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Le syndrome des loges au décours des envenimations vipérines
de l’enfant

Compartment syndrome related to viper bite in children
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Résumé Introduction : Le syndrome des loges est une
complication possible après morsure de vipère, plus fré-
quente chez l’enfant. L’objectif de cette étude rétrospective
est de décrire les caractéristiques cliniques du syndrome
des loges, au décours d’une envenimation vipérine, chez des
enfants admis en réanimation pédiatrique à l’hôpital des
enfants de Rabat.
Méthodes : La gravité de l’envenimation a été évaluée selon
la classification internationale : grade 0 (traces de crochets
au niveau de la morsure, absence d’œdème ou de réaction
locale) ; grade 1 (œdème local, absence de signes généraux) ;
grade 2 (œdème régional du membre et/ou symptômes géné-
raux modérés) ; grade 3 (œdème extensif atteignant le tronc
et/ou symptômes généraux sévères).
Résultats : Sept des 18 patients admis pour morsure vipérine
entre janvier 2004 et décembre 2010 ont été inclus. Avec un
délai médian de prise en charge de 23 heures, le tableau
clinique était dominé par la douleur et l’œdème local : cinq
cas à la suite d’une envenimation de grade 2 et deux de grade
3. La prédominance féminine (4/7), des morsures durant les
après-midi (7/7), au cours de l’été (4/7) et siégeant aux

membres inférieurs (5/7) étaient caractéristiques des enveni-
mations accompagnées d’un syndrome des loges. La durée
médiane d’hospitalisation était de sept jours. Tous les
patients ont bénéficié d’une aponévrotomie de décharge.
Le traitement antivenimeux n’avait pas été utilisé. Un seul
enfant est décédé.
Conclusion : Le syndrome des loges est une complication
grave des envenimations vipérines de grades 2 et 3. Notre
analyse souligne la nécessité de mise à disposition d’une
immunothérapie spécifique dans les institutions sanitaires
de régions à risque élevé de morsures vipérines, comme la
nôtre. Pour citer cette revue : Réanimation 20 (2011).

Mots clés Syndrome des loges · Pédiatrie ·
Aponévrotomie · Vipère

Abstract Background: Compartment syndrome is a major
complication of viper bites and it is more common in chil-
dren. The aim of our retrospective study was to describe
the clinical characteristics of viper envenomation-related
compartment syndrome in children admitted to the paedia-
tric intensive care unit at Rabat Children’s Hospital.
Methods: The severity of envenomation was evaluated
according to the international classification: grade 0 (fang
marks, no local signs), grade 1 (local swelling, no general
symptoms), grade 2 (extensive swelling of the limb and/or
moderate general symptoms) and grade 3 (wide spread swel-
ling reaching the trunk and/or severe general symptoms).
Results: Seven of the eighteen patients admitted for viper
bites between January 2004 and December 2010 were inclu-
ded in this study. Following a median delay of 23 hours, pain
and local swelling were the main symptoms observed. Com-
partment syndrome resulted from grade-2 (five cases) and
grade-3 envenomation (two cases). Female gender (4/7),
bites during the afternoon (7/7) and summer (4/7) as well
as bites involving the lower limbs (5/7) characterized enve-
nomation that resulted in compartment syndrome. The
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median duration of hospitalization was 7 days. Fasciotomy
was performed in all cases. Antivenom treatment had not
been given. One child died.
Conclusion: Compartment syndrome is a serious complica-
tion of grade-2 and grade-3 viper envenomation. Our analy-
sis emphasizes the need for specific immunotherapy to be
available in medical institutions located in areas with a
high incidence of viper bites, like ours. To cite this
journal: Réanimation 20 (2011).

Keywords Compartment syndrome · Paediatrics ·
Fasciotomy · Viper

Introduction

L’envenimation constitue la forme la plus grave des mor-
sures de serpent, avec une incidence annuelle de plus de
six millions de cas dans le monde [1]. L’Afrique vient en
première position avec un million de morsures annuelles, à
l’origine de 20 000 décès par an [2,3]. Au Maroc, la létalité
est de l’ordre de 4 % [1]. Ces envenimations restent donc,
dans notre pays, un sujet d’inquiétude pour les profession-
nels de santé, du fait, d’une part, de leur gravité dans certai-
nes zones à risque et, d’autre part, de la disponibilité limitée
de l’immunothérapie antivenimeuse. Les deux familles de
serpents les plus venimeux dans notre pays sont les Elapidae
représentées par Naja haja legionis et les Viperidae
comprenant sept espèces : Bitis arientans, Cerastes cerastes,
Cerastes vipera, Vipera latasti, Vipera mauritanica,
Vipera monticala et Echis carinatus. Les données épidémio-
logiques restent néanmoins peu claires, du fait de l’absence
de registre national et de la non-médicalisation d’une pro-
portion importante des victimes recourant aux procédés
traditionnels.

Le syndrome des loges est caractérisé par une ischémie
musculaire consécutive à une augmentation anormale de
pression dans une loge ostéoaponévrotique peu ou pas
extensible. Cette augmentation brutale de pression compro-
met la circulation et la fonction des tissus musculonerveux
situés à l’intérieur de la loge, avec un risque de lésions isché-
miques irréversibles de son contenu [4]. La survenue de ce
syndrome au décours d’une morsure de vipère reste une
complication redoutée, notamment en cas de prise en charge
tardive [5,6]. Elle s’observe plus fréquemment chez l’enfant
que chez l’adulte [7]. Son traitement est chirurgical ; mais
beaucoup d’équipes réservent l’intervention chirurgicale aux
échecs du traitement par sérum antivenimeux. L’objectif de
cette étude est de rapporter notre expérience concernant le
syndrome des loges lié aux envenimations vipérines, pris en
charge dans un service de réanimation pédiatrique qui n’a
pas accès au sérum antivenimeux.

Patients et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée dans le départe-
ment d’anesthésie–réanimation pédiatrique de l’hôpital
d’enfants de Rabat entre janvier 2004 et décembre 2010.
Le diagnostic d’envenimation vipérine était basé sur la
recherche de traces de crochets, la présence d’au moins un
des signes locorégionaux et/ou généraux d’envenimation, le
type de serpent en cause ayant été affirmé à partir de sa
description faite par la victime, les parents ou les témoins.
Les variables étudiées étaient l’âge, le sexe, la ville ou la
région de provenance, le niveau socio-économique, les cir-
constances de l’accident, la structure de santé consultée ainsi
que la prise en charge initiale dans cette structure, le délai
d’admission en réanimation pédiatrique, les aspects clini-
ques (siège de la morsure, signes locorégionaux et généraux
de l’envenimation), les perturbations biologiques, les moda-
lités thérapeutiques et l’évolution. Étaient recherchés les cri-
tères de gravité selon Audebert et al. [8] : grade 0 (traces de
crochets au niveau de la morsure, absence d’œdème ou de
réaction locale) ; grade 1 (œdème local, absence de signes
généraux) ; grade 2 (œdème régional du membre et/ou
symptômes généraux modérés) ; grade 3 (œdème extensif
atteignant le tronc et/ou symptômes généraux sévères).
Les résultats quantitatifs sont exprimés en médiane (percen-
tiles : 25–75).

Résultats

Sept cas de syndrome des loges ont été recensés parmi
18 patients (39 %) admis pour morsure de vipère dans
notre service. La médiane d’âge était de 11 ans (8–15) et le
sex-ratio fille/garçon de 1,3. Cinq de nos patients provenaient
de la région de Tanger-Tétouan au nord du Maroc, les deux
autres provenaient de la ville de Rommani et Settat dans le
centre du pays. Ils avaient tous un niveau socio-économique
bas. Les lieux de survenue étaient évocateurs de l’habitat
naturel des serpents : buissons, ferme, forêt et champs. Tou-
tes les morsures s’étaient produites dans l’après-midi. Quatre
cas avaient été répertoriés en été versus trois au printemps,
en automne et en hiver, respectivement. Tous les patients
avaient consulté au préalable dans une structure de santé
de proximité, trois d’entre eux n’y avaient reçu aucun traite-
ment. Un patient avait eu une prise en charge traditionnelle
de la part de ses parents (mise en place d’un garrot). Le délai
d’admission médian en réanimation pédiatrique était de
23 heures (4–49). La morsure siégeait au membre inférieur
dans cinq cas et au membre supérieur dans deux cas. Dou-
leur et œdème étaient présents dans tous les cas au niveau du
membre atteint. Le diagnostic de syndrome des loges était
retenu devant cette douleur diffuse à type de crampe, accrue

464 Réanimation (2011) 20:463-466



par des manœuvres d’étirement passif, la sensation objective
de tension de la loge intéressée avec un œdème dur et une
hypoesthésie. Aucun patient ne présentait de déficit moteur
et les pouls étaient conservés. La mesure de la pression intra-
musculaire n’avait pas été faite, du fait de l’indisponibilité
du matériel adéquat. Un syndrome abdominal avec douleurs
et vomissements était observé chez trois patients, un état de
choc dans trois cas, une infection locale dans deux cas, des
troubles de conscience, une détresse respiratoire et une coa-
gulation intravasculaire disséminée dans un cas. Ainsi, en se
basant sur la gradation internationale des envenimations,
cinq étaient de grade 2 et deux de grade 3.

La prise en charge a comporté un remplissage, des sub-
stances vasoactives et une ventilation mécanique pour deux
patients. Une antibiothérapie par amoxicilline + acide clavu-
lanique a été prescrite chez deux patients ayant développé
une infection locale. Une antalgie à base de paracétamol et
l’administration de sérum antitétanique étaient systémati-
ques. Des transfusions globulaires, de concentrés plaquettai-
res et de plasma frais congelé ont été nécessaires chez six
patients. Tous les patients ont bénéficié d’une aponévroto-
mie de décharge. L’immunothérapie antivenimeuse n’avait
pas été utilisée du fait de son indisponibilité dans notre
structure. La durée médiane d’hospitalisation était de sept
jours (2–12). Un enfant de 11 ans, admis dans notre unité,
36 heures après avoir été mordu, est décédé de défaillance
multiviscérale avec rhabdomyolyse, insuffisance rénale
aiguë et coagulation intravasculaire disséminée.

Discussion

Le syndrome des loges est une complication grave après
morsure de vipère, avec une incidence plus élevée chez
l’enfant [9,10]. Il se caractérise par une augmentation de la
pression au niveau des loges musculaires au siège de la mor-
sure, avec déclenchement d’un cercle vicieux. L’augmenta-
tion des pressions entraîne une compression veinulaire qui,
en diminuant les possibilités de réabsorption postcapillaire,
déclenche unœdème qui augmente la pression. Dans le mus-
cle, cette compression veinulaire entraîne une chute du débit
local, car le gradient artérioloveinulaire diminue. L’ischémie
du muscle apparaît quand le débit descend au-dessous d’un
seuil critique et entraîne un œdème qui vient augmenter les
pressions dans la loge [5]. Néanmoins, pour certains auteurs,
la compression pourrait se situer non pas dans les veines,
mais un peu plus en amont dans les précapillaires, expliquant
l’absence habituelle de turgescence veineuse [11]. De plus, à
la suite d’une morsure de serpent, l’ischémie musculaire
peut aussi résulter de l’effet nécrosant direct du venin sur
les tissus.

La douleur est constante. Elle est intense, disproportion-
née, à type de broiement, parfois de brûlure avec sensation

de tension. Aucun changement de position ne la calme et elle
résiste aux antalgiques habituels. Après quelques heures, elle
est remplacée par un endolorissement secondaire à l’isché-
mie nerveuse [5]. Dans notre série, la douleur était présente
dans tous les cas. Apparaît ensuite un aspect pseudo-
inflammatoire avec une tension des loges musculaires sous
la forme d’une tuméfaction dure et douloureuse, augmentant
progressivement de volume avec le retard de prise en charge.
Les signes déficitaires sensitifs sont très caractéristiques.
Débutant par des paresthésies dans le territoire du nerf
traversant la loge, ils progressent jusqu’à une anesthésie
totale. Le déficit moteur est plus tardif, traduisant la souf-
france tissulaire. Des manifestations systémiques signant la
gravité de l’envenimation peuvent y être associées [7]. Les
plus fréquentes sont les manifestations digestives et
cardiovasculaires [9]. Toutefois, la présence de ces symp-
tômes est inconstante, voire absente, et l’examen clinique
suppose une parfaite coopération du patient [7].

Si le diagnostic d’un syndrome des loges est avant tout
clinique, il peut se heurter à certaines difficultés. En effet,
l’enfant exprimant mal sa douleur, le diagnostic peut passer
inaperçu. Ainsi, le recours à certaines investigations s’avère
parfois nécessaire, même si elles ne doivent pas retarder le
traitement. La mesure des pressions intracompartimentales
peut aider au diagnostic positif, surtout dans les cas litigieux.
Les pressions normales d’une loge musculaire au repos, en
décubitus, varient selon la technique utilisée, entre 0 et
8 mmHg [5]. Dans le cadre des syndromes aigus, un seuil
critique de 30 à 45 mmHg fait poser l’indication de l’aponé-
vrotomie [11]. L’imagerie vasculaire par angio-IRM ou à
défaut une artériographie peuvent être nécessaires, si les
pouls distaux sont abolis [5,12].

Ce syndrome constitue une urgence. L’aponévrotomie,
préconisée par plusieurs auteurs en cas d’envenimation vipé-
rine grave [13], permet une décompression musculaire qui
vise à réduire l’élévation pathologique des pressions intratis-
sulaires [13]. Une décompression dont le délai est supérieur
à 12 heures laisse une faible chance de récupération fonc-
tionnelle et s’accompagne d’un taux élevé de complications.
Ainsi, 75 % des amputations sont liées à une aponévrotomie
trop tardive ou incomplète [14]. En cas de doute diagnos-
tique, mieux vaut envisager une aponévrotomie de principe
[13]. Ce protocole a été appliqué dans notre série avec suc-
cès. Cependant, plusieurs auteurs pensent que l’aponév-
rotomie devrait être limitée aux cas réfractaires lorsque la
pression intracompartimentale reste élevée [5,15,16]. Pour
Shaw et Hosalkar [6], l’aponévrotomie et/ou le débridement
en phase de toxicité aiguë des tissus devraient être évités
autant que possible. Pour Hall [15], la chirurgie n’est pas
de nature à améliorer les résultats du syndrome des loges
induit par le venin, car celui-ci résulte principalement des
effets directs du venin sur les tissus et pas uniquement de
l’augmentation de pression intracompartimentale. Plusieurs
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études cliniques et expérimentales ont montré que le sérum
antivenimeux peut neutraliser les effets locaux et systémi-
ques de l’envenimation [10,13,17–19]. Son administration
précoce à doses adéquates avant la 36e heure peut prévenir
l’apparition d’un syndrome des loges [9,10,18]. Certains
auteurs hésitent néanmoins à l’utiliser par crainte d’effets
indésirables anaphylactiques [3,17] et d’autres le réservant
aux formes graves mettant en jeu le pronostic vital [13].
Shaw et Hosalkar ont montré dans leur série de 19 cas que
l’utilisation de sérum antivenimeux avait empêché le recours
à la chirurgie dans 16 cas, celle-ci étant réservée aux cas
d’échec [6]. Dans notre série, l’immunothérapie antiveni-
meuse n’avait pas été utilisée du fait de son indisponibilité.

Conclusion

Le syndrome des loges secondaire aux morsures de serpents
est une complication rare mais grave. Le diagnostic est
clinique, éventuellement confirmé par la mesure des pres-
sions intramusculaires. Sa prise en charge doit être rapide
afin d’éviter des séquelles musculonerveuses irréversibles.
L’utilisation de sérum antivenimeux pourrait améliorer le
pronostic local et éviter le recours à l’aponévrotomie qui
reste de mise dans les structures ne disposant pas de sérum
antivenimeux telles que la nôtre.

Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérêt.
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