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Préambule
Une électrisation est le passage d'un courant électrique dans le corps, provoquant des lésions plus ou
moins graves.
Cela inclue 3 situations principalement
- I’électrisation vraie correspond au passage du courant directement du conducteur a la terre ou a un
autre conducteur grace a un passage a travers le corps de la victime ;

- larc électrique se crée par une ionisation du milieu isolant, cette ionisation a lieu d’autant plus
facilement que les surfaces conductrices sont proches.
- le flash électrique n’est pas a proprement parlé une électrisation, mais correspond plutot aux lésions
créées par « ’explosion » électrique, sans que la victime ne soit en contact direct avec le courant. On
parle aussi de blast électrique.

Un patient électrocuté est décédé.

Lésions spécifiques d’organe

Les lésions dépendent principalement : du type de courant (continu ou alternatif), du voltage recu (< ou >
a 1000 volts), du trajet du courant et du temps de contact.

Le risque principal immédiat est cardiaque avec un risque d’ischémie myocardique et de troubles du
rythme graves. De trés rare cas de troubles du rythme différés ont été retrouvé dans la littérature mais
leur existence demeure trés discutable. Le risque est donc maximal dans la premiére heure suivant
’accident.

Les autres atteintes sont :

- respiratoire (paralysie diaphragmatique, contractions anarchiques du diaphragme, rares cas décrit
d’inhibition centrale de la respiration, blast thoracique),

- brlilures cutanées,

- neurologique (perte de connaissance initiale, paralysie transitoire, déficit sensitif),

- rénale (précipitions tubulaires de la myoglobine),

- vasculaire (atteinte de la microcirculation avec risque de syndrome des loges, atteinte de la média
entrainant un risque de d’anévrisme artériel),

- des lésions secondaires a la chute entrainée par ’électrisation.

Abrévilations
ECG : Electrocardiogramme
IOT : Intubation oro-trachéale

L’ARM évalue la gravité et classe l’appel :

- S’assurer de la coupure de la source électrique

- Evaluation des fonctions vitales

- Recueillir le lieu et la typologie de |’accident (voltage, durée de contact, trajet
transthoracique)

« PO : arrét cardiaque, coma, haute tension, foudre, incendie, explosion.

» P1 : douleur thoracique, palpitations, perte de connaissance breve, brilures importantes.

« P2 : patient peu symptomatique ou asymptomatique.
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Algorithme du médecin régulateur urgentiste

Electrisation
Appel du SAMU
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< 1000 volts = 1000 volts
NON .
Asymptumatiqqe et paal de &1 ltem _ Eﬁﬁfegftﬁﬂ;ﬁ : nce ﬁ?lum!]
perte de connaissance initiale - Antécédent cardiaque
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ECG dans
I'heure
Médecin traitat Secouristes Secouristes SMUR
Centre de soing VErs VErs
Mo UFQENCEes
programmeés rgences %

Il n’existe pas de donnée permettant d’identifier un sous-groupe a tres faible risque chez qui un
ECG serait inutile. Dans ce contexte, nous recommandons de faire réaliser systématiquement un
ECG au patient électrisé (médecin traitant, secouristes formés a U'ECG, a défaut : structure
d’urgence).

1) Patient en arrét cardio-respiratoire
- Pas de traitement spécifique pour les électrisations.
- Importance des mesures de sécurité lors de la réanimation
- Gestion des voies respiratoires peut étre difficile en cas de brillures électriques autour du visage
et du cou =»10T précoce.
- Considérer le patient comme un traumatisé cranien et de la colonne vertébrale =» Respect axe et
IOT 4 mains
- Fibrillation ventriculaire : la plus fréquente aprés un choc a haute tension courant alternatif
V' ¢ algorithme classique avec défibrillation rapide.
- Asystolie est plus fréquente apres un choc en courant continu
% algorithme classique
- Enlevez les vétements et les chaussures fumants pour éviter d'autres lésions thermiques.

A noter : Taux de succes de la RCP meilleur chez les victimes d’arcs électriques que chez les patients
victimes d'un arrét cardiaque da a d'autres causes, prolonger la RCP a 45 minutes

Des pupilles dilatées ou non réactives ne doivent jamais étre utilisées comme un signe pronostique. La
paralysie musculaire peut persister pendant plusieurs heures (VAC).
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2) Tout autre patient
- ECG dans les < 5 minutes +++

SMUR

Troubles ‘du rythme , USIC
cardiaque
ECG < 5 minutes
SCA ST + ==p| Coronarographie
ECG non qualifiant .| Centre grands
~ Brulures étendues briles
ol NON
Polytraumatisé > Admission
grade Aou B déchocage
- Considérer le patient comme un traumatisé
= respect axe téte-cou-tronc -
- Si brulure : évaluation surface cutanée brulée et — ﬁdmlsmm
profondeur, remplissage vasculaire et antalgie adaptée. rgences

- Hydratation IV 1L/4h : favoriser diurése (myoglobine)

Prise en charge aux urgences

Algorithme de prise en charge aux urgences.

1. Le patient a-t-il des antécédents cardiaques ?
2. S'agit-il d'un courant haute tension > 1000 volts ?

3. A-t-il eu une perte de conscience initiale ? oul

op P arsqueie ]

4. Y a-t-il une anomalie sur son ECG ?

- Surveiller aux urgences 6 heures

- Evaluer la troponine initiale et secondaire

A J

l NON
. . . NON
5. A-t-il une autre raison d'étre hospitalisé (brQlures,
e

traumatisme, etc.) ?

- Anormalité pendant le monitoring ?
- [Elévation des troponines?

NON

v

| ou

Retour a domicile

Admission soins intensifs

- Pour les patients a haut risque, le monitorage cardiaque est recommandé pendant 6 heures en

USIC ou USC idéalement.
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- Une premiére troponine doit étre prélevé immédiatement et une deuxiéme a H3 : si élévation
=» avis cardiologue

DESTINATAIRE POUR APPLICATION
Personnels du DMU
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