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Liste des abréviations. 
 

Anti-H1 : Antihistaminiques de type 1 

CACL : Communauté d’agglomération du centre littoral 

CDPS : Centre Délocalisé de Prévention et de Soins 

CHC : Centre Hospitalier de Cayenne. 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

DMU : Données Médicales des Urgences 

FC : Fréquence cardiaque 

GCS : Score de Glasgow (Glasgow Coma Scale) 

HDH : Health Data Hub 

IHC : Insuffisance hépato-cellulaire 

INSEE : Institut National des Statistiques et des Études Économiques 

IAO : Infirmier d’Accueil et d’Orientation 

IQ : Interquartiles 

IRA : Insuffisance rénale aigue 

M/F: Male / Female 

Med: Médiane 

MI : Membre inférieur 

MS : Membre supérieur 

NA : non applicable 

OR : Odds-Ratio 

PAD : pression artérielle diastolique  

PAM : Pression artérielle moyenne 

PAS : Pression artérielle systolique 

PLA2 : Phospholipase A2 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

SRI : Service des Résultats Intranet 

VVP : Voie veineuse périphérique  
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Résumé 
 
Contexte : 

En Guyane française, l’augmentation des espaces urbanisés au détriment des espaces naturels 

augmente les contacts avec la faune sauvage. Les piqûres par hyménoptères sont devenues l’agression 

par faune sauvage la plus représentée aux Urgences de Cayenne. L’objectif de cette étude est la 

description épidémiologique des agressions massives par les abeilles africanisées Apis mellifera 

Scutellata au Centre Hospitalier de Cayenne ainsi que la description des modalités de leur prise en 

charge. 

Matériels et méthodes : 

Étude descriptive rétrospective de janvier 2014 à décembre 2023, incluant toutes les victimes 

d’agression par plus de 5 inoculations d’abeilles africanisées prises en charge par le Service d’Urgences 

de Cayenne. Une analyse en sous-groupe attaque « sévère » vs. « non sévère » (200 inoculations) a été 

réalisée. 

Résultats : 

Sur 10 ans, 143 patients ont été inclus, majoritairement des hommes (H/F = 2,5) de 45 ±20 ans attaqués 

en présence d’autres victimes dans 41% des cas. Les six derniers mois de l’année regroupaient 71% des 

attaques. La moitié des patients ont été victimes de plus de 50 piqûres. La tête était le segment le plus 

visé par les abeilles, atteinte dans 57% des attaques. Neuf pour cent présentaient des inoculations 

diffuses. Sur le plan clinique, 50% présentaient une tachycardie et 3,5% avaient une PAM<65mmHg. 

L’érythème et l’urticaire étaient les symptômes les plus retrouvés (41% et 36%) et les signes digestifs 

étaient significativement plus présents dans le groupe sévère. Parmi les patients du groupe sévère, 70% 

d’entre eux ont été pris en charge par un SMUR. Une injection d’adrénaline était réalisée chez 29% dont 

74% dans le groupe sévère (p<0,0001). Sur le plan biologique, des valeurs supranormales étaient 

retrouvées pour les leucocytes (64%), les polynucléaires neutrophiles (56%), les troponines (58%), les 

lactates (50%) et les CPK (43%). Vingt-sept (19%) patients ont été hospitalisés, cinq (3,5%) patients ont 

été hospitalisés en réanimation et un (0,7%) est décédé.  

Conclusion :  

Cette étude nous a permis d’évaluer l’importance des envenimations par Apis mellifera scutellata. Nous 

avons observé une augmentation des cas ces dix dernières années. Les signes cutanés et les troubles 

digestifs sont les signes d’envenimations prédominants. Ce premier travail sur le territoire nous a 

permis de proposer un protocole de prise en charge optimisé de ces syndromes anaphylactoïdes.  
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ABSTRACT 

Context: 

In French Guiana, the increase of builded areas and the decrease of natural areas is raising contact with 

wildlife. Hymenoptera stings became the most common form of wildlife attack managed in the Cayenne 

emergency department. The aim of this study was to provide an epidemiological description of massive 

attacks by Africanised bees Apis mellifera Scutellata at Cayenne Hospital Centre and to describe how 

these attacks are managed. 

 

Materials and methods: 

Retrospective descriptive study from January 2014 to December 2023, including all victims of attack by 

more than 5 inoculations of Africanised bees managed by the Cayenne Emergency Department. A 

subgroup analysis of “severe” vs. “non-severe” attack (200 inoculations) was performed. 

Results: 

Over 10 years, 143 patients were included, mostly men (M/F = 2.5) aged 45 ±20 years attacked in the 

presence of other victims in 41% of cases. The last six months of the year accounted for 71% of attacks. 

Half of the patients suffered more than 50 stings. The head was the segment most targeted by bees, 

affected in 57.3% of attacks. Nine per cent had diffuse inoculations. Clinically, 50.4% showed 

tachycardia and 3.5% had a MAP<65mmHg. Erythema and urticaria were the most common symptoms 

(41.3% and 35.7%), and digestive signs were significantly more present in the severe group. Of the 

patients in the severe group, 70% were treated by the emergency medical service. Adrenaline was 

injected for 29% of patients, 74% of whom were in the severe group (p<0.0001). Biologically, 

supranormal values were found for leukocytes (64%), neutrophils (56%), troponins (58%), lactates 

(50%) and CPK (43%). Twenty-seven (19%) of the patients were admitted to hospital, three (2%) 

patients were admitted to intensive care, and one (0,7%) died.  

Conclusion:  

This study enabled to assess the importance of envenomations by Apis mellifera scutellata. We 

observed an increase in the number of cases over the last ten years, with skin symptoms and digestive 

disorders being the main signs of envenomations. This initial work in the region enabled us to propose 

an optimised management protocol for these anaphylactoid syndromes.  
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1 Introduction 

L’abeille africanisée, Apis mellifera scutellata aussi appelée « abeille tueuse », est connue pour 

causer un nombre de plus en plus important de victimes sur tout le territoire américain depuis son 

introduction. Des centaines d’attaques au Brésil et plus de 400 décès en 15 ans au Venezuela ont été 

recensés [1,2]. Elle est devenue un sujet de préoccupation majeure des autorités de Santé publique 

dans les Amériques. L’abeille africanisée est une sous-espèce issue du croisement des abeilles 

européennes, Apis mellifera iberica ou Apis mellifera mellifera importée par les Portugais au XVème 

siècle du Vieux continent, et d’une espèce namibienne l’apis mellifera scutellata[3]. Cette sous-espèce 

hybride s’est révélée très agressive et peu productive avec un fort taux d’essaimage et un faible taux 

d’épargne. Ces caractères lui ont permis de se répandre en moins de 40 ans sur la quasi-intégralité du 

continent américain avec un première observation sur le territoire guyanais en 1974 [4]. De nos jours, 

toutes les abeilles sauvages du genre Apis mellifera ont un taux d’hybridation plus ou moins marqué 

avec la sous-espèce africaine Scutellata [4]. En comparaison avec leurs cousines européennes, les 

abeilles africanisées répondent plus rapidement aux stimuli phéromonaux envoyés par leurs 

congénères. Elles peuvent recruter jusqu’à 50% de l’essaim contre 10% pour les abeilles européennes 

[5]. Les colonies d’abeilles africanisées piquent 4 à 10 fois plus souvent que les colonies européennes 

face aux mêmes stimuli et poursuivent les intrus avec 10 à 30 fois plus d’abeilles que les colonies 

européennes [6,7]. Selon la littérature, une attaque avec plus de 200 inoculations peut être considérée 

comme sévère. Elle peut devenir potentiellement létale au-delà de 500 inoculations chez l’adulte et 30 

chez l’enfant [3]. 

 

Les effets des piqûres d’abeilles sont de trois types. Le premier est une réaction locale 

inflammatoire survenant immédiatement correspondant à une papule érythémateuse, chaude et 

douloureuse au point d’inoculation par le dard. Le deuxième type est une réaction allergique 

d'hypersensibilité immédiate pouvant donner des symptômes plus généraux comme de l’urticaire, des 

douleurs abdominales avec nausées, vomissements et diarrhées, une hypotension, une dyspnée, une 

hypoxie voire un état de choc. Le troisième type est une réaction toxique systémique tardive (48-96h) 

dûe à des piqûres très nombreuses inoculant une grande dose de venin [3]. Cette réaction toxique peut 

provoquer une rhabdomyolyse, une insuffisance rénale ainsi qu’une défaillance multiviscérale [5,8]. Le 

venin des abeilles est constitué de différentes molécules allergisantes, dont la principale est la 

Phospholipase A2, et toxiques avec un effet dose-dépendant comme la mélittine ou la hyaluronidase 

[4].  
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L’abeille vit préférentiellement dans les zones de végétations ouvertes. En Guyane française, le 

territoire est recouvert à 96% de forêt tropicale dense mais sa bande littorale est constituée de savanes 

plus ouvertes. C’est sur cette bande littorale que vit la majorité de la population guyanaise. 

L’augmentation de la population guyanaise entraîne une extension des zones urbaines au détriment 

des zones forestières et donc une augmentation des contacts avec la faune sauvage [9]. Une étude 

réalisée en 2019 par Maurer [9] sur les attaques par la faune sauvage aux Urgences de Cayenne a 

montré que la grande famille des hyménoptères était la principale responsable de ces agressions (26%). 

Malgré cette fréquence élevée, il n’existe actuellement pas de recommandations concernant la prise 

en charge des envenimations par piqûres multiples d’abeilles. 

 

L’objectif de ce travail est d’établir l’épidémiologie des attaques massives par Apis mellifera 

scutellata aux urgences du Centre Hospitalier de Cayenne. Les objectifs secondaires sont de chercher 

les critères de gravité de ces envenimations et de décrire la prise en charge de ces victimes. 
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2 Matériels et méthodes  

2.1 Schéma d’étude  

Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective, monocentrique réalisée au Centre Hospitalier de 

Cayenne, en Guyane française, sur une période de 10 ans, du 1er janvier 2014 au 31 décembre 2023.  

 

2.2 Population de l’étude 

La population d’étude est constituée de toute personne admise aux urgences après une agression par 

au moins 5 hyménoptères identifiés comme étant des abeilles par le patient ou l’équipe médicale. Les 

agressions par des hyménoptères non identifiés ou d’autres représentants de cet ordre d’insectes 

(guêpe, frelon, fourmis etc.) ont été exclues. 

 

2.3 Recueil de données  

Les données ont été recueillies depuis 3 logiciels médicaux du Centre Hospitalier de Cayenne. Les 

données des Urgences ont été recueillies depuis le DMU (Données Médicales des Urgences), logiciel 

local intra-hospitalier de traitement et stockage de données médicales et paramédicales. Les données 

biologiques sont issues du SRI (Service des Résultats Intranet), logiciel en ligne de diffusion protégée 

des résultats de prélèvements biologiques et anatomopathologiques.  Enfin les données liées à la prise 

en charge post-urgences ont été extraites de CORA Document, logiciel où sont stockés les comptes-

rendus informatisés d’hospitalisation des patients du Centre Hospitalier de Cayenne.   

Nous avons tout d’abord utilisé la fonction “recherche par mots-clés” du logiciel des Urgences DMU. 

Cela nous a permis de sélectionner tous les dossiers de la période allant du 1er janvier 2014 au 31 

décembre 2023 ayant dans le “motifs de consultation” ou le “diagnostic”, les mots clefs relatifs à une 

agression par une abeille. Nous avons choisi des mots-clefs de signification large afin d’être le plus 

exhaustif possible : “abeille”, “insecte”, “hyménoptère”, “allergie”, “anaphylaxie”, “piqûre”. Une lecture 

de chaque dossier a été réalisée afin d’identifier la nature de l’insecte et le nombre de piqûres. Nous 

avons exclu les patients dont les dossiers n’étaient pas suffisamment complets (parti avant d’avoir vu 

un médecin, dossier médical vide...). 

Nous avons recueilli les données permettant la description de la population (âge, sexe), les 

circonstances de l’agression (date, contexte), les conséquences clinico-biologiques de l’agression, la 

prise en charge préhospitalière, hospitalière et le devenir des patients.  
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2.4 Analyses statistiques   

L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide des logiciels Excel et R Studio de même que les 

tableaux et figures. Les variables catégorielles ont été décrites en termes d’effectifs (pourcentages). Les 

variables continues ont été décrites en termes de moyennes (± écart types) ou en médianes [Q1 ;Q3] 

lorsque la distribution des valeurs ne suivait pas une loi normale. Basé sur les données de la littérature, 

nous avons réalisé une comparaison statistique par régression logistique simple entre un groupe dont 

la potentielle gravité sera jugée « peu sévère » avec moins de 200 piqûres, et un groupe jugé « sévère » 

avec plus de 200 piqûres par individu.  

 

2.5 Éthique et réglementation   

Un engagement de conformité à la méthodologie de référence de la CNIL (Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés) MR-004 a été effectué (numéro d’enregistrement n°2231742). Une 

information collective a été réalisée et cette recherche a été inscrite au registre des traitements 

internes de l'hôpital ainsi que sur le site de la HDH (Health Data Hub). Toutes les données ont été 

anonymisées et recueillies rétrospectivement sur un formulaire standardisé, empêchant toute 

identification personnelle selon les procédures de la CNIL.    
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3 Résultats 

3.1 Caractéristiques de la population 

3.1.1 Caractéristiques des patients inclus  

Du 1er janvier 2014 au 31 décembre 2023, 7236 passages ont été recensés aux Urgences du Centre 

Hospitalier de Cayenne pour un motif pouvant être relatif à une piqûre d’abeille. Après analyse des 

dossiers, nous avons retenu 143 dossiers correspondant aux critères d’inclusion de notre étude. Cela 

représentait 0,02% des entrées au Service d’accueil des urgences de Cayenne sur la période d’étude et 

un taux d’incidence de 9,4 attaques pour 100 000 habitants/an (INSEE 2021). La Figure 1 présente le 

diagramme de flux de l’étude.  

 

Figure 1 : Diagramme de flux de la population de l'étude  

Recherche par mots-clefs relatifs à une 
piqûre par abeille

n = 7236 

Dossier inclus pour piqûres multiples (>5) par Apis 
mellifera n = 143

Sévère

≥ 200 piqûres 

n = 27

Légère à modérée 

<200 piqûres

n = 116

Exclus par le motif ou le diagnostic n = 3790 : 

- insecte n'étant pas une abeille

- allergènes (alimentaire, médicamenteux...) 

Exclus par les éléments du dossier n = 3303 : 
- hyménoptère non identifiable. 

- Autres allergènes impliqués (alimentaire, 
médicamenteux..).

- <5 piqûres rapportées. 
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3.1.2 Caractéristiques générales de la population  

L’âge moyen de la population était de 45±20 ans. Quatorze (10%) patients avaient moins de 15 ans. 

Toutes les classes d’âge étaient concernées. Les hommes représentaient 71% (n= 102) de la population 

de l’étude. Un antécédent d’allergie aux piqûres d’hyménoptères a été répertorié dans 4 cas (2,8%).  

 

3.2 Caractéristiques des attaques  

3.2.1 Circonstances de l’attaque  

La deuxième partie de l’année (juillet-décembre), saison sèche, concentrait 72% (n=103) des agressions 

(Figure 2). Toutes les attaques ont eu lieu en journée ; 23% (n=33) ont eu lieu dans le cadre d’un 

accident du travail et 41% (n=58) impliquaient au moins deux victimes lors de l’attaque.  

 

La Figure 3 représentant la répartition annuelle de dossiers de patient pris en charge pour piqûre 

d’abeille aux urgences fait apparaître une augmentation progressive au cours des dix dernières années. 
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Les victimes présentaient un nombre médian de 50 [20 ; 150] piqûres (Annexe 1). Ainsi, 19% (n=27) ont 

été classées comme sévères car présentant (plus de 200 piqûres). Dans ce groupe, la moitié (n= 13) des 

patients présentaient 300 [233 ; 500] piqûres.  

 

3.2.2  Topographie des lésions  

La Figure 4 présente les topographies des lésions retrouvées sur les patients avec une atteinte 

prédominante des zones découvertes. 

 

Figure 4 : Topographie des lésions 

La tête était la partie du corps la plus touchée par les attaques d’abeille (n=82, 57%), suivie par les 

membres supérieurs (n=61, 43%).  Nous avons retrouvé 13 attaques (9,1%) notées comme multiples et 

diffuses à l’ensemble du corps avec en moyenne de 407 (± 333) piqûres. 
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3.3 Signes cliniques  

Le Tableau 1 recense les différents signes et symptômes cliniques présents lors de la prise en charge 

médicale. La moitié des patients (n=72) était tachycarde et 5 patients (3,5%) présentaient une 

hypotension artérielle (PAM< 65mmHg). Ils étaient 12% (n= 14) présentant une désaturation en air 

ambiant dans le groupe peu sévère contre 22% (n= 6) dans le groupe sévère. Concernant les 

symptômes cliniques, l’érythème (n=59, 41%) et l’urticaire (n=51, 36%) étaient les deux symptômes les 

plus retrouvés. En comparant le groupe peu sévère au groupe sévère, nous retrouvons une différence 

significative sur la présence d’une urticaire (p=0,014) mais surtout des symptômes digestifs : douleurs 

abdominales (p<0.005 ; OR=3,62 [1,46 – 8,97]) et diarrhées (p=0,01 ; OR=3,87 [1,27 – 11,39]).  

 

Tableau 1 : Signes et symptômes cliniques à l'entrée aux urgences 

  Total 
n= 143 

Peu sévère 
n= 116 

Sévère 
n= 27 

OR [IC 95%] P 

Constantes à l’admission 
    

 

Score de Glasgow <15 n=141 4 (2,8%) 2 (1,7%) 2 (7,4%) 4,56 [0,53 - 39,51] 0,14 

Fréquence cardiaque ]60;100[ n=138 72 (50%) 58 (50%) 13 (48%) 1,08 [0,46 - 2,51] 0,87 

Pression artérielle moyenne <65mmHg 

n=131 

5 (3,5%) 4 (3,5%) 1 (3,7%) 1,07 [0,05 - 7,66] 0,95 

Saturation en oxygène <95% n=139 20 (14%) 14 (12%) 6 (22%) 2,08 [0,67 - 5,86] 0,18 

Symptômes cliniques n=141 
    

 

Prurit 44 (31%) 34 (29%) 10 (37%) 1,49 [0,60 - 3,58] 0,38 

Chaleur 49 (34%) 40 (35%) 9 (33%) 0,99 [0,39 - 2,39] 0,98 

Érythème  59 (41%) 46 (40%) 13 (48%) 1,50 [0,63 - 3,55] 0,35 

Urticaire 51 (36%)  36 (31%) 15 (56%) 2,99 [1,26 – 7,32] 0,014 

Œdème 46 (32%) 34 (29%) 12 (44%) 2,04 [0,85 - 4,88] 0,11 

Œdème pharyngé 5 (3,5%) 3 (2,6%) 2 (7,4%) 3,08 [0,39 - 19,6] 0,23 

Signes digestifs 47 (33%) 34 (29%) 13 (42%) 2,38 [1,00 - 5,72] 0,05 

Vomissement 42 (29%) 30 (26%) 12 (44%) 2,43 [1,00 - 5,86] 0,047 

Douleur abdominale 34 (24%) 22 (19%) 12 (44%) 3,62 [1,46 - 8,97] 0,005 

Diarrhée 17 (12%) 10 (8,6%) 7 (26%) 3,87 [1,27 - 11,39] 0,01 

Signes neurologiques 12 (8,4%) 11 (9,5%) 1 (3,7%) 0,38 [0,02 - 2,08] 0,36 
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3.4 Signes biologiques  

A l’admission dans le service des urgences, 57% (n= 81) des patients ont bénéficié d’un bilan biologique 

(89% ; n=24 ; dans le groupe sévère). Le Tableau 2 présente les résultats principaux de ces bilans. Les 

leucocytes et les polynucléaires neutrophiles étaient élevés dans respectivement 64% (n=51) et 56% 

(n= 45) des bilans biologiques. Parmi les autres perturbations des marqueurs biologiques, la troponine 

était anormale dans 58% des cas (n=23). Les lactates l’étaient dans 50% (n=20), les CPK dans 43% (n=23) 

avec une moyenne de 598 UI/L et la créatininémie dans 40% des cas (n=32). Il n’existait pas de 

différences statistiquement significatives entre les deux sous-groupes.  

 

Tableau 2 : Bilan biologique à l’admission aux Urgences 

  Total  
n=81/143 (56,6%) 

Peu sévère 
n=57/116 (49,1%) 

Sévère     
 n=24/27 (88,9%) 

OR [IC 95%] P 

Marqueurs biologiques n  n  n    

Leucocytes > 10 000/l 80 51 (64%) 56 31 (55%) 24 20 (83%) 4,03 [1,32 - 15,23] 0.02 

Polynucléaire neutrophile  
>7 700/l 

80 45 (56%) 56 23 (41%) 24 22 (92%) 15,78 [4,11 - 104,8] 0.0005 

Urée >8,1 mmol/l 81 6 (7%) 57 5 (9%) 24 1 (4%) 0,45 [0,02 - 3,01] 0.48 

Créatinine >N 81 32 (40%) 57 22 (39%) 24 10 (42%) 1,14 [0,42 - 2,99] 0.80 

Aspartate aminotransférase 
(ASAT) >41 UI/l 

54 17 (31%) 42 12 (29%) 12 5 (42%) 2,50 [0,60 - 10,60] 0.20 

Alanine aminotransférase 
(ASAT) >40 UI/l 

70 12 (17%) 49 8 (16%) 21 4 (19%) 1,21 [0,29 - 4,39] 0.78 

Créatinine Phosphokinase 
(CPK) >308 UI/l 

53 23 (43%) 37 13 (35%) 16 10 (63%) 3,07 [0,93 - 10,9] 0.07 

C-reactiv protein (CRP) >5 
mg/l 

60 10 (17%) 42 5 (12%) 18 5 (28%) 2,85 [0,69 - 11,86] 0.14 

Troponines > 0,014 ng/L 40 23 (58%) 26 13 (50%) 14 10 (71%) 2,50 [0,65 - 11,05] 0.19 

Lactates >2N 40 20 (50%) 29 13 (45%) 11 7 (64%) [2.02 [0,49 - 9,22] 0.33 

Créatinine N= Normes du laboratoire du CHC en fonction de l’âge et du sexe / lactates 2N= 2,2mmol/l en prélèvement artériel et 5mmol/L 
en prélèvement veineux. 

 

Lorsqu’un deuxième bilan biologique a été réalisé, que ce soit aux urgences ou dans un service 

d’hospitalisation, nous en avons récolté les données qui sont présentées dans le Tableau 3. Ce bilan a 

été réalisé en moyenne 13 ±7 heures après l’admission. 
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Tableau 3 : Deuxième bilan biologique 

 
Total n=44/143  

(30,8%) 
Peu sévère 

n=24/116 (11,2%) 
Sévère  

n=20/27 (59,3%) 
P 

Marqueurs biologiques n 
 

n 
 

n 
  

Leucocytes > 10 000/l 29 26 (90%) 13 12 (92%) 16 14 (88%) 0,68 

Polynucléaire neutrophile  
>7 700/l 

29 27 (93%) 13 12 (92%) 16 15 (94%) 0,88 

Urée >8,1 mmol/l 41 7 (17%) 21 5 (24%) 20 2 (10%) 0,25 

Créatinine >N1 42 13 (31%) 21 7 (33%) 21 6 (29%) 0,95 

Aspartate aminotransférase 
(ASAT) >41 UI/l 

23 13 (57%) 13 6 (46%) 10 7 (70%) 0,26 

Alanine aminotransférase 
(ASAT) >40 UI/l 

26 6 (23%) 14 3 (21%) 12 3 (25%) 0,83 

Créatinine Phosphokinase 
(CPK) >308 UI/l 

35 26 (74%) 17 12 (71%) 18 14 (78%) 0,63 

C-reactiv protein (CRP) >5 mg/l 28 22 (79%) 10 8 (80%) 18 14 (78%) 0,49 

Troponines > 0,014 ng/L 25 18 (72%) 11 7 (64%) 14 11 (79%) 0,64 

Lactates >2N 17 0 8 0 9 0 NA 

Créatinine N= Normes du laboratoire du CHC en fonction de l’âge et du sexe / lactate 2N= 2,2mmol/l en prélèvement artériel et 5mmol/L 
en prélèvement veineux. 

 

Nous remarquons que 11% (n=24) du groupe peu sévère a bénéficié d’un bilan de contrôle contre 59% 

(n=20) du groupe sévère. Les leucocytes, dont les polynucléaires neutrophiles, restaient les marqueurs 

les plus perturbés avec respectivement 90% et 93% d’anomalies. Les CPK étaient en moyenne de 2268 

UI/L chez ces patients. Nous n’avons pas retrouvé de différences significatives entre les deux sous-

groupes.  

 

3.5 Prise en charge des patients   

3.5.1 Délai de recours aux soins   

La durée entre l’agression et l’admission aux Urgences était de 55 [35 ; 117] minutes. L’analyse en sous-

groupes révèle une différence significative concernant la gravité des patients transférés avec 

accompagnement médicalisé (OR=7,9 [3,2 ; 20,9], p<0,0001). Les patients avec une atteinte non sévère 

se sont rendus aux urgences à 40% (n= 46) par leurs propres moyens et 35% (n= 41) avec prise en 

charge par les pompiers.  
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3.5.2 Thérapeutiques   

Le temps de prise en charge médian aux urgences des patients du groupe sévère était de 18 [5 ;41] 

heures (Annexe 2). Les patients étaient perfusés dans 62% (n=89) des cas, un remplissage a été 

nécessaire dans 23% (n=33) des cas et de l’adrénaline a été prescrite dans 29% (n=41) des cas. La prise 

en charge thérapeutique a été significativement plus importante pour les patients du groupe sévère 

(Tableau 4). 

 

Tableau 4 : Prise en charge aux Urgences de Cayenne 

Prise en charge n=143 Total 
N= 143 

Peu sévère 
N= 116 

Sévère 
N= 27 

OR [IC 95%] P 

Temps de prise en charge  253 [150 ; 475] 225 [132 ; 320] 1112 [390 ;2531] 6.98 [1.10 – 11.8] <0.0001 

Voie veineuse périphérique 89 (62%) 63 (54%) 26 (96%) 21.9 [4.41 – 396.9] 0.0029 

Remplissage 33 (23%) 16 (14%) 17 (63%) 10.6 [4.23 - 28.25] <0.0001 

Adrénaline 41 (29%) 21 (18%) 20 (74%) 12.9 [5.05 - 36.75] <0.0001 

Oxygénothérapie 17 (12%) 9 (7,8%) 8 (30%) 5.01 [1.69 - 14.77] 0.003 

Antalgique 84 (59%) 59 (51%) 25 (93%) 12.08 [3.38 - 77.23] 0.001 

Anti histaminique 104 (73%) 79 (68%) 25 (93%) 5.85 [1.62 - 37.59] 0.02 

Corticoïdes 93 (65%) 68 (59%) 25 (93%) 8.82 [2.47 - 56.47] 0.004 

 

 

3.6 Devenir des patients  

3.6.1 Orientation post-Urgences 

Les données relatives à l’orientation post-Urgences sont présentées dans la Figure 5. Près de 77% 

(n=110) des patients n’ont pas été hospitalisés. Les patients du groupe sévère ont été 4 fois plus 

hospitalisés (p=0,007 ; OR=3.64 [1.39 ; 9.34]) que les patients du groupe non sévère. En revanche, il 

n’est pas retrouvé de différence significative entre les sous-groupes en ce qui concerne la durée 

d’hospitalisation (22h vs. 19,5h, p=0,33) et l’admission en réanimation (3 vs. 2, p=0,07).  
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Figure 5 : Diagramme de flux des patients aux Urgences de Cayenne. RAD = Retour à domicile.  
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4 Discussion  

Cette étude décrit les attaques massives par l’abeille africanisée Apis mellifera Scutellata ayant 

nécessité un passage aux urgences durant les dix dernières années au Centre Hospitalier de Cayenne. 

Il s’agit de la première étude épidémiologique concernant ce sujet sur le territoire guyanais.  

Nous avons recensé 143 cas d’attaques et remarquons une augmentation de l’incidence au cours du 

temps. Cette augmentation est également constatée au niveau continental : +207% entre 2009 et 2019 

au Brésil, pays voisin [13,14]. Cela peut notamment s’expliquer par le développement de l’activité 

apicole en Guyane mais surtout par une explosion démographique engendrant un agrandissement des 

espaces urbanisés au détriment des espaces naturels et favorisant ainsi les contacts avec la faune 

sauvage [1,15]. Notre étude retrouve une saisonnalité (juillet-décembre) des attaques comme cela a 

été décrit au Brésil avec une augmentation des attaques durant la saison sèche [14,16]. Dans notre 

étude, cela peut s’expliquer par un pic de floraison des arbres en Guyane lors de la période sèche et 

donc la recrudescence d’activité des abeilles ainsi que de l’essaimage favorisant la rencontre avec l’être 

humain [10].  

Le taux d’incidence des attaques enregistrées dans notre étude est de 9,4 attaques pour 100 000 

habitants/an. Il est deux fois plus faible que les données épidémiologiques du Brésil [2,17]. Nous 

pouvons interpréter cela par une différence de critère d’inclusion dans l’étude des patients avec un 

nombre minimal de piqûre fixé à minimum 5 par patient. Le Brésil présente également plus d’abeilles 

sur son territoire que la Guyane avec une production de miel 25 fois supérieure au m2 (5kg/m2 au Brésil 

vs 0,2kg/m2 en Guyane Française). Un autre biais de sélection provient du caractère monocentrique de 

l’étude : le CH de Cayenne prend en charge la population de la Communauté d’agglomération du centre 

littoral (CACL) ainsi que les cas graves des Centres délocalisés de prévention et de santé (CDPS). Les 

données des communes des Savanes (Kourou, Sinnamary, Iracoubo), et de l’Ouest Guyanais ne sont 

pas présentées. Des incidences au moins égales sont attendues sur ces territoires plus agricoles et secs. 

Le nombre d’accidents du travail est similaire à celui retrouvé dans la littérature scientifique avec 

un taux d’environ 20% [16,17]. Apiculteur est le métier le plus mentionné dans la littérature [11]. Dans 

notre étude, il n’est mentionné qu’une seule fois, mais beaucoup de jardiniers, élagueurs ou ouvriers 

du bâtiment sont identifiés. Le sex-ratio est comparable aux données brésiliennes [11,13,14]. Il est 

expliqué différemment selon les études : dans l’état d’Amazonas, les rituels amérindiens des jeunes 

hommes sont un facteur explicatif ; dans celui du Ceara, ils l’expliquent par la plus grande proportion 

des jeunes hommes de 20 à 39 ans à exercer une activité économique en dehors du domicile. Nous 

manquons de données dans notre étude mais cette seconde explication est la plus probable sur notre 

territoire. 
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Le taux de mortalité dans notre étude est de 0,7% avec un seul décès relevé sur 10 ans. Il est de 

0,3% entre 2000 et 2012 au Brésil [10]. Malgré les augmentations d’incidence des attaques au Brésil, 

le taux de mortalité est en baisse (-35% en 10 ans) grâce à une meilleure prise en charge et notamment 

à un temps d’accès aux soins réduit. A propos de la gravité, nous avons séparé les patients en deux 

groupes distincts selon qu’ils aient reçu plus ou moins de 200 piqûres. Selon la littérature, un chiffre 

inférieur peut donner des signes systémiques modérés tels que de l’anxiété, des nausées, des douleurs 

abdominales, des diarrhées, une tachycardie avec hypertension et une insuffisance rénale. Au-dessus 

de ce seuil, l’envenimation peut être qualifiée de sévère avec des défaillances multi-viscérales 

(hémolyse, rhabdomyolyse,  insuffisance rénale aiguë) apparaissant dans les deux jours avec une 

possible mortalité [3]. Dans notre étude, les patients présentent un toxidrome plus riche que celui 

rapporté dans la littérature mais nous retrouvons peu de différences entre ces deux groupes [1,8]. En 

revanche, la population présente plus de signes cutanés et de signes digestifs avec des vomissements, 

des diarrhées et des douleurs abdominales dans le groupe sévère.  

L’importance des manifestations cliniques se traduit également dans l’analyse de la prise en 

charge.  Elle est intensiviste pour de nombreux patients, et ce d’autant plus si le patient est victime de 

plus de 200 inoculations. Cela avait également été présenté dans le travail de Geoffroy et al [15]. En 

effet, la dose d’adrénaline administrée était proportionnelle au nombre de piqûres d’abeilles. Cette 

différence entre les signes cliniques et la prise en charge bien plus intense peut être expliquée par un 

manque de données dans les dossiers cliniques recueillis en rétrospectif. Les patients graves, pris en 

charge en préhospitalier, ont probablement bénéficié d’une correction des troubles hémodynamiques 

non notifiés dans le dossier des urgences. Les données de la littérature orientent vers une prise en 

charge thérapeutique plus importante en fonction du nombre de piqûres [5,16,17]. Il est difficile 

d’évaluer le nombre de patients ayant présenté une vraie réaction anaphylactique car le diagnostic 

résulte d’un faisceau de signes et de symptômes cliniques.  En effet dans la littérature, 1 à 4% des 

attaques d’abeilles provoquent une réaction anaphylactique systémique [3,18,19]. Dans notre étude, 

ils sont 76% (n=108) à avoir présenté au moins un symptôme clinique systémique [20](Annexe 3). Il 

peut s’agir d’un biais de recrutement des patients par l’inclusion uniquement des attaques avec plus 

de 5 lésions mais aussi par une prédisposition évidente à l’admission aux urgences des patients les plus 

graves. Toutefois, le tableau systémique très présent dans notre étude peut également s’expliquer par 

le processus anaphylactoïde qui se met en place par envenimation au venin d’abeille [21]. La mélittine 

a un effet cytotoxique local qui va induire la douleur notamment, et un effet systémique par 

dégranulation des mastocytes imitant ainsi une réaction anaphylactique. A forte dose, comme cela 

peut être le cas lors d’un nombre élevé de piqûres, les amines biogènes vont créer une vasoconstriction 

au niveau rénal entraînant une insuffisance rénale et cardiaque.  Les marqueurs à cinétique rapides se 
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retrouvent perturbés dès le premier bilan biologique avec une différence significative concernant les 

leucocytes dont les polynucléaires neutrophiles. Les envenimations avec plus de 200 piqûres peuvent 

être responsables de défaillances d’organes notamment rénales, hépatique ou cardiaque, que nous 

n’avons pas objectivé dans notre étude [4,15]. Cette absence de différence peut également s’expliquer 

par le manque de données concernant le poids des patients : en effet, la gravité est également corrélée 

au nombre de piqûres par kilogramme [3]. De plus, ces défaillances peuvent apparaître jusqu’à 48h 

après l’attaque, or seuls 59% des patients ayant eu plus de 200 piqûres ont bénéficié d’un bilan 

biologique de contrôle [8]. En raison de ce risque de détérioration secondaire décrit dans la littérature, 

il conviendrait de surveiller les patients en milieu hospitalier 24 à 48h afin de surveiller la cinétique des 

marqueurs jusqu’à leur décroissance.  

Dans le cadre de ces réactions anaphylactoïdes sur envenimations par venin d’abeille, l’accès 

rapide aux soins est un facteur de bon pronostic comme déjà décrits dans les travaux de Costa et al et 

Geoffroy et al [14,15]. Cela permet d’éviter les conséquences des réactions anaphylactoïdes au niveau 

systémique. La prise en charge doit être composée d’une hydratation conséquente, de l’injection 

d’adrénaline et d’une surveillance des patients sur le plan clinique et biologique durant un temps 

adapté à la sévérité de l’attaque [4,17]. D’autres facteurs influençant la sévérité tels que l’âge, les 

comorbidités et le poids sont à prendre en considération. Les dards doivent également être retirés le 

plus tôt possible et avec précautions afin de diminuer la dose de venin inoculé [4]. Des antivenins sont 

également en cours d’étude au Brésil dont l’un présente de très bon résultats pré-cliniques [22,23]. 

Une réévaluation des pratiques et une évaluation de son intérêt sur le territoire guyanais devront être 

réalisées lors d’une éventuelle mise sur le marché.  

 

Malgré la faible différence clinique entre les deux groupes dans notre travail, la prise en charge 

semble avoir été rapide et adaptée à la sévérité des attaques. Le caractère monocentrique de l’étude 

empêche l’exhaustivité à tout le territoire guyanais et une prochaine étude épidémiologique devra être 

réalisée aux urgences de Kourou et de Saint-Laurent-du-Maroni. La création prochaine d’un dispositif 

de toxicovigilance sur le territoire guyanais permettra également de recueillir toutes les intoxications 

venimeuses dont celles au venin d’abeille [24]. Au décours de ce travail épidémiologique et d’une revue 

de la littérature récente, nous proposons ici un protocole de soins afin d’uniformiser les pratiques 

concernant la prise en charge des patients victimes d’attaques massives (Annexe 5).  
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5 Conclusion  

Cette étude nous a permis d’établir l’épidémiologie des envenimations par attaques massives 

d’Apis mellifera scutellata en territoire guyanais avec constat d’une augmentation des cas ces dix 

dernières années. Les troubles digestifs et cutanés sont au premier plan des signes cliniques 

d’envenimations. Cette étude sur le territoire est une première évaluation des pratiques des 

professionnels de l’urgence. Au décours de ce travail nous proposons un protocole de prise en charge 

optimisé de ces syndromes anaphylactoïdes afin d’harmoniser et d’améliorer les pratiques. Une étude 

prospective et multicentrique avec évaluation des besoins en antivenin sera nécessaire à l’avenir afin 

de venir consolider ces résultats.  
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Annexe 
 

Annexe 1 : Répartition du nombre de piqûres dans la population de l’étude 

 

 

Annexe 2 : Temps de prise en charge des patients aux urgences 
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Annexe 3 : Tableau : Classification de Ring et Messmer [20] 

Grade 1 Atteinte cutanéo-muqueuse isolée : rash cutané, urticaire, angio-œdème 

Grade 2 Atteinte multi-viscérale modérée : signes cutanéo-muqueux ± signes respiratoires 
(toux, dyspnée, …) ± signes cardio-vasculaires (tachycardie, hypotension artérielle, 
…) ± signes digestifs (nausées, crampes abdominales, …) 

Grade 3 Atteintes mono- ou multi-viscérale sévère : collapsus, tachy- ou bradycardie ± 
trouble du rythme cardiaque ± bronchospasme ± signes digestifs ± signes 
neurologiques ± signes cutanéo-muqueux. 

Grade 4 Arrêt cardiaque et/ou respiratoire 

 

 

Annexe 4 : Abeilles africanisées adultes, Apis mellifera scutellata, sur un rayon. Crédit photo : Shaun 
McCann, Université de Floride. 

 

 

 

Abeille européenne , Apis mellifera variété buckfast. Crédit photo : MikePhobos 
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Annexe 5 : Protocole de prise en charge proposé pour les Urgences de Cayenne : 

Protocole de prise en charge proposé pour les Urgences de Cayenne : 

Basé sur les recommandations européennes de prise en charge de l’anaphylaxie 2021 et la littérature de prise 

en charge des piqûres par les abeilles africanisées [16,17,25]. 

Pris en charge initiale :  

- Pose de voie veineuse périphérique de bon calibre.  

- Prise des constantes : PA, FC, Sat, FR, poids, GSC, T°C. 

- Raclage des dards grâce à une carte rigide et les compter. 

- Prélèvement d’un bilan biologique comprenant NFS, plaquettes, Na+, K+, Ca++, Mg++ , urée, 

créatinine avec calcul du DFG, albumine, bilan hépatique complet, troponine u.s., CPK, CRP, LDH, 

lactates, BHCG si femme en âge de procréer. 

Surveillance :  

- Maintien de la PA au-dessus de 90/60mmHg par remplissage (NaCl 0,9%); 

- Recherche des signes cliniques et biologiques de rhabdomyolyse ; 

- Quantification des urines (dispositif pénien ou intra vésical si nécessaire) : une diurèse entre 2-

3mL/kg/h. doit être maintenue ;  

- Correction des troubles ioniques.  

Traitement symptomatique :  

- Si signe d’anaphylaxie : injection IM ou IV d’Adrénaline 0,01mg/kg (Nourrisson–6 ans : 0,15 mg 

(0,15 ml), 6-12 ans : 0,3 mg (0,3 ml) et >12 ans : 0,5 mg (0,5 ml)). Peut-être répété toutes les 5 à 

15 minutes si hémodynamique non rétablie.  

- Antalgique : Paracétamol 15mg/kg/6h puis antalgique de palier adapté à la douleur.  

- Saturation <95% : oxygénothérapie avec dispositif adapté.  

- Bronchospasme : Oxygénothérapie avec nébulisation de Salbutamol (< 16 kg : 2,5 mg/2,5 ml; > 16 

kg : 5 mg/2,5 ml) 

- Œdème laryngé : nébulisation d’Adrénaline  

- Anti histaminique par Desloratadine (1-5ans : 1,25mg ; 6-11ans : 2,5mg ; 12 ans et plus : 5mg) 

De 5 à 200 piqûres :  

Sans signe clinique de réaction anaphylactoïdes :  

- Surveillance des paramètres cliniques pendant 6 heures ; 

- Retour au domicile avec traitement antalgique et anti histaminique ainsi que les conseils de 

surveillance.   

Avec signe clinique de réaction anaphylactoïdes :  

- Prise en charge monitorée à la SAUV + ECG ; 

- Traitement symptomatique puis ; 

- hospitalisation avec surveillance biologique à 6h ; 
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- Surveillance clinique hospitalière de minimum 24h ou jusqu’à normalisation des paramètres cliniques 

ou biologiques.  

De 200 à 600 piqûres :  

Sans signe clinique de réaction anaphylactoïdes :  

- Pose d’une 2ème voie veineuse périphérique ; 

- Traitement symptomatique; 

- Hospitalisation du patient avec contrôle biologique à 6h et 24h ; 

- Retour au domicile après minimum 24h si les paramètres biologiques sont normaux avec traitement 

antalgique et anti histaminique ainsi que les conseils de surveillance.   

Avec signe clinique de réaction anaphylactoïdes :  

- Prise en charge monitorée à la SAUV + ECG ; 

- Pose d’une voie veineuse centrale ;  

- Hospitalisation en Soins intensifs avec contrôle biologique régulier; 

- Retour au domicile après minimum 48h si les paramètres biologiques sont normaux avec traitement 

antalgique et anti histaminique ainsi que les conseils de surveillance.   

 

Au-delà de 600 piqûres :  

Sans signe clinique de réaction anaphylactoïdes :  

- Prise en charge monitorée à la SAUV + ECG ; 

- Pose d’une 2ème voie veineuse périphérique ;  

- Traitement symptomatique ; 

- Hospitalisation du patient avec contrôle biologique à 6h et 24h ; 

- Retour au domicile après minimum 48h si les paramètres biologiques sont normaux avec traitement 

antalgique et anti histaminique ainsi que les conseils de surveillance.   

Avec signe clinique de réaction anaphylactoïdes :  

- Prise en charge monitorée à la SAUV + ECG ; 

- Pose d’une voie veineuse centrale ;  

- Hospitalisation en Réanimation avec contrôle biologique régulier ; 

- Traitement symptomatique ; 

- Retour au domicile après minimum 48h si les paramètres biologiques sont normaux avec traitement 

antalgique et anti histaminique ainsi que les conseils de surveillance.   
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Serment d’Hippocrate  
 

 Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur 

et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, 

physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon 

leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou 

menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 

connaissances contre les lois de l’humanité.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour 

forcer les consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer 

par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à l’intérieur des 

maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien 

qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les 

services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. Que les hommes et mes 

confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses; que je sois déshonoré et méprisé 

si j’y manque.  
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En Guyane française, l’augmentation des espaces urbanisés au détriment des espaces naturels 
augmente les contacts avec la faune sauvage. Les piqûres par hyménoptères sont devenues l’agression 
par faune sauvage prépondérante aux Urgences de Cayenne. L’objectif de cette étude est la description 
épidémiologique des agressions massives par les abeilles africanisées Apis mellifera Scutellata au 
Centre Hospitalier de Cayenne ainsi que la description des modalités de leur prise en charge. 

Matériels et méthodes : Étude descriptive rétrospective de janvier 2014 à décembre 2023, incluant 
toutes les victimes d’agression par plus de 5 inoculations d’abeilles africanisées prises en charge par le 
Service d’Urgences de Cayenne. Une analyse en sous-groupe attaque sévère vs. non sévère (200 
inoculations) a été réalisée. 

Résultats : Sur 10 ans, 143 patients ont été inclus, majoritairement des hommes (H/F = 2,5) de 45 ±20 
ans attaqués en présence d’autres victimes dans 41% des cas. Les six derniers mois de l’année 
regroupaient 71% des attaques. La moitié des patients ont été victimes de plus de 50 piqûres. La tête 
était le segment le plus visé par les abeilles, atteinte dans 57% des attaques. Neuf pour cent 
présentaient des inoculations diffuses. Sur le plan clinique, 50% présentaient une tachycardie et 3,5% 
avaient une PAM<65mmHg. L’érythème et l’urticaire étaient les symptômes les plus retrouvés (41% et 
36%) et les signes digestifs étaient significativement plus présents dans le groupe sévère. Parmi les 
patients du groupe sévère, 70% d’entre eux ont été pris en charge par un SMUR. Une injection 
d’adrénaline était réalisée chez 29% dont 74% dans le groupe sévère (p<0,0001). Sur le plan biologique, 
des valeurs supranormales étaient retrouvées pour les leucocytes (64%), les polynucléaires 
neutrophiles (56%), les troponines (58%), les lactates (50%) et les CPK (43%). Vingt-sept (19%) patients 
ont été hospitalisés, cinq (3,5%) patients ont été hospitalisés en réanimation et un (0,7%) est décédé. 

Conclusion : Cette étude nous a permis d’évaluer l’importance des envenimations par Apis mellifera 
scutellata. Nous avons observé une augmentation des cas ces dix dernières années. Les signes cutanés 
et les troubles digestifs sont les signes d’envenimations prédominants. Ce premier travail sur le 
territoire nous a permis de proposer un protocole de prise en charge optimisé de ces syndromes 
anaphylactoïdes. 
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