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RESUME 

 

Introduction : L'Algérie comme d’autres pays d’Afrique du Nord, du Proche orient et 

d’Amérique du Sud constitue une des régions les plus touchées par l’envenimation 

scorpionique. La wilaya d'Ouargla est connue pour la prolifération des scorpions ce qui 

menace la santé publique, elle appartient au triangle de la mort, avec les villes de 

Boussaâda et Biskra. L'objectif de notre étude est de décrire le profil épidémiologique, 

les aspects cliniques et thérapeutique des piqures scorpioniques admis au service de 

réanimation de l'hôpital Mohammed Boudiaf d'Ouargla.  

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective ayant intéressée 

77 patients admis au service de réanimation de  EPH Mohammed Boudiaf Ouargla  pour 

envenimation scorpionique grave durant la période comprise entre Janvier  2018 et 

Décembre 2021. 

Résultats : La tranche d’âge la plus touchée est entre 15 et 49 ans avec un âge moyen de 

27,42%. Le sexe masculin est plus exposé (sex-ratio1,26). Les piqûres étaient  survenues 

surtout la nuit, avec un pic de fréquence durant l'été. Les signes cliniques fréquemment 

rapportés étaient : l’hypersudation (55,2%) , les vomissements (55,22%), priapisme ( 

37,8%), les râles crépitant (34,3%), l'hypotension (28,4%) . 83,6% de nos patients 

appartiennent à la classe III . Les principales anomalies à l'échocardiographie sont 

l'hypokinésie et la fraction d'éjection basse avec un pourcentage de 56,14% et 52,63% 

respectivement. La  prise en charge actuelle  repose sur  l’immunothérapie  

antiscorpionique en plus  le traitement symptomatique. 83,6% des envenimés graves ont  

reçu la Dobutamine . 81,1% des malades ont eu une bonne évolution contre 18,2% de 

décès avec un pourcentage plus élevé chez la population pédiatrique. La principale cause 

de décès était cardiorespiratoire . 

Conclusion : La prévention et la sensibilisation constituent une étape essentielle de la 

stratégie nationale de lutte contre les piqures scorpioniques.  

 

Mots clés : piqure de scorpion, épidémiologie, clinique, traitement, service de 

réanimation 
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ABSTACT 
 

Introduction : Algeria, like other countries in North Africa, the Middle East and South 

America, is one of the regions most affected by scorpionic envenimation. The wilaya of 

Ouargla is one of the regions known for the proliferation of scorpions which threatens 

public health, it belong the triangle of death, with the cities of Boussaada and Biskra. The 

objective of this study is to describe the epidemiological profile, the clinical and 

therapeutic aspects of scorpion stings admitted to the intensive care unit of the public 

hospital establishment Mouhammed Boudiaf Ouargla. 

Methodology : This is a retrospective descriptive study involving 77 patients admitted to 

the intensive care unit of the public hospital establishment Mouhammed Boudiaf Ouargla 

during the period from January 2018 to December 2021. 

Results : the most affected age group is between 15 and 49 years old with an average age 

of  27,42%. The male sex is more exposed (sex-ratio 1,26). The stings occurred mainly at 

night, we noted a peak in frequency during the summer season. The clinical signs 

frequently reported were: hypersweating (55,2%) , vomiting (55,22%) , priapism 

(37,8%), crackling rales (34,3%) , hypotension (28,4%) , 83,6% of our patients belong to 

classe III. The main echocardiographic abnormalities are hypokinesia and low ejection 

fraction with a percentage of 56,1% and 52,6% respectively. Current management is 

based on antiscorpionique immunotherapy in addition to symptomatic treatment. 83,6% 

of sever envenomers received Dobutamine. There is a good evolution in 81,8% of 

patients against 18,2% of deaths with a higher percentage in the pediatric population. The 

leading cause of death was cardiorespiratory.  

Conclusion : Prevention and sensitization is an essential  step in the national strategy to 

combact scorpion stings.  

 

Keywords : Scorpion sting, epidemiology, clinic, treatment, intensif care unit  
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 ملخص
 

 

 المناطق أكثر من واحدة هي الجنوبية، وأمريكا الأدنى الشرق, إفريقيا شمال كغيرها من دول ، لجزائرا مقدمة :

 وتشتهر ، العامة الصحة تهدد التي العقارب بانتشار المعروفة المناطق من ورقلة ولاية. العقرب تسمم من تضررًا

 صورةال وصف هو دراستنا من الهدف. وبسكرة دةابوسع مدينتي مع ، الموت لمثلث وانتمائها ، عقاربها بخطورة

بمستشفى  مركزةال العناية وحدة إلى مإدخاله تم لضحايا لدغات العقرب الذين والعلاجية السريرية والجوانب الوبائية

 ورقلةب بوضياف محمد

ضحية تسمم عقربي خطير تم استشفاؤهم على مستوى وحدة  77قمنا بدراسة رجعية وصفية شملت  : المنهجية

ر ديسمبر إلى غاية شه 2018العناية المركزة بمستشفى محمد بوضياف بورقلة خلال الفترة الممتدة من شهر جانفي 

2021 . 

ر تعرضا الذكور هم الأكث. %27,42سنة بمتوسط عمر  49و  15هي مابين الفئة العمرية الأكثر تضررا  النتائج :

بة التي . حدثت اللدغات بشكل رئيسي في الليل خاصة في موسم الصيف. الأعراض المرضية الغال1,26بلغت  بنسبة 

 الخشخشة (,%37,8الانتصاب المستمر) (,%55,2(, القيء )%55,2تم ملاحظتها تمثلت في : التعرق المفرط )

ا نقص إلى الدرجة الثالثة. كما لاحظنمن الضحايا ينتمون إلى  % 83,6(. %28,4(, انخفاض ضغط الدم )34,3%)

 على جهاز صدى القلب. كل على التوالي %52,6و  %56,1حركة عضلة القلب و انخفاض الكسر القذفي بنسبة 

لتسمم امن ضحايا  %83,6المرضى تلقوا علاجا مناعيا )مصل ضد التسمم العقربي( بالإضافة إلى العلاج العرضي. 

سجلت  من الوفيات والتي %18,2من المرضى تطورت حالتهم بشكل جيد مقابل  %81,1الخطير تلقوا الدوبيتامين. 

  ت الصدمة القلبية.بنسبة مرتفعة عند الأطفال. السبب الرئيسي للوفاة كان

 لمكافحة لسعات العقرب. خطوة أساسية في الإستراتيجية الوطنيةمثلان تالوقاية و التوعية  الخلاصة :

 

 لدغة العقرب, علم الأوبئة, سريري, علاج , وحدة العناية المركزة. الكلمات المفتاحية :
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Les piqûres de scorpion et les envenimations qui en découlent représentent un problème 

majeur de santé publique particulièrement dans les pays d’Afrique du nord,  du Sud et de 

l’Est, du moyen-orient, de l’Amérique du sud( Mexique, Brésil) , dans le bassin 

amazonien (Guyana,Venezuela, Nord Brésil) et le Sud de l’Inde [1][2] . 

Les  principaux  pays  africains  touchés  par  les  envenimations scorpioniques  sont :  

l'Afrique  nord saharienne  (grand  Maghreb,  Libye,  Egypte),  l'Afrique  de  l'Est  nord -  

et  Est saharienne (Soudan, corne de l'Afrique), l'Afrique subsaharienne, notamment le 

Mali et le Niger et l'Afrique de sud [3].  

Près de 1,2 million de piqûres sont rapportées chaque année dans le monde, avec plus de 

3000 décès, particulièrement chez les plus jeunes enfants[4]. 

En Algérie, chaque année, plus de 50 000 piqûres de scorpion sont enregistrées[5] 

notamment  dans les régions du sud et les Hauts Plateaux. Par exemple, entre 1996 et 

2017, l’Institut national de la santé publique (INSP) a dénombré plus d’un million de cas 

confirmés de piqûres de scorpion, dont 1 647 décès, soit 78,4 par an en moyenne. 

Dans la wilaya d'Ouargla , Pas moins de 1894 cas de piqûres de scorpions ont été 

enregistrés en 2021 , laquelle a déploré trois décès par envenimation, auprès des services 

de la Direction de la santé, de la population et de la réforme hospitalière (DSPRH)[6].  

L’envenimation scorpionique grave  est caractérisée par la présence d’une  détresse  

vitale  pouvant  engager  le  pronostic  vital  à  brève  échéance chez  l’envenimé et 

généralement plus grave chez les enfants que chez les adultes ce qui peut  s’expliquer par  

un  rapport dose/poids  plus  élevé.  La  gravité  de  l’envenimation  scorpionique  résulte 

essentiellement de la dysfonction cardiaque, avec un œdème pulmonaire et/ou un  état  de  

choc  qui,  en  dehors  d’une  prise  en  charge  précoce  et  adéquate, peuvent  causer la 

mort[4], [7]–[14] . 

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

type de scorpion, du stade de gravité, du contexte socio-économique et de la composante 

individuelle. Tout ceci fait que la thérapeutique ne peut être codifiée, mais doit être 

élaborée devant chaque cas clinique ; après la compréhension et la maîtrise de la 

physiopathologie du venin et de la symptomatologie qui en découle. 

La sérothérapie a longtemps été le traitement spécifique le plus communément employé. 

Des travaux cliniques et expérimentaux viennent aujourd’hui la remettre en question. 

Elle est de ce fait vivement controversée, mais elle garde toujours sa place en Algérie . 

L'évolution dépend en grande partie de la qualité mais surtout de la rapidité de la prise en 

charge initiale. Cette dernière se compte en minutes, d'où l'intérêt pour tout médecin de 

connaître les différentes conséquences d'ES et la conduite à tenir appropriée , étant  

donné  le  risque  de  détresse  vitale  qu'elle engendre, et le pronostic vital qu'elle met en 

jeu[15].  

Le scorpionisme constitue une préoccupation majeur du secteur de la santé dans les 

wilayas du sud notamment Ouargla qui est considérée l'une des foyer de prolifération des  
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espèces dangereuses pour l'homme et responsable du plus grand nombre de piqure et de 

décès, de ce fait, on a jugé utile de faire une étude sur ce sujet dont le but est de 

déterminer le profil épidémiologique, les aspects cliniques et thérapeutiques des piqûres 

de scorpion graves admis au service de réanimation de l'EPH Mohammed Boudiaf 

d'Ouargla.  

 

Les objectifs : 

1. L'objectif principal:  

Décrire le profil épidémiologique, les aspects cliniques et thérapeutiques des piqûres de 

scorpion graves admis au service de réanimation de l'EPH Mohammed Boudiaf Ouargla. 

2. Les objectifs secondaires : 

- Situer l’ampleur de l'envenimation scorpionique grave dans l'EPH Mohammad 

Boudiaf. 

- Déterminer les facteurs ayant une influence sur l’évolution des patients piqués( 

facteurs pronostiques ), afin d’améliorer la prise en charge et de diminuer la 

morbidité et la mortalité causées par cette pathologie .  

- Comparer les aspects cliniques , thérapeutique et pronostiques entre les années de 

l'étude. 
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I. Le scorpion : 
 

1. Généralités sur les scorpions : 

Le scorpion est un lointain parent de l'araignée. Tout comme elle, il a quatre paires de 

pattes. C'est un animal invertébré de la classe des arachnides.[16] 

Les scorpions sont  des  arthropodes  thermophiles  qui  ont  franchi  le  cap  de  toutes  

les  ères géologiques  sans  aucun  changement  de  leur  morphologie,  par  leur  

adaptabilité  et  leur plasticité écologique [17] . Ils font leur apparition, en milieu 

aquatique au Silurien, il y a 450 millions d’années[18]. La transition vers le milieu 

terrestre s’est effectuée entre le Carbonifère et le Dévonien (entre 380 millions et 350 

millions d'années)[19].  

On compte au-delà de mille espèces de scorpions, tous sont venimeux, mais seulement  

une vingtaine d'entre eux ont une piqûre mortelle[20]. 

2. Morphologie : 

D’un ordre à l’autre la morphologie du scorpion varie peu. Le corps du scorpion est 

formé d’un squelette externe ou cuticule, divisé en trois parties : le prosoma ou 

céphalothorax, le mésosoma dénommé abdomen ou pré abdomen et le métasoma appelé 

queue ou post abdomen. La réunion des deux premiers éléments constitue le tronc par 

opposition à la queue. A ce corps s’ajoutent les appendices et un appareil venimeux[21]. 

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

à 60 grammes) 

 Prosoma ou céphalothorax  [22]:  Large et aplati, il comporte deux faces : 

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

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

d’images grossières. Du fait de leurs mœurs nocturnes, le sens de la vue a peu 

d’utilité.  

- Ventrale contient une pièce médiane, le sternum où naissent : 

- Cinq paires de pattes : la première paire correspond à des pattes à 

mâchoire, les quatre autres forment les pattes locomotrices.  

- Deux chélicères qui constituent l’armature buccale.  

 

 Mésosoma ou pré abdomen [22] : La face dorsale comporte 7 plaques étroites à 

l’avant et rétrécies à l’arrière. Ventralement, 4 des 5 plaques portent des fentes 

qui sont les orifices des poumons. 

 

 Métasoma [22]: La queue se divise en 5 anneaux. La forme, l’épaisseur et la 

longueur des anneaux varient en fonction du genre et de l’espèce. Le dernier 

segment porte la vésicule à venin ou  telson qui se prolonge d’un aiguillon . 
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Figure  1 : Anatomie du scorpion. 

 (Source http://messcorpions.com) 

 

3. Classification :  

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

reconnaissance de 9 familles avec la classification de Sisson [23].  

 La famille des Bothriuridae : présente essentiellement en Amérique du sud. Cette 

famille comprend 9 genres et 50 espèces. Elle ne présente aucune toxicité humaine.  

  La famille des Vaejoridae : ces espèces, présentes en Amérique du nord et dans le 

sud-est de l’Asie, sont au nombre de 140 environ et ne posent pas de problème 

pour l’homme[23].   

 La famille des Diplocentridae : comporte 7 genres et 70 espèces surtout au continent 

américain, aux Antilles et au moyen orient. Elles sont inoffensives pour 

l’homme[23]. 

 La famille des Chaevilidae : cette famille, vivant dans l’Est asiatique, est représentée 

par un seul genre et une vingtaine d’espèce. Aucune n’est dangereuse pour 

l’homme[23].  

 La famille des Eschnuridae : répartie en Afrique, en Amérique, en Asie et en 

Australie. Huit genres et une cinquantaine d’espèces constituent cette famille, dont 

le venin est sans danger pour l’homme[23].  

 La famille des Buthidae : est la plus dangereuse pour l’homme et la plus répandue 

avec plus de 500 espèces. Elle est divisée en quatre sous familles :  

- Les Ananterinae (3 espèces).  

- Les Centrurinae (40 espèces).  

- Les Tityunae (60 espèces).  

http://messcorpions.com/anatomie.php
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- Les Buthinae : la plus vaste avec 30 genres et 200 espèces +++.  

 La famille des Scorpionidae : comporte environ 150 espèces, réparties en 6 familles. 

Pour l’homme, leur venin est inoffensif à l’exception des Hémiscorpius leptures 

[24] .  

  La famille des Chactidae : cinq sous familles, 20 genres et 150 espèces, non 

venimeuses pour l’homme [23]. 

  La famille des Luridae : Sont toutes inoffensives. Elles sévissent en Amérique, en 

Turquie et en Grèce [23]. 

 

3.1. Les espèces dangereux en Afrique : 

Les observations confirmées de la présence d’espèces dangereuses en Afrique sub-

saharienne se limitent à deux espèces. Il s’agit de Leiurus quinquestriatus et 

d’Androctonus australis. On citera pour mémoire Androctonus aeneas,  dont un 

exemplaire seulement a été récolté dans le sud-algérien à la limite du Niger[25]. Ce 

scorpion noir de taille modeste, connu de l’Afrique du Nord, toujours en faible densité, 

possède un venin particulièrement toxique qui le rend dangereux pour l’homme[2]. Des 

recherches sur cette espèce sont indispensables. 

3.2. Les espèces scorpioniques considérées dangereuses et d’importance 

médicale en Algérie : 

 Androctonus aeneas Koch, 1839[26] : c’est  un   scorpion  de  couleur   brun  

sombre  à  noir, pouvant  mesurer  jusqu'à 8cm  de longueur,  avec  une  extrémité  

plus  claire,  des  pattes ambulatoires  et  des  pinces .  Cette  espèce  est classée 

comme la plus grande espèce noire en Algérie. 

A.  aeneas  occupe  la  bande  horizontale  centrale  du pays  ,  de   Tébessa et  Khenchela  

à   l’ES,  jusqu’à  Naâma à  l’Ouest.  Il  a  été  signalé  également dans  la  steppe 

algérienne (Mila) et   Sidi Bel Abbes (Nord-ouest) et même au Sahara dans la région 

d’El-Oued  et de Ghardaïa. Bien que  la  toxicité  de  cette  espèce  n’est  pas encore 

testée, il est  soupçonné d’être potentiellement dangereux pour  l’homme. 

 

Figure  2: Androctunus aeneas(source : Sadine et al 2020) 
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 Androctonus amoreuxi (Audouin, 1826)[26]:  il  s’agit d’un scorpion de grande 

taille,  considéré comme  la  plus  grande  espèce  en  Algérie, pouvant atteindre 

12cm de longueur, avec une queue beaucoup plus fine à partir du 3ème anneau. 

A. amoreuxi présente une répartition très vaste. Il  se trouve tout au long  d’une  bande 

horizontale de l’Est  vers l’Ouest.  Il  est  très  abondant  dans  le Sahara  septentrional  

algérien  (El-Oued,  Ouargla  et Ghardaïa) . Cette espèce est classée moins dangereuse 

par rapport aux autres espèces du genre Androctonus. Cependant, plusieurs   cas   

d’envenimation   scorpionique  par  cette espèce ont été enregistrés à El-Oued et à 

Ghardaïa. 

 

Figure   3: Androctunus amoreuxi (source : Sadine et al 2020) 

 Androctonus australis (Linnaeus, 1758)[26] : il  s ’agit  d’une  espèce  de  

grande  taille,  pouvant mesurer  plus  de  10  cm,  facile  à  identifier  par  sa 

queue  plus épaisse, de teinte jaune paille, avec des parties du corps (pinces et 

derniers anneaux de la queue) plus ou moins assombries . 

A.  australis  est  l’espèce  la  plus   répandue  dans   le Sahara  septentrional  algérien,  

ayant  une  large répartition surtout à proximité des habitations .   

Récemment, plusieurs auteurs ont signalé la présence de cette espèce au centre, Nord et 

jusqu’à  l’extrême sud  de  l’Algérie  surtout  dans   la  région  de  Mila  et  à  Sidi  Bel  

Abbes.  Quelques  spécimen   d’A.australis  ont  été  capturés  dans  la région de Ablessa 

à Tamanrasset. 

 Cette espèce est non seulement la seule qui fréquente les milieux urbains, mais elle est 

classée la plus dangereuse  à l’échelle  mondiale et  responsable d’un fort taux de 

mortalité chez l’être humain. 
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Figure   4: Androctunus australis (source : sadine et al 2020) 

 Androctonus hoggarensis (Pallary, 1929)[26]:  c’est  une  espèce de grande  

taille,  pouvant  mesurer plus de 10 cm de longueur.  En général, sa coloration 

varie entre vert sombre et brun chocolat, mais  les  pattes  ambulatoires  sont  

jaunes-rougeâtres.  Cette  espèce  est  endémique  en  Algérie ;  elle  a été  

signalée  plusieurs  fois  à  Tamanrasset. Elle est  inconnue  du  point  de  vue  

toxicité  et  répartition géographique,  mais,  comme  toutes  les  espèces  du 

genre  Androctonus,  elle  doit  être  dangereux  pour l’homme. 

 

Figure   5 : Androctunus hoggarensis (source : sadine et al 2020) 

 Buthiscus bicalcaratus (Birula, 1905) [26]: ce  scorpion  a  une  taille  pouvant  

atteindre  7  cm  de longueur,  de  couleur  jaune  claire  avec  de  gros  yeux 

médians.  Les  pinces  sont  globuleuses  par rapport aux espèces du genre 

Buthacus bicalcaratus  est  une  espèce  désertique.  Sa distribution est limitée au  

Sud de l’Algérie. Elle est classée comme assez rare, car elle préfère des biotopes 

mixte  d’Erg  et de palmeraie. La  morbidité  de  cette  espèce  demeure  

méconnue. Cependant, au Mali, elle est classée parmi les espèces dangereuses 

avec une piqûre douloureuse . 
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Figure   6 : Buthiscus bicalcaratus ( source : Sadine et al 2020)   

 Buthus tunetanus (Herbst, 1800)[26]: scorpion  de  taille  moyenne  entre  5  et  

7  cm,  de couleur  jaune  paille  avec  un  abdomen  plus  sombre mais sans 

bandes  latérales bien caractérisée. B.tunetanus  appartient  au  complexe  des  

espèces Buthus occitanus.  Ce  complexe  compte  en Algérie  8  espèces  

réparties  sur  tout  le  territoire national, dont la plus répandue est  B.tunetanus  

d’ElOued  et  Ouargla  au   Sud,  M’ila  au  centre  et Sidi Bel Abbes au Nord-

ouest. B.occitanus  a  une  dangerosité  variable.  En Algérie,  cette  espèce  a  été  

anciennement  classée  en deuxième  position  après  Androctonus australis  en 

matière de morbidité. Notons que 75% des espèces de ce  complexe  sont  

nouvellement  découvertes  en Algérie,  la  morbidité  de  ces  espèces  reste  à 

confirmer. 

 

Figure  7  : Buthus tunetanus (source : Sadine et a 2020) 

 

 Leiurus hoggarensis [26]: c’est une espèce de grande taille pouvant mesurer 9,5 

cm  de  longueur.  De  couleur  jaune  à  jaune  orangé avec  un 5ème anneau de 

couleur  noire, il est doté de longues pinces très fines . L.hoggarensis  est  une  

nouvelle  espèce  découverte très récemment dans la région de Tamanrasset, mais 

on  suppose  qu’elle pourrait être trouvée  à  Adrar et à Illizi. 
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Cette  espèce  appartient  au  genre  Leiurus  classé dangereux  pour  l’homme  qui  inclut  

la  fameuse espèce L. quinquestriatus 

 

Figure  8 : Leiurus hoggarensis (source : Sadine et al 2020) 

 

 

Figure  9 : Répartition des espèces de scorpion en Algérie [27] 

 

4. Habitat : 

Les scorpions sont des animaux thermophiles bien adaptés aux milieux désertiques [28]–

[30]. Ils vivent presque toujours en colonies non socialement organisées. Il s'agit d'une 

occupation de terrain de proche en proche car les jeunes s'éloignent peu du lieu de leur 

naissance et les adultes ne se déplacent jamais très loin [31].  
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Du fait qu'ils se caractérisent par une modeste capacité de déplacement, les scorpions 

sont de bons indicateurs biogéographiques. Ce mode de déplacement est attribué 

essentiellement à leur dépendance stricte de micro-habitats particuliers[32]. 

Actuellement, ils sont en bonne position pour les études de la biodiversité avec des 

implications directes dans les programmes de conservation[33], [34]. 

En général, les scorpions vivent en groupe[25]. On les trouve dans des habitats divers : 

sous les pierres, les rochers, les écorces d'arbres et les vieilles constructions. Ils cherchent 

les coins obscurs où ils creusent des terriers. Par contre certains scorpions affectent le 

voisinage des habitations, se placent entre les draps, dans les chaussures, dans les 

cuisines et les salles de bains  

5. Comportement:  

Le scorpion est un naturel craintif , il n’attaque pas l’homme, il contre-attaque quand il se 

sent menacer ou qu’il est surpris. 

 Les scorpions ne sont actifs que pendant la belle saison. Leur vie est considérablement 

ralentie pendant l'hiver. Du fait qu'ils sont photophobes, sensibles aux rayonnements 

visibles, ils restent toute la journée cachés sous les pierres, dans des terriers ou sous les 

écorces d'arbres, et leurs piqûres sont essentiellement nocturnes. Certains s'abritent à 

l'intérieur des habitations humaines. La photo-réception se produit dans les yeux latéraux 

de la plupart des espèces de scorpions alors que les yeux médians sont généralement 

moins sensibles à la lumière[28]. Plusieurs espèces de scorpions restent relativement 

inactives dans leurs terriers pendant 92 à 97 % de leur vie[34], [35]. 

6. Le Biorythme et les déplacements : 

Les scorpions sont très résistants à tous les facteurs d’agression tel que le gel, l’asphyxie, 

l’immersion, l’extrême chaleur, le jeune et même les radiations ionisantes. Le scorpion 

est guidé par des sensations tactiles et réagit au moindre souffle d’air détecté par ses 

trichobothries[36] . 

7.  L’alimentation : 

Le scorpion est un animal Carnivore, il se nourrit d’animaux vivants ou frais de petite 

taille, araignées, mouches, coléoptères, blattes, criquets… il s’alimente copieusement au 

début de la saison chaude mais il est un champion du jeûne. Il peut vivre 3 ans sans 

nourriture, mais pas sans eau[28] . 

8.  Les ennemis et parasites : 

Les principaux ennemis du scorpion sont l’homme, les singes cercopithèques, les 

hérissons[29], les vipères, les lézards, les volailles et d’autres espèces d’oiseaux (exp : 

l’ibis à tête chauve du Maroc…) et les scorpions eux-mêmes . 

9.  Reproduction et développement : 

Les scorpions sont des animaux ovovivipares ou vivipares. La gestation s'étend de 3 à 18 

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

et subissent leur première mue au bout d’une semaine en moyenne avant de quitter leur 
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mère. Ils subiront environ 6 mues avant d’atteindre l’âge adulte, soit environ un an après. 

Un scorpion vit en moyenne 2 à 8 ans [29] . 

 

10. La répartition géographique : 

10.1. Répartition géographique mondiale des scorpions : 

Ils sont répartis entre les 45° de latitude nord et sud et occupent les biotopes les plus 

divers et peuvent être rencontrés en altitude, à plus de 3000 mètres. cette large répartition 

s’explique par la résistance multifactorielle qu’ils ont acquise au cours de leurs 

évolutions [37]. 

 

Figure  10 : Répartition géographique des scorpions dans le monde(Source : Goyffon 
2002)  

 

10.2. Répartition géographique des scorpions en Algérie : 

La répartition des scorpions sur le territoire national reste mal connue, une étude 

cartographique complète nécessite un bon équipement[38].La principale espèce est 

représentée par l’Andoctonus australis. Cette espèce se trouve dans un espace compris 

entre Biskra, El Oued, Bou-Saada, Ouargla et Adrar [39] .  
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Figure  11 : Répartition des piqures de scorpion en Algérie 

 (source : http://www.santetropicale.com) 

 

 

II. Le venin : 

1. L'appareil venimeux: 

Les scorpions sont définis, sans ambiguïté, avec la vésicule à venin située à l'extrémité de 

la queue prolongée par un aiguillon permettant l'inoculation du venin . Cette vésicule 

renferme deux glandes oblongues symétriques par rapport au plan sagittal logées dans le 

dernier segment caudal, lequel se termine par un aiguillon arqué robuste et très acéré. 

Chaque glande est munie de son propre canal dont l'orifice est situé plus ou moins 

latéralement dans la portion subterminale de l'aiguillon. Chaque glande est constituée 

d'un épithélium glandulaire à cellules apocrines associé à des cellules myoépithéliales et 

à du tissu conjonctif [38]. Cet épithélium est entouré d'une musculature puissante 

permettant l'éjection du venin ce qui permet au scorpion de doser la quantité de venin à 

inoculer[39]. 
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Figure  12 : Appareil venimeux 

 (source : www.institut-numerique.org/i-anatomie) 

2. Les propriétés du venin : 

Le venin de scorpion se présente sous forme d’un liquide blanchâtre, jaunit et devient  

opalescent et visqueux aux cours du temps. Il a une densité voisine à l’eau, avec un pH 

légèrement acide. Le venin résiste à 90 minutes de chauffage à 90°C, mais sa toxicité 

disparaît à 100°C au bout de la même durée. Il contient de petits granules insolubles, des  

débris cellulaires[40]–[44], et des protéines solubles de faible poids moléculaire, peu 

représentées,  qui sont responsables de manifestations physiopathologiques de 

neurotoxicité chez les envenimés[45]–[47]. 

Le venin de scorpion est thermostable, résiste à la dessiccation sous vide et son pouvoir 

toxique se conserve pendant plusieurs années [48]. 

La quantité de venin injectée par un seul scorpion varie entre 0,006 mg et 2,0 mg . 

Les venins de scorpion contiennent un certain nombre de principes actifs de structure 

polypeptidique : enzymes, sérotonines, histamines et quinines. Ils ont tous une action 

neurotoxique et cardiotoxique, mais certaines espèces indiennes ont également une action 

hémolytique. Les composants actifs du venin des scorpions dangereux pour l’homme 

sont des neurotoxines peptidiques (dites toxines longues) contenant une soixantaine 

d’amino-acides en une chaîne réticulée par quatre ponts disulfure[49]. 

Plusieurs toxines ont été isolées dans le venin du scorpion. Elles différent selon les 

espèces et se caractérisent par leurs propriétés pharmacologiques et immunologiques. 

Ces toxines agissent sur les membranes des cellules excitables (cellules nerveuses et 

musculaires), par le biais des canaux ioniques. On distingue [50]:  

 Les toxines, agissant sur les canaux sodiques. 

 Les toxines agissant sur les canaux potassiques.  

 Les toxines agissant sur les canaux calciques.  

 Les toxines agissant sur les canaux chloriques 

Les deux premières familles sont de loin les mieux connues. Il a été établi en effet que  

les neurotoxines actives sur les canaux sodium sont responsables de la symptomatologie 

de l’envenimation, les toxines actives sur les canaux potassium potentialisent l’effet des 

premières [51]. 
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3. Pharmacocinétique du venin :  

Les propriétés pharmacocinétiques du venin se résument en[52]:  

 Une distribution rapide avec une demi-vie de 4 à 7 minutes.  

 Un pic maximal de 35 à 45 minutes.  

 Après une injection intraveineuse, la concentration maximale est atteinte au bout 

de 15 minutes (foie, poumon et cœur).  

 Une longue durée d’élimination avec une demi-vie de 4 à 13 heures 

4.  Toxicité : 

La  toxicité  du  venin  varie  selon  l'espèce  et  parfois,  pour  une  espèce donnée, selon 

la sous-espèce ou une population particulière de l'espèce. 

Cette  toxicité  est  généralement  évaluée  en  DL50  chez  la  souris,  en conditions 

standardisées. 

Les  venins  les  plus  toxiques  sont  ceux  de  Leiurus quiquestriatus, Androctonus 

australis,  et  Androctonus. aeneas.  Leur  toxicité  est  de  l'ordre  de 0,25 à 0,30 mg/Kg. 

Pour Buthus occitanus, la DL50 s'élève à 0,9mg/Kg. 

L'ES  est  caractérisée  par  la  rapidité  d'apparition  des  symptômes.  Après injection  

sous  cutanée  chez  le  lapin,  70%  du  venin  se  retrouvent  dans  la circulation  en  

moins  de  15  min[53].  l'intensité  de  la  symptomatologie  serait corrélée à la quantité 

du venin[54]. La distribution rapide du venin dans l’organe vivent implique que 

l'immunothérapie antivenimeuse soit pratiquée beaucoup plus rapidement dans le cas 

d’une  envenimation scorpionique. Les toxines disparaissent du courant circulatoire, plus 

rapidement que les autres composantes du venin[55].  

Elle est également  caractérisée par l'atteinte  multi viscérale  mettant en jeu le  pronostic  

vital  de  la  victime  et  ce,  soit  par  action  directe  des  toxines  et enzymes  contenues  

dans  le  venin  au  niveau  des  organes  cible,  soit  par  action indirecte. Dans ce dernier 

cas, la diffusion du venin dans le sang entraîne une décharge cathécholaminergique avec 

comme conséquence de sérieux problèmes hémodynamiques[56].  

Le scorpion se sert souvent de son venin pour  paralyser les grandes proies mais  aussi  

pour  se  défendre.  L'inoculation  est  contrôlée  par  l'animal  de  sorte que toute piqûre 

ne signifie pas  obligatoirement injection de venin. Ce dernier peut être composé, en plus 

de la fraction  toxique, de diverses substances telles les  phospholipases,  

acétylcholinestérase,  hyaluronidase,  sérotonine [57]. En effet, le venin de scorpion est 

un mélange  complexe de substances, et chaque espèce  possède  un  mélange  

unique[57]–[62]. 

Les  neurotoxines  actives  sur  les  mammifères  agissent  sur  les  neurones 

périphériques selon deux mécanismes différents[63]:   
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 Toxines  α  :  potentiel  dépendantes,  ne  modifient  pas  le  potentiel 

d'ouverture  du  canal  sodium,  mais  induisent  un  ralentissement  du 

potentiel de fermeture;  

 Toxines β: agissent sur le potentiel d'ouverture du canal sodium. Leur liaison 

au récepteur  est indépendante du potentiel de membrane 

 Dans  les  situations  expérimentales,  le venin du scorpion peut être extrait de trois 

façons : 

 attouchement manuel 

 décharges électriques par courant de faible intensité 

 broyage du telson préalablement amputé et desséché 

 

III. Physiopathologie de l’envenimation :  
 

1. Physiopathologie générale : 

 

Malgré l'importance de différence entomologique entre les nombreuses espèces de 

scorpion, il existe une grande homologie des effets toxiques de leur venin et de leurs 

structures antigéniques. Ceci permet de résumer la physiopathologie de l'ES en 3 points 

essentiel  : 

- Un action toxique directe  

- Une décharge massive des neurotransmetteurs  

- Une réaction inflammatoire systémique  

 

 Action toxique directe :  

La distribution et la répartition du venin du compartiment sanguin vers les organes est un 

processus rapide pouvant engendrer des altérations histopathologiques et métaboliques 

très importantes :  

- Poumon : congestion pulmonaire, œdème alvéolaire et interstitiel, des 

hémorragies, une dégénérescence des fibres musculaires . 

- Cœur : désorganisation générale des fibres myocardiques avec des œdèmes et une 

hémorragie dans l'espace interstitiel  

- Foie et rein : nécrose et des hémorragies  

- Métabolique : élévation des transaminases et de LDH , PAL ,CK dans le sérum 

 Décharge massive des neurotransmetteurs :  

Les neurotoxines scorpioniques ont un tropisme particulier pour les cellules excitables . 

Elles activent les canaux  cellulaires sodiques, potassiques et calciques des cellules 

nerveuses et probablement des fibres musculaires striées. Cette action conduit à une 
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dépolarisation prolongée des membranes cellulaires responsables d'importantes 

perturbation du système nerveux autonome. La conséquence directe de cette activation 

est une libération massive des neuromédiateurs : catécholamines , acétylcholine , 

glutamate et GABA. C'est une stimulation neuronale de type présynaptique suivi d'un 

blocage de la transmission des potentiels d'actions. La libération excessive de ces 

neuromédiateurs est à l'origine d'une défaillance cardiaque, respiratoire, neurologique et 

digestive.  

 Réaction inflammatoire systémique : 

Il a été prouvé qu'il excise une corrélation  positive entre la sévérité du tableau clinique, 

la concentration sérique en venin et la concentration sérique en cytokines tel que IL1b et 

IL6 aussi bien à l'admission en réanimation  que six heurs plus tard. Cette corrélation est 

plus marquée dans la population pédiatrique . 

 

 

Figure  13 : Les phases de l'envenimation scorpionique 

 (source : http://www.efurgences.net)  

 

2. Envenimation scorpionique et défaillance multiviscérale : 

La réaction inflammatoire systémique s'accompagne d'une libération massive des 

cytokines, d'une altération de la réactivité vasculaire, de troubles de l'utilisation de 

l'oxygène qui aboutissent tous à une hypoperfusion tissulaire à l'origine d'une ischémie 

tissulaire généralisée qui aura des conséquences plus moins graves selon l’intensité de 

l'inflammation associée. Ceci explique en partie l'émergence d'un tableau typique de 

défaillance multivscérale lors des envenimations scorpioniques graves ( œdème aigu du 

poumon, défaillance cardiaque, neurologique...) 
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2.1. Défaillance cardiovasculaire : 

 

La dysfonction cardiovasculaire au cours de l'ES grave est multifactorielle. 

 Myocardite adrénergique: sous l'effet d'une décharge massive de catécholamines 

par stimulation des terminaisons nerveuses. 

 Myocardite toxique: suite à une désorganisation générale de tissu myocardique 

visible à l'examen histologique (une agrégation plaquettaire et leucocytaire 

intravasculaire, un œdème interstitiel et capillaire) 

 Cardiomyopathie ischémique : c'est la résultante de l'atteinte de la 

microcirculation coronarienne avec une souffrance myocardique localisée.   

 

2.2. Défaillance  respiratoire :  

L'envenimation entraîne des troubles respiratoires à type de tachypnée, irrégularité 

respiratoire et insuffisance respiratoire aigüe. Ces troubles sont dus à l’action du venin à 

différents niveaux : système nerveux central, corpuscule carotidien, voie réflexe 

empruntant les voies afférentes vagales[64]. 

La physiopathologie de l’œdème pulmonaire (OAP) secondaire à l’ES est complexe. On 

distingue actuellement deux mécanismes majeurs de la défaillance respiratoire 

hémodynamique et lésionnel : [64] 

 L’OAP hémodynamique : il est dû à la libération des catécholamines. Ceci 

induit une augmentation de la pression artérielle systémique et des résistances 

vasculaires périphériques (RVP), une arythmie ventriculaire, une augmentation 

de la pression télédiastolique ventriculaire gauche et une baisse de la compliance 

ventriculaire gauche . Les RVP sont aussi augmentées sous l’effet de l’activité 

rénine et l’aldostérone plasmatiques. Ces phénomènes s’ajoutent à la myocardite 

toxique et l’ischémie myocardique pour expliquer ainsi la nature 

hémodynamique de l’œdème pulmonaire. 

 

 L’OAP lésionnel : deux grands mécanismes sont impliqués dans l’augmentation 

de la perméabilité alvéolo-capillaire : 

- l’inflammation pulmonaire par mise en jeu des médiateurs de l’inflammation 

(PAF, TNFa, interleukines) et l’activation locale de la coagulation ; 

- la fuite capillaire faisant suite aux lésions endothéliales crée un œdème 

pulmonaire lésionnel riche en protides et en cellules inflammatoires. L’œdème 

pulmonaire qui en résulte altère les propriétés tensio-actives du surfactant. Les 

pneumocytes 1 et 2 sont détruits et la membrane basale est mise à nu. Les 

globules blancs et les macrophages commencent par affluer dans la circulation 

pulmonaire et l’espace alvéolaire sous l’effet de cytokines pro-inflammatoires. Ils 

sont alors activés localement et endommagent la paroi alvéolo-capillaire. 

 

2.3. Défaillance  digestive :  

Les deux mécanismes essentiels de l’atteinte digestive au cours de l’ES grave suivants 

ont été décrits : [65] 
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 Action neurovégétative de venin de scorpion : 
Les manifestations gastro-intestinales sont la conséquence d’une libération massive des 

neurotransmetteurs par les neurotoxines des venins de scorpions. 

 Ischémie gastro-intestinale et SIRS : 

La souffrance intestinale semble être très précoce au cours du SIRS. Des anomalies de la 

perfusion de la muqueuse pourraient expliquer cette souffrance précoce. Les anomalies 

de perfusion, et l’hypoxie qui en résulte, sont favorisées par la structure très particulière 

de la microcirculation de la muqueuse intestinale. Les situations de bas débit et de 

dysrégulation de la vasomotricité, telles que rencontrées au cours du choc septique, et 

l’ES grave vont majorer le shunt de l’oxygène et favoriser l’apparition d’une hypoxie à  

l’apex des villosités intestinales. Les villosités sont détruites et un décollement épithélia l 

est observé en histologie. En plus, le NO dont la production est augmentée au cours du 

SIRS, apparait également comme un médiateur cytotoxique. Ces différents phénomènes 

expliquent la corrélation entre ES grave et les signes digestifs associés. Dans une étude 

réalisée en 2005, nous avons démontré que la diarrhée et/ou l’élévation des enzymes 

hépatiques qui compliquent l’ES sont corrélées à un mauvais pronostic chez les enfants. 

 

2.4. Défaillance neurologiques :  

 Action toxique directe : 

L’atteinte centrale peut résulter d’un dysfonctionnement des cellules nerveuses suite à 

l’accumulation du  calcium par action directe sur les  canaux calciques. Chez l’enfant où 

la barrière hématoencéphaliques est immature, les toxines scorpioniques peuvent la 

traverser et altérer directement les cellules nerveuses [64].  

 Rôle de l’hypertension artérielle :  

Les perturbations du système nerveux central peuvent être dues à la décharge des 

catécholamines dont la résultante est une hypertension artérielle qui peut dépasser parfois 

le plateau d’autorégulation cérébrale et peut entraîner un tableau d’encéphalopathie 

hypertensive et des lésions cérébrales à type d’ischémie et d’œdème [64]. 

 Rôle des cytokines : 

Les cytokines et les métabolites des prostaglandines participent à l’apparition de 

l’encéphalopathie et entrainent des troubles de la conscience et une confusion. Ceux-ci 

sont induits par l’augmentation des résistances vasculaires et la diminution du flux 

sanguin cérébral déjà aggravé par le collapsus cardiovasculaire et l’œdème pulmonaire . 

De plus, les cytokines (essentiellement IL-1, IL-2, IL-6 et le TNFa), peuvent perturber la 

microcirculation par la synthèse réduite des facteurs anticoagulants et l’activation de la 

coagulation ; sources d’hypo-perfusion et d’ischémie cérébrale. D’autre part, ces 

cytokines vont agir au niveau de l’axe hypothalamohypophysaire entrainant une 

hypersécrétion d’ACTH et de cortisol et un dérèglement thermique à l’origine de 

fièvre[64]. 
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Figure  14 : Les différents mécanismes de défaillance par piqure de scorpion  

(source : https://rea.icu/wp-content) 

 

3. Physiopathologie des troubles biologiques : 

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

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

étaient significativement plus élevés chez les enfants avec envenimation par rapport aux 

témoins. En outre, il y avait une réduction significative de K+. Les enfants atteints 

d’envenimation grave avaient des niveaux significativement plus élevés de 

noradrénaline, cortisol et d'aldostérone par rapport aux témoins et les cas bénins. 

Cependant, les niveaux d'insuline ont été significativement diminués dans les cas graves 

de scorpionisme. En outre, l'hyperglycémie a été détectée chez tous les patients 

envenimés, avec des niveaux de glucose sanguin significativement plus élevé chez les 

enfants souffrant de grave envenimation par rapport à des cas bénins. Les changements 

endocrinologiques étaient communs chez tous les enfants avec ES et plus évidents dans 

les cas d'envenimation grave [66] 

Donc , l'hyperglycémie est en partie le résultat d'une augmentation de la glycogénolyse 

hépatique avec inhibition de la sécrétion et de l’action de l'insuline et augmentation de la 

sécrétion de glucagon[67], [68]     

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

trouble électrolytique grave n’a été observé, à l'exception de cas d'hypocalcémie. 

Les variations des marqueurs biochimiques (urée, créatinine, transaminases (ASAT et 

ALAT), CPK et LDH au niveau sanguin) ont été décrites dans des études menées sur 

l'animal [69], et aussi chez l’homme [70]. En outre, des troubles hématologiques 

(hémorragie digestive, pulmonaire, CIVD) peuvent être rapportés suite aux 

envenimations par certaines espèces du Buthus et para-Buthus d’Afrique et de l’Inde 

[71]. 
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IV. La symptomatologe clinique de l'envenimation 

scorpionique : 
 

Les conséquences des ES sont très disparates. La traduction clinique varie d’un sujet à un 

autre selon l’âge, le terrain et le type du scorpion en cause. L’interaction de tous ces 

facteurs donne naissance à un polymorphisme clinique et une grande variabilité de 

symptomatologie, pouvant aller d’une simple réaction locale à de graves manifestations 

cardiaques, respiratoires ou neurologiques [11], [72].  

On distingue deux formes cliniques de piqures de scorpion : les piqures blanches (sans 

inoculation de venin), les piqures avec envenimation (Envenimés). Cette dernière 

forme clinique s’accompagne de signes généraux voir de détresse cardiorespiratoire. 

1. Signes locorégionaux :  

La douleur constitue le maître symptôme. Elle est le seul signe clinique quasi-constant et 

commun à toutes les espèces dangereuses ou inoffensive. Généralement, la douleur est 

lancinante, atroce, souvent décrite sous forme de brûlure ou d’écrasement à tendance 

irradiante autour du point de la piqûre. Elle reste aussi le premier signe à apparaitre, 

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

2. Signes cardiovasculaires :    

Cette atteinte demeure la principale cause de mortalité dans l'envenimation scorpionique. 

Son étiologie peut être liée à l’effet du venin sur le système nerveux sympathique et à 

son impact direct sur le myocarde. Les signes cardiovasculaires au cours des ES se 

traduisent par des manifestations diverses à type de troubles tensionnels, vertige, 

syncope, lipothymie, cyanose et refroidissement des extrémités [73], [74]. 

En effet, la toxicité résultant de scorpion est principalement cardiovasculaire responsable 

soit : [73], [74] 

- D'une hypertension artérielle suivie d’une hypotension artérielle, avec possibilité 

de survenue de collapsus cardiovasculaire. 

- Un trouble de rythme (tachycardie, bradycardie, bloc auriculo-ventriculaire voire 

fibrillation ventriculaire). 

- Etat de choc cardiogénique. 

3. Signes neurovégétatifs : 

Les symptômes peuvent refléter la stimulation ou la dépression du système nerveux 

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

et/ou parasympathique) ; ils sont à type de sueurs profuses, hypersialorrhée, 

hypersécrétion, myosis et priapisme chez le garçon, qui sont tous des signes de 

stimulation du système parasympathique. La mydriase et la rétention urinaire sont des 

signes de stimulation du système sympathique. Les manifestations cliniques dues à 

l’atteinte du SNC peuvent inclure : irritabilité, tremblement, rigidité musculaire et 
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nystagmus. A noter que le priapisme, la fièvre et l’hypersudation constituent un facteur 

de risque clinique mentionné dans plusieurs recherches [75]. 

4. Signes respiratoires :  

Ils sont faits de polypnée, encombrement bronchique voire une insuffisance respiratoire 

aigüe (IRA) qui fait la gravité du tableau initial. L’IRA associe une polypnée, une 

cyanose, des signes de lutte avec tirage, un cornage, des battements des ailes du nez 

(chez le nourrisson), un blocage respiratoire, des gasps, un stridor laryngé, du wheezing 

et des râles crépitants ou bronchiques. Elle est en rapport avec un œdème aigu du 

poumon[76].  

La traduction clinique de l’atteinte respiratoire au cours d’une ES est très variable d’un 

patient à un autre. Elle peut être totalement asymptomatique, correspondant à une lésion 

minime des voies aériennes supérieures ou de la membrane alvéolo-capillaire. Comme 

elle peut, dans certains cas, mettre en jeu le pronostic vital du patient par installation d’un 

OAP [76]. 

5. Signes neurologiques : 

L'atteinte du SNC se manifeste par l’agitation, l’irritabilité, les fasciculations, des 

crampes musculaires, l’obnubilation puis peuvent survenir des convulsions et installation 

d’un coma de profondeur variable (Glasgow <9/15). Elle est en rapport avec l'hypoxie 

cérébrale secondaire soit à : 

- L'encombrement bronchique 

- L'OAP 

- Baisse du débit sanguin par l'hypotension artérielle   

 

6. Signes digestifs : 

Les signes digestifs les plus courants sont les douleurs abdominales et les vomissements. 

Ils sont à la fois plus fréquents chez les enfants et témoignent de la sévérité de 

l’envenimation [77]–[80]   

V. Classification selon la gravité : 
 

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

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

clinique minutieux et précis qui permet de classer les patients en trois classes de gravité : 

1. Classe 1 :  

Cette classe se manifeste par une douleur locale, siège au point de piqure, isolée sans 

signes généraux, parfois intense, et irradiant vers tout un membre, paresthésies, lourdeur 

de membre, se prolongeant plus d’une journée. 
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Elle représente environ 98% des cas, la guérison est sans séquelles après traitement [81]. 

2. Classe 2 : 

En plus de la douleur locale décrite au classe I, la victime présente des signes généraux 

tels que des sueurs profuses avec frissons, des vomissements, et parfois priapisme. Ce 

dernier ne nécessitant pas de conduite spécifique, et il peut constituer un élément clé pour 

le diagnostic de la piqure scorpionique (PS) chez l’enfant ne pouvant pas s’exprimer 

[81]. 

Les signes systémiques peuvent apparaître après une latence clinique de durée variable. 

Ils peuvent être causés par le venin lui-même ou par le biais des neurotransmetteurs 

(catécholamines) libérés sous l’action du venin. L’évolution est favorable, et tous les 

troubles s’amendent en 24 à 48 heures sans séquelles [73] . 

Signes prédictifs  de gravité : qui sont observés au stade 2 (priapisme, vomissements, 

hypersudation, fièvre  à 39°C) annoncent une évolution imminente vers la classe III [82].  

 

3. Classe 3 :  

Elle est caractérisée par la défaillance des fonctions vitales. Le malade est en détresse : 

Cardio-vasculaire et/ou respiratoire (OAP) et/ou neurologique . 

 

Le passage d’une classe vers une autre est imprévisible, et certaines victimes rentrent 

d’emblée en classe III avec OAP, malgré un temps post piqure court. Ceci peut être 

expliqué par le type de scorpion en question, la quantité de venin injecté, la sensibilité 

individuelle au venin, et peut être, le lieu du point de piqure par exemple intravasculaire 

tel le cou. C’est pourquoi il faut mettre toutes les victimes en observation de quelques 

heures, afin de détecter ce passage entre stades, et d’instaurer le traitement adéquat de 

ces complications [81]. 
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Tableau  1 Classification clinique des piqure et envenimation scorpioniques 

Type de la piqure Classe de la piqure Manifestations cliniques 

Piqure blanche Classe I Manifestations locales : douleur, 

rougeur, sensation de brulure , 

fourmillement 

Piqure avec envenimation Classe II Manifestations systémique mineurs : 
hypersudation, fièvre, vomissement, 

priapisme, HTA, douleur abdominale 

Piqure avec envenimation 

sévère 

Classe II Manifestations systémiques majeurs : 

défaillance, cardiovasculaire, 

respiratoires et neurologique 

 

 

VI. La prise en charge: 

1. La prise en charge diagnostic: 

La base de la prise en charge rationnelle est la distinction entre piqûre simple et 

envenimation. Cette opération se base sur un interrogatoire précis du malade piqué et de 

son entourage, sur un examen local, locorégional et général précis et méthodique afin 

d’hiérarchiser son état clinique et de décider la démarche thérapeutique la plus adéquate. 

1.1. Interrogatoire :  

C’est une étape importante , il permet d’effectuer les tâches suivantes : 

 Mettre le malade en confiance  

 Confirmer la piqûre : la PS pose rarement le problème de diagnostic 

étiologique et différentiel. 

 Préciser les conditions de la piqûre : la date, l’heure et le lieu de la piqûre. La 

survenue d’une piqûre dans une région où vit une espèce venimeuse fait 

suspecter la possibilité d’envenimation. 

 L’identification du type de scorpion sur des caractéristiques morphologiques 

ou de couleur pourrait orienter vers une éventuelle envenimation. 

 Connaitre l’origine géographique du patient 

 Noter le temps post piqûre : le TPP correspond à l’intervalle de temps qui 

sépare le moment de la piqûre du moment de l’examen. Le TPP doit être 

régulièrement calculé, l’absence de signes généraux après un TPP de quatre 

heures doit éliminer la possibilité d’envenimation[83], [84]. 

 Préciser les signes fonctionnels rapportés par le patient ou l’entourage : hyper 

ou hypothermie, frissons, hypersudation, douleurs abdominales, nausées, 

vomissements, troubles respiratoires et/ou neurologique (convulsions). 

 Relever les facteurs de risque : l’âge inférieur ou égal à 15 ans, tares 

antérieures . 
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1.1. Examen Clinique : 

1.1.1. Examen local et locorégional: 

L’examen local vise à préciser le siège de la piqûre et à rechercher les signes locaux qui 

peuvent avoir une extension régionale intéressant une partie ou la totalité du membre ou 

de la partie piquée. 

1.1.2. Examen général : 

L’examen général vise à : 

- Evaluer l’état de conscience (score de Glasgow) 

- Rechercher les signes de détresse vitale (bruit de galop, râles crépitants, signes de 

lutte,  marbrures, cyanose avec froideur des extrémités, convulsions, coma…) 

- Prendre : tension artérielle, fréquence cardiaque, rythme cardiaque, fréquence 

respiratoire, température, poids.. 

- Rechercher les signes généraux. 

- Rechercher les signes prédictifs de gravité [82]. 

• Age inférieur à 15 ans  

• Existence d’une comorbidité quel que soit l’âge; 

• Délai de prise en charge supérieur à 4 heures.  

• Fièvre supérieure à 39°C, hypersudation, vomissements surtout s’ils sont 

incoercibles, priapisme;  

• Détresse vitale précoce: cardiaque, respiratoire ou neurologique (coma, 

OAP…) ;  

• Perturbations biologiques : glycémie de plus de 3,6g/l, globules blancs 

dépassant 25 000/mm³,augmentation du taux de plaquettes, protidémie de 

plus de 70g/l, hypo ou hyperkaliémie, acidose métabolique, insuffisance 

rénale… 

Cet examen doit être précis pour hiérarchiser l’état du malade. Cette hiérarchisation 

permet de différencier une piqûre simple (classe I) d’une envenimation patente (classe II) 

ou une envenimation grave (classe III) [83] 

NB: Qu'il ne faut pas faire 

Le recours à des thérapeutiques traditionnelles est fréquemment observé, leur efficacité 

est nulle, voire même dangereuses , ce qui retarde la consultation du patient et aggrave le 

pronostic vital [85]–[87] , C’est ainsi que  :  

 La pose du garrot, risque d’entraîner une gangrène et donc une amputation du 

membre blessé avec le risque du Crash syndrome si levée brutale du garrot. 

 L’incision et la scarification ne font qu’élargir la surface de diffusion du venin 

avec risque d’infection. 

 La succion, risque d’entraîner l’envenimation de la personne qui la pratique sans 

aucun bénéfice pour le patient. 
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 La cryothérapie engendre une vasoconstriction pouvant occasionner des gelures 

qui induiraient une nécrose. 

Il s’agit donc des croyances unanimes qu’il faut bannir par une information et une 

éducation de la population. 

2. Prise en charge thérapeutique :  

2.1. Classe I: 

La conduite thérapeutique comporte deux volets : 

2.1.1. Un traitement symptomatique : ayant pour but de corriger les troubles 

engendrés par l'action du venin sur l'organisme : 

 Désinfecter localement le lieu de la piqûre par un antiseptique non alcoolisé, 

puisque l’alcool augmente la diffusion du venin par la vasodilatation qu’il 

provoque[88]. 

 Soulager la douleur locale [88]: car elle peut aggraver l’anxiété et l’agitation 

: 

Préférer les antalgiques à base de Paracétamol, à administrer par voie orale ou intra 

rectale (surtout si présence de vomissements): 

- Paracétamol :Enfant : 60 à 80 mg/kg/24h en 4 prises, Adulte : 3g/24h en 3 prises 

- Crème anesthésiante à base de lidocaine, prilocaïne : appliquer une couche 

épaisse de crème sur le lieu de la piqûre et couvrir d’un pansement (délai d’action 

retardée entre 1h et 1h30) à défaut mettre une vessie de glace en application 

locale.. 

 

 La corticothérapie a toujours été administrée par les praticiens de garde sans 

preuves fournies par des essais cliniques randomisés. Pour certains, elle peut 

atténuer les éventuels effets anaphylactiques de l’immunothérapie ; pour d’autres, 

c’est pour son effet anti inflammatoire et antalgique [81]. 

 Sérothérapie antitétanique: Son utilisation n’est soutenue par aucun auteur   

(aucun cas de tétanos secondaire à la piqûre de scorpion n’a été décrit dans la 

littérature). Cependant, elle peut être prescrite en cas d'instauration d'un 

traitement traditionnel . 

2.1.2. Un traitement spécifique [89] : visant à neutraliser le venin, c'est le sérum 

antiscorpionique (SAS) 

 Sérothérapie : 1 ampoule de SAS administrée par la voie IM ou IV  selon la 

forme du sérum disponible. 

En cas d'évolution défavorable (passage au classe II ou III ) la dose de SAS sera 

renouvelée. 

Il n'est pas utile d'administrer du SAS chez le sujet piqué asymptomatique ayant consulté 

3 heures après  la piqure (TPP) . 

NB: l'indication de la sérothérapie se diffère d'un pays à l'autre. En Algérie, elle est 

toujours indiquée même pour les formes bénignes. 



28 
 

 Même en absence de signes généraux, une  surveillance aux urgences de 4 heures 

est nécessaire. 

2.2. Classe II:  

L'hospitalisation de l'envenimé au stade II est obligatoire jusqu'à disparition de la 

symptomatologie clinique. 

La douleur résiduelle isolée ne constitue pas un critère de gravité : elle ne justifie pas la 

prolongation de l'hospitalisation . 

2.2.1. Traitement spécifique [89]: Sérothérapie : 1 Ampoule de SAS administrée 

par la voie IM ou IV selon la forme disponible. 

2.2.2. Traitement symptomatique [89]: 

 Douleur : paracétamol par voie IV aux dose thérapeutiques 

 

 Hyperthermie: Paracétamol 15 mg/kg toutes les 6 H + les moyens physiques 

comme la vessie ou poche de glace. 

 Vomissements:  

o Chlorpromazine (largactil) pour son action antiémétique et tranquillisante 

semble être la thérapeutique de choix. Posologie: 25mg en IM ou IV à 

renouveler si nécessaire sans dépasser les 150mg/24H 

o A défaut de Chlorpromazine, le Métoclopramide pourrait être utilisée: 

Métoclopramide( 1 amp inj de 10mg/2ml) à la dose de 0.15mg/kg à 

répéter chaque 06H 

 Bradycardie :Fréquence cardiaque moins de 50 bat/min : Atropine : 0.5 mg en 

IVD pouvant être renouvelée au besoin. 

 

2.3. Classe III:  

 

La prise en charge des formes gaves d'envenimation scorpionique ne peut se concevoir 

que dans un service de réanimation. 

Le traitement vise à maintenir les fonctions vitales : cardiaque, respiratoire et 

neurologique. Le médecin doit adapter son traitement à l’état clinique du malade d’où 

l’intérêt d’une surveillance intensive. 

2.3.1. Mise en condition 

 La position demi assise de 30° à 45° pour éviter tout risque d’inhalation ou en 

position allongée si le malade est en collapsus. 

 Une prise d’une voie veineuse périphérique de bon calibre. 

 Une prise d’une voie veineuse centrale (si état de choc), sonde gastrique, sonde 

vésicale. 

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

oxygène > 95%. 
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2.3.2. Sérothérapie : 1 ampoule de SAS administrée par la voie IM ou IV selon la 

forme du sérum disponible à renouveler toutes les 3 heures si pas d'évolution 

clinique favorable [89]. 

Au delà de 12 heures , L'administration du SAS n'est plus justifiée [89] 

2.3.3. Traitement de l'hypertension artérielle : 

Généralement, l’hypertension artérielle n’est pas fréquente et ne dure pas longtemps. Elle 

est donc à respecter s’il n’y a pas de décompensation viscérale surajoutée. Par contre, en 

cas d’hypertension artérielle menaçante (défaillance viscérale surajoutée), on donne un 

antihypertenseur : [89] Nicardipine  

- Le mode d'aministration de la nicardipine : doit commencer par une 

administration continue à la vitesse de 0,5 à 1 mg /h . La vitesse peut être 

augmenter par palier de 0,5 ou 1 mg toutes les 15mn. La vitesse de perfusion ne 

doit pas dépasser 10mg/h . 

2.3.4. Traitement de la défaillance cardio-circulatoire et de l’état de choc : 

En cas de défaillance cardiocirculatoire, l’instauration du traitement inotrope 

type  Dobutamine est nécessaire, en effet son action inotrope est liée aux effets combinés 

des activités α1 et β1 et l’amélioration de la fonction ventriculaire passe par une 

amélioration de la contractilité et par la modification des conditions de charge bi-

ventriculaires [82]. 

Tout  médecin  prenant  en  charge    les  envenimations sévères est appelé  à  connaitre  

cette  molécule  et  à  maitriser  son utilisation  par  la  seringue   électrique(SAP).  La 

Dobutamine  ne  doit  pas  être  arrêtée hâtivement  devant une amélioration clinique 

initiale, parfois  trompeuse, donc l'arrêt doit être progressif après une preuve 

échocardiographique [81]. 

Présentation [89] : flacon de 20 ml contenant 250 mg de Dobutamine pour perfusion 

injectable après dilution dans une solution de glucose 5% ou de chlorure de sodium 0,9% 

L'objectif est d'obtenir un volume final de 50 ml correspond à une dilution de 5mg/ml 

L'administration de la Dobutamine doit toujours se faire en perfusion intraveineuse 

continue en utilisant une seringue électrique , afin d'assurer un administration stable et 

régulière du médicament. 

Dose : le traitement doit commencer par une administration continue de la Dobutamine à 

la vitesse de 5ug/Kg/min en augmentant par palier de 2ug/Kg/min jusqu'à une dose de 

20ug/Kg/min 

En pratique : le poids du patient en kilogramme est multiplié par trois ramené à 50ml 

de sérum glucosé 5% ou SSI 0,9% 

 

Exemple : pour un patient de 80 Kg : 3*80= 240 mg de Dobutamine qui seront ramené à 

50  ml de SSI 0,9% ou SG5% , vitesse : 10cc/heur = 10mcg/Kg/min 
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 En cas d’arrêt cardio-circulatoire : appliquer les mesures de réanimation cardio-

pulmonaire . 

2.3.5. Traitement de la détresse respiratoire  

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

assurant  l’oxygénation tissulaire, en diminuant  la pression capillaire pulmonaire avec 

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

éventuel facteur déclenchant [90], [91]. 

 

Le but est d’atteindre une SaO2 comprise entre 95-98% par : 

 Oxygénothérapie par masque facial, sonde nasale ou lunettes. 

 Ventilation non invasive  

 Ventilation contrôlée si épuisement respiratoire ou troubles de la 

conscience [92]. 

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

non 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) est observée [93]. 

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

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

de ventilation. De même, l’anesthésie peut entraîner un choc à la sédation [94], [95] . Par 

conséquent, l’augmentation des doses de Dobutamine  et un petit remplissage vasculaire 

supplémentaire peuvent s’avérer nécessaire avant l’intubation [95]. 

 

 

2.3.6. Traitement de la détresse neurologique : [92] 

 

 En cas de convulsions : Diazépam, chez l’enfant, en intra rectal (0,5mg/Kg (0,1 

ml de solution/kg) sans dépasser 10 mg par injection), chez l’adulte (5 à 

15mg/24h en IM profonde). 

 En cas d’agitation : Midazolam, en intraveineuse (IV) lente, à répéter si besoin 

(enfant : 0,1 à 0,3 mg/kg, adulte: 2,5 à 5 mg). 

 Dans le cas des troubles de conscience, l’intubation et la sédation doivent être 

nécessaires. 

 

 

En fin, un suivi continu du malade s’impose : fréquence cardiaque, Ttension arterielle, 

fréquence respiratoire, température, temps de recoloration, paramètres de respirateur, 

diurèse, saturation pulmonaire en O2, état de conscience par le score de Glasgow, 

étanchéité de voie veineuse périphérique. Ainsi, il faut adapter le traitement en fonction 

de l’évolution clinique et transcrire tous les paramètres et gestes effectués toutes les 30 

minutes. 
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VII. Immunothérapie antiscorpionique: 

 

L'immunothérapie  :  largement  discutée  dans la  littérature,  indispensable pour  

certains,  peu efficace pour  d’autres,  mais elle reste le seul  traitement  spécifique . 

Pour  les  auteurs Marocains et Tunisiens :  le  traitement  spécifique  de  l'envenimation  

scorpionique (immunothérapie) n’a pas fait la preuve de son efficacité en pratique 

clinique courante, alors que le traitement  symptomatique  de  l'OAP  et le traitement du 

choc cardiogénique ont prouvé leur efficacité dans le contexte de l'envenimation 

scorpionique grave . 

Pour les auteurs Algériens : toute personne piquée qui se présente à une structure de 

soins dans les heures (moins de 6 heures) qui suivent l'accident doivent recevoir 

antalgiques, corticoïdes, sérum anti-scorpionique (ampoules de 10 ml par voie IM).  

L’Ipascorp® (sérum  antiscorpionique  algérien)  a  été mis  au  point  par  Dr  Etienne  

Sergent  en  1936  au niveau de l’Institut Pasteur d’Algérie, ce produit est toujours  

utilisé  dans  la  prise  en  charge  de l’envenimation   scorpionique  en  Algérie.  Il   se 

présente aujourd’hui  sous   forme de  fragment   F(ab')2 spécifiques  aux  toxines  du  

scorpion  Androctonus australis hector [96] .  
Dans ces  études [90], [97], [98] il a été démontré que l’efficacité de l’immunothérapie 

dépend des conditions de son application :  

•  Dose injectée : il a été démontré que lorsque la gravité de l’ES augmente d’un facteur, 

la dose minimale efficace augmente de 3 facteurs. Il est donc nécessaire d’ajuster la 

posologie d’immuno-sérum en fonction de la sévérité du tableau clinique.  

•  Voie  d’administration :  la  voie  intraveineuse  est  plus  efficace  que  l’injection 

intramusculaire.  

•  Délai d’injection après envenimation : la grande diffusabilité des neurotoxines et leur 

haute affinité pour les récepteurs conduisent à une disparition rapide du venin et à 

l’apparition  des  symptômes  cliniques,  rendant  l’utilisation  du  SAS  inefficace.  

L’administration  précoce  par  voie  intraveineuse  d’une  quantité  suffisante d’antivenin 

semble améliorer le pronostic de l’ES. 

 

VIII. Perspectives  futures :  des  nanobodies  antiscorpioniques 

 

Les  principaux  inconvénients  des  antivenins conventionnels (fragments  Fab ou 

F(ab’)2 ou encore IG  totale)   ont  lié   d’une  part d'une  mauvaise cinétique  de  

diffusion  et  de  distribution  de  ce fragments  ainsi  que  leur  affinité  relativement  

faible  vers  le  toxine   scorpionique  et d’autre  part,   leur processus  de  production  

lourd,  faisant  intervenir l’animal  (cheval,  mouton…)  en vue  de  l’obtention des 

anticorps même à une échelle industrielle [96]. 
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Les nouvelles approches de l’ingénierie des  anticorps  ont  permis  de  développer  de  

nouveaux  fragments recombinants,  dénués  de  chaîne  légère,  constitués d’un  seul 

domaine  “ single  domain  antibodie ”  . Leur   site  de  liaison  de  l’antigène  est  

constitué uniquement du domaine variable de la chaine lourde de  l’anticorp   (variable  

domain  of  heavy chainantibody,  (VHH)).  Naturellement présents  chez  les  

Camélidés,  ces  VHH  appelés Nanobodies  (Nb),  ont  une  taille  nanométrique  

(∼2.5×3×4  nm)  et  présentent  des  caractéristiques physico-chimiques meilleures au 

plan de la stabilité, de  la  solubilité  et  une  meilleure  pénétration  des tissus,  par  

rapport  aux   fragment   d’anticorps conventionnels.  Leur  poids  moléculaire  faible  

(11  à 15  KDa)  leur  confère  une  très  bonne  diffusion tissulaire.  De  plus,  leur  

structure  permet  une production  facile  par  voie  recombinante  sur  des modèles  

procaryotes  (E.Coli).  Le  premier médicament Nb a été approuvé par la FDA en février 

2019 (le  Caplacizumab indiqué dans le traitement du purpura thrombotique  

thrombocytopénique) [96] .  

Plusieurs  Nb  anti-toxines  de  scorpion  ont  été développé dans  le  domaine  de  

l’envenimation scorpionique  (encore  au  stade  de  la  recherche),  les essai   

préliminaire   réalisé   pour  l’heure,   semblent montrer  une  capacité  de  neutralisation  

bien supérieure à celle des fragments conventionnels, offrant  ainsi  de  meilleures  

perspectives  à  la sérothérapie antiscorpionique future [96] . 

 

IX. Evolution, pronostic et facteurs de gravité : 
 

1. Les facteurs de gravité [107]: 

1.1. Facteurs liés au scorpion : 

 L’espèce en cause  

 La taille du scorpion (faible risque si inférieure à 3 cm) 

 La multiplicité des piqûres constitue un facteur de mauvais pronostic, du fait 

que celle-ci augmente la quantité du venin inoculé et favorise par conséquent 

l’apparition d’une envenimation grave  

 la quantité de venin injecté  

1.2. Facteurs liés à la victime :  

 Age inférieur à 15 ans 

 la voie d’introduction (en principe sous-cutanée ou intradermique, une 

exceptionnelle inoculation intravasculaire étant plus dangereuse). Une 

inoculation au niveau du tronc, de la tête ou du cou, zones richement 

vascularisées, est un facteur de gravité de même que l’âge du sujet 

(hypersensibilité aux extrêmes de la vie), 

 le délai de prise en charge (gravité plus significative pour un délai supérieur à 

2h30 mn).  
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 Détresse vitale précoce: cardiaque, respiratoire ou neurologique (coma, 

OAP…)  

 Existence d’une comorbidité quel que soit l’âge 

 

2. L'évolution [99]: 

Malgré la gravité des signes, qui conduit à une hospitalisation, l’évolution est 

généralement favorable, avec disparition des signes cliniques en quelques jours. Les 

troubles électrocardiographiques s’amendent en plusieurs jours à plusieurs semaines 

(pour les troubles de la repolarisation). La biologie se normalise en 3 à4 jours. 

L’évolution  vers  les  formes  graves  est  imprévisible.  Certains  signes  cliniques  en  

sont annonciateurs, leur présence doit inciter à une hospitalisation et à une surveillance 

très étroite aussi précocement que possible, en particulier chez l’enfant et le jeune 

adolescent, du fait du risque  de  survenue  des  défaillances  cardio-pulmonaires  et  

neurologiques, hypersudation, troubles digestifs (vomissements), agitation, hypertension, 

priapisme, hyperthermie supérieure à  40°C,  coma,  convulsion,  œdème  aigu  du  

poumon.  Une hyperglycémie  supérieure  à  20 mmol/l est, elle aussi, de mauvais 

pronostic. 

Dans les cas mortels, le décès survient en règle générale dans les 24 heures qui suivent la 

piqûre du fait des complications pulmonaires ou circulatoires. Passé ce délai, l’évolution 

est souvent favorable. Le taux de mortalité global reste inférieur à 5 % dans la littérature. 

De plus, il est à noter que le pronostic vital du patient dépend de la rapidité du traitement 

du choc cardiogénique et de la mise en place d’une ventilation artificielle. 

Les séquelles sont rarissimes (polynévrite, cécité, syndrome extrapyramidal, hémiplégie, 

développement secondaire d’une cardiomyopathie dilatée idiopathique). 

  

X. Prévention 
 

La prévention doit constituer la base de toute stratégie de lutte contre le scorpionisme .La 

stratégie nationale de lutte contre les PS intègre la participation des différents secteurs, 

autres que sanitaires (collectivités locales, travaux publiques, agriculture, éducation, 

média…etc.). Elle a visé plusieurs objectifs entre autre   la diminution de l’incidence des 

piqûres de scorpion, et la diminution de la mortalité avec rationalisation des dépenses 

publiques [100].  

1. Les mesures concernant l'environnement :  

 Désherbage et entretien des alentours des habitats 

 Colmatage des brèches, des fentes et des orifices au niveau des murs et des 

plafonds 
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 Lissage des mûrs entourant la maison jusqu'à une hauteur d'au moins 1 m pour 

empêcher le scorpion d'y grimper 

 Dégager les décombres. 

 Eloigner les déchets domestiques à 100 mètres de la maison. 

 Eviter la  construction urbaine  sur  les  gites  de  scorpions. 

 

2. Les mesures concernant l'homme : 

 Informer la population sur la piqûre de scorpion, sur les événements de l'ES et sur 

les moyens thérapeutiques. 

 Bannir l'utilisation des thérapeutiques traditionnelles. 

 Port de chaussures fermées et montantes. 

 Prendre précaution avant de toucher les pierres, le bois, etc. 

 Secouer literie, draps, habits et chaussures avant utilisation. 

 

3. Les mesures concernant le scorpion : 

 Utilisation de la lampe à rayons ultraviolets à la recherche de scorpion avant de 

dormir (donne une fluorescence jaune). 

 Utilisation de pesticides à type de pyrèthre. 

 Elevage de volailles (poule, dindon, canard...) la volaille est prédatrice pour le 

Scorpion 
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I. Type de l’étude :   
Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective ayant intéressée 77 patients admis au 

service de réanimation de  EPH Mohammed Boudiaf Ouargla  pour envenimation 

scorpionique durant la période allant du mois de  Janvier  2018 au mois de Décembre 

2021. 

II. Contexte géographique de l'étude : 
 

Ouargla  est  une  Wilaya  saharienne,  limitée  par  les  wilayas  de  Ouled  Djellal  ,  El  

Oued ,Touggourt et El-Meghaier au Nord, d’Illizi et de In Saleh au Sud, de Ghardaïa et 

El-Ménia à l’Ouest. 

Occupant une superficie de 211 980 km² et disposant de grandes surfaces, la wilaya est à 

vocation agropastorale, et le pétrole et le gaz constitue sa principale ressource 

économique. 

La wilaya de Ouargla comporte 558.556 habitants dont Ouargla et Rouissat sont les plus 

grandes villes de la Wilaya parmi 21 villes qui la compose [36]  

La ville de Ouargla, chef-lieu de wilaya, est située dans une grande cuvette, parsemée de 

dépressions endoréiques, dont les plus importantes et proches sont situées à l’Est à 05 

Km (Chott d’Ain-Beïda) et au Nord à 09 Km (Chott Oum Erraned) [101] . 

La  population  de  la  grande  ville  (commune)  de  la  wilaya  a  été  estimée  à  133 024 

habitants [102].  

Ouargla a un climat désertique chaud typique du désert de Sahara, la ville possède des 

étés très longues et extrêmement chaudes et des hivers courts et agréables. Les 

températures moyennes de la ville sont les plus élevées des grandes villes d'Algérie. La 

température du mois de Juillet qui le mois le plus chaud. Le climat y est particulièrement 

aride et très peu pluvieux avec un ciel dégagé la plupart du temps [103].  

Le climat joue un rôle fondamental dans la distribution des êtres vivants. Parmi les 

facteurs climatiques, nous citerons la  température, les précipitations, l’humidité relative 

de l’air, les vents et l’insolation [104].  

La wilaya d'Ouargla est une des régions connue pour la prolifération des scorpions ce qui 

menace la santé publique, elle est réputée pour la dangerosité de ses scorpions, et  

appartenant au triangle de la mort, avec les villes de Boussaâda et Biskra. 
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III. Lieu de l'étude :  
 

Notre étude a été menée au niveau du service de réanimation de l'EPH Mohammed 

Boudiaf Ouargla  

Ce service a été créé  en  1988, il  a  une  capacité  de  13  lits d’hospitalisation. 

Un plateau technique fait de scopes multiparamétriques, de respirateurs, échographe, 

appareil de gazométrie ...  

Cette structure médicale spécialisée est encadrée par un staff médical et paramédical 

composé de 19 professionnels de santé (dont 10 médecins réanimateurs, 9 paramédicaux) 

Le service de réanimation accueille entre 6 et 8 patients par semaines.  

IV. Population d’étude :  
 

 Les critères d'inclusion : 

 Nous  avons  inclus  tous les patients  victimes  de piqure scorpionique   transférés  

en  réanimation, tout âge confondu, durant la période allant du mois du  Janvier  2018 

au mois de Décembre 2021. 

 

V. Technique de récolte : 
 

Les informations ont été collectées à l'aide d'une fiche d'exploitation préétablie    

(Annexe C) .  

Les données ont été recueillies à partir de : 

 Dossiers d'hospitalisation au service de réanimation  

 Fiches de traitement 

 Fiches de surveillance 

 Registre des patients admis au service de réanimation  

 

VI. Les variables étudiés : 
 

 Les données épidémiologiques :  

- L'âge  

- Le sexe  

- Lieu de résidence   

- Les antécédents personnels médico-chirurgicaux 

- Le mois de la piqure 

- L'heure de la piqure   
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- Le siège de la  piqure 

- Le temps post piqure  

 Les données cliniques :  

- Les signes locorégionaux:  

Douleur, engourdissement, fourmillement .  

- Les signes neurovégétatifs :  

Frisson, fièvre, hypothermie, priapisme , hypersudation . 

- Les signes cardiovasculaires : 

 Tachycardie, bradycardie, hypertension, hypotension .  

- Les signes respiratoires :  

Dyspnée, cyanose , râles crépitants .   

- Les signes neurologiques :  

Agitation , convulsion, coma . 

- Les signes digestifs :  

Hypersialorrhée, vomissement, douleurs abdominales .  

 Les données paracliniques :  

- Bilan biologique :  

- Numération formule sanguine 

- Bilan rénal : urée et créatinémie sanguines 

- Glycémie  

- Ionnogramme : natrémie et kaliémie  

- Radiographie thoracique standard  

- L'éléctrocardiogramme 

- L'échocardiographie : 

Fraction d'éjection et la kinésie 

 Les modalités thérapeutiques : 

- Le traitement symptomatique :  

- Drogues vasoactives : Dobutamine, adrénaline, noradrénaline 

- Intubation -ventilation mécanique   

- Le traitement spécifique : le sérum antiscorpionique 

 Pronostic et évolution :  

- Létalité : fréquence, âge, sexe, tableau clinique, traitement reçu et cause de décès 

- La durée moyenne de séjour 
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VII. Analyse statistique : 
 

 Les données recueillies ont été codées, saisies, nettoyées et analysées à l’aide du 

logiciel IBM SPSS statistics 26,  cependant  les graphes ont été réalisés par 

Microsoft office EXCEL 2007 . 

  

VIII. Les aspect éthiques : 
 

 Toutes le précautions visant le respect de l'anonymat et la confidentialité des 

informations sont rigoureusement respectés et les donnée ont été rendues 

accessibles au personnels de l'étude . 
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I. Le profil épidémiologique  
 

 

1. La fréquence : 

 

Durant la période s’étalant du mois de Janvier 2018 au mois de Décembre 2021 , 77 

envenimés sévères ont été admis en réanimation sur un total de 1653 admissions 

(toutes pathologies confondues) .  

La fréquence des ES graves en 2018 était 5,1% , 3,6% en 2019 , 3,5% en 2020 et 

6,3% en 2021. 

La fréquence la plus élevée des ES graves était en 2018 et 2021 , on a noté une 

diminution des cas d'ES de 2018 à 2020 puis une augmentation significative en 2021. 

 

Figure  15 : Répartition des cas de PS admis en réanimation selon les années 

 

2. Les antécédents :  

 

Parmi les 67 dossier exploités, 57 n'avait pas d'antécédents particuliers, 05 étaient 

hypertendus, 02 étaient diabétiques,  01 était asthmatique, 01 avait un antécédent 

d'angioedème, et un autre une infirmité motrice cérébrale. 
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3. L'âge : 

 

Toutes les tranches d’âge sont touchées, avec une prédominance chez la tranche 

d’âge entre 15 et 49 ans (49,4%). 

L’âge moyen est de 27,42 ans . 

 

 

 

 

Figure  16 : Répartition des cas de PS admis en  réanimation selon l'age 

 

4. Le sexe : 

 

Dans cette étude nous avons noté une légère prédominance des piqures scorpioniques 

chez le sexe masculin avec 43cas (55,8%). Le sexe ratio est de 1,26 

 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

Inf à 1 an 1-4ans 5-14ans 15-49ans sup à 50 ans

4%

10%

21%

49%

16%



43 
 

 

 

Figure  17 :Répartition des cas de PS admis en réanimation selon le sexe 

 

5. Résidence  : 

 

La plupart des piqures scorpionique sont recensées dans la commune d'Ouargla  

(48,38%) surtout dans le quartier Benithour . 

Tableau  2 : Répartition géographique des cas de PS admis en réanimation 

Adresse (commune) Effectif(n) Pourcentage(%) 

Ouargla 30 48,4 

Rouissat 11 17,7 

Ainbaida 07 11,3 

Ngoussa 09 14,5 

Hdjira 04 6,5 

Sidikhouiled 01 1,6 

Total 62 100 

  

55,8%

44,2%

Masculin

Féminin
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6. L'heur de la piqure:  

 

Parmi 55 patients, 67% ont été piqués durant la nuit (18H-06H ) . 

 

 

 

Figure  18 : Répartition des cas de PS admis en réanimation selon l'heur de piqure 

 

7. Le siège de la piqure : 

 

Dans 52 dossier, le siège de la piqure n'était pas mentionné . 

Chez les 15 patients qui restent ,on relève  une  prédominance des piqures  au niveau 

des membres inférieurs soit 13 cas et 2 cas au membre supérieur . 

 

 

8. La saison /mois : 

 

La plupart des patients ont été piqué durant la saison chaude (Juin-Septembre), avec 

un  pic durant le mois de Juillet  (24,7%) 
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Figure  19 : Répartition des cas de PS admis en réanimation selon les mois 

 

II. Les données cliniques : 
 

Les données cliniques sont étudiées sur 67 dossiers   

1. Les signes locorégionaux : 

 

Tableau  3 : Répartition des sines locorégionaux chez les patients 

Signes cliniques locorégionaux Effectif(n) Pourcentage(%) 

Douleur 67 100 

Engourdissement 1 1,5 

Fourmillement 2 3 

 

Le  maître  symptôme  est  représenté  par  la  douleur  avec  un  pourcentage de  100  % . 
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2. Les signes neurovégétatifs : 

 

Tableau  4 : Répartition des signes neurovégétatives chez les patients 

Signes neurovégétatifs Effectif(n) Pourcentage(%) 

Frisson 12 17,9 

Hypothermie 6 8,9 

Fièvre 9 13,4 

Priapisme 14 37,8 

Hypersudation 37 55,2  

 

Les principaux signes neurovégétatives sont l'hypersudation et le priapisme avec un 

pourcentage de 55,2% et 37,8% respectivement . 

 

3. Les signes digestifs : 

 

Tableau  5 : Répartition des signes digestifs chez les patients 

signes digestifs Effectif(n) Pourcentage(%) 

Hyper sialorrhée 11 16,4 

Vomissement 37 55,2 

 

Plus de la moitié des patients ont présenté des vomissements avec un pourcentage  

55,2%, et presque 17 % avaient une hypersialorrhée . 
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4. Les signes cardiovasculaires : 

 

Tableau  6 : Répartition des signes cardiovasculaires chez les patients 

Signes cardiovasculaires Effectif(n) Pourcentage(%) 

Tachycardie 14 20,9 

Bradycardie 3 4,5 

Poussée hypertensive 29 43,3 

Hypotension 19 28,4 

 

29 patients avaient une poussée hypertensive transitoire soit 43,3%  , 19 une hypotension 

d'emblée soit 28,4% . 

 

5. Les signes respiratoires :  

 

 

Tableau  7 : Répartition des signes respiratoires chez les patients 

Les signes respiratoire Effectif(n) Pourcentage(%) 

Dyspnée 25 37,3 

Cyanose 5 7,5 

Râles crépitants 23 34,3 

 

Les signes respiratoires sont représentés par la dyspnée  (37,3%)  et les râles crépitants 

(34,3%) qui sont la traduction clinique  d'un OAP . 
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6. Les signes neurologiques : 

 

Tableau  8 : Répartition des signes neurologiques chez les patients 

signes neurologiques Effectif(n) Pourcentage(%) 

Agitation 18 26,9 

Convulsion 3 4,5 

Obnubilation 1 1,5 

Coma 1 1,5 

 

L'agitation a été noté chez 18 patients soit 26,9% , et la convulsion chez 3 patients soit 

4,5% . 

 

III. La répartition selon la classe de gravité : 
 

Parmi 67 patients , 11 appartiennent à la classe II et 56 à la classe III . 

 

Figure  20 : Répartition des cas de PS admis en réanimation selon la classe de gravité 
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IV. Le profil paraclinique : 

1. La biologie : 

 

Chez 52 patients, la majorité avaient une hyperleucocytose et une hyperglycémie .  

  

Figure  21 : Les anomalies du bilan biologique chez les patients 

 

Tableau  9 : Les anomalies du bilan rénal chez les patients 

Anomalies biologiques Effectif(n) Pourcentage(%) 

Bilan rénal perturbé (urée 

et créatinine sanguins 

élevées) 

5 11,1 

Bilan rénal normal 40 88,9 

Total 45 100 

 

Seulement  5 patients ont présenté perturbation du bilans rénal  parmi 45. 
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Figure  22 : Les anomalies à l'ionogramme des patients 

 

L'ionorgamme était réalisé chez 23 patients, les principales anomalies retrouvées sont 

hypernatrémie et l'hypokaliémie . 

 

 

2. Radiographie thoracique standard  : 

 

La radiographie standard du thorax a été réalisé chez 09 patients seulement , elle était 

normale chez 04 patients , et chez 5 patients elle a objectivé des images d' OAP. 
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3. Eléctrocardiogramme : 

  

Tableau  10 : Les anomalies à l'ECG des patients 

ECG Effectif(n) Pourcentage(%) 

Normal 9 47,4 

TSV 3 15,8 

ESV 3 15,8 

FV 1 5,3 

Troubles de la repolarisation 3 15,8 

Total 19 100 

 

Les principales anomalies retrouvés sont  les troubles de rythme ( TSV, ESV, FV ) et les 

troubles de la repolarisation  

 

4. L'échocardiographie : 

 

57 patients ont bénéficié d'une échocardiographie, les anomalies retrouvé sont l'hypokinésie et la 

baisse de la fraction d'éjection soit 56,1 % et 52,6 respectivement. 
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Figure  23 Les principales anomalies à l'échocardiographie 
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V. Les armes  thérapeutiques :  
 

Tableau  11 : Les thérapeutiques reçu à l'hôpital 

Traitement Nombre des patients 

 

Pourcentage 

(%) 

Traitement symptomatique   

Antalgique/antipyrétique 

(Paracétamol ) 

67 100 

Antiémetique ( Metoclopramide ) 20 29,9 

IPP ( Omeprazol ) 24 35,8 

Anticoagulant (Enoxaparine Na ) 16 23,9 

Sédatif (Diazepam ) 07 10,4 

Antihypertenseur (Nicardipine) 19 28,4 

Diurétique (Furosémide) 21 31,3 

Corticothérapie ( HHC) 64 94 

Oxygénothérapie 29 43,3 

Les drogues vasoactives   

Dobutamine 56 83,6 

Adrénaline 06 9 

Noradrénalie 17 25,4 

Intubation/Ventilation 19 28,4 

Traitement spécifique (SAS) 67 100 

 

Tous les patients ont reçu un traitement spécifique (SAS) et un traitement symptomatique 

selon la symptomatologie, ainsi qu'une oxygénothérapie selon la saturation.  

83,6% des patients ont reçu la Dobutamine.  
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VI. L'évolution : 
 

Dans notre population, l'évolution était favorable dans 81,8 % des cas marquée par  

la restauration d'une hémodynamique stable, contre 18,2% de décès.   

 

 

 

Figure  24 : Répartition des cas de PS admis en réanimation selon l'évolution 

 

VII. Mortalité : 

 

1. Fréquence : 

 

Dans notre étude, on a enregistré la survenue de 14 décès parmi 77 ( 6 cas en 2018 , 4 en 

2019, 2 en 2020 et 2 en 2021). 

La fréquence la plus élevé des décès était en 2018. 

Le nombre de décès tend  à l'abaissement ( de 25% en 2018 à 8% en 2021). 
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Figure  25 : Répartition des cas de décès selon les années 

 

2. Age  

 

Dans notre étude , la plupart des décès sont des enfants avec un pourcentage  de 42,8% . 

35,7% de décès chez la tranche d'âge 15-49 ans  

21,4% de décès chez la population âgée.  
 

Tableau  12 : Répartition des cas de décès selon la tranche d'age 
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0-14 ans 6 42,8 

15-49 ans 5 35,7 

Sup à 50 ans 3 21,4 

Total 14 100 
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Figure  26 : Répartition des cas de décès selon la tranche d'age 

3. Sexe : 

 

06 décès observés dans notre étude étaient de sexe masculin et 08 de sexe féminin . 

 
Figure  27 : Répartition des cas de décès selon le sexe 

4. Le tableau clinique : 

 

Analyse des signes cliniques a été faite sur 11 dossiers. 

Le tableau clinique des patients décédés était marqué par la présence des râles crépitants 

avec un pourcentage de 100%  et  l'instabilité hémodynamique ( hypotension ) avec un 

pourcentage de 54,5% . 

80% des hommes décédés ont eu un priapisme . 
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Figure  28 : Répartition des signes cliniques ches patients décédés 

 

5. Cause de décès : 

 

Tableau  13 : Répartition des cas selon la cause de décès 

Cause de décès Effectif(n) 

Cardiorespiratoire 10 

Défaillance multi viscérale 1 

 

Dans notre série, la principale cause de décès était cardiorespiratoire. 

VIII. La durée moyenne de séjour: 
 

La durée  moyenne de séjour des malades en réanimation est de 4,15 jours (avec un 

minimum de 24 heures  et un maximum  de 11 jours). 

La majorité des malades sont sorti à domicile.  
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I. Le profil épidémiologique : 
 

 

1. La fréquence : 

 

Dans notre étude, 77 cas d'envenimation scorpionique compliquée ont été colligés dans 

le  service de réanimation de l'EPH Mohammed Boudiaf Ouargla durant la période 

s'étalant du mois de  Janvier 2018  au mois de Décembre 2021 . 

 

La  fréquence  élevée  de PS  s’expliquerait  par la forte densité de scorpions dans les 

régions à climat  désertique et chaud comme  Ouargla .  

 

L'arrivée au stade  d'envenimation  grave pourrait être expliquer par : 

 La piqure par une espèce dangereuse  

 La quantité importante du venin inoculé 

 La sensibilité individuelle au venin 

 

On a remarqué une faible fréquence des ES graves durant l'année 2020 (16,9% ) par 

rapport aux autres années de l'étude, ceci peut être expliqué par  la pandémie COVID-19 

et le confinement .  

2. L'âge : 

 

Selon les données de la littérature, cet accident  peut toucher toutes les tranches d’âge 

avec un âge moyen qui diffère d’une étude à l’autre. 

Dans notre étude la tranche d'âge la plus touchée par ES grave est comprise entre 15 et 

49 ans , avec un âge moyen de 27,42 ans , cela est expliqué par l'incidence déjà élevée 

des PS dans cette tranche d'âge.  

Le  pourcentage  d’enfants  concernés  par  ce  péril  n’est  pas  négligeable dans notre 

série (32,46%).  Donc,  il  est nécessaire de sensibiliser les parents et les enfants contre 

ce fléau. 
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Tableau  14 : Tableau comparatif des tranches d'age les plus touchées par ES grave 
avec la littérature 

Series Tranche d'âge la plus touché 

Bouaziz 2008(Tunisie)[9]  16-29 ans 

Bachir 2019(Arabi Saoudite)[105]  20-29 ans 

Algérie 2021[6] 15-49 ans 

Notre série 15-49 ans 

  

Nos résultats rejoignent la littérature qui montre que l'ES touche les adultes jeunes.  

3. Le sexe :  

 

Le sexe des patients ne semble pas modifier le risque de complications en cas de piqûre 

[99]. 

Le scorpion pique au hasard, ce qui fait que les deux sexes sont atteints sans préférence. 

Dans notre série , les envenimations scorpioniques touchent autant le sexe masculin que 

le sexe féminin avec une légère prédominance masculine (sex-ratio=1.26). 

Cette légère prédominance  peut être expliquée par les activités des hommes : 

déplacement durant la nuit , nature du travail ( agriculteurs , éleveurs d'animaux … ) 

 

4. Résidence  :  

 

Dans notre série , la plupart des patients admis au service de réanimation résident dans la 

commune d'Ouargla  avec un pourcentage de 48,4 % notamment ceux du quartier 

Benithour . 

 Cela peut être expliquer par :  

- La densité de la population  

- La situation de l'EPH Mohammed Boudiaf au centre de la commune 

incitant  les patients à consulter à temps . 
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5. L'heure de piqure :  

 

Dans notre étude, plus de la moitié des piqures ont eu lieu la nuit, en particulier durant sa 

première moitié (18H-00H). conformément  aux  données  entomologiques  qui 

rapportent que les scorpions sont des espèces  nocturnes, ils se protègent de la chaleur en 

se cachant pendant la journée [75] et s'éveillent au crépuscule avec un maximum 

d'activité entre 21H et 24H [17], [60], [106] 

 

Tableau  15 : Tableau comparatif de l'heure de piqure avec la littérature 

Séries Heure de piqure Pourcentage(%) 

Hassan 2021(Maroc) [107] 
  

18h-6h 74 

Çağlar 2015(Turquie)[108] nuit 80 .5 

Notre série 18h-6h 67 

 

Nos résultats se concordent avec les résultats marocaine et turque.               

  

6. Le siège de piqure : 

 

Les scorpions ont un caractère craintif et inoffensif et ne pique que lorsqu'il se sentent 

menacer. 

Selon la littérature toutes les parties du corps sont exposées, en particulier les membres 

inférieurs [9], [109]–[112] ,  

Ceci peut être expliquée par certaines attitudes telles que la marche pieds nus, ainsi que 

la curiosité et l’imprudence .[25] . 

Tableau  16 : Tableau comparatif du siège de piqure entre la littérature 

Séries Membre supérieur Membre inferieur 

Alkahloult2015(Qatar) 

[113] 

44 54 

Hassan 2021(Maroc)[107] 35 55 

 

La comparaison entre nos résultats et ceux de la littérature est difficile par manque 

d'information (le siège de piqure n'était pas mentionné dans  77,6% des dossiers ). 
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7. La saison/mois : 

 

Dans notre série,  la majorité des PS étaient survenu durant les mois de Juin à Septembre. 

ceci  rejoignent celle de la littérature [36], [114] [6] et confirment le caractère 

thermophile du scorpion connue par sa forte résistance à la chaleur et à la déshydratation. 

 

8. Le temps post piqure :  

 

Le temps post piqure (TPP) correspond à l’intervalle de temps qui sépare le moment de 

la piqûre du moment de l’examen et s’avère être un élément pronostique majeur . Il a un 

intérêt majeur dans  la décision thérapeutique et aussi pour éliminer une éventuelle 

envenimation. 

Malheureusement dans notre série , le TPP n'était pas mentionné dans presque la totalité 

des dossiers . 

 

II. Les données cliniques :  
 

1. Les signes locorégionaux :   

 

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

inoffensives, et domine dans la majorité des cas et peut persister 2 à 3 jours . Elle reste 

aussi le premier signe à apparaitre due à l'action  locale  des  biomolécules  non 

toxiniques  contenues  dans  le venin  du  scorpion . 

 

Séries Pourcentage(%) 

Chowel 2006(Mexique) [14] 94,7 

El Hafny(Maroc) [98] 85,3 

Ben Othman2à12(Tunisie) [115] 90 

Notre série 100 

 

Dans notre série, la douleur était présente chez tous les patients, ce qui rejoint la 

littérature. 
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2.  Les signes neurovégétatifs : 

 

Ils sont à type de sueurs profuses, hypersialorrhée et  priapisme, qui sont tous des signes 

de stimulation du système parasympathique . 

 

Tableau  17 : Analyse comparative des signes neurovégétatifs chez l'enfant avec la 
littérature 

Séries Fièvre Hypersudation Priapisme 

Baino2013(Maroc) 

[116] 

12,3% 87% 75% 

Bahloul2010 

(Tunisie) [117] 

/ 78,4% 80,2% 

Soumana2017 

(Nidjer) [118] 

25,9% 29,6% 11,1% 

Ahmed2015 (Egypte) 

[66] 

31% 7% 7% 

Notre série 12% 52% 35% 

 

Tableau  18 : Analyse comparative des signes neurovégétatifs chez l'adulte avec la 
littérature 

Séries Fièvre Hypersudation Priapisme 

Chaja2020 

(Maroc)[119] 

15% 90% 20% 

Bouaziz2008 

(Tunisie)[9] 

42,3% 80,2 72,2% 

Notre série 14,3% 57,1% 39,1% 

 

 

Dans notre série , le signe neurovégétative prédominant est l'hypersudation qui rejoint les 

résultats tunisienne et marocaine , contrairement au résultat égyptienne.   

On a remarqué un pourcentage plus élevé du priapisme chez l'adulte que chez l'enfant, 

ceci peut être expliqué par le pourcentage élevé de la population adulte dans notre série.  
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3.  Les signes digestifs : 

 

Dominés par les  vomissements et l’hypersalivation. Ces signes sont dus à l’hyperactivité 

des fibres musculaires lisses par une stimulation des récepteurs adrénergiques et 

cholinergiques à différents niveaux : glandes salivaires, estomac… 

 

Tableau  19 : Analyse comparative des signes digestifs chez l'enfant avec la littérature 

Séries Vomissement Hypersiorhée 

Baino2013 (Maroc)[116] 90% 50,22% 

Bahloul2010 (Tunisie) [117] 72,8% / 

Notre série 52% 28% 

 

 

Tableau  20 : Analyse comparative des signes digestifs chez l'adulte avec la littérature 

Séries Vomissement Hypersiorhée 

Chaja 2020 (Maroc [119] 20% 7,5% 

Bouaziz2008 (Tunisie)[9] 72,13% / 

Notre série 57% 9,52% 

 

 

Dans notre série , le signe digestif le plus retrouvé est le vomissement chez l'enfant que 

chez l'adulte ce qui rejoigne les résultats tunisienne et marocainne.  

     

4. Les signes cardiovasculaires : 

 

Dans notre série , les signes cardiovasculaires se traduisent par : la tachycardie , la 

bradycardie , poussée hypertensive et l'hypotension. 

 

L'hypertension peut être expliquée par :  

- La douleur 

- Le stress  

- La  décharge adrénergique  
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Elle est généralement transitoire suivi de  l'hypotension qui  est due à la défaillance 

cardiaque.  

 

13,8% de nos patients faisaient une hypertension suivi d'une hypotension. 

 

 

Tableau  21 : Analyse comparative des signes cardiovasculaires chez l'enfant avec la 
littérature 

Séries Hypertension Hypotension Tachycardie 

Baino2013 (Maroc)[116] 11,5% 20% 58,2% 

Ahmed2015(Egypte)[66] 54,7% 16,6% 81% 

Çağlar2015(Turkey) 

[108] 

36,6% 7,3% 34,1% 

Notre série 20% 44% 28% 

 

 

Tableau  22 : Analyse comparative des signes cardiovasculaires chez l'adulte avec la 
littérature 

Séries Hypertension Hypotension Tachycardie 

Chaja 2020 (Maroc) 

[119] 

17,5% 10% 37,5% 

Notre série 47,6% 19,04% 16,7% 

 

 

Dans notre série , Les enfants contrairement au adultes  présentaient une hypotension ce 

qui peut expliquer les formes graves chez cette population.   

Contrairement aux données égyptienne et turque. 
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5. Les signes respiratoires : 

 

Ils sont type d'OAP , dyspnée avec ou sans cyanose . 

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

manque de données gazométriques chez la plupart des malades. Néanmoins, une détresse 

respiratoire clinique (dyspnée+ râles crépitants) a été notée chez 34,3% des cas. 

 

Tableau  23 : Analyse comparative des signes respiratoires avec la littérature 

Séries Détresse respiratoire 

Hassan2021 (Maroc) [107] 4,5% 

Bouaziz2008 (Tunisie)[9] 61,5% 

Notre série 34,3% 

  

Dans ce contexte, la littérature elle-même est discordante , il y a aucun intérêt à 

comparer nos résultats. 

 

6. Les signes neurologiques : 

 

Le  dysfonctionnement du SNC semble être le résultat et non la cause de la 

symptomatologie après une ES [120]. Cependant, l'apparition des signes neurologiques 

lors d'une ES témoigne d'une envenimation grave et correspond au stade III de l'échelle 

de sévérité [93], [120] . 

Tableau  24 : Analyse comparative des signes neurologiques chez l'enfant avec la 
littérature 

Séries Agitation Convulsion Coma 

Baino2013 

(Maroc)[116] 

20,5% 6,3% / 

Bahloul2010 (Tunisie) 

[117] 

81,5% 8% 3,5% 

Notre série 40% 8% 4% 
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Tableau  25 : Analyse comparative des signes neurologiques chez l'adulte avec la 
littérature 

Séries Agitation Convulsion Coma 

Chaja 2020 (Maroc) 

[119] 

5% 0% 5% 

Notre série 19% 2,4% 0% 

 

On a remarqué un pourcentage élevé de l'agitation ( surtout chez les enfants ) qui peut 

être en rapport avec l'hypoxie cérébrale secondaire à l'OAP ou l'hypotension. Nos 

résultats rejoignent  ceux la littérature. 

  

Au total , dans notre étude les signes cliniques sont dominés par les signes digestifs et 

végétatifs. 

La comparaison des signes généraux s’avère difficile voire illusoire. Ceci tient à 

plusieurs raisons en particulier à la subjectivité des enquêteurs quant à l’appréciation des 

signes cliniques . 

 

III. Répartition selon les classes de gravité :  
 

Dans notre série, 16,4 % des patients appartiennent à la classe II et 83,6 %  à la classe 

III( dont 20,9 % ont évolué de la classe II à la classe III ) , ceci peut être expliquer par le 

fait que l'évolution des envenimation scorpionique est imprévisible. 

En principe , les patients admis en réanimation sont de classe III, ceux de classe II avait 

des signes prédictives de gravité justifiant leur hospitalisation en réanimation . 

On a remarqué un pourcentage élevé des enfants (moins de 17 ans ) de classe III ( 80%) 

par rapport à la classe II, on peut expliquer ça par le rapport dose/poids élevé chez 

l'enfant donc  risque de faire des formes graves . 
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IV. Les données paracliniques :  

1. La biologie : 

 

Les perturbations biologiques habituellement constatées lors des envenimations 

scorpioniques sont représentées par l’hyperleucocytose, l’hyperglycémie, l’hyperurémie, 

les troubles électrolytiques non spécifiques [121] type hypernatrémie et hypokaliémie . 

Dans notre étude, les perturbations biologiques que nous avons relevées concordent avec 

celles rapportées dans la littérature [67]. 

 

2. L'échocardiographie :  

 

L’atteinte myocardique  constitue  le  principal  signe  de  gravité  ce qui rend la  

réalisation d’une échocardiographie a une grande nécessité pour confirmer le diagnostic 

et permettre une meilleure surveillance cardiaque [81].  

Dans notre étude , la fraction d'éjection était basse chez 52,6% des patients , et 56,1% des 

patients ont présentés une hypokinésie ( globale ou segmentaire ) . 

Les deux paramètres échographique suscités représentent les principales anomalies 

rencontrés dans les formes sévères  et  doivent être recherchés systématiquement.  

3. La radiographie thoracique standard et l'électrocardiogramme :  

 

 On a remarqué dans notre étude que ces deux examens sont moins pratiqués au profit de 

l'échocardiographie . Malgré que l'ECG reste l'examen de première intension qui permet 

de diagnostiquer des troubles de rythme ou un syndrome coronarien aigue compliquant 

une envenimation scorpionique . 

 

V. Le profil thérapeutique :  
 

Tous les  victimes de piqure de scorpion grave sont hospitalisés au service de 

réanimation soit d'emblé soit ils sont mis en observation en déchoquage puis transférés 

ultérieurement. 

83,6 % de nos patients ont reçus de la Dobutamine pour faire face à une défaillance  

cardiaques après avoir reçu le traitement symptomatique et l'immunothérapie 

antiscorpionique.  
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L’insuffisance circulatoire nécessite  parfois  le recours  à  la  noradrénaline ou  

l’adrénaline,  par seringue  électrique,  afin  de  maintenir  une hémodynamique correcte.  

Certaines  victimes envenimées ont présenté  un OAP  avec  atteinte  myocardique  

confirmée  par l’échocardiographie  mais  malgré  un  traitement efficace  par la 

Dobutamine , la  détresse respiratoire  persistait  . Cette situation fait évoquer la  nature 

lésionnelle  de  l’OAP,  le  traitement  fait  appel  à  la   ventilation artificielle  (19 parmi 

67 , dont 8 ont eu une évolution favorable ) . 

La prise en charge était la même durant toute  la durée de l'étude sauf en 2021 où il y 

avait l'instauration du Furosémide (Lasilix®) pour diminuer la précharge et le captopril 

(Lopril®) pour diminuer la post charge.   

 

VI. Evolution : 
 

Malgré la gravité du tableau clinique, l’évolution est généralement favorable avec  

amélioration de la fonction neurologique, régression des signes généraux et digestifs, 

ainsi que la stabilisation de l’état hémodynamique et respiratoire.  

 

Dans notre série, 82 % de nos malades ont évolué vers une amélioration clinique notable. 

Cela est grâce à l'amélioration de la prise en charge par  : 

 L'acquisition d'une expérience dans le domaine de scorpionisme par le personnel 

de réanimation  

 La bonne couverture médicale et paramédicale au service de réanimation  

 L'équipement du service par un  échocardiographe qui a bouleverser l'attitude de 

prise en charge 

 

VII. La mortalité : 
 

1. La fréquence :  

 

Le taux de mortalité dans notre série était 25 % en 2018 , 20 % en 2019 , 15% en 2020 et 

8% en 2021 .  

L'amélioration de l'évolution est due à la bonne couverture médicale et paramédicale 

ainsi que le progrès dans le traitement du  choc  cardiogénique  . 
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Un taux de mortalité assez élevé ( 18,2% durant les 4 ans) peut être expliquer par : 

 Le terrain des patients  ( âge , tares associés …) 

 la sévérité du tableau clinique initial ( OAP massif )  

 Les espèces de scorpion plus dangereux  

 Le retard de consultation 

 

2. Causes de décès :  

 

Dans notre étude la mortalité est due à une détresse cardiorespiratoire. Cela pourrait être  

expliqué par la physiopathologie de l'envenimation scorpionique . 

 

VIII. Pronostic : 
 

Les éléments déterminants le pronostic sont : 

1. L'âge : 

 

Dans notre série , le taux brut de mortalité  le plus élevé est chez l'enfant 42,9% contre 

35,71% chez les adultes et  21,4% chez  la population âgée .  

Nos résultats concordent avec la littérature qui montre que les enfants sont les plus 

vulnérables à cause du rapport entre la dose du venin inoculé et le poids ou la surface 

corporelle de l’envenimé, qui est relativement plus élevé chez l’enfant que chez 

l’adulte. 

2. La résidence et TPP  :  

 

Selon Guerra [122], la mortalité est en rapport avec le TPP. Il a noté que, le décès peut 

survenir 8,77 fois plus chez les enfants observés après 6 à 12 heures par rapport à ceux 

vus durant la première heure du post piqûre. 

Le TPP est significativement lié au facteur proximité des structures de soins : plus la 

résidence  est éloignée , plus le TPP est élevé. Donc Il est prouvé comme élément  

pronostic [123], [124] . 

Un traitement précoce permet d’agir sur le venin circulant avant que celui-ci ne soit fixé 

sur les tissus, et entraînerait des lésions évolutives [125]. 

 Ainsi,  plus  la  prise  en  charge  est  retardée,  plus  l'état  du patient sera menacé  [123], 

[124]. 
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3. Caractéristiques du scorpion/venin :  

 

 Le genre /l'espèce du scorpion : 

 En  Algérie,  nous  estimons  que  20%  des  espèces scorpioniques sont 

potentiellement dangereuses pour l’homme,  essentiellement celles qui 

appartiennent aux genres suivants :  Androctonus,  Buthiscus,  Buthus et  

Leiurus [26] . 

 La taille du scorpion :  

Selon Broglio et Goyffon le risque d’une envenimation scorpionique est 

faible si la taille du scorpion est inférieure à trois centimètres [126] . 

 La quantité du venin :  

Il est admis que la gravité des symptômes est nettement proportionnelle à 

la quantité du venin inoculé [127]–[129] . 

 

Dans notre série aucune espèce n’a été déterminé par les envenimés.    

 

4. Le tableau clinique et classe de gravité : 

 

Les patients décidés dans notre série appartiennent tous à la classe III et ils ont 

présentaient principalement comme signes cliniques : 

 une hypotension  

 un OAP massif 

Donc , on peut dire qu'il sont des signes de mauvais pronostic et peuvent conduire 

secondairement à la mort .  

 

Les principaux facteurs pronostiques retenus dans notre série étaient :  

 L'âge inferieur à 15 ans   

 Les  complications  cardiorespiratoire  : OAP , hypotension 

 Le Priapisme  

 Le recours a l’intubation-ventilation artificielle . 
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IX. Limites et recommandations  

 

1. Les limites : 

 

 Le manque de renseignement cliniques et paracliniques dans certaines dossiers 

n'ayant pas permet de recueillir des données essentiels : 

- Données épidémiologique : siège de la piqure, couleur et taille de scorpion, 

temps post piqure 

- Les signes cliniques surtout locorégionaux  

- Les examens paracliniques : les bilans biologique ( CRP, CPK ,gazométrie…), ECG  

 L'absence d'une base de donnée numérique comprenant des données sur les 

patients  

 Absence d'étude similaire ce qui rend difficile la comparaison des résultats  

 Il y a trois fiches de scorpion : la fiche A qui a un intérêt statistique, la fiche B 

sert pour la surveillance clinique et thérapeutique et la fiche C d'enquête décès. 

Ces fiches n'ont pas été  remplis pour tous les patients ce qui rends difficile le 

recueille de certains données . 

 

2. Recommandations :  

 

 Informer les gens sur la gravité et les risques de l’envenimation scorpionique, 

afin qu’ils consultent les structures sanitaires dès l’accident . 

 Hiérarchiser les structures d’accueil des urgences en fonction du plateau 

technique et de la capacité d’accueil.  

 Former les médecins généralistes et le personnel paramédical aux aspects 

spécifiques de la réanimation de l’envenimé. 

 Faire des études épidémiologiques sur l'envenimation scorpionique et  créer 

une base de donnée numérique. 

 Créer un score d’aide à la décision clinique (qui hospitaliser?  qui référer ? 

comment traiter? ). 

 Rédiger des procédures écrites spécifiques destinées au personnel médical et 

paramédical. 

 Réviser les critères de gravité et évaluer de façon prospective la qualité de prise 

en charge des patients ne répondant pas au protocole national. 

 Ramasser les scorpions pour diminuer leur densité et fournir  à l’institut  

Pasteur d’Algérie  la  matière première pour la fabrication du sérum  

antiscorpionique. 
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- Nous  sommes  dans  l’attente  d’un  sérum  anti scorpionique de qualité, bien 

purifié,  de faible poids moléculaire  (Fragments  d’anticorps/Nano-body), 

s’administrant  par  voie  veineuse,  et  en  quantité suffisante. 
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CONCLUSION 
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Notre série permet de confirmer que l’envenimation scorpionique, par sa fréquence et sa 

gravité, représente un vrai problème de santé publique à Ouargla, où sévissent plusieurs 

espèces de scorpions dangereux. 

Cette étude nous a permis de décrire le profil épidémiologique, les aspects cliniques et 

thérapeutiques des piqûres de scorpion grave admis au service de réanimation de l'EPH 

Mohamed Boudiaf de Ouargla 

Elle a montré que les piqûres de scorpion graves constituent un motif d’hospitalisation 

fréquent surtout pendant la période estivale. Nous comptons dans notre étude 77 cas 

d’hospitalisation durant les 4ans d’étude (2018-2021). Cette envenimation est survenue 

dans 67% la nuit, entre (18H-06H )la tranche d’âge la plus touchée comprise entre     

(15-49 ans). Malheureusement nous n’avons pas pu déterminer le TPP (non mentionné 

dans presque la totalité des dossiers). les patients ayant été admis en classe III 

représentaient 83,6% des cas. 

L'évolution des envenimés grave était fatale dans 18% des cas. 

Notre étude a permis également de noter les principaux facteurs pronostique : 

- l'âge : Les enfants restent les plus vulnérables par la gravité du tableau clinique et 

le taux de mortalité important qui dépasse 42% du fait de rapport dose/poids plus 

élevé.  

- Les choc cardiogénique  reste la première cause de décès 

- Le priapisme était retrouvé chez 80% des hommes décédés. 

 

La Dobutamine était  le principale traitement administré face à la défaillance cardiaque 

secondaire  à l'envenimation scorpionique grave. L'intubation et la ventilation artificielle 

a été pratiquée chez 28,4% des cas.  

Nous avons remarqué aussi que le taux de mortalité a tendance à baisser depuis l'année 

2018 (25%)  jusqu'à 8% en 2021 . Cette amélioration dans l'évolution  de nos patients 

dépendent grande partie de la qualité mais surtout de la rapidité de la prise en charge 

initiale, elle est due à la bonne couverture médicale et paramédicale, à l’expérience 

acquise par le personnel de la réanimation dans ce domaine, au  progrès connu dans le 

traitement du  choc  cardiogénique , et surtout elle est le fruit  des efforts fournis par nos 

médecins pour faire face à cette problématique. 

 

Nous  concluons que l’avenir des envenimés graves est directement lié à la précocité, la 

qualité et la continuité des soins. Sans oublier la place de la sensibilisation et de la 

prévention qui doit concerner  plusieurs  secteurs, collectivités locales, travaux 

publiques, agriculture, éducation, média et en dernier le secteur de santé,  d’où  la  

notion  de  responsabilité multisectorielle.  
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Annexes 
 

Annexe A : Liste des espèces de scorpion inventoriées en Algérie 

Famille Buthidae C.L. Koch, 1837 
 

Genre Androctonus Ehrenberg, 1828  

A. aeneas (Koch, 1839)A. amoreuxi (Audouin, 1826) A. australis (Linnaeus, 1758) A. eburneus 

(Pallary, 1928 )A. hoggarensis (Pallary, 1929)  

 

Genre ButhacusBirula, 1908  

 

B. ahaggar (Lourenço, Kourim&Sadine, 2017)B. algerianus (Lourenço, 2006)B. arenicola (Simon, 

1885) B. armasi (Lourenço, 2013)B. birulai (Lourenço, 2006)B. elmenia  (Lourenço&Sadine, 

2017)B. foleyi (Vachon, 1948)B. samiae (Lourenço&Sadine, 2015)B. spinatus (Lourenço, 

Bissati&Sadine, 2016) 
 

Genre Butheoloides Hirst, 1925 (01 espèce) 
 

B. schwendingeri (Lourenço, 2002) 

Genre ButhiscusBirula, 1905 (01 espèce) 
 

B. bicalcaratus (Birula, 1905) 

 

Genre Buthus Leach, 1815 (08 espèces) 
 

B. apiatus (Lourenço, El Bouhissi&Sadine, 2020)B. aures (Lourenço &Sadine 2016)B. boussaadi 

(Lourenço, Chichi &Sadine, 2018)B. paris (C.L. Koch, 1839)B. pusillus (Lourenço, 2013a)B 

saharicus (Sadine, Bissati& Lourenço, 2016) 

B. tassili (Lourenço, 2002)B. tunetanus (Herbst, 1800) 
 

Genre Cicileus Vachon, 1948 (03 espèces) 
 

C. exilis (Pallary, 1928)C. hoggarensis (Lourenço & Rossi, 2015)C. montanus (Lourenço & Rossi, 

2015) 

Genre Compsobuthus Vachon, 1949 (02 espèces) 

 



83 
 

C. berlandi (Vachon, 1950)C. tassili (Lourenço, 2010) 
 

Genre HottentottaBirula, 1908 (03 espèces) 

 

H. franzwerneri (Birula, 1914)H. gentili (Pallary, 1924)H. hoggarensis (Lourenço &Leguin, 2014) 

 

Genre Lissothus Vachon, 1948 (01 espèces) 

 

L. chaambi (Lourenço &Sadine, 2014) 

 

Genre Leiurus Ehrenberg, 1828 (02 espèces) 

 

L.hoggarensis (Lourenço, Kourim&Sadine, 2018)L.quinquestriatus (Ehrenberg, 1828)  

 

Genre OrthochirusKarsch, 1891 (02 espèces) 

 

O.innesi (Simon, 1910) O. tassili (Lourenço &Leguin, 2011) 

 

Genre Pseudolissothus Lourenço, 2001 (01 espèce) 

 

P. pusillus (Lourenço, 2001) 

 

Famille Euscorpiidae Laurie, 1896 

Genre EuscorpiusThorell, 1876 (03 espèces) 

 

E.italicus (Herbst, 1800) E.flavicaudisflavicaudis (DeGeer, 1778) E.flavicaudisgalitae (Caporiacco, 

1950) 

Famille Scorpionidae Latreille, 1802 

Genre ScorpioLinnaeus, 1758 (04 espèces) 

 

S. maurus (Linnaeus, 1758) S. maurustrarasensis (Bouisset&Larrouy, 1962) S. punicus (Fet, 2000) S. 

tassili (Lourenço & Rossi, 2016) 
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Annexe B : Arbre décisionnel de la prise en charge des piqures 
scorpioniques (selon Dr Delma réanimateur et chef service réanimation)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

Arbre décisionnel de prise en charge : 

Mise en observation + SAS + Antalgique 

Classe I Classe II Classe III 

Douleur localisée isolée 

Apparition d'autres 

signes 

Non Oui 

Sortie après 4 à 6 heurs 

d'observation 

troubles digestifs / 

sueurs/agitation/hyperten

sion / priapisme 

Admission + traitement 

symptomatique 

Si signes de détresse 

véscérale 

(cardiaque/respiratoire/

neurologique) 

Non Oui 

Sortie après guérison 

Défaillance 

cardiorespiratoire :  

 Dobutamine  

 Adrénaline 

 Noardrénaline 

 

 

Echocoeur si 

possible 

 

 

 

Soins intensifs 
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Annexe C : Fiche d'exploitation 
 

Fiche d’exploitation : 

"L' incidence , les aspects cliniques et thérapeutiques des 

piqures scorpioniques admises au service de réanimation de 

l'EPH  

Mouhamed Boudiaf Ouargla" 

 

I.  Epidémiologie 

● Identité : ……………………………………….  

● Âge:  ……………..         sexe :  ………………            Poids:……………………. 

● Antécédents :    oui                non                  non mentionnés 

- si oui le/lesquels : ……………………………………….. 

● Adresse :………………………………. 

 

circonstances de la piqure : 

● Heure de piqûre :   00-6h               6h-12h              12h-18h           18h-00h 

● Site de piqûre :     MS              MI              Autre              inditerminé   

● Couleur du scorpion en cause :  noir               jaune               indéterminée : 

● Saison/mois :………………………….. 

o Provenance :       domicile                           polyclinique  

o Transport médicalisé : oui                : non :                  inditerminé  

o Délai  entre piqûre et consultation:………………………………….. 

o Délai entre SAS et admission en réanimation ……………………………….. 

o Délai entre piqûre et début des symptômes (TPP) :…………………………………. 

II .Symptomatologie : 

a/signes fonctionnelles: 

o douleur 

o engourdissement 

o fourmillement 

o myalgies 

o frissons 
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o hypothermie  

o hyperthermie 

o douleur abdominal 

o vomissement 

o palpitation 

o hypersudation 

o malaise 

o autres 

b/signes physiques: 

1.locorégionaux: 

o rougeur            

o inflammation             

o oedème:             étendue                 localisé                      pas d'œdème 

o nécrose 

2.signes généraux: 

o FC:………… 

o TA:…………….. 

o T:……………… 

o Sao2: 

- A l'admission au PU:……....... 

-      Au service de réanimaation :…………….. 

3.cardiovasculaires: 

Tachycardie                         Bradycardie                            HTA                               Hypotension 

troubles de rythme                                            autres 

4.Respiratoires: 

dyspnée                          cyanose                        râles crépitants                    autres 

5. Neurologiques: 

Coma             obnubilation                convulsion               Agitation                   priapisme 

Crampes musculaires                            dystonie                         autres 

6. Digestifs: 
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Hypersialorrhée                      Dysphagie                    Vomissement                      sensibilité 

abdominale 

Hémorragie digestif( hématémèse , méléna)                      autres 

7. Hématologiques: 

Hémorragie extériorisée               Purpura                                  autres 

8. Autres symptomes cliniques :   ………………………………… 

C/Classification: 

      Stade I                                               stade II                                       Stade III 

III.  Examen paraclinique :  

Biologie :     

Hg :……………       Hte :……………..   Plq :………………   GB :……………… TP :…………………. 

Urée:……………….. Créat:…………….  Gly:………….CRP :………….. Ionogramme : Na 

:……………………….k:…………………………. 

GDS :Ph……………………………PaO2:…………………………lactate:………………………… 

RX thorax :     normal :                      signes d' OAP :                   non fait  

ECG :      normal :                   anormal :  

Si ECG anormal : 

- Trouble de rythme :     

 bradycardie              tachycardie sinusale          TSV            Fibrillationventriculaire           

fibrillation auriculaire                ESV               autres 

- Trouble de conduction :  BBD             BBG              BAV 

Echocardiographie :  

Fraction d'éjection :………………. 

Pression de remplissage :…………………… 

LA kinésie :…………………….. 

VG : ………………… 

VD :…………………. 

Paps: ……………….. 
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E/A…………………………………………………………….  

IV .Prise en charge : 

Oxygénothérapie         Remplissage           Antalgique /antipyrétique         Diurétique   

Antiémétique         Pansement gastrique        Anticonvulsivant          Antihypertenseur          

anticoagulant                 sérothérapie antiscorpioniue                     sérothérapie 

antitetanique             corticothérapie           ATBiothérapie          Dobutamine               

Noradrénaline                  Ventilation non invasive                                                        

intubation /Ventilation mécanique                   durée de ventilation:   ………….…. 

V. Durée de séjour :…………………………………… 

VI.  Evolution :   

Favorable  :         Sortie               Transfert  

Décès :  

- Cause du décès :      neurologique            cardiovasculaire               respiratoire      

Syndrome de détresse multi viscérale 
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PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE, CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE  

DES PIQURES DE SCORPION GRAVES A L'HOPITAL  

MOHAMMED BOUDIAF D'OUARGLA 2018-2021 

 

Mémoire de fin d’études pour l’obtention du doctorat en médecine 

RESUME 

 

      Introduction : L'Algérie comme d’autres pays d’Afrique du Nord, du Proche orient et 

d’Amérique du Sud constitue une des régions les plus touchées par l’envenimation 

scorpionique. La wilaya d'Ouargla est connue pour la prolifération des scorpions ce qui menace 

la santé publique, elle appartient au triangle de la mort, avec les villes de Boussaâda et Biskra. 

L'objectif de notre étude est de décrire le profil épidémiologique, les aspects cliniques et 

thérapeutique des piqures scorpioniques admis au service de réanimation de l'hôpital 

Mohammed Boudiaf d'Ouargla. 

  

    Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective ayant intéressée 77 

patients admis au service de réanimation de  EPH Mohammed Boudiaf Ouargla  pour 

envenimation scorpionique grave durant la période comprise entre Janvier  2018 et Décembre 

2021. 

 

    Résultats : La tranche d’âge la plus touchée est entre 15 et 49 ans avec un âge moyen de 

27,42%. Le sexe masculin est plus exposé (sex-ratio1,26). Les piqûres étaient  survenues 

surtout la nuit, avec un pic de fréquence durant l'été. Les signes cliniques fréquemment 

rapportés étaient : l’hypersudation (55,2%) , les vomissements (55,22%), priapisme ( 37,8%), 

les râles crépitant (34,3%), l'hypotension (28,4%) . 83,6% de nos patients appartiennent à la 

classe III . Les principales anomalies à l'échocardiographie sont l'hypokinésie et la fraction 

d'éjection basse avec un pourcentage de 56,14% et 52,63% respectivement. La  prise en charge 

actuelle  repose sur  l’immunothérapie  antiscorpionique en plus  le traitement symptomatique. 

83,6% des envenimés graves ont  reçu la Dobutamine . 81,1% des malades ont eu une bonne 

évolution contre 18,2% de décès avec un pourcentage plus élevé chez la population pédiatrique. 

La principale cause de décès était cardiorespiratoire . 

 

    Conclusion : La prévention et la sensibilisation constituent une étape essentielle de la 

stratégie nationale de lutte contre les piqures scorpioniques.  

 
Mots clés : piqure de scorpion, épidémiologie, clinique, traitement, service de réanimation 

 
Encadrant : Dr.Bengana Hanane 

Année universitaire 

2021-2022 
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