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Liste des abréviations

AC : Arrét Cardiaque

ACR : Arrét Cardio-Respiratoire

CPC : Cerebral Performance Categories

CEE : Choc Electrique externe

DSA : Défibrillateur Semi-Automatique

ECMO : ExtraCorporeal Membrane Oxygenation
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RNC : rythme non choquable
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VVP : Voie Veineuse Périphérique



Introduction

1) Epidémiologie

L’¢électrocution est un accident de la vie courante extrémement rare et de ce fait, reste peu
décrite dans la littérature médicale. En effet, 1’électrocution est une étiologie des arréts cardio-
respiratoires (ACR) a part entiére selon le style Utstein, au méme titre que I’ACR médical ou
traumatique [1].

Les victimes sont majoritairement masculines ; les électrisations surviennent généralement sur
le lieu de travail chez les adultes alors que les accidents domestiques représentent la cause
majeure chez les enfants [2-4].

On recense environ une quarantaine de déces par an en France par électrocution en 2011 [5].
Ce chiffre a fortement baissé¢ puisque I’on comptait une incidence annuelle de plus de 150
déces dans les années 80 (Figure 1). Cependant, peu d’études de grande échelle se sont
intéressées spécifiquement a la prise en charge de ces patients.

Figure 1. Evolution de I’incidence annuelle de sujets électrocutés



2) Focus sur I’¢électrocution

L’¢électrisation est définie comme toute « manifestation physiologique ou physiopathologique
lié au passage du courant électrique au travers du corps humain » [6].

Le terme d’¢lectrocution, correspond lui au déces du patient apres €lectrisation, le déces
survenant la plupart du temps sur les lieux de I’accident.

En termes de morbidité, ce type d’accident représente environ 0,54 déces pour 100000
habitants par an [7].

a) Bases physiques
Le courant électrique est généré par les flux des électrons (chargé négativement) entre une
zone de haute densité vers une zone de faible densité ; autrement dit le courant électrique est
¢gal a la quantité de charge électrique par unité de temps soit :
I(4) =4Q(C)/At (s)
I étant I’intensité (débit de charge électrique) dont I’unité internationale est I’ampere ; Q étant
la charge électrique totale en coulomb (C) et ¢, I’unité de temps en secondes (s).

L’intensité est un élément important dans les accidents d’électrisation car elle est responsable
de la contraction musculaire et la sidération des fibres nerveuses ; de ce fait et au-dela d’un
certain seuil, il existe un risque de mort subite soit par tétanisation du diaphragme,
laryngospasme ou par sidération des centres bulbaires [8,9].

En plus de générer de 1’¢lectricité, ce flux génere également de 1’énergie sous forme de
chaleur, que 1’on peut exprimer selon la loi de thermodynamique de Joules :

WJ)=Ix2Rxt
Le travail, I’énergie sous forme de chaleur, est exprimé ici en Joule (J).
Autre principe d’électricité essentiel : la loi d’Ohm, qui relie I’intensité, la tension électrique
(U, en volt) ainsi que la résistance (R, en ohm) :

I1=UR

La résistance est un élément majeur a prendre en compte lorsque 1’on fait référence aux
accidents d’¢lectrisation ; méme si elle est propre a chaque conducteur, elle peut néanmoins
étre modifiée par certains facteurs tels que I’humidité (sudation, immersion du corps), qui
diminue cette méme résistance et de fait, augmente I’intensité du courant qui traverse le
conducteur.
Les facteurs identifiés pouvant influencer la sévérité des lésions sont le type de courant
(alternatif ou direct), I’intensité du courant, le voltage, la résistance, le trajet du courant a
travers le corps, le temps et la surface de contact.



b) Physiopathologie
A I’échelle cellulaire, I’application d’un courant électrique entraine une altération de la
membrane plasmatique, via la création d’¢électropores au sein de la double couche
phospholipidique. Ces ¢électropores ont une durée de vie limitée, et leur nombre dépend des
caractéristiques et du temps de contact du courant €lectrique [6].
Ce phénomene d’électroporation, induit un passage par diffusion en fonction des gradients de
concentration de certains ions et molécules intracellulaires. Au niveau des cardiomyocytes, ce
transfert électrolytique est responsable d’une surcharge calcique intracellulaire, pouvant
engendrer de graves complications : contractions anormales, effet arythmogene voire des
bandes de nécrose responsables de troubles de la conduction [8].

c) Problématique
Les accidents d’¢lectrisation ont été catégorisés en 2 groupes selon le voltage : bas voltage si
<1000V (accidents domestiques essentiellement) et haut voltage si >1000V (arc électrique,
fulguration).
Certains retrouvent une majorité de patients en arrét par fibrillation ventriculaire en contexte
de haut voltage alors que d’autres retrouvent que 1’asystolie est plus fréquente en cas de haut
voltage [2,10].
En effet, ’asystolie est décrite comme secondaire a un arrét respiratoire par soit par atteinte
directe des centres respiratoires centraux, soit par paralysie des muscles respiratoires dont le
diaphragme, menant donc a un ACR asphyxique. [11-12].
Dans une revue de la littérature incluant 41 études, on retrouve la description de seulement 9
patients en fibrillation ventriculaire [13].
Dans le contexte de bas voltage, 3 mécanismes d’induction de la fibrillation ventriculaire ont
été décrits a ce jour : la délivrance d’un choc pendant la repolarisation ventriculaire, induction
directe avec des pulsations répétées ou I’apparition d’une ischémie suffisante pour abaisser le
seuil d’induction de la fibrillation [14].

Aussi, nous nous sommes intéressés a la description de cette population, qui est finalement
grandement méconnue au regard de la pauvreté de la littérature (essentiellement des cases
report).



Matériels et Méthodes

Cette étude observationnelle, rétrospective, multicentrique sur le territoire francais a été mené
a partir des données issues du Registre électronique des Arréts cardiaques (REAC).

1) Population étudiée

a) REAC (Registre électronique des Arréts Cardiaques)
ReEAC est un registre de données épidémiologiques et cliniques de 1’arrét cardiaque
extrahospitalier en France. Il est d’ailleurs le plus grand registre d’Europe avec plus de 117
000 ACR recensés, et contribue sur le plan européen a la fédération des registres européens de
’arrét cardiaque, I’EuReCa.
Il a été créé en 2011, puis déployé a ’ensemble du territoire national en 2012.
Sur la base du volontariat, 311 SMURS et 94 SAMU, soit plus de 90% des services d’urgence
pré-hospitaliere, contribuent a I’enrichissement de cette base de données.

C’est un registre prospectif qui inclut tous les patients ayant présenté un arrét cardiaque
extrahospitalier, quel que soit 1’age, le sexe ou I’étiologie de 1’arrét des lors qu’un SMUR est
déclenché, et ce méme en I’absence de réanimation cardio-pulmonaire (RCP) entreprise.

Le recueil est effectué par I’équipe d’intervention via une fiche spécifique (annexe 1 et 2),
puis les données sont reportées sur le formulaire sécurisé en ligne.

Dans un second temps, un recueil complémentaire est réalisé par I’investigateur référent du
centre, a 30 jours de I’arrét cardiaque si le patient a ét¢ admis vivant a ’hdpital.

Les données sont collectées selon les recommandations d’Utstein. Elles comportent entre
autres, les caractéristiques du patient, de la RCP, les paramétres cliniques a I’admission ainsi
que le statut vital et neurologique a J30.

b) Sélection des patients

Tout patient ayant présenté un ACR extrahospitalier, entre juillet 2011 et juillet 2017,
répertorié¢ dans la base REAC était €ligible, quel que soit son age.

Ont été inclus les patients dont 1’électrocution était a I’origine de I’ACR, puis stratifiés en
deux groupes en fonction du rythme cardiaque initial constaté : rythme choquable (RC) et
rythme non choquable (RNC). Les patients en rythme non choquable a I’arrivée du SMUR
mais ayant regu un ou plusieurs chocs électriques externes (CEE) au préalable ont été inclus
dans le groupe « rythme choquable ».

c) Recueil des données
Les données ont été recueillies au sein de la base de données du Registre électronique des
Arréts Cardiaques (variable « 3.2 Electrocution »), via une fiche de recueil standardisée basée

sur les recommandations internationales pour la documentation de I’ ACR extrahospitalier
selon le style Utstein [1].
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2) Analyses statistiques

Les variables quantitatives ont été présentées par leur médiane, 1°" quartile et 3™ quartile
(Q1-Q3). Les variables qualitatives ont été résumées par le nombre de patients et le
pourcentage. Le test exact de Fisher ainsi que le test de Wilcoxon ont été utilisés en
formulation bilatérale pour comparer les groupes quand cela était approprié. Un p inférieur a
0,05 était considéré comme significatif.

Toutes les statistiques ont été effectuées a 1’aide du logiciel R® (version 4.0.3).

3) Ethique

Le Registre ¢lectronique des Arréts Cardiaques a été approuvé par le Comité Consultatif sur
le traitement de I’Information en mati¢re de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS)
et la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL, autorisation n°910946). Le RéAC
est un registre qui ne nécessite pas le consentement éclairé du patient.
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Résultats

1) Population étudiée

Entre juillet 2011 et décembre 2017, 85518 ACR extrahospitaliers ont été répertoriés dans le
registre REAC.

L’ACR par électrocution ne représentait qu’une trés faible partie des sujets inclus dans le
registre. En effet, 39 patients (0,05%) ont été inclus, puis répartis-en 2 groupes : 15 dans le
groupe rythme choquable et 24 dans le groupe rythme non choquable. Parmi eux, 26 patients
(67%) sont décédés sur place apres réanimation SMUR et 3 patients (8%) n’ont pas eu de
réanimation SMUR.

Au total, 9 patients (23%) sont admis vivants a I’hopital. (Figure 2)

ACR extra-
hospitaliers

Autres causes :
- médicales : n=75149
- traumatiques : n=10330

Y

n=85479

Electrocution

Rythme non

Rythme choquable choquable

Absence de réanimation SMUR : Absence de réanimation SMUR :

n=1 > n=2
Déces sur place aprés réanimation Déceés sur place aprés réanimation
SMUR :n=7 SMUR :n=19

Admis a I'ndpital Admis a I'hdpital
Vivants j30 Vivants j30

Figure 2. Diagramme de flux
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2) Caractéristiques des patients
a) Contexte

Plus des trois quarts de la population des électrocutés étaient des hommes (n=32, 86%). L’age
médian était de 45 ans (Figure 3). Une grande partie des électrocutions survenaient dans un
lieu privé avec 41% des événements enregistrés, 18% sur le lieu de travail et 15% dans un lieu
public.

Les informations relatives au contexte des électrocutions sont présentées dans le tableau 1.

Tableau 1 : Contexte des électrocutions

Total Rythme Rythme non
(n=39) choquable choquable (n=24)
(n=15)
Age (années, médiane, 45 (24-57) 40 (25-53) 46 (24-64) p=0,667
1Q)
Sexe masculin (n, %) 32 (82%) 14 (93%) 18 (75%) p=0216
Lieu (n, %) p=0,047
Domicile/Lieu privé 16 (41%) 4 (27%) 12 (50%)
Lieu public 6 (15%) 2 (13%) 4 (17%)
Travail 7 (18%) 6 (40%) 1 (4%)
Autres 10 (26%) 3 (20%) 7 (29%)
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Figure 3. Répartition de la population selon 1’age

13



b) Prise en charge initiale

Parmi cette population d’¢électrocutés, 26% des accidents ont eu lieu dans un contexte de bas
voltage, 20% dans un contexte de haut voltage mais la majorité des électrocutions (56%)
résultent d’un accident dont le voltage n’était pas renseigné.

L’ACR survenait devant un témoin dans 51% des accidents, et une RCP immédiate était
initiée chez un tiers des patients. Le délai médian d’arrivée du SMUR était de 20min.
L’ensemble de ces caractéristiques est résumé dans le tableau 2.

Tableau 2 : Prise en charge initiale

Total (n=39) Rythme Rythme non
choquable choquable (n=24)
(n=15)
Voltage p=0,758
Bas (<1000V) 10 (26%) 3 (20%) 7 (29%)
Haut (>1000V) 8 (20%) 4 (27%) 4 (17%)
Inconnu 21 (54%) 8 (53%) 13 (54%)
ACR devant 20 (51%) 12 (80%) 8 (33%) p=0,008
témoin (n, %)
RCP immédiate 13 (33%) 8 (53%) 5(21%) p=0,079
par témoin (n, %)
No flow (minutes, 3 (0-13) 0 (0-13) 7 (0-14) p=0,164
médiane, 1Q)
Délais d’arrivée 20 (14-25) 20 (13-29) 22 (14-25) p=0,665
du SMUR
(minutes,
médiane, 1Q)
Présence d’un 33 (85%) 12 (80%) 21 (87%) p> 0,9
DSA avant

I’arrivée du
SMUR (n, %)
Chocs avant 12 (31%) 12 (80%) 0 (0%) p<0,001
I’arrivée du
SMUR (n, %)
(ACR : arrét cardio-respiratoire ; DSA : défibrillateur semi-automatique ; RCP : réanimation cardio-
pulmonaire)

¢) RCP spécialisée

Le rythme initial majoritairement observé a 1’arrivée du SMUR était I’asystolie (76%), une
fibrillation ventriculaire a été observé chez 17% des patients, et 3 patients (7%) présentaient
déja un retour d’activité cardiaque spontanée (RACS). Une voie d’abord a été posé chez 92%
des ¢lectrocutés, parmi lesquelles 82% ont eu une voie veineuse périphérique (VVP) et 8%
une voie intra-osseuse. La dose médiane d’adrénaline injectée au cours de la RCP était de
7mg, et seuls 17% de la cohorte ont recu un remplissage vasculaire.

L’ensemble de ces caractéristiques est résumé dans le tableau 3.
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Tableau 3 : Prise en charge spécialisée

Total Rythme
(n=39) choquable
(n=15)
Rythme initial a arrivée du
SMUR (n, %)
Asystolie 29 (76%) 5 (33%)
RSP 0 (0%) 0 (0%)
FV 7 (17%) 7 (47%)
RACS 3 (7%) 3 (20%)

Voie d’injection (n, %)
Intraveineuse périphérique 32 (82%) 13 (86%)

intra-osseuse 3 (8%) 1 (7%)
Intraveineuse centrale 0 (0%) 0 (0%)
endotrachéale 1 (2%) 0 (0%)
pas de réanimation 3 (8%) 1 (7%)

Dose totale d’adrénaline (mg, 7 (4-10) 8 (0-14)
médiane, 1Q)

Injection de bicarbonates (n, 4 (10%) 1 (7%)
%)

Remplissage (n, %) 7 (18%) 3 (20%)

Rythme non
choquable
(n=24)

24 (100%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

19 (80%)
2 (8%)

0 (0%)

1 (4%)

2 (8%)

7 (5-10)

3 (12%)

4 (17%)

p< 0,001

p>09

p=0,816
p> 0,9

p> 0,9

(FV : fibrillation ventriculaire ; RACS : retour d’une activité cardiaque spontanée ; RSP : rythme sans

pouls)

d) Devenir des patients

A I’issue de la prise en charge spécialisée, un RACS a été observé chez 28% des victimes, la

durée médiane du low-flow était de 38 minutes.

Dans cette cohorte, seuls 9 patients (23%) ont été admis vivants a I’hopital et parmi eux, 56%

ont pu bénéficier d’une hypothermie thérapeutique.

Au total, 4 patients (10%) de la cohorte initiale étaient vivants a J30.

Tableau 4 : Devenir des patients

Total Rythme
(n=39) choquable
(n=15)
RACS (n, %) 11 (28%) 7 (47%)
Low flow (minutes, 38 (17-53) 35(13-47)

médiane, 1Q)
Admission hospitaliére 9 (23%) 6 (40%)

ECMO 1 (11%) 1 (17%)
Hypothermie 5 (56%) 3 (50%)
thérapeutique
Survie j30 (n, %) 4 (10%) 3 (20%)

Rythme non
choquable
(n=24)

4 (17%)

40 (19-55)

3 (12%)
0 (0%)
2 (67%)

1 (4%)

p=0,068
»=0,339

p=0,063
p> 0,9
p> 0,9

p=0,279

(ECMO : extracorporeal membrane oxygenation ; RACS : retour d’une activité cardiaque spontanée)
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3) Comparaison rythme choquable vs rythme non choquable

La population victime d’électrocution est essentiellement masculine et plutot jeune, nous
n’avons pas observé de différence significative entre les 2 groupes (Figure 4).

En revanche, les électrocutions du groupe RC avaient lieu la plupart du temps sur le lieu de
travail (40% contre 4% dans le groupe RNC) alors que la sphere privée (50% contre 27%
dans le groupe RC) était le principal lieu dans le groupe RNC (p=0,0047) (Figure 5).

Figure 4 : Répartition des ages en fonction du rythme initial

Figure 5 : répartition des lieux en fonction du groupe
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L’ACR avait lieu le plus souvent devant témoin dans le groupe RC : 80% des cas contre 33%
dans le groupe RNC (p=0,008). (Figure 5)

La RCP était plus souvent initiée par les témoins dans le groupe RC mais nous n’avons pas
mis en évidence de différence (53% contre 21%, p=0,079).

Concernant le type de voltage, 7 patients (29%) ont été analysé en rythme non choquable dans
le sous-groupe « bas voltage » alors que 3 patients (20%) ont été analysé en rythme
choquable. Dans le sous-groupe « haut voltage », 4 patients (27%) était en rythme choquable
et les 4 autres (17%) en rythme non choquable (Figure 6). Néanmoins nous n’avons pas
observé de différence significative de répartition entre les deux groupes (p=0,758).

L’analyse des délais médians d’arrivée du SMUR et de no-flow n’a pas mis en évidence de
différence (Figure 7 et 8).

Figure 5 : Présence d’un témoin selon le groupe
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Figure 6 : Type de voltage en fonction du groupe

Figure 7 : Délais d’arrivée du SMUR en fonction du groupe
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Figure 8 : Durée du No-Flow selon le groupe

Lors de la prise en charge spécialisée, les patients bénéficiaient de la mise en place d’une voie
d’abord, essentiellement une VVP pour les 2 groupes (86% et 80% ; p>0,9), et recevaient de
I’adrénaline dans des doses similaires.

Au cours ou a I’issue de la prise en charge, 47% des patients en rythme choquable avaient
repris une activité cardiaque spontanée ; ce taux était inférieur chez les patients en rythme non
choquable mais pas de fagon significative (17%, p=0,068) (Figure 9). L’analyse des dé¢lais
médians des low-flow n’a pas mis en évidence de différence (Figure 10).

Parmi les patients admis vivant a I’hopital, 40% étaient initialement en rythme choquable
contre seulement 12% des patients en rythme non choquable (p=0,063).

A trente jours de I’électrisation, 20% des patients du groupe RC et 4% du groupe RNC étaient
en vie (p=0,279).
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Figure 9 : RACS selon le groupe

Figure 10 : Durée du Low-Flow selon le groupe
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4) Description des patients vivants

Tableau S : Description des patients vivants

Survivant | Age | Sexe | Lieu | Voltage | Témoin Rythme | NF LF | CPCy3

1 18 H D I Oui RC 12 13 2
2 40 H T B Oui RC 0 14 1
3 57 H A I Non RC NA NA NA
4 21 F D I Oui RNC 0 19 2

(H : homme ; F : femme ; A : autre ; D : domicile ; T : travail ; I : indéterminé ; B : bas ; RC : rythme
choquable ; RNC : rythme non choquable ; NF : no-flow ; LF : low-flow ; CPC : cerebral performance
status, NA : non available)

Sur les 4 survivants, 3 sont de sexe masculin et avaient un rythme choquable initialement.
Seul 1 patient ayant subi une électrocution dans un contexte de bas voltage a survécu. La
moitié des électrocutions avaient lieu au domicile des patients et trois quarts des accidents
avaient lieu devant un témoin.

Cependant, 75% des survivants (données manquantes pour 1 survivant) ont un pronostic
neurologique favorable a J30 (CPC 1 et 2).
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Discussion

Cette étude est I’une des rares études descriptives sur les ACR consécutifs a une €lectrocution
en France.
Les patients électrocutés inclus dans notre cohorte présentaient des spécificités
démographiques et des caractéristiques propres, compte tenu du caractére traumatique de
I’AC.

a) Le patient électrocuté

Concernant 1’age et le genre, nos résultats concordent avec la majorité des données de la
littérature sur le sujet. L’age médian était de 40 et 46 ans dans les 2 groupes (dge médian
global : 45 [26 ; 57] ans) et la population était trés majoritairement masculine avec un
pourcentage global de 82%.

Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature tels que 1’étude rétrospective
menée en Chine par Liu et al, ou I’age moyen des électrocutés était de 32 ans, dont 87%
d’hommes ; ou encore 1’é¢tude de Sun et al ou 90% des électrisés étaient des hommes avec une
moyenne d’age de 35 ans [15-16].

Cependant, notre cohorte differe singulieérement de la population des électrocutés lorsque 1’on
s’intéresse au lieu de 1’accident. En effet nous retrouvions que 41% des électrocutions avaient
lieu au domicile ou dans la sphére privée, et seulement 15% des accidents d’électrocutions
dans un lieu public, 18% sur le lieu de travail.

En effet, la plupart des études menées sur les populations électrisées ou électrocutées
décrivent le lieu de travail comme lieu principal de 1’accident, comme le montre I’étude
américaine d’Arnoldo et al [17]. On peut également citer la méta-analyse de Shih et al, qui
mettait en évidence le lieu de travail comme lieu principal des accidents d’électrisation dans
70% a 82% des cas (selon le type de voltage) [13]. Dans notre étude, nous manquons de
données anamnestiques, les accidents avaient lieu certes au domicile, mais été probablement
en lien avec une activité professionnelle.

b) La prise en charge initiale

Méme si les électrocutions ont lieu principalement dans les lieux privés, nous avons remarqué
la faible proportion de témoins de ces accidents (51%), et un taux encore plus faible de RCP
immédiate (33%) dans notre cohorte.

Cette faiblesse des premiers maillons de la chaine de survie peut étre expliquée par une
certaine difficulté a accéder a la victime, surtout si elle est toujours en contact avec la source
¢lectrique [9]. De la méme fagon, le fait d’intervenir dans un environnement non sécurisé (sol
humide, interruption de la source du courant difficile, etc...) peut également justifier ce retard
de prise en charge de la premicre ligne.
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c) La RCP spécialisée

Le rythme initial a I’arrivée de I’équipe médicale est une caractéristique essentielle des AC.
Dans notre population d’électrocutés, I’asystolie était largement majoritaire (76%) et 17%
¢taient en rythme choquable (fibrillation ventriculaire). Comme nous I’avions évoqué plus tot,
’asystolie peut étre primaire, ou secondaire a 1’arrét respiratoire (par atteinte des centres
respiratoires centraux ou paralysie diaphragmatique), ce qui peut expliquer sa prépondérance
dans les rythmes initiaux observés. Dans ce contexte, Caglar et al évoque I’incidence du délai
de prise en charge sur le rythme observé, ou des victimes potentiellement en rythme
choquable initial sont retrouvées en asystolie par défaut de prise en charge précoce [18].

La problématique de I’influence du voltage sur le rythme initial reste entiére. Bien que nous
n’ayons pas mis en évidence de différence dans la répartition, nous avons tout de méme
observé un nombre plus important de rythme choquable lorsque le voltage était considéré
comme haut (27% vs 17%) et un taux plus important de rythme non choquable en cas
d’accident de bas voltage (29% vs 20%). Peu d’études comme celle de Piotrowski et al avec
quelques cases reports décrivent ce phénomene [19,20] ; néanmoins plusieurs auteurs
retrouvaient une majorité de rythme choquable dans un contexte de bas voltage [2,12,14,21].
La voie d’injection principale était la voie veineuse périphérique (82%).

La durée de la RCP spécialisée avait attiré notre attention : en effet, nous retrouvions une
médiane de low-flow ¢élevée a 38min, un quart des patients ont bénéficié d’une réanimation
avoisinant une heure. Cela incite a poursuivre les efforts de réanimation au-dela de 30min
chez cette population, comme I’évoque I’ERC [7].

Nous avons observé un taux de survie a I’admission de 28% et 10% a J30. De plus, nous
avons observé que la majeure partie des survivants (75%, n= 3) avaient un pronostic
neurologique favorable a J30 (CPC < 2). Encore une fois, il existe peu de description des taux
de survie et de pronostic neurologique dans la littérature concernant les électrocutés.

On peut néanmoins évoquer I’étude de Laupland et al au Canada, ou seuls 2 électrocutés (tous
deux en rythme non choquable) ont été admis vivant, mais aucun n’a survécu au-dela de 24h a
I’hopital [21].

Par ailleurs I’é¢tude de Caglar et al en Turquie, menée sur une population pédiatrique, a mis en
¢vidence un meilleur taux de survie (13 électrocutés, tous vivants a 1’admission, 77% au cours
du suivi) mais avec un pronostic neurologique catastrophique (8% avec un pronostic
neurologique favorable) [18].

La comparaison des 2 groupes de notre population d’électrocutés basée sur le type de rythme
initial soulevait d’ailleurs certains points : les patients du groupe RC avaient présenté un ACR
majoritairement devant un témoin (80% vs 33%, p=0,008), sur leur lieu de travail (40% vs
4%, p=0,047), et le taux de survie était meilleur (20% vs 4%).

De la méme fagon, les patients du groupe RC ont plus bénéfici¢ d’'une RCP immédiate, et
I’ensemble des délais (no-flow, low-flow) étaient plus courts que dans le groupe RNC. La
présence de témoins ainsi les courtes durées de RCP restent des éléments cruciaux dans la
survie de ces patients [7].
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Concernant le groupe RNC, il nous semble licite de comparer leur taux de survie a ceux des
ACR asphyxiques, compte tenu des mécanismes menant a 1’asystolie dans le cadre d’une
¢lectrocution (paralysie diaphragmatique ou atteinte des centres respiratoires centraux).

Le taux de survie dans notre groupe RNC est en accord avec le corpus bibliographique sur les
ACR asphyxiques, puisque qu’il retrouve de faibles taux : ’ERC évoque un taux de survie de
2%, 1’¢étude australienne de Deasy et al, avec une cohorte de plus de 1300 patients, révele un
taux de survie de 3,3% [7,22]

d) Limites

A notre connaissance, cette étude est 1’une des rares études descriptives sur la population des
¢électrocutés en France avec leur devenir ; néanmoins elle comporte certaines limites.

Tout d’abord, c’est une étude observationnelle avec une cohorte de petite taille, qui s’explique
du fait de la rareté de ce type d’accident.

Par conséquent, nous avons choisi de résumer les caractéristiques des survivants dans un
tableau au lieu de comparer avec des statistiques les sous-groupes bon pronostic vs mauvais
pronostic en raison du nombre trop petit des échantillons.

La base de données REAC, est certes tres large mais elle n’est pas exhaustive du fait de la
participation volontaire des différents SAMU de France, tous les ACR et a fortiori toutes les
¢lectrocutions ne sont pas répertoriées.

Le recueil des informations issues de la base de données peut aussi poser question, carily a
puy avoir des approximations dans certaines catégories et énormément de données
manquantes (le voltage, par ex.).
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Conclusion

A notre connaissance, ce travail est I’un des rares a traiter de la démographie, la prise en
charge ainsi que du devenir des patients ayant subi un ACR consécutif a une ¢électrocution.
Notre analyse retrouvait une population masculine jeune, avec des accidents essentiellement
au domicile. L’étude du type de voltage sur le rythme initial n’a pas permis de relever une
association spécifique, d’autres études avec des populations plus importantes seraient
nécessaires. Les patients en rythme choquable semblent avoir un meilleur taux de survie
notamment grace a la présence de témoins, ceux en rythme non choquable ont un taux
semblable aux patients ayant présenté un ACR asphyxique.

Le taux de survie global de cette population d’électrocutés reste faible mais corrélée a un bon
pronostic neurologique.
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Annexe 1: Fiche ReAC
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Annexe 2: Feuille recueil REAC caractéristiques J30
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Annexe 3 : Chaine de survie
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RESUME

L’ACR par électrocution est un accident rare et de ce fait, peu décrit dans la littérature.
Notre étude s’intéresse a la description de cette population méconnue.

Nous avons analysé rétrospectivement la base de données frangaise REAC, pour inclure tous
les patients dont I’électrocution était I'étiologie. Nous les avons répartis en 2 groupes selon
le rythme cardiaque initial a la prise en charge (choquable ou non choquable). Les données
des patients ont été extrait de la base REAC selon le style Utstein et comportait entre autres
le type de voltage (bas si <1000V, haut si >1000V). Nous nous sommes également focalisés
sur la survie et le pronostic neurologique a J30, défini selon le score CPC.

Entre juillet 2011 et décembre 2017, 39 patients ont été inclus.

Les victimes étaient majoritairement de sexe masculin (82%) avec un age médian de 45 ans
(27-57). L’électrocution avait lieu préférentiellement au domicile ou dans la sphere privée.
Le rythme initial principal lors de la prise en charge était I'asystolie (76%), une fibrillation
ventriculaire était présente dans 17% des cas. L’analyse du type de voltage n’a pas permis de
mettre en évidence un lien spécifique avec le rythme observé.

Le taux de survie global restait faible a 4%, mais le pronostic neurologique des survivants
était favorable.

Nos résultats montrent que I’électrocution concerne une population jeune et masculine,
mais reste associée a une mortalité élevée.
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