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Introduction

Devant une envenimation, l’urgence est de décider à temps
de l’indication d’une immunothérapie, seul traitement

efficace, et de savoir quel antivenin utiliser. Il s’agit donc de
f a i re un diagnostic de gravité et un diagnostic, sinon d’espèce,
du moins de type de venin. Cette démarche repose sur une sur-
veillance rigoureuse du patient envenimé, à la phase initiale
pour diff é rencier l’envenimation d’une morsure sèche et orien-
ter le diagnostic syndromique, ensuite pour adapter de façon
adéquate l’immunothérapie et le traitement symptomatique.

Surveillance clinique initiale :
diagnostic d’espèce et de gravité

On peut artificiellement séparer la symptomatologie des
envenimations ophidiennes en quatre grands axes cliniques:

- le syndrome cobraïque qui aboutit à une paralysie respira-
toire par atteinte de la jonction neuromusculaire ;

- le syndrome vipérin qui réunit un syndrome hémorragique
et des signes locaux marqués ;
- l’atteinte de la fonction circulatoire, moins spécifique, mais
toujours grave ;
- l’atteinte des autres fonctions (signes généraux, digestifs,
musculaires, etc.).
Lorsque le serpent n’a pu être identifié, les signes d’invasion
et l’évolution initiale permettent de suspecter le type de venin
en cause. Le diagnostic clinique s’appuie sur la mise en évidence
d’un syndrome vipérin ou cobraïque parfois moins nettement
individualisable. Selon un vieil adage, qui dit qu’en Europe un
b ruit de galop est celui d’un cheval, mais qu’en Afrique on peut
avoir aff a i re à un zèbre, ces syndromes seront évocateurs d’es-
pèces particulières en fonction du contexte géographique.

Syndrome cobraïque
L’apparition de paresthésies accompagnées de fasciculations
et parfois de signes muscariniques évoque un syndro m e
cobraïque dont l’évolution peut être fatale en deux à dix
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spécifique mais toujours grave, et l’atteinte des autres fonctions. Du tiers à la moitié des victimes de
morsure par des serpents venimeux ne présentent pas d’envenimation. Les envenimations graves
doivent être surveillées dans un service de réanimation, rompu à la prise en charge des urgences et
au monitorage des fonctions vitales. Les morsures de serpent tuent plus de 100 000 personnes
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hémorragiques.
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heures. L’atteinte des nerfs crâniens est la première manifes-
tation de l’envenimation : le ptôsis est pathognomonique ;
l’apparition d’une diplopie, d’une ophtalmoplégie, d’une dys-
phonie, la disparition de la mimique ou des troubles sensoriels
(acouphènes et phosphènes) doivent être soigneusement
re c h e rchés. Les autres signes sont beaucoup moins spéci-
f i q u e s: angoisse, sensation de soif, nausées, hypotension confi-
nant à l’état de choc et troubles de la conscience. Ce tableau
évolue rapidement vers une paralysie ascendante avec aré-
flexie complète et un trismus qui précède de peu la paralysie
respiratoire.
Les morsures d’Élapidé sont peu douloureuses, sauf dans le
cas des mambas ( D e n d ro a s p i s )dont le venin re n f e rme de l’acé-
tylcholine et des neurotoxines (dendrotoxines qui facilitent la
libération présynaptique d’acétylcholine et fasciculines anti-
cholinestérasiques) responsables d’un syndrome muscari-
n i q u e : hypersécrétion généralisée (larm o i e m e n t s ,
h y p e r s i a l o rrhée et diarrhée), troubles de l’accommodation,
bronchoconstriction, vomissements et trémulations qui pré-
cèdent d’une trentaine de minutes un syndrome cobraïque
lié au bloc par dépolarisation des récepteurs cholinergiques
post-synaptiques.
Un syndrome cobraïque évoque avant tout une envenimation
par Élapidés : en Afrique, cobras (genre N a j a), mambas arbo-
ricoles ( D e n d roaspis) ou espèces appare n t é e s : genres E l a p s o i -
d e a des forêts galeries, A s p i d e l a p sdes savanes et H o m o re l a p s
d’Afrique du sud, serpents corail sur le continent américain et,
en Asie, cobras du genre N a j a et O p h i o p h a g u s, kraits ou bon-
g a re s ( B u n g a rus) et serpents corail asiatiques. Leur venin pauvre
en enzymes donne peu de signes locaux et on n’observe pas de
t roubles de l’hémostase à l’exception des envenimations par les
Élapidés australiens. Toutefois, selon le contexte géographique,
un syndrome cobraïque peut évoquer d’autres familles de ser-
p e n t s: c’est le cas du redoutable serpent à sonnette de la forêt
s u d - a m é r i c a i n e , C ro t a l u s d u r i s s u s t e rrificus, qui sécrète des
phospholipases A2 n e u rotoxiques. Le venin de certains Atrac-
taspididés d’Afrique tropicale serait également neuro t o x i q u e .
Ces vipères fouisseuses d’Afrique et du Proche-Orient, qui
vivent à plusieurs centimètres sous terre, possèdent des cro c h e t s
pouvant sortir latéralement et piquer lorsque leur gueule est fer-
mée. Ce n’est pas le cas de la couleuvre de Montpellier ( M a l -
polon monspessulanus) qui possède également un venin
n e u rotoxique, mais dont les crochets situés en arr i è re du maxil-
l a i re, comme chez tous les opisthoglyphes, ne constituent pas
un risque sérieux pour l’homme.

Syndrome vipérin
Les venins des Vipéridés sont à l’origine d’hémorragies graves
et de signes locaux marqués.

Syndrome local
La morsure est en général très douloureuse. L’œdème qui
résulte de la réaction inflammatoire et de la lésion endothé-
liale se développe dans les minutes qui suivent la morsure et
p rend des pro p o rtions inquiétantes chez un tiers des patients.
Accompagné de rougeur puis d’un placard purpurique, il peut
f a i re doubler de volume le membre concerné. Il se résorbe en
10 à 20 jours dans les morsures d’E c h i s mais peut persister
plusieurs semaines, voire des mois, dans le cas de Bitis. Dans
c e rtains cas, le syndrome œdémateux peut réaliser un tableau
d ’ a n a s a rque, avec prise de poids supérieure à 10 kg, épan-
chement pleural ou ascite, et contribuer à l’hypovolémie ini-
tiale. Annoncée dès les pre m i è res heures par un hématome

qui encercle la trace des crochets, puis par une tache noire ou
cyanique, une nécrose humide et suintante s’étend rapide-
ment en surface et en profondeur. Les agents saprophytes de
la cavité buccale du serpent (Clostridium, Pseudomonas…),
inoculés dans des tissus ischémiques sont sources de surin-
fection bactérienne qui peut évoluer vers la gangrène gazeuse
qui justifie parfois une amputation de sauvetage.

Syndrome hémorragique
Ces troubles décrits dans un chapitre séparé de l’ouvrage de
MI O N et GO Y F F O N (4) sont marqués par une hypofibrinogè-
némie qui peut durer 8 à 10 jours. Les hémorragies de tous
types peuvent conduire au décès dans un tableau de choc hémor-
ragique ou d’hémorragie cérébro-méningée. Selon les régions,
un syndrome vipérin évoquera une envenimation par Vi p é r i d é
ou Crotalidé mais aussi par Élapidés en Australie.
La prédominance d’un syndrome local sans nécrose, parfois
d’un œdème extensif accompagné de troubles hydro - é l e c-
t rolytiques, évoquera en Afrique l’envenimation par des Vi p é-
ridés peu toxiques chez l’adulte : Causus (C. m a c u l a t u s ,
C. rhombeatus), Atheris,une vipère arboricole ou Adenorhi -
nos barbouri, la vipère du Tanganyka.
L’envenimation par C e r a s t e s ( v i p è re des sables de la part i e
sud du bassin méditerranéen), B i t i s (la plus grosse des vipère s )
ou E c h i s ,est beaucoup plus grave, souvent accompagnée d’un
tableau d’hémorragies diffuses. Malgré sa petite taille, E .o c e l -
latus, répandue du Sénégal jusqu’en Inde, serait responsable
de la majorité des décès en Afrique. Le venin extrêmement
n é c rosant de B i t i s p rovoque des lésions locales catastro p h i q u e s .
En Asie, on rencontre plusieurs espèces du genre Echis, des
espèces très venimeuses du genre Vipera et la vipère de Rus-
sell (Daboia russelii) dans le Sud-Est asiatique.
Le venin très riche en enzymes des Crotalidés, parfois consi-
dérés comme une sous-famille des Vipéridés, est à l’origine d’un
syndrome local majeur caractérisé par un œdème extensif et
c o m p ressif très douloureux. Les nécroses sont peu fré-
q u e n t e s mais on observe un syndrome hémorragique dans
plus de 10 % des cas. Sur le continent américain, on re n c o n t re
les serpents à sonnette ( S i s t ru ru set C ro t a l u s ) , les mocassins ou
ancistrodons terrestres ou aquatiques (Agkistrodon),les cro-
tales arboricoles ou fers de lance (dont Bothropset Bothrie -
chis). Lachesism u t a (le Maître de la brousse) est une espèce rare
de la forêt amazonienne. Les Crotalidés asiatiques sont des
ancistrodons et des fers de lance appelés localement serpents
des bananiers (une trentaine d’espèces, le plus souvent de cou-
leur verte).
Enfin, viennent les Élapidés d’Australie et de Nouvelle-Gui-
née, dont il existe plus de 80 espèces réparties en une tre n t a i n e
de genres, particulièrement venimeux du fait de leur toxicité
d u a l e : neuro t rope comme pour tous les Élapidés, mais on
observe aussi des troubles graves de la coagulation et parfois
un syndrome local.

Atteinte circulatoire
Beaucoup moins spécifique, l’atteinte de la fonction card i o-
v a s c u l a i re relève de mécanismes divers mais peut constituer
toute la gravité immédiate d’une envenimation. Hypoten-
sion ou état de choc peuvent être d’origine vagale ou s’ex-
pliquer par une vasoplégie d’origine anaphylactoïde (libération
d’histamine ou de kinines), voire anaphylactique (allerg i e
aux composants du venin). C’est souvent le cas des enveni-
mations par C e r a s t e s ou par E c h i s. Fuite capillaire massive,
vomissements et diarrhée peuvent entraîner une hypovolémie
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vraie. Chez les espèces du genre C ro t a l u s, c’est la présence
d’un inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine
qui peut provoquer un collapsus. Le venin du cobra afri-
c a i n à cou noir ( N a j a nigricollis) contient des card i o t o x i n e s
responsables de troubles du rythme ventriculaire éventuel-
lement fatals. Le venin des Atractaspididés, qui n’entraîne
pas de trouble de la coagulation, re n f e rme des sarafotoxines
responsables de troubles conductifs (blocs auriculo-ventri-
c u l a i res ou BAV) et de véritables ischémies myocard i q u e s .
Riches en substances histamino-libératrices et en kinines, ces
venins peuvent également provoquer un choc anaphylac-
toïde et une bro n c h o c o n s t r i c t i o n .
Les venins du boomslang d’Afrique du sud ( D i s p h o l i d u st y p u s )
et du serpent liane africain ( T h e l o t o rn i s k i rt l a n d i i ) p ro v o-
quent une hypotension artérielle. La morsure de ces deux
c o u l e u v res très venimeuses sera évoquée devant un syndro m e
local modéré, des troubles de la coagulation d’apparition
rapide accompagnés de céphalées, voire de convulsions et
d’arrêt respiratoire. Il existe des serpents liane américains ou
asiatiques.

Autres atteintes
C e rtaines sont spécifiques (atteinte oculaire, rh a b d o m y o l y s e ) ,
d’autres doivent être dépistées précocement.

Atteintes oculaires
Hemachatus haemachatus, Naja nigricollis, N. mossambica,
N. pallida et N. katiensis sont des cobras cracheurs capables
de projeter leur venin jusqu’à 3 mètres de distance en visant
les yeux de leur proie. Ces projections sont responsables de
douleurs oculaires intenses, blépharospasme, mydriase et
œdème palpébral. En l’absence de traitement symptomatique
et antibiotique adapté, une kératite grave peut surv e n i r. Un pas-
sage systémique de venin en cas de lésion profonde est théo-
riquement possible.

Rhabdomyolyse
Elle est caractéristique des Hydrophydés, Élapidés marins
classés dans deux sous-familles (Laticaudinés et Hydrophy-
nés) que l’on re n c o n t re depuis le Golfe Persique et le nord de
l’Océan Indien jusqu’en Polynésie et au Japon. Cert a i n e s
espèces pondent à terre (les tricots-rayés de Nouvelle-Calé-
donie). Leur venin contient des phospholipases A2 m y o-
toxiques. Des myalgies apparaissent en 30 minutes environ,
suivies de spasmes et de contractures musculaires. En cas de
survie, on observe des séquelles musculaires importantes. La
rhabdomyolyse s’accompagne d’une myoglobinurie abon-
dante. L’hyperkaliémie et l’insuffisance rénale ne sont pas les
seules causes possibles du décès, qui peut provenir d’une
défaillance respiratoire secondaire à la lyse des muscles res-
piratoires. La neurotoxicité est plus tardive.

Signes digestifs
D i a rrhée et vomissements non spécifiques, secondaires à la sti-
mulation par les toxines de la chémotriggerzone, région du cer-
veau dont l’activation déclenche les vomissements, peuvent en
imposer pour une pathologie chirurgicale et aggravent éven-
tuellement les troubles hémodynamiques.

Signes respiratoires
Des œdèmes glottiques et des dyspnées asthmatiformes ont
été signalés, ainsi que des œdèmes pulmonaires précoces de
type lésionnel ou tardifs de nature hémodynamique à la phase
de résorption des œdèmes.

Signes généraux
Une hyperleucocytose de l’ord re de 12000 blancs par mm3 d e
sang est habituelle, accompagnée d’une éosinophilie et parf o i s
d’une adéno-splénomégalie, mais la persistance d’un syn-
d rome fébrile au-delà du 3e jour évoque une complication
septique ou un accès palustre.

Insuffisance rénale
Les morsures de Vipéridés se compliquent fréquemment d’at-
teinte rénale secondaire à la CIVD, la rhabdomyolyse, l’hé-
molyse ou l’état de choc, voire la toxicité directe du venin sur
la membrane basale du glomérule, responsable d’une glomé-
rulonéphrite extracapillaire. On peut observer douleur lom-
b a i re, protéinurie, syndrome néphrotique, anurie d’emblée
v o i re nécrose corticale, parfois syndrome hémolytique et uré-
mique. En Birmanie, les morsures de vipère justifient la moi-
tié des dialyses péritonéales pour insuffisance rénale aiguë.

Évaluation de la gravité de l’envenimation
Attaque et morsure ne sont pas synonymes d’inoculation et
envenimation. Le serpent cherche souvent à dissuader et à
p r é s e rver son venin. Ainsi, un tiers à plus de la moitié des
individus mordus par des serpents venimeux ne présente aucun
signe d’envenimation. Toutefois, l’évolution reste imprévi-
sible et dépend de l’âge, du poids et de l’état physiologique de
la victime d’une part (grossesse, antécédents), de la quantité
de venin inoculée et de la localisation de la morsure d’autre part
(gravité des atteintes de la tête ou du cou).
MANENT et al. (3), sur une série de 48 morsures d’Echis au
Cameroun, ont mis en évidence des signes de mauvais pro-
nostic et posé les indications de l’immunothérapie :
- précocité de l’état de choc ;
- sévérité de la déglobulisation: une hémoglobine < 9 g · 1 0 0m l - 1

le troisième jour ( J3) reflète la gravité de l’envenimation
(hémorragies, hémolyse) et le risque d’aggravation clinique.
Au contraire, sa stabilité (hémoglobine > 1 1g · 1 0 0m l - 1 à J3) est
de bon pronostic ;
- un œdème qui dépasse la racine du membre concerné par la
m o r s u re laisse présager une évolution grave dans 80 % des cas;
- le jeune âge (moins de 11ans) ou un poids inférieur à 25kg.
L’absence de signes locaux et systémiques permet en re v a n c h e
d ’ e x c l u re une envenimation après 6 h e u res d’observation. En
France, l’unité des venins de l’Institut Pasteur a établi une
gradation clinique qui permet en quelques heures d’appré-
cier la gravité de l’envenimation (tableau I).
Toutefois, avec des vipères de type Echis, un œdème modéré
peut coexister avec un syndrome hémorragique majeur.
Quant aux syndromes cobraïques, l’évolution est d’autant
plus grave que les signes s’installent rapidement mais, quoi qu’il
en soit, les premiers symptômes (ptôsis) signent l’urgence de
l’immunothérapie car, au moins en ce qui concerne les mor-
s u res d’Élapidés australiens (morsures d’O x y u r a n u s s c u t e l -
l a t u sc a n n i, papuan taipan), les anticorps n’ont plus d’eff i c a c i t é
au-delà de 4 h e u res après la morsure et le seul traitement
devient l’assistance respiratoire, parfois au long cours, c’est-
à-dire plusieurs semaines (6).

Tableau I.

Evaluation clinique de la gravité d’une envenimation.
Clinical evaluation of seriousness of envenomation.

grade signes cliniques évaluation
grade 0 marque des crochets, pas d’œdème pas d’envenimation
grade 1 œdème local,pas de signes généraux envenimation minimale
grade 2 œdème régional ne dépassant pas un membre 

ou signes généraux modérés envenimation modérée

grade 3 œdème étendu au-delà de la racine du membre,
signes généraux graves, syndrome hémorragique envenimation grave
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Surveillance de l’évolution
Les envenimations graves (atteinte re s p i r a t o i re, hémorr a g i e s ,
symptômes card i o v a s c u l a i res, signes locaux importants) doi-
vent être surveillées dans un service de réanimation, rompu à
la prise en charge des urgences et au monitorage des fonc-
tions vitales (figure 1).

Surveillance clinique
En cas de syndrome vipérin, la surveillance clinique porte sur
la pro g ression de l’œdème et de la nécrose, l’évolution du
pouls et de la pression artérielle, de la diurèse horaire, de l’état
de conscience et de la survenue d’hémorragies extériorisées ou
non. Certaines envenimations se compliquent de défaillances
multiviscérales qui exigent une prise en charge spécifique des
organes atteints.
En cas de morsure d’Élapidé, la surveillance est centrée sur
l’examen neurologique (nerfs crâniens, déglutition, hypersé-
crétion d’ord re muscarinique, force motrice…) et la fonction
re s p i r a t o i re (7). L’intubation trachéale est indiquée devant
des troubles sévères de la déglutition (risque de fausses ro u t e s )
et surtout des signes de détresse re s p i r a t o i re : tirage, batte-
ment des ailes du nez, mouvement abdominal paradoxal,
tachypnée superficielle qui précèdent la pause re s p i r a t o i re .
Un trismus doit être impérativement dépisté car, outre son
c a r a c t è re péjoratif, il laisse présager de graves difficultés d’in-
tubation et la nécessité d’utiliser un curare.

Examens spécialisés
Dans le cas des syndromes cobraïques, une surveillance élec-
t rophysiologique peut être intéressante (monitorage de la
jonction neuro-musculaire).
Les morsures de B o t h ro p sl a n c e o l a t u s, le fer de lance antillais,
p rovoquent un syndrome thrombotique souvent mortel en
l’absence d’immunothérapie : thrombose coro n a i re ou céré-
brale, embolie pulmonaire, etc. Selon les cas, la répétition
des examens (électro c a rdiogramme, scanner, doppler) sera
indiquée (5).

Surveillance biologique

En présence d’un syndrome vipérin, un bilan d’hémostase,
temps de Quick (TP) ou temps de Quick normalisé (INR),
temps de céphaline activée (TCA), fibrinogénémie et une
numération sanguine doivent être réalisés plusieurs fois par
jour, idéalement toutes les 4 heures pendant la phase initiale,
afin de dépister les anémies qui indiquent des transfusions
é ry t h ro c y t a i res et de surveiller l’efficacité de l’immunothé-
rapie (figure 2). Groupe sanguin, Rhésus et si possible
re c h e rche d’agglutinines irr é g u l i è res sont indispensables. Si des
hémoglobinémies inférieures à 5 g·100 ml -1 sont banales en
Afrique, devant une anémie aiguë et un risque hémorragique
persistant, il est souhaitable de transfuser avec anticipation
(maintenir dans l’idéal une hémoglobinémie au moins égale à
1 0 g · 1 0 0 m l - 1). La re c h e rche des produits de dégradation de
la fibrine (PDF) (<10 µ g · m l- 1) et de complexes solubles est s a n s
grand apport thérapeutique. La surveillance biologique com-
p o rte également ionogramme, urée sanguine et créatinin é m i e ,
re c h e rche d’une hématurie ou d’une pro t é inurie et dosage
des créatines phosphokinases (CPK) afin de dépister une éven-
tuelle rhabdomyolyse et ses conséquences rénales.

La poursuite de l’immunothérapie est indiquée devant la per-
sistance de l’hémorragie, une fibrinogénémie inférieure à 1 g · L -
1, un TP inférieur à 50 %, un TCA supérieur à 1,5 fois le
temps du témoin. En l’absence de laboratoire, un simple temps
de coagulation obtenu sur tube sec au lit du malade permet
d’effectuer la surveillance du traitement d’une envenimation
vipérine (1). Un caillot normal se forme en moins de 15 minutes
et reste stable pendant plus de 48 heures. Au contraire, si le
temps de coagulation dépasse 30 minutes, l’immunothérapie
doit être poursuivie.

Séquelles
Elles sont liées à la nécrose, dont l’extension peut justifier
une amputation, a fort i o r i à la gangrène gazeuse, ou encore au
s y n d rome thrombotique qui peut entraîner, comme dans toute
coagulation intravasculaire disséminée (CIVD), un infarcis-
sement viscéral à distance du siège de la morsure.
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Figure 1.

Figure 2.

Exemple d’algorithme basé sur la surveillance d’une envenimation vipérine.
Example of algorithm based on the surveillance 

of a case of viper envenomation.

Evolution du temps de céphaline activée (TCA) de patients mordus par Echis
pyramidum en République de Djibouti. Le syndrome hémorragique,

qui persiste environ 10 jours dans le groupe qui n’a pas reçu de sérum,cesse en 10 à
15 heures dans le groupe qui a reçu du sérum Bitis-Echis-Naja® (d’après réf. 4).

T C A evolution of patients bitten by Echis pyramidum in the Republic of Djibouti.
The hemorrhagic syndrome, which persists for some 10 days in the control
group, disappears in 10 to 15 hours in the group having received Bitis-
Echis-Naja® serum (according to 4).

Posologies identiques chez l’adulte et chez l’enfant, en adaptant la quantité
de liquide au poids de l’enfant. 
Prévoir le traitement des accidents allergiques (disponibilité d’adrénaline
injectable). Associer corticothérapie et diurèse forcée.

Traitement initial
1 à 2 ampoules de sérum antivenimeux dans une perfusion de 250 ml de
sérum salé ou glucosé administrée en 30 à 60 minutes ou plus rapidement
en cas d’évolution rapide de l’envenimation, d’état de choc ou de troubles
de la conscience

Pas d’amélioration à la fin de la première heure
1 ampoule supplémentaire

24 premières heures
évaluation clinique et biologique toutes les 4 à 6 heures 

1 à 2 ampoules de sérum supplémentaires 

poursuite de l’immunothérapie jusqu’à normalisation des paramètres 
biologiques ou arrêt de l’hémorragie 

Jours suivants
même protocole toutes les 8 à 12 heures.

Poursuite de l’immunothérapie pendant 3 jours en cas de syndrome inflam-
matoire intense ou de nécrose (Bitis)



Conclusion

Les morsures de serpent provoquent le décès d’enviro n
1 0 0000 personnes chaque année dans le monde (2). La

prise en charge des envenimations implique une surveillance
r i g o u reuse afin de dépister au plus tôt les premiers signes
d’évolution grave (hémorragie, syndrome neurotoxique, col-
lapsus) qui indiquent l’administration d’une immunothérapie
et l’hospitalisation en réanimation. La poursuite de la sur-
veillance clinique et biologique doit perm e t t re l’adaptation
des doses d’antivenin et du traitement symptomatique (trans-
fusions érythrocytaires, réanimation respiratoire, etc.).

Surveillance clinique et biologique des patients envenimés.
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