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LA SEROTHERAPIE ANTIVENIMEUSE EN AFRIQUE, 
CENT ANS APRÈS CALMETTE *&$*‘e 

J.P. ~ H I P P A m .  

RESUME 

En Afrique, l’utilisation de sérum antivenimeux (SAV) 
est dix fois plus faible que ne l’exigeraient les besoins 
réels. Cette situation paradoxale, qui tend à s’accentuer, 
tient à plusieurs causes. La principales est, sans doute, 
le coût trop élevé du SAV. Une autre raison est l’insuf- 
fisance des protocoles thérapeutiques utilisés en cas de 
morsures de serpents. La conduite à tenir imprécise se 
traduit par une attitude généralement inadaptée. Le 
mo-de d’emploi des SAV reste empirique. Quelques 
etudes expérimentales et de trop rares essais cliniques 
ont toutefois permis de confirmer l’efficacité des SAV. 
La tole-rance, longtemps sujet de controverses, est 
bonne avec les SAV purifiés utilisé actuellement et qui 
sont constitués de F(ab’)2 pour la plupart. 
L’indication de la sérothérapie sera posée devant une 
envenimation patente : œdème extensif, troubles de la 
coagulation ou troubles neuro-musculaires. Le SAV doit 
être administré en perfusion à raison de deux ampoules 
diluées dans 250 ml de sérum physiologique ou glucosé. 
Le débit sera fonction de la gravité de l’envenimation, 
entre 30 et 60 minutes. Après quatre heures d’observa- 
tion, un nouvel examen clinique et biologique permettra 
d’apprécier l’état du patient : en l’absence d’améliora- 
tion nette, le traitement sera renouvelé dans les mêmes 
conditions, toutes les quatre h six heures au cours des 
24 heures suivant l’admission, puis toutes les huit à dou- 
ze heures au cours des 48 heures suivantes. 
La posologie du SAV dépend uniquement de la quantité 
de venin inoculé par le serpent, laquelle est corrélée aux 
troubles cliniques observés. Des essais cliniques sont en 
cours pour tenter de préciser les protocoles d’utilisation 
des SAV. Celui qui est proposé aujourd’hui est donc 
appelé à évoluer rapidement dans l’avenir. En particu- 
lier, les traitements symptomatiques associés devraient 
permettre d’augmenter l’efficacité de la sérothérapie 
antivenimeuse et de réduire les quantités nécessaires. 
Mots-clés : en venimation, sérotliérapie, morsures de 
serpent, Afrique. 

* Chargt de Recherche B I’ORSTOM, CERMES/OCCGE, BP 10887, 
Niamey. 

SUMMARY 

Antivenonts in Africa, one hundred years after Calmette. 

In Africa, the use of antivenom (AV) is ten time weaker 
than would real needed. This paradocixal situation, 
which tends to increase, is due to several causes. the 
principal is, probably, the high cost of AV. An other 
reason is the poor therapeutic protocol used in case of 
snake bite. This leads to an unsuitable therapeutical 
attitude. Nevertheless, some experimental studies and 
some too rare clinic tests have confirmed the AVC 
efficiency. The tolerance, subject to controversies, is 
now very good because used AV are purified and, for 
most of them, constituted with F(ab’)2. 

AV should be administered in all patients bitten by a 
snake and showing : extensive œdema, coagulation 
defects or neuromuscular troubles. The AV has to be 
administered in drip infusion (2 vials in 250 ml saline or 
glucose solution). The time of infusion debends on the 
severity of the envenomation and lasts beyeen 30 and 
60 minutes. After a four hour observatikm, repeated 
clinic and biological examinations allow fo appreciate 
the evolution : if no improvement appears, an identical 
treatment should be renewed, every fÒur to six hours 
during the first 24 hours, then every eight to twelve 
hours during the next 48 hours. 

The AV posology depends solely on the quantity of 
venom inoculated by the snake, which can be evaluated 
by the intensity of observed clinical troubles. Rials are 
in progress to define protocols of AV utilisation. The 
protocol which is proposed here is therefore supposed to 
change in the next future. Especially, associated 
symptomatic treatments could increase the efficiency of 
the antivenom therapy and reduce posology of AV. 

Key-words : Envenomation, antivenom, snake bite, 
A frica. 
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Incidence Morbidité U t a l i d  Réfchnces 

216 à 652 100 à 315 3,4 3,s 

(/lOO.OOO h) (/100.000 h) hospitalière (%) 

J.P. CHIPPAUX 

Burkina Faso 
Congo 

Cameroun 

Côte d’Ivoire 
Savane 
Forêt 

40 à 70 5 à 11,7 11, 16, 17 

125 9430 20 1 à6,6 1 

75 à 170 5910 12 - Chippaux, 1995, rés. non publ. 

Chippaux et al., 1980, rés. non publ. 
10 (Abidjan) I (Abidjan) 5, 6 
130 à 190 
180 à 400 

1 à 28 (moy. = 3) 
1 à 17 (moy. = 2) 

Nigeria 

Tchad 

I Ghana I I 21 (forêt) I I 19 I 

48 9497 100 à 120 2,l à 16 9, 10, 14, 15.20 

10 (ville) 13 

I Liberia 1 420 I 170 I 1 18 I 

Les travaux agricoles représentent un risque majeur, surtout 
dans certaines plantations extensives qui parfois créent un 
biotope favorable à certaines espèces de serpents (5). Tou- 
tefois, ces activités ne sont à l’origine que de la moitié des 
accidents. Beaucoup d’autres circonstances peuvent entraî- 
ner une morsure, les serpents étant abondants dans tous les 
milieux. 

En région forestière, de nombreuses espèces sont suscep- 
tibles d’occasionner des accidents d’envenimation. Deux 
espèces d’Elapidae, Naja melanoleuca et Dendroaspis viri- 
dis, sont fréqucntes dans les plantations et les jardins possé- 
dant de nombreux grands arbres. Leur venin est essentiel- 
lement neurotoxique, les réactions inflammatoires locales 
étant possibles mais relativement rares et bénignes. Parmi 
les Viperidae, le genre Bitis est bien representé et respon- 
sable de morsures sévères. Le venin des Bitis provoquent 
des nécroses et des troubles hémorragiques. Dans les lieux 
humides, les Causus provoquent jusqu’à 50 % des acci- 
dents, notamment dans les bananeraies. Leur venin est peu 
toxique et induit une inflammation loco-régionale doulou- 

reuse sans trouble hémorragique ni nécrose. 
En savane, bien que localement on puisse repconuer des 
Naja, Elapidea dont le venin est neurotoxique et des Bitis 
arieans, Viperidae au venin hémotoxique, +‘espèce veni- 
meuse la plus fréquente est Echis, E. Acellat I’ ou E. leuco- 
gaster selon les régions. Le venin des Echv est hémoto- 
xique et induit des syndromes hémorragiqu&s particulière- 
ment graves. Dans certains centres de santé, plus de 90 % 
des envenimations relkvent d’espèces apwenant au genre 
Echis. 

!P 

DIAGNOSTIC ET CLINIQUE DES 
ENVENIMATIONS 

Le diagnostic d’une envenimation conditionne la suite du 
traitement. I1 repose essentiellement sur la clinique. Sché- 
matiquement, on oppose les envenimations cobraiques et 
viflrines. 

Les morsures d’Elapidae (Naja, Dendroaspis) sont indolo- 
res ou peu douloureuses et ne s’accompagnent que d’une 
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inflammation tardive et réduite< L‘apparition de troubles 
neurologiques, d’abord. locaux, puis régionaux et enfin 
généraux est caractdristique. Pathognomoniques sont le 
syndrome muscarinique (hypersiaforrhée, hypersudation, 
crampes épigastriques, trismus, myosis) et la ptôse palp& 
brale bilatérale. Celle-ci donne un faciès aisément recon- 
naissable : les paupières tombent spontanément. progres- 
sivement, la paralysie gagne LOUS les muscies suiés jusqu’k 
l’atteinte des muscles respiraLoires qui entraîne Ia mort pa- 
asphyxie. 

Les morsures de Viperidae sont particulièrement doulou- 
reuses. Elles sont suivies presque immédiatement d’inflam- 
mations extensives évoluant vers Ia nkrose ou la gang&- 
ne. Les troubles hémorragiques apparaissent rapidement 
sous la forme d‘une hémorragie locale au point de morsure 
ou diffuse, au niveau dcs muqueuses (gingivorragies, épis- 
taxis) et de la peau @urpura, phlyctknes). 

Devant toute morsure de serpent et quelle que soit la symp- 
tomatologie, il sera systématiquement pratiqu5 un test de 
coagulation sur tube sec. Uri pr6lèvcment veineux es: pra- 
tiqué au pli du coude et le sang est recueilli dans un tube 
propre, correctement rincé et parfaitement sec, sans aucun 
ajout, en particulier sans anticoagulant (un Lube neuf, non 
siliconé serait la meilleure solution). le tube est posé droit 
sur une paillasse pendant 30 minutes. Le caillot est alors 
observé en renversant doucement le tube bouché : un 
caillot solide et pris era masse est normal ; lorsque le sang 
reste totalement ou en partie liquide, le test est alors 
déclaré anormal. L’absence dc coagulation traduit une 
envenimation vipérine et le début d”un syndrome hémor- 
ragique, même si aucun signe clinique ne confirme le 
résultat biologique : une aggravation clinique est à craindrp, 
dans les heures ou les jours suivants ce qui impose une 
sérothérapie en urgence. 

Le pronostic d’une envenimation est difficile à formuler 
dans la mesure oh il d6pcnd cssenticllcment dc la quantité 
de venin inoculée. Toutefois, la rapidité de l’évolulion des 
signes évoqués plus haut et lcur sévérité permet, avec une 
certaine expérience de s’cn faire une i&. k priori, les 
envenimations cobraiques sont d’évolution rapide, en cas 
de décès, il survient entre 3 et 12 heures aprks la morsure. 
Les envenimations vipCrincs sont en génkral d’kvolution 
plus lente quoique les morsures de Bitis puissent entraîner 
un décès en 3 à 6 heurcs. Les syndronics hémorragiques 

47 

dus au venin d’Echis évoluent sur plusieurs jours, les décès 
survenant en moyenne entre le quameme et. le sixième jour. 

TRAITEMENT ET SURVEILLANCE 

Le +-aitement d’une morsure de serpent relève d’une séro- 
thérapie qui doit être entreprise le plus tôt possible, mais 
dans des conditions qui exigent un environnement médica! 
minimum (7). 

Les premiers secours seront donc limités : 
. au nettoyage rapide de la plaic, 
. 2 une compression legere par un bandage du mcmbre 

mordu, 
. à i’ immobilisation du membre mordu, 
. à un traitement antalgique et sddatif peu agressif, 
. à I’tvacuation vers un centre de santé. 

Au centre de santé, il sera institué le plus br possible une 
sérothérpie par voie veineuse. L‘efficacité ct la tolkrance 
du s6rum antivenimeux Ipser Afrique@ administré en 
perfusion dilue à S OE 10 % dans du sérum glucos6 ou salé 
a été monmi au cours d’une étuác récente partani sur 223 
patients (Chippaux et al. non publié). Au cours de cette 
étude, deux ampoules de sérum antivenimeux (SAV) 
diluées dans 250 ml de sérum saié ou glucosé étaient admi- 
nistrées en 1 heure, puis renouvelées une heure plus tard, 
en fonction de l’état du sujet Une troisième administration 
était prévue une heure après la fin de la seconde si l’état du 
patient ne s’était pas amélioré. Le renouvellement de la 
sérothérapie, selon la même posologie et la même procé- 
dure élait effectué quatre heures après la fin de Ia perfusion 
prkédcnte jusqu’à disparition de signes hémorragiques. 
Les quantités de sérums B administrer restent importantes 
ce qui n’est pas sans poser de sérieux problèmes dans le 
contexte économique actuei. C’est pourquoi nous propo- 
sons : 
. d’une part, d’allonger les intervalles entre adminístra- 

tion de sérum sous réserve d’une survcillance particuliè- 
rement stricte du maladc pour Cviter une aggravation 
rap id e, 

. d’aulre part, d’associcr à la sérothérapie des traitcments 
symptomatiques adjuvants. 

La posologie proposée dans l’élude camerounaise doit pou- 
voir Etre réduite. En particulier, l’espacement entre ICS 
administrations de sérum pourra Ctre augment6 progres- 
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sivement : quatre heures entre la première et la deuxième 
administration, six entre la deuxième et la troisième, six ou 
huit, selon I’état du patient, entre la troisième et la quatriè- 
me, huit ou douze heures entre les deux suivantes et ainsi 
de suite (Figure 1). 

Figure 1 : Administration des sérums antivenimeux 
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Au total, 8 ampoules seront administrées au cours des 24 
premières heures aprbs l’admission et entre 4 et 6 ampoules 
au cours des 24 heures suivantes. Enfin, l’administration en 
IV directe des deux ou quatre premières ampoules peut être 
justifiée par la sévérité de I’envenimation. 

Le choix de renouveler la sérothérapie dépend uniquement 
de I’état du patient. La surveillance est donc un Clément 
fondamental du traitement (4). La poursuite de la sérothé- 
rapie est licite tant qu’il persiste un syndrome neurologique 
objectif (fasciculations, crampes, trismus, ptôse palpébrale) 
ou un syndrome hémorragique clinique (saignements au 
siège de la morsure ou à distance) ou biologique (temps de 
coagulation sur tube sec supérieur à 30 minutes). L‘examen 
clinique et IC test de coagulation sur tube sec devront être 
effectuCs deux heures après la première pcrfusion, quatre 
heurcs après la seconde, six heures après la troisikme, huit 

Mbdecine d’Afrique Noire : 1996,43 (1) 

. . . .  ..A 

J.P. CHIPPAUX 

heures après la quatrikme et ainsi de suite afin de permettre 
le renouvellement du SAV si nécessaire. Si I’état du patient 
s’est aggravé ou reste stationnaire mais grave, la séothé- 
rapic sera renouvelée. Une amélioration de l’ékit du malade 
autorise un report de la sérothérapie, sous réserve qu’un 
nouvel examen soit effectué deux à quatre heures plus tard. 

Les traitements adjuvants peuvent réduire la toxicité de 
certains composés ou potentialiser le SAY 

Dans le cas d’une morsure d’Elapidae, l’objectif est d’anta- 
goniser l’action des neurotoxines : 
. la nbostigmine est un inhibiteur de la cholinestérase 

(ProsligmincB : 1 à 2 mg IV en 2 ou 3 injcctions à deux 
heures d’intervalle, jusqu’à résolution du bloc neuro- 
musculairc) ; la néostigmine est indiquée dans le syn- 
drome cobraique sous réserve qu’il ne soit pas associé à 
d’autres troubles neurologiques tel que le syndrome 
muscarinique ou les fasciculations entraînées par les 
fasciculines qui sont également des inhibitcurs des cho- 
linestérases ; aussi, la néostigmine est-elle réservée aux 
morsures de Naja et sera évitée en cas de morsure de 
Dendroaspis : 

. l’atropine (1 mg IV) permet de réduire le syndrome 
muscarinique et sera renouvelée jusqu’à sa disparition, 

. les antihistaminiques potentialisent le SAV : prométha- 
zine (Phénerganm : 100 mg IV) ou chorphhiramine 
(Polaramine@ : 10 mg IV) seront donc associées à la 
sérothérapie et renouvelées à chaque injecti,on de SAV. 

La respiration artificielle, ultime recours en C&S de détresse 
respiratoire, est d’une efficaciti5 incontestable et permet de 
dépasser le cap crucial de la paralysie respiratoire en atten- 

i 

dant que le SAV fasse son effet. \ I  

Dans le cas d’une morsure de Viperidae, le traitement aura 
des visées antihémorragiques, anti-inflammatoires et antal- 
giques : 
. les antifibrinolytiques seront ajoutés à chaque perfusion 

de SAV : acide trancxamique (ExacyP :1 g), aprotinine 
(Iniprol@B : 0,4 million d’unités) ou acide aminoca- 
proique (HémocaprolB : 2 g) ; le choix de 1’antiFibri- 
nolytique est empirique, les essais expérimentaux ayant 
montré que l’action de chacun d’eux est variable en 
fonction du venin en cause : 

. les hémostatiques (Dicyconem : 500 mg IV) pourront 
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être adminisu& deux fois par jour, 
les glucorticoïdes IV, seront renouvelés en fonction de 
l'évolution (Hydrocortisone@ : 100 mg, Soludécadron@ : 
20 mg), 
on utilisera des antalgiques non salycilés : paracétamol, 
noramidropyrine, glafénine, voire analgésiques du 
Tableau B en cas de douleurs extrêmes (Fortal@ : 
1 ampoule, quatre fois par jour). 

L'héparine et ses dérivés même de bas poids moléculaires, 
n'ont pas fait la prcuve de leur efficacité dans les enveni- 
mations par Echis africaines. Leur utilisation nous paraît 
donc contre-indiquée jusqu'à plus ample informé. De 
même, en raison de leur potentiel hémorragique, l'aspirine 
et I'indométacine ne devront pas être employés. 

CONCLUSION 

Les morsures de serpent constituent une urgence médicale 
fréquente en Afrique. le traitement doit étre entrepris dès 
que possible en milieu médicalisé. La sérothérapie, seul 
traitement spécifique reconnu, sera administrée en perfu- 
sion à raison de 2 ampoules renouvelées regulièrement en 
fonction de l'état du patient. Une posologie de 8 ampoules 
au cours des 24 premières heures après la morsure et de 
6 ampoules au cours des 24 heures suivantes peut étre 
rendue nécessaire lorsqu'un syndrome hkmorragique se 
déclare. Le coût élevé de la sérothérapie justifie la pour- 
suite de recherches expérimentales et cliniques pour amé- 
liorer l'efficacité des SAV et proposer des traitements adju- 
vants pcrmetmt d'en rkduire les posologies. 
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