piqûre(TPP): 

Le TPP correspond à l’intervalle de temps qui sépare le moment de la piqûre du 

momentde l’examen et s’avère être un élément pronostique qui reflète l’état du malade à 

l’admission. Ila une importance pour le suivi du patient, pour la décision thérapeutique et pour 

éliminer uneéventuelle envenimation. Tous les auteurs s’accordent sur le fait que le TPP est un 

facteurdécisif danslaprise encharge[48,55,81]. 

Cependant, nous avons constaté une légère amélioration du TPP observée dans 

notreétude (TPP médiane = 156,9 min) par rapport aux autres études, puisque 68,07 % des 

patientsontétéprisenchargeavantladeuxièmeheurequisuitlapiqûre.Cetteaméliorationpeutêtre 
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ExpliquéeparlaprisedeconsciencedelapopulationmieuxinforméesurlespiqûresetlesESetsurlesmoy

ensthérapeutiques,grâceauxséancesdesensibilisationetd'informationréalisées par le CAPM dans 

le cadre de la stratégie de lutte contre les piqûres et les ES. Ainsi, lapopulation abandonne de 

plus en plus les pratiques traditionnelles et préfère se présenter enunbrefdélai 

aucentredesantépourunepriseenchargeplusrapideetmoinsdouteuse. 

TableauXI:Analysecomparativedutempspost-piqûreselonlalittérature. 
 

Littérature TPP 

Nekkal(ElKelâa)[61] 2,79±0,23h 

Hmimou(ElKelâa)[15] 2,07±1,52h 

Hassan(Tiznit)[143] 1h48min 

Elfattach(Fès)[73] 5h 

Abourrazzak(Fès)[81] 3,7±2,5h 

Charrab(BeniMellal)[82] 2,41±3,40h 

Rachid(Marrakech)[48] 1h15min 

Albuquerque(Brésil)[58] 2h 

Cesaretli(Turquie)[83] 2±1h 

Notreétude 2h36min 
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III. DONNEESCLINIQUES: 

1. Signescliniques: 

Le tableau clinique des PS est très polymorphe et imprévisible, il dépend d’une part de 

lavenimosité et laqualitéde venin[84,85],etd’autrepartdel’âgeetduTPP [86].Cecisetraduit en 

pratique par une grande variabilité de symptomatologie, allant de simples 

réactionslocalesàdegravesmanifestationscardiaques,respiratoiresouneurologiques[87]. 
1.1-Signeslocaux: 

La douleur est le seul élément constant et commun à toutes les espèces dangereuses 

ouinoffensives, et domine dans la majorité des cas. Elle reste aussi le premier signe à 

apparaitre,parfois accompagnée d'une réaction érythémateuse avec ou sans œdème. Dans 

notre série, ladouleur a été rapportée chez 84,03% des cas, ce qui concorde avec les données 

de la littérature[7,56,88,89]. 
1.2-Signes généraux : 

Ils apparaissent après une latence clinique de durée variable, en fonction de l’âge 

dumalade,del’espècedescorpion,delaconcentrationetdu type devenin[86,90,91]. 

Ces signes généraux sont en rapport avec l'action du venin sur le métabolisme 

cellulairedu 

sodiumquiconduitàunestimulationdesystèmesympathiqueetparasympathiqueresponsablesdema

nifestationscholinergiques etadrénergiques[9,92]. 

 Signesdigestifs: 

Lessignesdigestifslespluscourantssontlesvomissementsetlesdouleursabdominales. Ils sont 

à la fois plus fréquents chez les enfants et témoignent de la sévérité del’ES [6,55,93,94]. Ces 

signes sont dus à l’hyperactivité des fibres musculaires lisses par unestimulation des récepteurs 

adrénergiques et cholinergiques à différents niveaux : glandessalivaires, estomacetintestin. 

Bahloul et al [95] ont montré que les troubles digestifs étaient plus fréquents chez 

lessujets les plus jeunes, et la présence de la diarrhée chez les enfants envenimés très 

jeunesindiquait qu’ilsétaient plusprédisposésàavoirunmauvais pronostic. 
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Dans notre étude, les symptômes digestifs étaient assez fréquents. Les 

vomissementsétaient présents chez 62,61% et les douleurs abdominales chez 29,41% les 

patients envenimés.Parcontre,ladiarrhéen’aétérapportéechezaucunpatient. 

TableauXII:Analysecomparativedusyndromedigestifselonlalittérature. 
 

SymptômesSéries% 
 

Vomissements Douleursabdominal
es 

 
Diarrhée 

Elfettach(Fès)[73] 85 48 2,1 

Rachid(Marrakech)[48] 83 45 - 

Achour(ElKelâa) [53] 62,1 12,9 - 

Nekkal(ElKelâa)[61] 81,3 20,87 - 

Hassan(Tiznit)[143] 57,6 26,9 - 

Babakhouya(Fès)[79] 73 6,1 1,8 

Bouaziz(Tunisie)[56] 72,13 - 4,3 

IsmailLotfy(Egypte)[77] 81,8 16,2 9 

Otero(Colombie)[96] 43,9 19,5 - 

Notreétude 62,61 29,41 - 
 

 Signesneuro-végétatifs: 

Les symptômes peuvent refléter la stimulation ou la dépression dusystèmenerveuxcentral 

(SNC) et/ou la stimulation du système nerveux autonome (SNA) (sympathique 

et/ouparasympathique)[97]. 

Ils sont à type de sueurs profuses, hypersialorrhée, myosis, priapisme chez le garçon 

etl’hypersécrétionqui sonttousdessignesdestimulationdusystèmeparasympathique. 

Lamydriaseetlarétentionurinairesontdessignesdestimulationdusystèmesympathique[97]. 

Lesmanifestationscliniquesduesàl’atteinteduSNCpeuventinclure 

:irritabilité,tremblement,rigiditémusculaire,nystagmus[97]. 

Anoterquelepriapisme,lafièvreetl’hypersudationconstituentunfacteurpronostique 

cliniquementionnédansplusieursrecherches[6,7,55,98]. 
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TableauXIII:Analysecomparativedusyndromeneuro-végétatifaveclalittérature. 
 

SymptômesSéries
% 

Fièvre Hypersudation Priapisme 

Nekkal(ElKelâa)[61] 31,85 78,8 30,
3 

Achour(ElKelâa)[53] 20,8 60 10,
8 

Hassan(Tiznit)[143] 19,1 63,7 6,3
4 

Abourezzak(Fès)[81] 3,1 63,8 51 

Bouaziz(Tunisie)[56] 42,3 80,2 72,
2 

Ahmed(Egypte)[44] 31 7 7 

Notreétude 18,49 50,00 6,7
2 

 
 Signescardio-vasculaires: 

Les signes cardio-vasculaires au cours d’une ES se traduisent par des 

manifestationsdiverses à type de vertiges, lipothymies, syncopes, sueurs, refroidissement des 

extrémités,cyanoseethypotension. 

Eneffet,latoxicitérésultantdescorpionsdunordd’Afriqueestprincipalementcardiovasculaire,r

esponsable soitde:[99,100,101] 

o Unehypertensionartérielledufaitdelasécrétiondescatécholaminessuivieparunehypo

tensionartérielle,avecsurvenuedecollapsuscardio-vasculaire. 

o Untroubledurythme(bradycardieavecblocauriculo-

ventriculairevoirefibrillationventriculaire). 

o Unétatdechoccardiogénique. 
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TableauXIV:Analysecomparativedusyndromecardiovasculaireselonlalittérature. 
 

Symptômes 

Séries% 

Hypertension Hypotension Tachycardie Détresse 

Cardiovasculaire 

Elfettach(Fès)[73] 52 19 33 67 

Achour(ElKelâa)[53] 7,2 10,4 45,4 10,8 

Rachid(Marrakech)[48] 15 - 39 25 

Hassan(Tiznit)[143] 3,7 5,22 45,9 5,9 

Charrab(BeniMellal)[102] 18,5 - 65,5 - 

Çağlar(Turquie)[74] 36,6 7,3 34,1 22 

Ahmed(Egypte)[44] 54,7 16,6 81 - 

Notreétude 1,68 - 44,54 2,94 

 
 Signesrespiratoires: 

Ils sont faits de polypnée, d’encombrementbronchique et d’insuffisance respiratoireaigüe 

par OAP, avec comme conséquences cliniques : cyanose, signes de lutte, stridor 

laryngé,weezingetrâlescrépitants.Cessignessontlaconséquencedeplusieursmécanismes : 

 D‘abord,uneactionsurleSNAparinondationcholinergiqueresponsabled’encombrem

entbronchique[101]. 

 Ensuiteàl’œdèmepulmonaire,dontlagenèseesthémodynamiqueparinsuffisancecar

diaque[101,103]. 

L’expression clinique de cette atteinte respiratoire est très variable d’un patient à 

unautre. Elle peut être totalement asymptomatique, correspondant à une lésion minime 

desvoiesaériennes supérieures ou de la membrane alvéolocapillaire. Mais, dans certains cas, 

elle peutmettre en jeu le pronostic vital immédiat du patient lorsqu’elle s’exprime sous forme 

desyndromededétresserespiratoire aigüe[100]. 

Dans notre série, il nous a été difficile de classer la gravité de l’atteinte respiratoire, 

étantdonné le manque de données gazométriques chez la plupart des malades. Néanmoins, 

unedétresserespiratoirecliniquea étéretrouvéechez6,72%denoscas. 
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TableauXV:Analysecomparativedusyndromerespiratoireselonlalittérature. 
 

Séries Détresserespiratoire(%) 
Nekkal(ElKelâa)[61] 4,5 
Achour(ElKelâa) [53] 9,6 
Elfettach(Fès)[74] 40 

Hassan(Tiznit)[143] 4,5 
Rachid(Marrakech)[48] 27 

Vazirianzadeh(Iran)[104] 12,28 
Bawaskar(Inde)[105] 19 

Notreétude 6,72 

 Signesneurologiques : 

Lesmanifestationsneurologiquescorrespondentà: 

o Une atteinte du SNA faite de syndrome muscarinique (larmoiement, 

rhinorrhée,sialorrhée,hypersécrétionbronchique etdigestive). 

o Une atteinte du SNC avec des troubles de la conscience (confusion, 

angoisse,voirecoma),desconvulsionsetdestroublesrespiratoiresparatteintebulbair

e. 

LedysfonctionnementduSNCsembleêtrelerésultatetnonlacausedelasymptomatologie après 

une ES [105]. Cependant, l'apparition des signes neurologiqueslorsd'une ES témoigne d'une 

envenimation grave et correspond au stade III de l'échelle de sévérité[99,105]. 

TableauXVI:Comparaisondusyndromeneurologique aveclalittérature. 
 

Symptômes %Selonlesétudes Agitation Convulsion Détresseneurologique 
Achour(ElKelâa)[53] 5 5 10,4 

Elkhayari(ElKelâa)[68] 4,63 0,6 1,5 
Abourazzak(Fès)[81] 36,2 8 - 
Hassan(Tiznit)[143] 2,9 2,23 3,35 
Bahloul(Tunisie)[62] 81,5 8 3,65 

Al-Hemairi(Arabiesaoudite)[63] 31,7 2,4 - 
Notreétude 1,26 1,26 1,68 
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2. Classificationselonlagravité: 

La hiérarchisation de l’état clinique du patient guide l’attitude thérapeutique et 

possèdeun grand intérêt pronostic. Elle repose sur une anamnèse bien conduite et un examen 

cliniqueminutieux etprécis. 

Cette anamnèse permet de relever plusieurs données, parmi lesquelles le TPP qui 

estd’une importance capitale pour le suivi du patient, pour la décision thérapeutique à prendre 

etpour éliminer une éventuelle envenimation, et doit être régulièrement calculé. L’absence 

dessignesgénérauxaprèsunTPPde4heuresdoitéliminertoutepossibilitéd’envenimation[106]. 

Selon la nouvelle classification des conséquences cliniques de PS de 2011 [106], 

ondistinguetroisclassesselon lagravité dessymptômes: 

 CLASSE I : caractérisée par la présence exclusive d'un ou de plusieurs signes 

locaux.Elle témoigne de la présence d'une PS simple sans envenimation et constitue 

80% à90%descasdePS[9,12,108]. 

 CLASSE II : caractérisée par la présence d'un ou de plusieurs signes généraux qui 

attestent de la présence du venin dans la circulation générale. Les signes 

fréquemment rapportéssont :l'hypersudation,lafièvre,lepriapisme,les 

vomissements,l’HTA,latachycardie etl’agitation[3,5,42,64]. 

 CLASSEIII:caractériséeparlasurvenued’unedéfaillancedesfonctionsvitales: 

a) Cardiocirculatoire : cette défaillance d'origine cardiogénique est 

fréquemment la cause du décès et peut se manifester par une cyanose, des 

accèshypertensifs, une hypotensionartérielle etdestroubles durythme 

cardiaque, ces derniers signes sont présents dans la phase finale avant le 

décès[31,40,41]. 

b) Respiratoire : c'est une complication de la défaillance cardiaque, elle se 

manifeste par une polypnée, un encombrement bronchique, une difficulté 

respiratoire évoluant vers un tableau d'OAP dont l'origine est cardiogénique 

oulésionnelle[12,15]. 
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c) Neurologique : c’est une souffrance cérébrale secondaire à l'hypoxie et 

pouvant se manifester par l'irritabilité, les fasciculations, les convulsions, 

l'obnubilationetlecoma[107]. 

Cestademarquel'entréedumaladedansuntableaugravissimededétressecardiovasculaire, 

respiratoire et neurologique dont l'évolution est souvent fatale. Sachant 

qu’unchoccardiogéniqueouunœdèmepulmonaireoulesdeuxsontlaprésentationlaplussévèrede 

l’ES, et se produisant dans moins de 3 %de PS et environ chez 10 % des patients 

présentantdessignes systémiques de l’envenimation[6,108]. 

TableauXVII:Comparaisondesclassesdepiqûresdescorpionàl’admissiondenotresérieparrapportàlalitté

rature. 
 

Classe %Séries I II III 

Achour(ElKelâa)[53] 23,8 65 11,3 
Nekkal(ElKelâa)[61] 0 90,5 9,49 

Abourazzak(Fès)[81] 18,4 26,4 55,2 
Charrab(BeniMellal)[82] 0 70,9 29,1 

Hassan(Tiznit)[143] 41,42 46,64 11,94 
Bahloul(Tunisie)[62] 0 18,5 81,5 
Ganesh(Inde)[109] 33 52 15 

IsmailLotfy(Egypte)[77] 36,03 10,81 53,15 
Uluğ(Turquie)[66] 80,8 18,2 1 

Notreétude 32,77 52,94 14,29 
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IV. PRISEENCHARGETHERAPEUTIQUE: 

La pierre angulaire de la prise en charge rationnelle d’un patient piqué par scorpion est 

ladistinction entre la piqûre blanche (classe I) et l’envenimation (classe II, 

III),puisquecettedernièrene présenteque10%. 

La conduite thérapeutique en général, comporte deux volets : le premier est le 

traitementspécifique visant à neutraliser le venin (sérum antiscorpionique), le deuxième est le 

traitementsymptomatiqueayant pour but de corriger les troubles générés par l’action du venin 

surl’organisme. 

1. Traitementsymptomatique: 

Devant la complexité pathogénique et la grandevariétédes tableaux cliniques, il n’estpas 

possible de décrire un seul schéma thérapeutique. Selon la littérature, les 

principalessituationscliniquesontétéidentifiéesetpourchacuned’entreelles,uneconduitethérapeut

iqueaété biendéfinie. 
1.1-Traitementd’unepiqûresansenvenimation(classeI): 

Lesmédicamentsutilisés auCHPd’INEZGANEsontceuxduprotocole élaboré parleCAPM 

suivantla stratégie nationale de lutte contre les PS. Cette stratégie a permis un 

grandchangementdementalitédupersonnelmédicaletparamédical,enlimitantlaprisemédicamente

useabusive quipourrait procurerunefaussesécurité. 

Lespatientsdela classe Isontdespatientspiquésnonenvenimés. 

 Ilfautd’abordrassurerlepatient, 

  Le 

traitementdanscecas,selimiteàladésinfectiondupointdepiqureparunantiseptique 

(Bétadine®), et les antalgiques (à base de Paracétamol) à la dose 

de60mg/Kg/24Hen4prisespoursoulagerladouleurquirisqued’aggraverl’anxiété 

etl’agitation. 

  Les patients sont hospitalisés systématiquement, soit surveillés aux 

urgencesjusqu’àunTPPde 4heures. 
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 La surveillance porte sur les constances vitales : température, pouls, TA, FR etétat de 

conscience, au maximum toutes les 30 minutes pour éliminer une éventuelle 

envenimation. 

En l’absence de manifestations cliniques généralisées, le patient pourra alors quitter 

leservice en toute sécurité. En cas d’apparition des signes généraux, le patient devient classe II 

etdoitêtretransféréau servicederéanimation oubienauservicedemédecine/pédiatrie. 
1.2-Traitementd’unepiqûre descorpionavecenvenimation(ClasseIIetIII): 

La présence d’un seul signe général atteste de l’existence du venin dans la 

circulationgénérale et de l’évolution possible vers la Classe III. L’hospitalisation (de préférence à 

proximitéou bien dans un service de réanimation) d’un patient Classe II avec un ou plusieurs 

signe(s)prédictif(s) de gravité s’impose. Ainsi, la prise en charge diffère selon la présence ou 

non d’unedétressevitale. 

 Enabsenced’unedétressevitale: 

-  Les vomissements : fréquents lors des ES, peuvent être traités par le 

Métoclopramide à la dose de 0,15 mg/kg à répéter toutes les 6 heures. Mais le 

Chlorpromazine du fait de son action tranquillisante, semble être la thérapeutique 

de choixdevantuntableau clinique associantvomissementsetagitation. 

-  L’agitation et l’hyper-irritabilité : le Midazolam (Hypnovel®) en intraveineuse 

lenteamontrésonefficacitédanslespiqûressévères. 

-  Les convulsions : le Diazépam (Valium®) à raison de 0,5mg/kg en intra-rectal 

(IR)sans dépasser 10mg par injection, ou le phénobarbital sont préconisés en se 

méfiantd’uneaggravationdela dépressionrespiratoirecauséeparlevenin. 

-  L’hyperthermie : sera traitée par du paracétamol, à raison de 60 mg/kg/24h en 

4prises. Elle peut être traitée aussi par les moyens physiques comme la vessie 

deglace. 

-  Les crampes musculaires : peuvent être traitésparl’administrationdegluconate 

decalcium10 %. 

- L’hypertensionartérielle: 
l’augmentationtransitoiredelapressionartériellesystémique
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 est souvent non captée par l’histoire clinique (rapportée dans 4 à 77% descas selon les 

séries et selon le type de scorpion), car éphémère et passagère, etsurvenant précocement après 

la piqûre, bien avant la première consultation dupatient [110,111]. Il est recommandé de la 

respecter sans utiliser des médicaments antihypertenseurs, sauf dans les cas de crises 

hypertensives avecun OAPou chez les patients présentant une hypertension préexistante 

chronique [112].Quand la décision de traiter l'HTA est prise, l'hydralazine, la clonidine, la 

nifédipine,etlaprazosineontététestésdanslagestiondesgravesES[113-116]. 

Quoi qu’ilensoit , nous pensonsque dans lesrares cas ou ̀ il est décidé de traiter unaccès 

hypertensif lié à l’ES, il est préférable d’utiliser un antihypertenseur injectable par voieveineuse 

ayant une action titrable et relativement brève dans le temps. L’expérience avec lanicardipine 

est satisfaisante dans ce cas, mais elle ne peut être recommandée en 

l’absenced’étudedédiéeausujet[106,111]. 

AuCHPdeINEZGANEsuivantleprotocolenational,l’HTAau cours de l’ES se traite 

parnicardipine(Loxen®)1-2mgenintra-veineusedirecteàrépétersibesoin,rarementen continu. 

 Devantunedétressevitale: 

Bien que peu fréquente (moins de 1 % de l’ensemble des piqûres par scorpion), lesformes 

graves de l’ES restent redoutées, du fait qu’elles rendent compte de la mortalité liée àl’ES. Ces 

formes graves correspondent à deux manifestations d’insuffisances cardiaques aiguës 

:chocet/ouœdèmepulmonairecardiogéniques[117]. 

Touslesauteurss’accordentactuellementpourpromouvoirletraitementsymptomatique 

d’uneéventuelledéfaillancevitaledevantl’absencedel’unanimitésurlasérothérapie. 

 Miseencondition: 

- L’hospitalisationdansunservicedesoinsintensifsestindiquée. 

-  Lapositiondemi-

assisede30°à45°pourévitertoutrisqued’inhalationouenposition allongée si 

lemaladeest encollapsus. 
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-  Une prise d’une voie veineuse périphériquedeboncalibre, avecperfusion à 

base de sérum glucosé 5% enrichi en NaCl (2 meq/kg) et en KCl (1meq/kg). 

-  Uneprised’unevoieveineusecentrale(siétatdechoc),sondegastrique,sonde 

vésicale. 

-  Une oxygénothérapie en fonction de la SpO2 jusqu’à obtenir une saturation 

enoxygène>95%. 

 Détressecardio-vasculaire: 

L’insuffisance cardiaque aiguë est la principale cause de mortalité au cours des ES 

graves,la dysfonction cardiaque touche dans des proportions égales les ventricules droit et 

gauche(sidération myocardique) avec la récupération des deux ventricules au fonctionnement 

normalaprès quelques jours sous traitement symptomatique approprié [118]. Le traitement 

reposeessentiellementsuroxygénation,ventilation,utilisationdesinotropes(vasoactifs)etdesvasodi

latateurs[115]. 

La Dobutamine est utilisée pour ses effets sur les troubles cardio-circulatoires ainsi 

qu’aucoursduchoccardiogéniqueetdansl’insuffisancecardiaquecongestive,ellepermetletransport

d’oxygène. Par ailleurs, la Dobutamine améliore la fraction d’éjection du VD enaugmentant 

lacontractilité myocardique et en réduisant lapost charge [119]. Elle estlemédicament de choix 

dans les formes les plus sévères des ES manifestées par une insuffisancecardiaque aiguë. 

LaDobutamine améliore efficacement les paramètres hémodynamiques etpeutréduirela 

mortalitédel’ESgrave[119,120]. 

La posologie est en moyenne de 17 ug/kg par minute à atteindre par titration toutes 

lesquinze minutes (sans dépasser 20 ug/kg par minute) jusqu’à stabilisation de l’état 

clinique(disparitiondessignesdel’étatdechoc)etreprised’unediurèsesupérieureà0,5ml/kg/heure.L

esevragedelaDobutaminedoitsefairedefaçonprogressiveaprèsstabilisationdurabledel’étathémod

ynamique(24à48heures).L’administrationdelaDobutamineestassociéeauremplissagevasculairepa

rdusérumsaléà0,9%,de5ml/kgpar 
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30 minutes chez l’enfant, afin d’éviter toute surcharge volumique pouvant aggraver un 

œdèmepulmonaire[106,119]. 

Néanmoins, des études faites en Tunisie ont montré que la perfusion de la Dobutamine 

acorrigé avec succès les paramètres hémodynamiques appropriés à la fonction du VG et VD. 

Lesvariations hémodynamiques produites par la Dobutamine étaient tout à fait semblables à 

cellesdécrites dans l’insuffisance cardiaque congestive. Ces effets hémodynamiques étaient 

associésàuneaméliorationcliniquesimultanéede tousles patients [118,119]. 

Dansnotresérie,5,88%descasontreçulaDobutamineet1,26%del'Adrénaline. 

 DétresseRespiratoire: 

La prise en charge de l’œdème pulmonaire vise le soulagement rapide du patient, 

enassurantl’oxygénationtissulaire,endiminuantlapressioncapillairepulmonaireavecaccélération 

de la résorption de l’eau pulmonaire extravasculaire et le traitement d’un 

éventuelfacteurdéclenchant[121,122]. 

Lebutestd’atteindreuneSaO2compriseentre95-98%par: 

- Oxygénothérapieparmasquefacial,sondenasaleoulunettes. 

- Ventilationnoninvasive(Ventilationspontanéeenpressiond’expirationpositive(VS

-PEEP),ventilationenaideinspiratoire avecPEEP(AI-PEP)). 

- Ventilation contrôlée si épuisement respiratoire ou troubles de la 

conscience[106]. 

Rappelant que l’intubation trachéale ne doit être réalisée qu’après échec de la 

ventilationnon invasive (VNI) à forte concentration d’oxygène à 100%, lorsque la persistance 

d’une SpO2 <9O% et/ou de signes cliniques de détresse respiratoire ou neurologique 

(Glasgow<9/15) estobservée[105]. 

La ventilation artificielle est connue par sa forte association à la morbidité et la 

mortalitéchez les patients admis aux unités de soins intensifs, elle risque d’entraîner un 

collapsus 

deventilation.Demême,l’anesthésiepeutentraînerunchocàlasédation[123,124].Parconséquent,l’a

ugmentationdesdosesdeDobutamineetunpetitremplissagevasculaire 
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supplémentairepeuvents’avérernécessaireavantl’intubation[124]. 

 Détresseneurologique: 

L’apparitiondessignesneurologiqueslorsd’uneEStémoigned’uneenvenimationgraveetcorres

pondaustadeIII[107,111,125],lesmanifestationscentralessont:convulsionsgénéralisées ou 

localisées, myoclonies, agitation et/ou obnubilation, dysrégulation 

thermique,coma,priapisme,hypersudation… 

[107,125].Lesconvulsionsnécessitentl’utilisationdesanticonvulsivants à type de Benzodiazépines 

ou Phénobarbital [108]. Dans le cas des troublesdeconscience,l’intubationetla 

sédationdoiventêtrenécessaires. 

TableauXVIII:Comparaisondethérapeutiquesreçuesaveclalittérature. 
 

Séries 

 
Traitement% 

Notre

étude 

ElKhayari(

El 

kêlaa)[68

] 

EL 

Gouzzaz 
(El 

kêlaa)[64
] 

Hassan

(Tiznit

)[143] 

ElFettac

h(Fès) 
[73] 

Çağlar(

Turqui

e)[74] 

Bahloul(

Tunisie)[

62] 

Oxygénothérapie 45,80 26,3 67 56,7 87 - - 
Ventilationinvasiv
e 

2,94 2,8 3 1,11 6,5 24,4 - 

Antipyrétique 14,71 44,2 34.5 19,02 58,6 - - 

Antispasmodique 23,53 0,14 3 26,11 - 14,6 - 

Antiémétique 61,76 42,2 60 54,85 65 - - 
Anticonvulsif 3,78 0,6 14 2,23 - - - 

Dobutamine 5,88 8,7 27 5,59 58,6 36,6 75 

Antihypertenseur 2,94 0,28 9 3,73 - - - 

Antibiotique 2,10 0,14 4,5 0,74 - - - 
Corticoïde 7,98 0,29 1,5 6,71 6,5 - 39 
Adrénaline 1,26 1,5 - 0,37 - - - 

 
Enfin,unsuivicontinudumalades’impose:FC,TA,FR,température,tempsderecoloration, 

paramètres de respirateur, diurèse (0.5ml/kg/h), saturation pulmonaire en 

O2,étatdeconscienceparlescoredeGlasgow,étanchéitédeVVP.Ainsi,ilfautadapterletraitementenfon

ctionde l’évolutioncliniqueet transcriretouslesparamètreset gesteseffectuéstoutes les 
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2. Traitementspécifique(Sérothérapie): 

La sérothérapie reste jusqu'à aujourd'hui le seul traitement spécifique des ES graves. 

Ellerepose sur l’administration d’anticorps spécifiques qui ont pour effet de complexer, extraire 

etéliminerlevenin quiestàl’originedetroublesgravesetmortels. 

Cependant l’immunothérapie est largement discutée dans la littérature entre 

adeptesacharnésetsceptiquesquantàl’efficacitécliniquedecetteapproche.Surleplanexpérimental, 

il est clairement établi que le sérum développé contre les venins de scorpionssévissant dans 

différentes contrées du globe a une capacité de neutralisation adéquate in vitro.Cependant, des 

donnéesexpérimentalesetcliniquesdeplusenplusconcordantessontvenuesjeter undoute sur 

l’efficacité de l’immunothérapie et son indication dans le traitementdel’ES. 

Abroug et al [126] ont fait des constatations dans le laboratoire avec le modèle 

canind’Androctonus australis. L’administration simultanée du veninet de l’anti venin permet 

demaintenir le débit cardiaque, la pression artérielle, la PAPO (pression artérielle 

pulmonaireocclusive)etlesrésistancesvasculairesconstants.Aucuneperturbationhormonalen’esto

bservéenonplus,lorsquelesérumestadministré10minutesseulementaprèsl’ES.L’importancedesper

turbationsobtenuesaprèsESetleurcinétiquenesontpasplusaltéréespar le sérum anti -

scorpionique. L’évolution de ces paramètres est superposable à celle ou ̀  leveninestinjectéseul. 

Ismail et al [127] ont montré que le venin a une demi-vie de distribution de 32 

minutes,alors que les immunoglobulines globales ont une demi-vie de distribution 10 fois 

supérieure(313 minutes). Par conséquent, la concentration maximale au niveau des deux 

compartiments(superficieletprofond)danslesquelssedistribuelevenin,estégalementtrèsdifférente

entrele venin et les immunoglobulines totales ou fragmentées. Cette étude donne également 

desinformations très intéressantes en matière de vitesse de transfert inter-compartimental 

encomparantlespropriétésduvenindesimmunoglobulinestotalesetdesfragmentsd’immunoglobuli

nes.Leveninatteintlaconcentrationmaximaleauniveauducompartiment 
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superficielen10minutes,alorsquelesimmunoglobulinestotalesl’atteignenten360minutes. 

Par conséquent, des sérothérapies nouvelles contenant seulement les fragments 

Fab'2spécifiques d'immunoglobulines purifiées, ont été mises au point. L’étude de Boyer a 

démontréun intérêt indéniable de cette sérothérapie par voie intra veineuse (Alacramyn Fab’2), 

chez lespatients de l’Arizona [128]. L’Alacramyn NAMO, anti venin fabriqué selon un procédé 

similaire 

àceluidel’Alacramyn,possèdelepouvoirprotecteurcontrelestroisveninsdescorpionslesplusdangere

uxenAfriqueduNord«Androctonusmauritanicus,ButhusoccitanusetAndroctonus australishector». 

La percée finale a été la découverte des nanobodies qui sont des anticorps de plus 

petitetaille. Ils ont été trouvés à la fois chez les requins et les camélidés. Ces nanobodies ont 

un seulVLL (domaine variable de la chaîne lourde d'un Anticorps à chaîne lourde) antigène-

domaine deliaison. Ils sont très stables et capables de neutraliser la toxine à des niveaux 

équivalents àcelles des anticorps équins classiques. Pour ces raisons, les nanobodies ont été 

considéréscomme un moyen très efficace, au terme d’une neutralisation rapide des toxines 

scorpioniques[129-134]. 

Tant que les conditions à l’indication du sérum antiscorpionique ne sont 

pastoutesréunies, il faudra continuer à faire usage judicieux de traitements symptomatiques 

commel’assistanceventilatoireetlesdroguesinotropesdontl’efficacitéestbiendémontrée[105]. 

En se référant à la stratégie nationale, qui a exclu le sérum anti-scorpionique (IGG 

enintramusculaire) du protocole de prise en charge de PS en 2001, dans notre étude, la 

thérapiede tous les patients envenimés était principalement basée sur un traitement 

symptomatique. Parcontre, d’autres pays continuent l’utilisation de la sérothérapie dans le 

protocole 

thérapeutiquedePS,entreautres:l’Arabiesaoudite,laTunisie,leBrésil,l’IndeetlaTurquie…[62,63,74,

84,115,135]. 
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V. EVOLUTIONCLINIQUE: 

Suivant la conduite à tenir adoptée par le CAPM en cas de PS, une fois admis à l’hôpital, 

lepatient subit à un interrogatoire, un examen local et un examen général qui permettent 

auxprofessionnels de santé d’effectuer une hiérarchisation de ses signes cliniques. Selon les 

signescliniquesobservés,lespatients peuventêtreclassésdans: 

- LaclasseIavecunesymptomatologielocale. 

- LaclasseII avecdessignesgénéraux. 

- LaclasseIIIavecunedétressevitale. 

1. Evolutionfavorable: 

Selon notre étude, 98,32% des patients ont évolué favorablement, soit après une mise 

enobservationauxurgencesenmoyennede4heures,ouaprèshospitalisation. 

Cette durée d'observation est conforme aux directives proposées par le CAPM dans « 

laconduite à tenir devant une piqûre de scorpion ». En effet, si le patient est envenimé, les 

signesgénérauxapparaissentauplustard 4heuresaprèslapiqûre. 

Conformément à la littérature, le temps nécessaire pour l'apparition des symptômes 

del'ESà4heures,cequiexpliquelastratégieduCAPM. 

TableauXIX:Analysecomparativedeladuréemoyennepourl'apparitiondessymptômesaprès 

piqûredescorpionselonlalittérature. 
 

Séries Duréemoyenne 

Soulaymani(Maroc)[136] 33minutes 

Triki(Algérie)[137] 2heures 

Gajre(Arabiesaoudite)[138] 2hà4h 

Attamo(Niger)[139] <30minutes 

Dehesa-Davila(Mexique)[140] 5à30minutes 
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Les patients envenimés (classes II et III), présentant au moins un signe de gravité ou 

dedétresse vitale, sont transférés au service de pédiatrie ou de médecine ou immédiatement 

versunservicederéanimation [57]. 

Devant une indicationd’hospitalisation,une fois passé le cap de 24H, le risque 

dedécompensation n’est plus présent, et le pronostic vital n’est plusmis en jeu. 

Lamêmeconstatationaétédéjàrapportée pard’autres 

TableauXX:Analysecomparativedeladuréed’hospitalisationselonlalittérature. 
 

Etudes Duréed’hospitalisationmoyenne 
Achour(ElKelâa)[53] 1,4 ±1,29jours 
El fattach(Fès)[73] 2,3±1,4jours 

Nekkal(ElKelâa)[61] 1jouret7h 
Hassan(Tiznit)[143] 1jour 
Bahloul(Tunisie)[62] 2,9±3,1jours 
Ganesh(Inde)[109] 2jours 
Çağlar(Turquie)[74] 2jours 

Notreétude 1jour12h 

 

2. Mortalité: 

Lesenfantsensont lesprincipalesvictimes. 

Sur le plan statistique, le taux de mortalité esten diminution progressive du 2012 à2021.
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TableauXXI:Analysecomparativedupourcentagedemortalitéselonlalittérature. 
 

Etudes Nombredescas Mortalité(%) 

Nekkal(ElKelâa)[61] 896 9,7 

Achour(ElKelâa)[53] 240 8,3 

Abourazzak(Fès)[81] 163 6,74 

Charrab(BeniMellal)[82] 665 5,34 

Hassan(Tiznit)[143] 3 1,11 

IsmailLotfy(Egypte)[77] 111 17,11 

Bahloul(Tunisie)[62] 685 8.9 

Uluğ(Turquie)[66] 99 1 

Notreétude 4 1,68 

 Age: 

Dansnotresérie,nousavonsconstatéquelatotalitédescasdécédésintéressantla 

tranched’âge<5ans(100%).Cecisuggèreuneplusgrandesensibilitédecegroupeàl’envenimation sévère 

par rapport aux enfants plus âgés. Ces conclusions sont en accord avecla 

corrélationentrelejeuneâgeetlagravitédesmanifestationscliniquesaprèsES[58,81,108,]. 

Cettevulnérabilitépeuts’expliquerparplusieursfacteurs[3,7,12,14,15,61]: 

- Lepetitpoidsdesenfants. 

- Leurpeaufine,quifacilitelapénétrationdel’aiguillon. 

- L’immaturitédessystèmesetdesmoyensdedéfensechezl’enfant. 

- Lerapportentreladoseinjectéeduveninetlepoidscorporel. 

-  Certainesoitlesiègedelapiqûre,ladistancequileséparedelatêteestcourte. 

 Originegéographique: 

Les4casdécédésétaienttousd’originerurale.Notrerésultatrejoigneceluidelalittérature[64,70, 

71,81]. 

L’origine rurale ne fait que retarder la prise en charge .Ainsi, la stratégie de lutte anti-

scorpioniquedoitêtresélectivedansl’espaceenrenforçantleseffortsverslemilieurural. 
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 Agentcausal: 

Les4casdécédésontétépiquésparunscorpionnoir,ilestàsoulignerquetoutscorpion noir n'est 

pas un AM. Sachant que ce dernier est réputé dangereux et endémique àINEZGANE et 

responsable de la majorité de décès enregistrés dans cette région et 

d'autresrégionsduMaroc.Ceciconcordeaveclaplupartdesétudesrégionalesetnationales[6,11,15,23

,64]. 

 Tempspostpiqureetlaréférence: 

Le TPP excédait 2h chez les 2 cas décédés par contre 2h30 chez 1 patient et 1h30 

chezl’autre. 

Donc,touslescasdécédésontétéprisenchargeaprèslapremièreheure.SelonSouleymani-

Bencheikh, une prise en charge médicale supérieure à une heure constitue 

unfacteurderisqueépidémiologique significatif [117]. 

Par ailleurs, tous les auteurs s’accordent sur le fait que le TPP est un facteur décisif 

danslapriseencharge. 

Les 4 enfants décédés ont été référés d’une autre circonscription sanitaire sans 

aucuntraitement. Ceci nous permet de conclure que la prise en charge des patients doit être 

mieuxélaboréeafinderépondreàlastratégienationaleetd’ajusterunarbredécisionnelauniveaudes 

différentes structures sanitaires. Cette stratégie devrait guider le personnel médical 

etparamédical.Donc, il faut insister sur la sensibilisation et la formation continue et 

régulière,sous forme de séminaires pour le personnel des régions touchées et la mise à 

jourdesprotocolesde prise encharge. 

 Causededécès: 

Les données de la littérature rapportent que la détresse cardio-respiratoire est la cause 

laplus fréquente de décès par ES [84,106,142]. Donc, il faut bien surveiller tout envenimé 

parscorpion pour détecter à temps l’installation d’une détresse et la juguler à tout prix et 

surtoutchezl’enfantdebasâgedontl’évolutiond’uneclasseàuneautreresterapideetimprévisible. 
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VI. SIGNESPREDICTIFSDEGRAVITE: 

Les signes prédictifs de gravité sont les signes qui apparaissent chez un patient classe 

II,et qui doivent alerter quant à une évolution imminente vers la classe III. Dans notre étude, 

nousavons assisté à 1 cas de décès, qui ont été admis en classe II, ils avaient en commun 

commesignes à l’admission : vomissements, hypersudation et priapisme. Les 3 cas décédés ont 

étéd’embléeadmisenclasseIII. 

Donc, la présence de vomissement et d’hypersudation pourraient constituer un risque 

depassage vers la classe III. De même, l’évolution dépend de manière hautement significative 

avectouslessignesdedétresse(classeIII). Nosdonnéesconvergentavecceuxdes étudesantérieures 

faisant état d’une forte corrélation entre les classes à l’admission et l’évolution[6,7,8,14,15,55]. 

Toutes cesdonnéesnouspermettentd’affirmer que: 

1) L’évolution d’une classe à une autre plus grave est possible, surtout 

chezl’enfant, d’où ̀ la nécessité d’une surveillance des patients classe I 

pendant uneduréede4Haprèsunepiqûre. 

2)  La durée d’hospitalisation de 24H est suffisante pour écarter tout risque 

dedécompensationsecondaire. 

3)  Tous les enfants de moins de 15 ans doivent être hospitalisés pour 

observation de 24H même ceux de la classe I, car ils peuvent décompenser et 

évoluerversuneclasse plusgraveàtout moment. 
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TableauXXII:Signesprédictifsdegravitéselonlalittérature. 
 

Séries Signesprédictifsde gravité 

 
Nekkal(ElKêlaa)[61] 

- Age<15ans 

- Priapisme 

- Détressevitale 

 
Achour(ElKêlaa)[53] 

- Fièvre 

- Hypersudation 

- Vomissement 

- Tachycardie 

- OAP 

 
Rachid(Marrakech)[48] 

- Fièvre 

- Tachycardie 

- Agitation 

 
 
 

Elfettach(Fès)[73] 

- Age<5ans 

- TPP>2h 

- Priapisme 

- Hypersudation 

- Tachycardie 

- Tachypnée 

- Hyperthermiemajeure 

Chippaux[6] 

Soulaymani-Bencheikh[55,93]Nouira[98] 

- Vomissements 

- Hypersudation 

- Priapisme 
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CONCLUSION 
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L’envenimation scorpionique est fréquente dans la province d’INEZGANE. Elle 

représenteun véritable problème de santé publique par la morbi-mortalité qui lui est attribuée 

et seslourdes retombées socioéconomiques qui sont loin d’être négligeables et qui méritent 

plusd’attention desresponsables de santépubliquedansnotrepays. 

Les enfants en sont les principales victimes et la survenue d'une envenimation chez 

euxconstitue un facteur de risque, donc tout retard d’une prise en charge médicale 

adéquateetappropriéea delourdesconséquencessur l’évolutiondesenfantsenvenimés. 

Notre étude a montré que l’incidence de la piqure de scorpion reste peu élevée dans 

cetteprovince du Maroc, avec une mortalité de 1,68%. Par contre, une amélioration considérable 

dutemps post piqûre a été notée. Puisque 68,07 % des patients ont été pris en charge avant 

ladeuxième heure qui suit la piqûre, cela est sans doute consécutive à la mise en place 

d’unestratégienationale delutteantiscorpionique. 

A la lumière de ces données, il s’avère nécessaire que le ministère de la santé publique 

etlesautoritéslocalesfournissentplusd’effortpourpromouvoirlaluttecontrelesESenélaborant une 

stratégie à la fois de PEC et de préventionafin de bénéficier d’un budgetspécifique 

pouraméliorerlepronosticredoutable decetteendémie. 
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Résumé 

Introduction :Les piqûres de scorpion (PS) constituent par leur fréquence et leur 

gravitéunproblèmedansla provinced’INEZGANE. 

-L’objectifdenotreétudeétaitdemettreenévidencel’ampleurdel’envenimationscorpionique 

(ES) chez la population en décrivant le profil épidémiologique, clinique et évolutifdes PSainsi 

queles moyensde prise encharge. 

Patients et méthodes :C’est une étude rétrospective étalée sur 2 ans (entre 2020 et2021), 

ayantincluslespatientshospitalisés victimes dePS. 

238casontétéadmisauCHPd’INEZGANE. 
 

Résultats : L’âge des patients variait entre 7 mois et 78 ans avec une moyenne de 

12,05ans, avecune légère prédominance masculine (60,08%), 66,81% des cas 

étaientd’originerurale, lespiqûres étaient survenues la nuit dans 66,81% , elles ont intéressé 

essentiellementles parties distales des membres (92,43%). Par ailleurs, nous avons noté un pic 

de 

fréquencedurantlasaisonestivale,où76,47%depiqûresétaientproduitesenjuillet,AoûtetSeptembre. 

Le scorpion noir était responsable de 60,5% de PS, le temps post-piqure variait entre 

15minutes et 330minutes et une médiane de 156,9minutes avec68,07% des patients ont 

étépris en charge avant la deuxième heure .Sur le plan clinique, 32,77% des patients ont été 

admisen classe I (des signes locaux), 52,94% en classe II (des signes généraux) et seulement 

14,29%en classe III (détresse vitale). Les signes cliniques fréquemment rapportés étaient : la 

douleurlocale(84,03%),l’hypersudation(50,00%)etlesvomissements(62,61%).Touslespatientsontét

éprisenchargedefaçonsymptomatique,dont5,88%despatientsontreçulaDobutamine. 

Sur le plan évolutif, la durée moyenne d’hospitalisation était de 1 jour et demi , 98,32% 

despatientsévoluaientfavorablementcontre unemortalité de1,68%, soit4décès. 

Conclusion : le décès par ES chez l’enfant à cette province reste peu fréquent même si 

leseffortsfournis,d’où ̀l’intérêtdel’implantationdel’auditcliniquedesdécèsafindedécelerles  
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insuffisancespouryremédier;sansoublierl’intérêtdelapréventionetl’éducationquiconstituent une 

étape essentielle dans la stratégie nationale de lutte contre les piqûres descorpion. 
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Abstract 
Introduction: Scorpion stings (PS) constitute by their frequency and severity a problem in 

the province of INEZGANE. The objective of our study was to highlight the extent of scorpion 

envenomation (ES) in the population by describing the epidemiological, clinical, and 

evolutionary profile of PS as well as the means of management. 

Patients and methods : This is a retrospective study spread over 2 years (between 2020 

and 2021), having included hospitalized patients who suffered from PS. 238 cases were 

admitted to the INEZGANE CHP. 

Results: The age of the patients varied between 7 months and 78 years with an average of 

12.05 years, with a slight male predominance (60.08%), 66.81% of the cases were of rural 

origin, the bites had occurred the night in 66.81%, they mainly affected the distal parts of the 

limbs (92.43%). In addition, we noted a peak in frequency during the summer season, where 

76.47% of bites were produced in July, August, and September. Black scorpion was responsible 

for 60.5% of PS, post-sting time varied between 15 minutes and 330 minutes and a median of 

156.9 minutes with 68.07% of patients being treated before the second hour. Clinically, 

32.77% of patients were admitted in class I (local signs), 52.94% in class II (general signs) and 

only 14.29% in class III (vital distress).84.03%), excessive sweating (50.00%) and vomiting 

(62.61%). All patients were treated symptomatically, of which 5.88% of patients received 

Dobutamine. patients progressed favorably against a mortality of 1.68%, 4 deaths. 

Conclusion :death by scorpion envenomation in children in this province remains 

infrequent even if the efforts made, hence the interest in the implementation of the clinical 

audit of deaths in order to detect the shortcomings to remedy them; without forgetting the 

importance of prevention and education, which constitute an essential step in the national 

strategy to combat scorpion stings. 
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 ملخص
 

من خلال تواترها وشدتها مشكلة في مقاطعة أنزغان. وكان الهدف  (SP) تشكل لسعات العقربمقدمة :

) في السكان من خلال وصف السمات الوبائية ESمن دراستنا هو تسليط الضوء على مدى تسمم العقرب (

 .الوقاية على أنها وكذلك وسائل PSوالسريرية والتطورية لـ 

) ، وشملت 2021 و 2020هذه دراسة بأثر رجعي امتدت على مدى عامين (بين  :الطرقالمواد و

 حالة في مستشفى أنزغان . 238. تم قبول PSالمرضى في المستشفى الذين عانوا من 

 سنة ، 12.05 سنة بمتوسط 78 أشهر و 7تراوحت أعمار المرضى بين النتائج :

 ، وقد حدثت اللدغات ليلاً قروي٪ من الحالات كانت من أصل 66.81٪) ، 60.08 (أغلبيةللذكوربشكلطفيفمع

 لاحظنا ذلك،٪). بالإضافة إلى 92.43٪ ، أثرت بشكل رئيسي على الأجزاء البعيدة من الأطراف (66.81في 

٪ من اللدغات في يوليو وأغسطس وسبتمبر. 76.47ذروة في التكرار خلال موسم الصيف ، حيث تم إنتاج 

 دقيقة 330 دقيقة و 15 ، وتراوح وقت ما بعد اللدغة بين PS٪ من 60.5كان العقرب الأسود مسؤولاً عن 

٪ من المرضى تم علاجهم قبل الساعة الثانية. 68.07 دقيقة مع 156.9ومتوسط 

٪ في الفئة الثانية 52.94٪ من المرضى في الفئة الأولى (العلامات المحلية) ، 32.77سريرياً ، تم قبول 

٪ فقط في الفئة الثالثة (الضائقة الحيوية). 14.29(العلامات العامة) و 

٪) والقيء 50.00)التعرق المفرط (%84.03(ألمموضعي :العلاماتالسريريةالأكثرشيوعًاهي

٪ من المرضى عقار الدوبوتامين ، وتقدم 5.88)تم علاج جميع المرضى بشكل عرضي ، حيث تلقى 62.61(٪

  وفيات.4٪ أي 1.68المرضى بشكل إيجابي مقابل معدل وفيات بلغ 

الأطفال في هذه المقاطعة لا يزال نادرا على الرغم من الجهود المقدمة ، بتسممالعقربلدىالموتاستنتاج :

 الوقاية أهمية؛؛ دون إغفال  ومنهناتأتيأهميةإجراءتدقيقسريريللوفياتمنأجلالكشفعنأوجهالقصوربهدفمعالجتها

  التي تشكل مرحلة أساسية في الاستراتيجية الوطنية لمكافحة لسعات العقارب.التربيةو
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ANNEXEI: 
I. CADRED’ETUDE:PROVINCED’INEZGANE; 

1. Situation: 
 

Créée en 1994 – décret no 2-94-64 du 24 mai par démembrement de la 

provinced’Agadir, la province d’INEZGANE fait partie de la région de Souss-Massa, présentant 

unesuperficie de5,27km2. 

2. Limites: 
 

- Nord:Laprovinced’AgadirIdaOuTanane. 
 

- Sud:LaprovincedeChtoukaAitBaha 
 

- Ouest:L’océanAtlantique. 
 

- Est:Laprovincede Taroudant. 
 

3. Donnéesdémographiques: 
 

-La population d’INEZGANEestde149 020habitants, la 

populationestprincipalementAmazighavecunepetitecommunautéarabe( CHIADMA)etdureste 

duMaroc. 

4. Caractéristiques: 
 

4.1-Économie: 

-Réputéeparsonactivitécommerciale,Inezganecompteunnombreimportantdegrossistes. 

L'économie de la ville est axée essentiellement sur ses nombreux marchés : le 

petitmarchéquotidien etlegrandmarchédegros. 

4.2-Climat: 

Inezganepossède un climat méditerranéen chaud avec été sec ,selon la classification 

deKöppen-Geiger. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Maroc�
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Surl'année,latempératuremoyenneàInezganeestde19.2°Cetlesprécipitations 

sontenmoyennede353.8 mm. 
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ANNEXEII: 

 
Fiched’exploitation:Priseenchargedesenvenimationsscorpioniquesàl’hôpitalprovinciald’INEZGANE: 

 
 

• Malade: 
-sexe: F M 

-âge(enannéesrévolues):……………... 

-poids:……………………… 

-taille:……………………… 

-IMC:………………………. 

-Fonction:……………….. 

-Circonstances:………… 

-adresse:………………… 

• Piqure: 
-siège:…………………………………………… 

-date:…./…./……..heure:……:…… 

-scorpion:-noire 

-jaune 

-nonprécisé 
 

• Admission: 
-date:…../…./……heure:…..:….. 

-TPP(tempspost-piqu ̂ re):……….. 

-maladeréféré:Oui 

Non 

Sioui: structurederéférence:……………………………………………. 
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• Antécédentsdumalade: 
-précisés 

-nonprécisé 

Sipréciséslesquels:………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………. 

• Lasymptomatologieàl’interrogatoire: Examenàl’admission: 
 
 

- …………………………………………… - …………………………………………… 

- …………………………………………… 
………. 

- …………………………………………… 

- …………………………………………… - …………………………………………… 
 
 

• Classe à l’admission 
:ClasseI:signeslocaux: 

Initialement

Seulement 

ClasseII:signesgénéraux: 

 
Hypersudation

FièvreVomisse

mentDouleur 

abdTachycardi

eHTA 

Autres:…………………… 
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Classe III:détresse vitale: 

 
Cardio-

vasculaireRespiratoireN

eurologiqueGLASGOW:

……………… 

• Malade hospitalisé 
:Servicederéanimation 

Service de 

PédiatrieServicedem

édecine 

Restéenobservationauxurgences 

• Lapriseencharge: 
1) Lamiseencondition: 

 Position 
 Voieveineuse 
 Oxygénothérapie 
 Monitorage 

 
2) Traitementprescrit: 

 Antalgiquelocal 
 Dobutamine 
 Anti-pyrétique 
 Anti-spasmodique 
 Anti-émétique 
 Anti-convulsif 
 Autres:…………………….. 

3) Ventilation: 
 VNI 
 VI 

• Evolutionfinale : 
Favorable: datedesortie:…../…../…… duréed’hospitalisation:………….. 
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Nonfavorable: référé structurederéférence :………………. 
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Fiche de référence d’un patient envenimé 
parpiqûredescorpion 

 

 

 
ROYAUME 

DUMAROCMINISTERE DE LA 

SANTECENTREANTIPOISONET

DE 

Décè datededécès:……/……/……….heure….:……. 

ANNEXEIII: 

PHARMACOVIGILANCE(CAPM) 

Délégationde:…………… ……………… 

Structuresanitaire ............................................................ N°d’ordre(dansleRegistredu 

scorpion):………………….. 
 
 

 
Malade: Nom:………………………… Prénom:………………. Sexe: F//M 

// 

Age(enannéesrévolues):///Poids(en
Kg):// / 

Lieugéographiquedelapiqûre:……………………………………………………………

………….………….. 
. 

 
Piqûre:Date: /////////// 

Heure:/// ///Admission:Date://///// 

//// Heure: / / / / / / 

Structured’admission:…………………. 

Référence:Date://///////// Heure: 

//////Structurederéférence:……………………. 

 



Priseenchargedesenvenimationsscorpioniquesàl’hôpitalprovinciald’INEZGANE 

-85- 

 

 

Motifderéférence:……………………………………………………………. 
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Présencedesignesprédictifsdegravité:// Signesdedétressevitale:/ 
Miseenconditionpourtransfert: Oui Non Moyendetransport: 

Positiondemiassise // // Ambulance // 
Positionlatéraledesécurité // // Véhiculeprivé // 
Oxygénothérapie // //  Autres 

/ 

Fièvre>39°C// Cardiovasculaire (DVC)/ 

/Hypersudation// Respiratoire(DVR) // 

Vomissements// Neurologique (DVN) / 

/Priapisme// 

Age<15ans// GLASGOW(*)/// 

 
Autres(préciser):………………………………… 

Traitementreçuavanttransfert(préciser):……………………………………………………………………
………. 

(préciser):…………………………... 

Prisedevoieveineuse// // 

……………………………………………... 

Sonded‟intubation //   // 

Sondeurinaire //   // 

Sondegastrique //// 

Autres(préciser):……………………………

…….. 

Traitementreçuencoursdetransfert(préciser):…………………………………………………………………

…. 

Ficherempliepar:Médecin// Infirmier// 

(*)GLASGOWCOMASCALE(G.C.S:3à15): 
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D’hospitalisationdumalade. 

 
 
 

Ouverturedesyeux: *spontanée 4 
*stimulationverbale 

(àl’appel) 
3 

*stimulationdouloureuse 2 
*absente 1 

REPONSEM

OTRICE: 

*surordre  6 

*àladou

leur: 

-orientée 5 
-retrait 4 

-flexionanormale 3 
-extension(décérébration) 2 

-absente 1 

REPONSEVERBALE: *appropriée 5 
*confuse 4 

*incohérente 3 
*incompréhensible 2 

*absente 1 
 

 
NB:Cettefichedoitaccompagnerlepatientlorsdesontransfertetdoitêtreremise 

au médecin traitant dans la structure de référence pour être 

classéedansledossier 

CAPM/SIPSES5/F.Ref 
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ANNEXEIV: 
 

ROYAUMEDUMAROCMINISTEREDELASA

NTE CENTRE ANTIPOISON 

ETDEPHARMACOVIGILAE DU 

MAROC(CAPM) 

Délégation de:.........................................................................Hôpital:……………………… 

Serviced’hospitalisation ...........................................N°d’ordre 

............................................................................................................................................    N 

° 
 

d’entrée ......................... (dansleRegistreduscorpion) 
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Malade:Nom:………………Prénom:……………… Sexe: F//M// Age 

(ePiqûre : siège………… date////////// 

 /Heure://///Lieugéogr

aphiquedelapiqûre………………… 

Admissionauservice:Date////////// / Heure/ ///// 

Maladeréféré(*): Oui// Non //

 (*):siouiadjoindre lafichederéférence 

Antécédentsdumalade 

(Préciser):……………………………………………………………………............. 

Traitementreçuavantl’arrivéeàl’hôpital(Préciser):……………………………………………………………………..........

... 

Classeàl’admission: 

ClasseI:initialementetuniquementdessigneslocaux//(Préciser):…………………. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Fiche d’hospitalisation d’un 
patientprésentantuneenvenimationscorpio
nique 

ClasseII :Signesgénéraux // ClasseIII: Détressevitale // 

Fièvre // Cardiovasculaire(DVC)

Bruit de 

galopMarbrures 

CyanosedesextrémitésT
ps de 
recoloration>3secPouls
filant 

// 
 

// 
 

// 
 

// 
 

// 

// 

 
Hypersudation 

// Respiratoire (DVC) // 
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Vomissements // Neurologique (DVC) // 

Douleursabdominales 

Ballonnementabdominal 

// 

// 

  

Tachycardie // GLASGOW (sicoma) // / 

Hypertensionartérielle //   

Priapisme // 
  

Agitation // 

Autres 

(préciser) 
…..................................................................................................................................... 

 

Suividumaladelorsdel’hospitalisation:remplirlafichederéanimation(ci-jointe) 
 

Evolutionfinale:   

Favorable:// Sortiele://// ////// / Heuredesortie: 

// // // 

Décès:// 
 

Datedudécès:/ /// //// /// 
 

Heuredudécès: 
// // //   

 
Tableaucliniquedudécès 

 
(préciser):………………………………………………………………………..………………………………. 

CAMP/SIPSES5/F.H 

PROTARSIII/D63/ 
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ANNEXEV: 
 

FICHEDE 
SURVEILLANCE(N°:) 

PARAMETRESA
SURVEILLERT
OUTESLES30 
minutes 

T0 
= 
… 
.. 

                       

TA (maximum 
/minimum) 

                        

Températureen°C                         

Fréquencecardiaqu
e(battements/minut
e 
) 

                        

Fréquenceresp
iratoire 
(cycles/minute) 

                        

Tempsderec
oloration 
(secondes) 

                        

Glasgow(3à15)                         
Classedegravité 
(I/II/III) 

                        

Diurèsehoraire(mill
ilitres/minute) 

                        

SpO2(Saturationen 
oxygène) 

                        

TRAITEMENT
ADMINISTRE 
(précise
rladose 
etla 
voied‟a
dministr
ation 
) 

                        

                         
                         
                         
                         
                         
                         

                         

                         

EVOLUTION 
ENFONCTION 
DUTRAITEMEN
T: 
Stationnaire 
(S),Favorable 
(F),Détresse 
Vitale:(préciser 
si: 
DVCet/ouDVRet
/ou 
DVN)ouDécès(D) 
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ANNEXEVI : 
 

ROYAUME DU MAROC 
MINISTEREDE LA SANTE CENTRE 
ANTI POISONET DE 
PHARMACOVIGILANCE(CAPM) 

Délégationde:…………………………N°d’ordre(dansleRegistreduscorpion):……………….. 

Structuresanitaire:….…………………N°d’entrée:…………… 
 
 
 

Fichedecontreréférenced’unpatientenvenimé 
 parpiqûredescorpion  

 
 

Malade:Nom: ………………………… Prénom: …………………   Sexe: F/   
/M //Age(en annéesrévolues)://  /
 Poids(enKg):/// 

 
 

Adressedu malade 

(origine):……………….…………………………………………………………….. 
 
 

Piqûre: Date:/    / /// /// / / / Heure://// // 
 
 
 

Lieugéographiquedelapiqûre (commune):…………………………………….…………...……... 
 
 

Structured’admission:………………………………… 
 

Date:/    / /// /// / / / Heure://// // 
 
 
 

Structurederéférence:………………………………… 
 

Dated‟arrivée:// ////// /  / / Heured‟arrivée://// 
// 
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Signescliniquesàl’arrivée 

(préciser):…………………………………………………………………… 

Traitementreçuàl’arrivée 

(préciser):……………………………………………….…………………. 

Autresmesuresdeprise 

(préciser):……………………………………………… 
 
 

Evolutionfinale:   

Favorable:// Sortiele:/ /// / // // // Heurede sortie:/ /// // 
 

Décès:// 
 

Date dudécès:///// ////// 
 

Heuredu décès:// //// 
 

Tableau cliniquedu décès 
 

(préciser):…………………….…………………………………………….. 
 

Priseen chargethérapeutique par:Médecin// Infirmier// 
 

NB: Cette fiche doit être retournée vers la structure sanitaire qui a référé le malade pour la rétro-
information(feed-back). 

CAPM/SIPSES5/F.contreRef 
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ANNEXEVII: 
 

ROYAUME DU MAROC MINISTERE 
DELASANTE CENTRE 
ANTIPOISONETDEPHARMACOVIGILN
CE(CAPM) 

RELEVEMENSUELDESPIQURESETDESENVENIM

ATIONSSCORPIONIQUES(*) 

ProvinceMédicale:……………………….. Mois/Année://////  // 
 

Formations
sanitaires 

Sexe Age
(en 

années) 

(A) 

Classe 

àl’admissio

n(C) 

Uniquement
mis 

enObservati
on 

(Ob) 

spitalisation

(H) 

Référence 
 
 

(R) 

Traitement 
 
 

(T) 

Evolution 
 
 

(E) 

M F 1 
5 

1 
5 

I II III Effectif Effecti
f 

R 
0 

R1 R 
2 

T 
0 

T1 T 
2 

E 
1 

E 
2 

                  

 
 
 
 

Signé:MédecinDélégué 
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(*):CERELEVEMENSUELDOITETREENVOYE PAR FAX
 ALAFINDECHAQUEMOIS. 

(S)Sexe:M=masculin etF=féminin 
 
 

(A)Age en années:<15: enfantâgé de 15ansou âgéde moins de 15ans. 
 

>15 : adolescentouadulteâgé de plusde 15 ans. 
 

(C)Classedegravitéàl’admission: 

ClasseI: Signeslocaux:Douleur,rougeur,picotement …. 
 
 

ClasseII:Signesgénéraux:vomissements,nausées,sueurs… 
 

ClasseIII:Défaillancevitale :cardio-vasculaire,respiratoireouneurologique. 
 

(Ob)silemaladeestmisuniquement enobservationsansqu’ilsoit hospitaliséproprement 
dit(préciserl’effectif). 

 
 

(H)Hospitalisation:silemaladeesthospitaliséproprementdit(préciserl’effectif). 
 

(R)Référence:R0=NonRéféré R1=Référé par une autre structure sanitaire (réservé pour 
leniveauIII:urgences deshôpitaux). 

R2=Référéversuneautrestructuresanitaire(réservépourleniveauIetII:urgencesdesdispen
saires etcentresde santé). 

(T)Traitement:T0=Pasdetraitement.
 T1=Traitementsymptomatiquedessigneslo
caux. 

T2=Traitementsymptomatiquedessignesgénéraux. 
 

Evolution:E1=Favorable E2=Décès 
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Figure.22:Conduite àtenir devant une piqûredescorpion. 
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Mémoire de fin d’é tudes en cycle de mastère. Ecole nationale de sante ́  publique.2013.  

12. SoulaymaniBencheikh R, Khattabi A, Faraj Z, Semlali I.  
Conduite a ̀  tenir devant une piqûre de scorpion au Maroc. 
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 أقْسِمبِاللهالعَظِيم

 .أنأراقبَاللهفيمِهْنَتِي

 وأنأصُونَحياةالإنسانفيكآفّةِأطوَارهَافيكلالظروف

 والأحَوالباذلاوسْعِيفيانقاذهامِنالهَلاكِوالمرَضِ 

 .والألمَوالقَلَق

هُمْ   .وأنأحفَظَللِنَاسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَسِرَّ

 .وأنأكونَعَلىالدوَاممنوسائِلرحمةالله،باذلارعايتيالطبيةللقريبوالبعيد،للصالحوالطالح،والصديقوالعدو

رَهلنَِفْعِالإنِْسَانلالأذَاه  .وأنأثابرعلىطلبالعلم،وأسَخِّ

والتقوى يَةمُتعَاونِينَعَلىالبرِّ بِّ  .وأنأوَُقّرَمَنعَلَّمَني،وأعَُلمَّمَنيَصْغرَني،وأكونأخالكُِلِّزَميلفٍيالمِهنَةِالطِّ

 وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيَتي،

ةمِمّايُشينهَاتجَاهَاللهوَرَسُولهِِوَالمؤمِنين  .نَقِيَّ

 واللهعلىماأقولشهيد
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