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RESUME:

Les envenimations par poissons tropicaux représeatemotif fréquent de consultation en Nouvelle-
Calédonie. Les raies armées, poissons-pierresagsess et ptérois sont principalement responsables
des accidents. Nous avons colligé rétrospectivemesrdossiers des passages aux urgences du Centre
Hospitalier Territorial de Nouvelle-Calédonie denjeer 2009 a juillet 2010 pour ce motif, soit 51
piglres de raie, 9 de poisson-pierre, 14 de rascassucune de ptérois, afin de déterminer les
caracteéristiques cliniques de ces accidents. Nesltaés apparaissent comparables a ceux de la
littérature.

Un protocole codifie la prise en charge de ces mmations aux urgences du CHT de Nouméa. Tous
critéres confondus, I'adhésion du personnel soigdarservice a ce protocole apparait étre de 44,2%
aux mesures de premiére intention préconisées dé&raassystématique, et de 33,5% aux mesures a
adapter au cas par cas. Néanmoins, les complisatience type d'accident ne semblent pas plus
fréquentes dans notre série que dans celles ditature.

MOTS-CLES : Nouvelle-Calédoniefaie, poisson-pierre, rascasse, ptérois, Scorpaenid
envenimation, protocole.

ABSTRACT:

Emergency hospital admissions in New Caledonialsaf envenomations by tropical fishes are
frequent. Stingrays, stonefishes, scorpionfished Bonfishes are mainly responsible for these
accidents. We retrospectively collated the patieabrds at the Territorial Hospital of New Caledoni
from January 2009 to July 2010 (i.e. 51 stingraygst, 9 stonefish stings, 14 scorpionfish stingd an
no lionfish sting) in order to determine the clalicharacteristics of these accidents. Our results
appear comparable with those of the literature.

A protocol codifies the care management of theseopous stings at the Territorial Hospital of
Noumea. Taking all criteria into account, the adlivesate of the medical staff of the service tethi
protocol appears to be 43,7% for the measures meenled in a systematic way, and 33,5 % for the
measures to be individually adapted, which is mbdésvertheless, the complications for this type of
accident do not seem to be more frequent in oigsséran in those of the literature.

KEY WORDS: New Caledonia, stingray, stonefish, scorpionfigimfish, Scorpaenidae,
envenomation, protocol.

Liste des abréviations :




AINS : Anti Inflammatoires Non Stéroidiens

AL : Anesthésie Locale

ALR : Anesthésie Locorégionale

CHT : Centre Hospitalier Territorial

DIM : Département d’'Information Médicale

EN : Echelle Numérique

EVA : Echelle Visuelle Analogique

EVS : Echelle Verbale Simple

HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire

MEOPA : Mélange Equimolaire d’Oxygéne et de Protoxydezdte
OHB : Oxygénothérapie Hyperbare

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SHUT : Service d’'Hospitalisation d’Urgence Temporaire
SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

UHCD : Unité d’'Hospitalisation de Courte Durée
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1.INTRODUCTION

L'océan Pacifique, qui recouvre plus d'un tierslasurface du globe, est parsemé d’'une
myriade d'iles. Dans sa partie sud-ouest s’étmeclmélanésien qui comprend la Papouasie
Nouvelle-Guinée, les lles Salomon, le Vanuatu &davelle-Calédonie.

La Nouvelle-Calédonie présente une exceptionneibeliversité sous-marineCe paradis
aguatique recele néanmoins une faune marine darsgerelont font partie les animaux
venimeux.

Les animaux venimeux, comportant de nombreusesespsont responsables de deux types
d’accident: les blessures avec envenimation (pogsserpents, échinodermes, mollusques) et
les envenimations par contact (cnidaires, sporeggir

Les patients victimes d’envenimation ont recoulis &da médecine traditionnelle, soit a une
consultation médicale aux urgences, au dispengairaauprés d’'un médecin libéral, en
fonction de la gravité du cas, du lieu de I'accidetrde leurs habitudes de soins.

Nous nous sommes plus particulierement intéreasédblassures avec envenimation
causeées par les poissons tropicaux en Nouvelled@Gaig (principalement les raies armeées
pour les poissons cartilagineux, et les poissoas4s, ptérois et rascasses pour les poissons
0sseux) ; et ce pour deux raisons.



Premiérement ces blessures représentent a ellles $@umajorité des motifs de consultation
aux urgences pour suspicion d’envenimation. De,dies envenimations par ces poissons
osseux et cartilagineux sont les seuls accidendsadla faune marine dangereuse faisant
'objet d’'une prise en charge codifiée par un pcote au Service d’Accueil des Urgences
(SAU) du Centre Hospitalier Territorial (CHT) de Melle-Calédonie [Annexe].

Deuxiémement, j’ai pu par mon expérience persoaralk urgences de Nouméa méconnaitre
une situation d’envenimation chez une fillette éulizaine d’années, m’amenant a la traiter
comme une plaie du pied par verre, alors que, tepos, la probabilité d’envenimation par
dard de raie était trés importante. Cet incidesttraulé mon intérét pour ce sujet.

Le CHT de Nouvelle-Calédonie est un lieu privilédiébservation de tels accidents.

Pour des raisons géographiques (situation de Nosoraane presqu’ile riche en récifs
coralliens) et culturelles (culte des loisirs nqués, péche et chasse sous-marine), les contacts
de la population avec la faune marine tropicaleompris potentiellement dangereuse, sont
fréquents.

L'objectif de ce travail est :

- dans un premier temps I'étude des données clinigu¢hérapeutiques se rapportant
aux patients examinés aux urgences pour suspigGmvehimation, avec pour finalité
de comparer les résultats obtenus avec les donededittérature;

- dans un deuxieme temps, I'analyse de I'adhésiol¥édeipe soignante au protocole
de service (que nous aurons préalablement compatéaatres prises en charge
existantes en dehors de la Nouvelle-Calédonie) dapsique d'une évaluation
gualitative des pratigues médicales a ce sujet.



2. LA NOUVELLE CALEDONIE
2.1. Géographie

Ce territoire est constitué d’'un ensemble d’ilégéss dans 'hémisphére sud, a 1200 km a
I'est de I'Australie et 1500 km au nord-est de lauMelle Zélande [1]. Sa superficie de

18 575,5 km est équivalente a une région comme celle de @& ou de deux fois et
demie la Loire-Atlantique.

Elle a pour chef-lieu administratif la ville de Noéa, située a environ 17 000 km de Paris.
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Elle est composée de 4 groupes d’iles :

- La Grande Terre : d'une taille de 400 km de lpogr 40 a 65 km de large, elle est dominée
par un axe montagneux sur toute sa longueur. Let [Manié culmine au nord, a 1628m et le
Mont Humboldt au sud a 1618m. L'ile des Pins sitti&eas le lagon au sud y est rattachée.

- Les iles Loyauté : elles se composent de 3 fiesipales situées a 'est de la grande terre :
Maré au sud, Ouvéa au nord et Lifou entre les déuxy rajoute I'lle de Tiga de 10 krau
vivent 150 habitants et I'ille de Walpole (inhabjtée

- L'archipel des iles Chesterfield, inhabité et gert uniguement au recueil de données
meéteorologiques.

- Enfin, Les Tles Matthew et Hunter situées a 460de la Grande Terre

En juillet 2008, les lagons de la Nouvelle-Caléaommt été inscrits sur la liste du patrimoine
mondial de 'UNESCO. Ceci constitue un label despge pour ce magnifique lieu aussi
riche que surprenant, qui prend ainsi sa place l@acercle tres privilégié des sites protéges et
reconnus mondialement pour leur "valeur universstigeptionnelle” [2].



Les lagons et les récifs coralliens tropicaux deuwdtle-Calédonie sont un exemple
exceptionnel d’écosystemes de récifs coralliensgéextment divers et forment un des trois
systemes récifaux les plus étendus du monde.

On y trouve la concentration la plus diverse du deode structures récifales avec une variété
exceptionnelle d’espéces de coraux et de poissbns eontinuum d’habitats allant des
mangroves aux herbiers marins avec une vaste gatarfmmes récifales qui s’étendent sur
d’'importants gradients océaniques.

On y trouve encore des ecosystemes intacts avegogesations saines de grands prédateurs
ainsi qu’une grande diversité de grands poissonsoenbre élevé. La richesse et la diversité
des paysages et de I'arriere-plan cétier appotteattouche esthétique particuliére.

lls contiennent des récifs variés d’ages divergs-récifs vivants aux récifs fossiles anciens —
constituant une source d’information importantel$istoire naturelle de I'Océanie.

lls offrent un habitat pour plusieurs espéces neariemblématiques ou en danger, comme les
tortues, les baleines ou les dugongs, ces demoegituant la troisieme population mondiale
de cette espece.
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2.2. Climat

La Nouvelle-Calédonie est située dans la zone tiofgcale au nord du tropique du
capricorne [3].

Elle subit les influences tropicales et tempérdes pu moins fortement selon les saisons. On
retrouve 2 saisons principales et 2 intersaisons.

- De mi-novembre a mi-avril : saison chaude et hiendite «saison des cyclones». Les
températures oscillent entre 20 et 30 degrés.

- De mi-avril a mi-mai : saison de transition, &pressions se font rares et la température
décroit sensiblement.
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- De mi-mai a mi-septembre : des perturbationsigiioe polaire traversent la région, c’est
I'hiver austral. On note les températures les friaishes (17 a 24 degrés).

- De mi-septembre a mi-novembre, c'est la saisotheseles températures remontent
progressivement et la pluviométrie est au plusdeals&année. L’alizé souffle en permanence.

2.3. Histoire

Les premiéres sociétés océaniennes se sont déeekjflpy a environ trois millénaires en
Nouvelle-Calédonie [4].

En 1774, James Cook (1728-1779), navigateur ebeatglur anglais, découvre des cétes lui
rappelant I'Ecosse. C’est en I'honneur de ce payd baptise ce territoire la Nouvelle-
Calédonie Caledoniaétant I'ancien nom de I'Ecosse).

En 1788, le navigateur et explorateur francais ée@se fait route vers le Pacifique Sud. Le
roi lui avait confié pour mission de reconnaitrecdte ouest de la Nouvelle-Calédonie,
laquelle avait échappé aux travaux de Cook. Onregaid s’en est acquitte.

En 1792, le contre-amiral d'Entrecasteaux a égalefmequenté les eaux néo-calédoniennes,
au cours d’'une expédition menée dans le but deudr les traces de La Pérouse dont on
était sans nouvelles depuis 4 ans [5].

Entre le premier contact de Cook et les années,ll84RBouvelle-Calédonie n’a vu passer
guasiment que des navigateurs.

Deés le début du XIXe siécle, les chasseurs dertededt de cachalots découvrent la richesse
en cétacés des mers du sud.

A partir de 1840 existe un essor du commerce dte tsar les cotes calédoniennes. C’est
le commerce du bois de santal qui provoque les iprenechanges entre les Mélanésiens
de Nouvelle-Calédonie et le monde moderne des Eergp D’autres produits intéressent
également les commercants comme la nacre, I'heileodo et les holothuries.

Le 24 septembre 1853, le contre-amiral FébvrierpDeges prend possession de I'lle au nom
de 'empereur Napoléon Ill. La Nouvelle-Calédoneviént alors officiellement francaise. La
ville de Nouméa est créée en 1854.

Les premiers Européens s’installant durablement lsuterritoire sont des militaires et
guelgues missionnaires. L'lle sert ensuite de bggme des prisonniers de droit commun
mais aussi des communards en 1871. Apres les wdweeés, pour les peines inférieures a 8
ans, les bagnards sont soumis au « doublage »doiNent passer dans la colonie un temps
€gal a la durée de leur peine. Pour les peinegisupg&s a 8 ans, le condamné a I'obligation
de ne plus jamais quitter le territoire coloniaksLdémarches d’accession aux terres sont
facilitées afin de promouvoir la réhabilitation paitravail agricole [6].

Pendant la Seconde Guerre mondiale, ayant repirtdnce libre, I'lle servira de base arriére
aux Ameéricains dans leurs combats dans le Pacifigadin de la guerre sonnera la fin du
code de lindigénat et le début du boom du nicketlui-ci va donner une croissance
economique fulgurante a I'lle g exportateur mondial de nickel). La Nouvelle-Calédon
devient un Territoire d’Outre-mer (T.O.M.) en 1957.

Les années 80 sont marquées par la montée du menvamépendantiste kanak. La gauche
francaise favorise la création du FLNKS, Front deetation National Kanak Socialiste, pour
contrer le RPCR, Rassemblement Pour la Calédoms @aRépublique, affilié a la droite
francaise. Durant cette période, plusieurs dizaides morts, que l'on peut qualifier
d’assassinats politiques, sont a déplorer. Les &wents atteignent leur point culminant en
avril 1988. Une prise d'otages tourne au massacewea: 4 gendarmes sont tués lors de
l'attaque de la gendarmerie de Fayaoué par leskiKéesm autres sont pris en otages. Deux
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militaires et 19 Kanak sont tués lors de l'assautnd a la grotte de Gossanah ou se sont
réfugiés les ravisseurs avec leurs otages.

Ces évenements conduisent a la signature des acderdMatignon le 26 juin 1988 qui
déléguent progressivement certains pouvoirs, acdption des pouvoirs régaliens, a
I’Assemblée de l'ile et prévoient un référendurmd&pendance 10 ans apreés.

Les accords de Nouméa sont signés le 5 mai 1998 ldaprolongement des accords de
Matignon. lls donnent une autonomie plus forteile statut particulier de large autonomie
sui generi}, et repoussent le référendum sur l'indépendantre 2014 et 2018.

2.4. Population et démographie

L'1le a subi plusieurs vagues d’'immigration.

Pour identifier exactement la représentation déferdntes ethnies, la CNIL (Commission
Nationale de [lInformatique et des Libertés) a @tmmnellement autorisé lors du
recensement de 2009 I'enregistrement de donnéegrc@nt |'origine ethnique [7].
Approximativement, les groupes ethniques vivant Nouvelle-Calédonie se répartissent
comme suit :

- Les Mélanésiens : 40 % de la population.

- Les Calédoniens d’origine européenne, issus dessegs vagues de colonisation francaise
(militaires, bagnards, agents de l'administratiggmif@ntiaire, colons libres) mais aussi
européenne, réunionnaise ou australienne : 29 o mimoulation.

- Les Polynésiens (arrivant de Wallis et Futuna@estPolynésie Frangaise) qui ont immigré
depuis la fin de la Deuxieme Guerre mondiale : 1de€%a population.

- Divers groupes venus d’Asie, notamment les Indmmés, Japonais et Vietnamiens : 4% de
la population.

- Les Vanuatais : 1% de la population.

- Les descendants de Kabyles déportés suite adéte@esMokrani de 1871 enAlgérie, ainsi
gue des prisonniers de droit commun transférésidud du Nord.

2.5. Le statut institutionnel

Le statut institutionnel de la Nouvelle-Calédonist @articulierement complexe car de
multiples fois remanié pour assurer une stabilititigue [8].

Actuellement, il s’agit d’'une collectivité sui generis>d’outre-mer : c’est-a-dire qu’elle a un
statut différent de celui des autredllectivités territoriales d'outre-mequ’elle n’est pas un
département d’outre-mer (DOM) ni un territoire di@imer (TOM) ; ce n’est pas non plus un
Pays d’'Outre-mer (POM) ni une collectivité d’Outrer (COM).

Le territoire a été divisé en 3 provinces par [@oads de Matignon : province Nord, province
Sud et province des iles Loyaute.

Chaque province dispose d'une assemblée élue audinsgroportionnel de liste. Les
compétences provinciales incluent, par domainetidiac I'offre de soin (via les DPASS :
Direction Provinciale de I'Action Sanitaire et Sae), I'enseignement, la culture, le
développement économique, I'écologie et l'agriawiula jeunesse, les sports et loisirs,
I'environnement, le domaine public routier, I'urtieme et le transport. Le congres est élu lors
des élections provinciales. Il désigne son chediajone le gouvernement.
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Le sénat coutumier composé de 13 membres estighnsiles regles en pratique dans chaque
aire coutumiére. Il a un rble consultatif dans écisions du gouvernement, il est
systématiqguement interrogé pour toutes les questiatives a I'identité culturelle du pays.
L’état Francais est représenté par le Haut-Comingssiz la République qui est chargé de
veiller a la |égalité des actes et des actionsallvgrnement et des provinces.

2.6. Epidémiologie générale

La population est estimée a 245 580 habitants euetegecensement de 2009.

La densité de population y est faible : 13 hab#ém? (pour comparaison, en métropole : il y
a 112 habitants/km?).

La population vieillit méme si '&ge moyen est phes qu’en France (30 ans versus 40 ans).
La pyramide des ages se rétrécit a sa base eh@d’ateon sommet, témoignant de la baisse de
fécondité et de 'augmentation de I'espérance de vi

La mortalité infantile, indicateur du développemsntio-économique et sanitaire du pays,
n'a cessé de diminuer depuis les années 70. Bllpassé sous la barre des 10%. dans les
anneées 90, pour atteindre 6 %o en 2009 (pour mémelke de la France : 4 %o)

L’indice de fécondité est de 2,2, lui aussi en dimtion depuis 20 ans (par comparaison celui
de la France est de 2). L’'espérance de vie est @ans pour les hommes et de 80,3 ans pour
les femmes. Elle est inférieure a celle de la Fegpa 2007 elle est respectivement 77,5 ans et
84,4 ans) et de I'Australie, pays voisin ('esp&®ule vie y est de 83,8 ans pour les femmes
et de 79 ans pour les hommes) [7].

Pyramide des dges an recensement de 2004* [1]
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Pyramide des ages en Nouvelle Calédonie en 2004

2.7. Organisation sanitaire et sociale, systeme de
santé
2.7.1. Centres hospitaliers

Il existe sur I'ensemble du territoire, 3 hopitquublics :

- Le Centre Hospitalier Territorial de Nouvelle-€abnie est réparti sur 4 sites : CHT Gaston
Bourret, CHT de Magenta, Centre Raoul Follereamti@amédical du Col de la Pirogue.

Il est situé a Nouméa et dispose de 454 lits (@@htits de soins critiques) et 28 places
d’hospitalisation de jour [9].

- Le Centre Hospitalier du Nord (CHN) est constidiee2 établissements :
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- I'hépital Paula Thavoavianon a Koumac (au nordlaléNouvelle-Calédonie) qui

dispose d’'un service d'urgences, de soins intendéshirurgie, de médecine et de
maternité : 42 lits dont 3 de surveillance de soitensifs.

- I'n6pital Raymond Doui Nebayes a Poindimié (sardote est de la Nouvelle-
Calédonie) qui dispose d'un service d’'urgencessalas intensifs, de médecine, de
moyen séjour et de maternité : 24 lits.

Le secteur privé, composé de 3 cliniques au cceModenéa, dispose de 179 lits.
Au total le territoire dispose de 699 lits toustsacs confondus.

Le CHT Gaston Bourret dispose de 260 lits de mégedia durée moyenne de séjour est de
5,5 jours. L'établissement gére les urgences les pévéres grace a son plateau technique :
tomodensitométrie (TDM), Imagerie par Résonance mndtgue (IRM), salle de
coronarographie et blocs opératoires de chirurgithopédique, chirurgie viscérale,
otorhinolaryngologie et ophtalmologie.

Les spécialitéts médicales disponibles sur le sie Mhgenta sont : la pédiatrie, la
néonatalogie, la gynécologie obstétrique, la médemterne, la néphrologie avec le centre
d’hémodialyse.

Sur le site de Gaston Bourret on retrouve : leiserdes urgences (SAMU : Service d’Aide
Médicale Urgente, SMUR : Service Mobile d’Urgendede Réanimation, SAU : Service
d’Accueil des Urgences, UHCD : Unité d’Hospitalisat de Courte Duréee, SHUTService
d’Hospitalisation d’'Urgence Temporaire), de pneumga, de cardiologie, d’hépato-gastro-
entérologie, ainsi que les services de chirurgie.

Il nexiste qu’'un seul service de réanimation palente sur I'lle, situé au CHT Gaston
Bourret & Noumeéa. Il assure les hospitalisationkettlsemble des pathologies mettant en jeu
le pronostic vital.

Au niveau biologique, on retrouve les laboratoidesbiochimie et d’hématologie du CHT,
I'Institut Pasteur de Nouvelle-Calédonie, réalisdes examens sanguins de dépistage
virologique, parasitaire ou anatomopathologiquée service de transfusion sanguine.

Le plateau technigue du CHT n’étant pas completetles pathologies ne peuvent pas étre
traitées sur le territoire. Dans le cas de chirutgyperspécialisée (neurochirurgie, chirurgie
thoracique, pédiatrique ou carcinologique) ou abothérapie, les patients sont évacués vers
I'Australie ou la France métropolitaine.

14



Principals strugtnres de-sants en Nowvelle-Calédonic on 2004
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Les principales structures de santé de la Nouvedéédonie

2.7.2. Médecine ambulatoire

Les soins sont dispensés par des médecins libévauypar les médecins salariés des
circonscriptions médico-sociales. En 2009, on cen260 médecins généralistes (123 salariés
et 136 libéraux) [7]. La densité médicale des midegénéralistes est de 106 pour 100 000
habitants, contre 160 omnipraticiens pour 100 Gdlfitants en France [10].

2.7.2.1. Circonscriptions médico-sociales

Elles sont au nombre de 26. Sept sont situéesldarikes loyauté, 14 dans la province Nord
et 7 dans la province Sud.

Des professionnels de santé assurent les soinsimulas dispensaires: consultations, soins

infirmiers, actes de prévention, protection matikenet infantile et soins d’'urgence en liaison
avec le SAMU.

Certains centres médico-sociaux sont équipés slal’litospitalisation, (46 lits au total). La
permanence de soins est assurée 24h/24.

2.7.2.2. Médecine libérale
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L'installation en médecine libérale en Nouvelle€thinie est réglementée. Les médecins
libéraux exercent essentiellement dans le sudilde &n particulier sur le «Grand Nouméax.

Il existe peu de médecine libérale dans le restéldeu les dispensaires assurent la majorité
des soins.

2.7.3. Protection sociale

Conformément a son statut, la Nouvelle-Calédorie@smpétente en matiere de protection
sociale (article 22-4 de la loi organique n° 99-20919 mars 1999 relative a la Nouvelle-
Calédonie) et dispose ainsi de son propre systenpeadection sociale distinct du systéme
métropolitain [11].

Il est complexe et dépend de plusieurs organismes.

Les salariés, les fonctionnaires ainsi que lesatfaurs indépendants (depuis 2002) sont
couverts par la CAFATGaisse de Compensation des Prestations Familgdesiccidents du
Travail et de Prévoyance des Travailleurs Salgriéganisme chargé de gérer la sécurité
sociale des travailleurs. Elle prend en chargestiiss de ses assurés et de leurs ayants droit
(risques maladie, invalidité, maternité, vieillessedmage, famille). Le reste du colt est a la
charge de I'assuré ou des mutuelles complémentaires

Les affections de longue durée sont prises en ehar00% par la CAFAT. La liste de ces
maladies est identique a celle définie par la st&csociale francaise.

Les soins relatifs aux accidents du travail et matadies professionnelles sont couverts de
maniére équivalente a la France.

Une aide médicale est attribuée pour le reste gmpalation sous condition de ressources.
Cette aide médicale est gérée par chaque provinicixg ses propres conditions de prise en
charge des soins pour ses habitants. Elle peutaiie ou a 90 % suivant le type de carte et
du soin. Le forfait hospitalier n’est pas pris ége.
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3. LA FAUNE MARINE DANGEREUSE : LES
POISSONS VENIMEUX

En Nouvelle-Calédonie de nombreux animaux mariost tes poissons, évoluent dans les
eaux du lagon.

Les accidents engendreés par les poissons tropgmbde 3 types: les morsures, les blessures
et les envenimations.

Nous avons choisi de nous intéresser aux enveminsagiar poissons tropicaux en Nouvelle-
Calédonie (principalement raies armées, poissarsgsi, ptérois et rascasses) car ces
dernieres représentent la majorité des cas étigjdetduspicion d’envenimation (77 sur 135) ;
et qu’ils sont les seuls pour lesquels une conaduianir codifiée existe dans les protocoles du
SAU du CHT de Noumeéa.

Ces accidents sont en augmentation, probablemefaitdie I'engouement pour les activités
nautiques, tant de la population locale que desstes. Ces derniers ne sont que tres
rarement au fait de la faune marine dangereuseoendlle-Calédonie, ainsi que des
premiéres mesures a adopter en cas de piqgQre [12].

Les principes généraux de prise en charge d’'unendmation sont similaires quelle gue soit
l'espéce [12, 13, 14]. Néanmoins, la reconnaissdeda blessure et de I'animal en cause est
déterminante pour certains aspects du traiteméifit §lest pourquoi nous détaillerons les
éléments permettant une identification de I'espadeavers la connaissance des dommages
pouvant résulter pour ’lhomme a son contact.

Nous utiliserons un plan similaire pour décriredd@®rents poissons, exposant dans un
premier temps les especes présentes en Nouvekel@u, les circonstances de survenue des
accidents, puis nous détaillerons I'appareil vidnéret enfin les caractéristiques des lésions
ainsi que les facteurs de gravité.

3.1. Les raies armées
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Les envenimations par piqlres de raies arméesissraccidents fréquents, elles représentent
la premiére cause d’envenimation en Nouvelle-Cal&@l2], et les pigUres de raies sont
considérées comme les piglres d’animaux maringlies fréquentes par ailleurs dans le
monde [14, 16, 17]. Peu de déces sont décrits1@80, 21, 22, 23], 8 dont seulement 6 sont
correctement documentés dans la littérature maadial

- 1 déces décrit par Liggins en 1939 : 18 ans, jaiacardiaque et de la jambe gauche
[22].

- 1 décés décrit par Wright-Smith en 1945: 33 arlajepcardiague sans signe
d’envenimation [21].

- 2 déces décrits par Russel et al. en 1958 : 2 enfah et 12 ans) [18].

- 2 déces décrits par Rathjen et Halstead en 1968mpletement documentés : lors
d’'une opération de péche au thon : suspicion dmost pour I'un, pas de description
clinique pour l'autre [20].

- 1 déceés décrit par Fenner et al. en 1988 : enfarit2dans, tamponnade secondaire a
une nécrose myocardique [23].

- Déceés de Steeve Irwin, naturaliste vedette ddéaitdon australienne, en 2006 : plaie
cardiague par une raie pastenague [19, 24].

Il est dit dans la mythologie qu’Ulysse serait mbxine blessure infligée par une lance
munie d'un aiguillon de raie [25]. Des armes eéthiégalement fabriquées dans le
Pacifique a partir de dards de raie, le squeletidil@gineux muni de dentelures
rétrogrades faisant office de dague (lles de I'Auié, Papouasie Nouvelle-Guinée) [26,
27].

Dasyatis kuhlii

« ESPECES PRESENTES EN NOUVELLE-CALEDONIE
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Il existe 2 familles de raies capables d’induire emvenimation [28].

- Les RAIES PASTENAGUES (famille des dasyatidés, &gpe) se répartissant en 4
especes
0 Raie a points noirs et bleus, raie a points blBasyatis kuhlii
o Raie éventall, pastenague a queue de vé&tdmstinachus sephen
o Raie alongue queue, raie alvéloldenantura fai
o Raie ataches noires, raie marbrBgeniura meyeni
- Les RAIES AIGLES DE MER (famille des myliobatidédyliobatidae) se répartissant
en 2 espéeces
o Raie |éopard, raie aigle tachet&etobatis narinari
0 Aigle des mers réticuldetomylaeus maculatus

Tous les déces recenseés dans la littérature gabués a des dasyatidés de grande taille [29].

Aetobatis narinari (© Yves Lefevre)

« CIRCONSTANCES DE SURVENUE DES ACCIDENTS

Les accidents surviennent principalement du fag dies pastenagues, lors d'un contact,
engendrant une réaction de I'animal.

Le contact le plus fréquent est accidentel, quanbaigneur marche sur une raie. En effet, les
jeunes spécimens s’enfouissent dans le sable xampté de la plage, en ne laissant entrevoir
gue les yeux, la queue, et les évents, et pagssracilement inapergus.

Les autres accidents surviennent en pleine merééchasse sous-marine, plongée), en
tentant d’attraper ou de toucher une raie.
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La réaction la plus frequente de la raie est lgefunais si elle se sent en danger, elle réagira
de facon reflexe en érigeant son dard et en laficdans le corps de son agresseur.

» APPAREIL VULNERANT

L’'appareil vulnérant de la raie est composé d’'udreesde dards, fixés sur la queue. Lorsqu'il
est au repos, le dard est peu visible car paralield’axe caudal. Il se redresse
perpendiculairement & celui-ci lors de l'attaqueyehant ainsi capable de se ficher dans les
chairs de la victime lors d’'un mouvement de fouetadqueue.

Le dard est composé de 3 parties :
- Le squelette cartilagineux, nanti de dentelura®géades, rappelant la forme d’'une lame
de dague
- Les 2 glandes venimeuses, dans les rainures |alinggies de part et d’autre du squelette
cartilagineux
- La gaine tégumentaire, imprégnée de venin, quéshitk lors de la pénétration du dard
Les dards sont au nombre de 1 a 4 pour les pasiesaet jusque 6 pour les raies aigles. La
taille du dard est proportionnelle a la taille @mimal, pouvant aller jusque 40 cm.
A noter que le dard reste venimeux méme quand désoché ou lorsque I'animal est mort.
Une partie du dard peut se casser dans la pldi@& ghaine tégumentaire déchirée, ou des
fragments de celle-ci, voire une partie du squeledttilagineux, peuvent y rester présents.

Le venin des raies est thermolabile [18]. La plumhr temps, la température de 45°C est
considérée comme efficace pour inactiver ce der@ette particularité présente un grand
intérét thérapeutique.

Le venin des raies pastenagues présente une é€oxgaitdio-vasculaire, respiratoire et
neurologique. Localement, il entraine une douleure inflammation et une nécrose, qui
peuvent évoluer a distance de I'accident, et derfaljfférée [23, 30] « comme si le venin se
comportait & la maniere d’'une substance corrogjigsant a retardement » [28].

L’envenimation n’est pas systématique lors d’'ur@epl Elle est constatée dans 3/4 des cas
selon certains auteurs [23], 2/3 pour d'autres .[1]noter que certaines séries de cas
concernent uniguement des pécheurs : le pourcedtageenimations peut alors sembler plus

faible, du fait d’'une possible détérioration du ddaans les filets, 'amenant & perdre ses
propriétés venimeuses.

La dose moyenne létale de venin varie de 28 mg/@Pamg/kg selon les articles (expérience
réalisée sur des souris) [17, 32].

Le venin des raies est composé de protéines toxidpyelrosolubles, thermolabiles, contenant
de la sérotonine, de la 5’nucléotidase et de Isphodiestérase [33].
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Il posseéde des propriétés hémolytiques et uneraoioiro et cardiotoxique, et peut entrainer
des douleurs intenses, immédiates, syncopalesrantdplusieurs heures, en I'absence de
traitement [34, 35, 36].

Dans le cadre d’expérimentation animale, la jomctieuromusculaire est la cible privilégiée

des venins de poissons. Lors d’'une envenimatiot@isygue, on constate un arrét respiratoire
par paralysie du diaphragme [36]. D'une facon gaéleérd’arrét respiratoire précede l'arrét

cardiaque [25].

La composition et les propriétés pharmacologiquasptetes du venin sont encore mal
connues, car :

- les venins de poissons sont trés instables (l@&yaient et la conservation du venin
modifie ses effets), ce qui compromet la réalisaties analyses [36, 25],

- les venins de raies, en comparaison de ceux d@mtE{oisSONs 0sseux, sont étudiés par
moins d’auteurs.

* CARACTERISTIQUES DES LESIONS
Les blessures les plus fréquentes concernent lebneeinférieur (pied, cheville, jambe).
On constate une atteinte du membre supérieur exadivités de péche ou de chasse.

A noter quelques cas de localisations exceptioesell thoracique, abdominale ou
intracardiaque, peu fréquentes, imputables a dedgrapécimens de raies pastenagues, dont
lissue peut étre mortelle. La létalité peut éttegment mécanique [19, 21] ou secondaire a
une envenimation [18, 22, 23].

La description clinique des piqdres de raie armetg pe scinder en 3 parties :

- Les conséquences mécaniques : les dégats tissyt@veent concerner la peau, le tissu
sous-cutané, les muscles, les tendons, les nesfsjaisseaux [37], les articulations, les
0s, la plévre, le poumon, le péricarde, le myocdelpéritoine, I'intestin ou le foie [28],
le cceur. [19, 21, 22, 23].

o La plaie peut étre grossierement perpendiculair@lan cutané, plus profonde
que large, déchiquetée et anfractueuse s'il y @&tpation (et davantage lors du
retrait) du dard dentelé. L’extraction peut étrerilfgtise, nécessitant des
interventions chirurgicales parfois complexes [38].

o La plaie peut étre tangentielle au plan cutanéngtimer une lésion linéaire et
dilacéree.

- L’envenimation :

0 La toxicité locorégionale du venin est présentesdd des cas [18].

= Douleur : immédiate et maximale en 30 minutes &@rds. Elle irradie
dans tout le membre touché et peut durer jusquidedies.
= (Edeme inflammatoire, précoce.
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Nécrose au point de piqare, d’évolution centrifugeyuvant atteindre le
tissu cutané, musculaire ou vasculaire [16, 1922123, 30].

Souffrance tissulaire : cyanose, phlyctene, suffusihémorragique,
trainées de lymphangite, adénopathie satellite.

o Toxicité générale du venin

Cardiovasculaire : syncope, BAV 1, 2, 3 [18], blde branche [39],
bigéminisme supra ventriculaire, onde T pointuéEZLG, bradycardie,
hypotension [12, 33, 40].

Ventilatoire : dyspnée, cyanose, tachypnée, braglyparythmie et pause
respiratoire, apnée (il est difficile de faire larpdes choses entre une
neurotoxicité et une toxicité respiratoire directe)

Neurologique : angoisse, lipothymie, malaise, paledaiblesse
musculaire, confusion, somnolence, altération dedascience, coma,
convulsion généralisée, mydriase, hypothermie, fsyglerrhée, rétention
urinaire, sueurs.

Digestif : nausées, vomissements, douleurs abdéesiniifuses.

L’évolution : Elle se complique frequemment, etdtautant plus qu’'une partie du dard
est resté dans la plaie, ce qui se produirait d#bsdes cas [41]. Certains auteurs
décrivent comme courante une évolution sur 3 mai, [B3]. Il a été décrit des

extractions de matériel (aiguillon ou débris dengaiégumentaire) apres plusieurs
semaines de complications [23].

o

Elle peut se faire vers une nécrose, un ulcére, eswarre, une fasciite
nécrosante. La surinfection bactérienne est fréguées bactéries mises en cause
tendent a étre halophiles (se développent en nelé), hétérotrophes, mobiles
et gram négatif, par exemple du genre Vibrio [4], 4

La guérison est alors généralement repoussée demlst semaines ou mois.
L’exploration chirurgicale est systématique en dassurinfection, permettant
I'évacuation d’'une collection ou le parage de zonésrotiques. Une greffe
cutanée est parfois nécessaire en cas de nécevskiét

Il est souvent difficile de faire la part des chogntre la nécrose tissulaire
secondaire a I'envenimation et la surinfection éaetne de la blessure.

FACTEURS DE GRAVITE [28]

Taille de I'animal en cause [29, 44].

Siege et profondeur de la blessure : la gravitéddggts tissulaires varie en fonction de

la localisation de la blessure. De plus, le verirais plus rapidement absorbé dans la
cavité péritonéale [18], ainsi qu’au niveau du gxprdu cou ou d'un trajet vasculaire.
Age de la victime : les 2 décés rapportés par Russeernaient des enfants (11 et 12

ans) [18]. Le déceés décrit par Fenner concernajeune garcon de 12 ans [23]. lls ont
présenté des signes d’envenimation systémiquedlogigue et dépression respiratoire)
[18]. L’hypothése a été émise que la gravité despsymes est corrélée a la dose du
venin par rapport au poids du sujet [13, 28].
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- Signes précoces d’envenimation systémique : l'appar précoce de malaise,
vomissement, difficulté respiratoire, trouble dectmscience, convulsion et chute de la
tension artérielle semble étre corrélée avec unkion péjorative.

- Evolution vers la surinfection : c’est un factetgwblution prolongée et de séquelles. La
surinfection peut persister plusieurs mois en déhiine prise en charge médico-
chirurgicale adaptée.

- Qualité de la prise en charge initiale : certainsears affirment que la douleur est
contrdlée plus rapidement et durablement si ladzdlon dans I'eau chaude est effectuée
précocement [28, 33, 45]. En suivant le méme raisorent, d’autres auteurs expliquent
gu'’il y a moins de complication si un débridementies soins locaux sont prodigués au
plus vite [30, 33, 41, 46], mais la place du démment apparait moins consensuelle.

3.2. Les scorpénidés

Dans la famille des scorpénidés, 3 principales -$anmdlles de poissons o0sseux
infligent des envenimations : poisson-pierre (syé@s, Synanceinae), rascasse (scorpenes,
Scorpaeninae) et ptérois (Pteroinae) [28].

lIs ont pour caractéristique commune la présen@&pindés venimeuses sur les nageoires
dorsales, pelviennes et anales, a l'origine derpijévec injection de venin dans les tissus de
la victime.

Les envenimations par poissons osseux engendrasi systématiquement des signes locaux
voire régionaux, et peuvent étre exceptionnellenzeorigine de la survenue de signes
généraux. Le pronostic vital est trés rarement @dgga compris pour les espéeces réputées (de
facon quelque peu abusive) mortellement dangereaase le poisson-pierre [29, 47, 48,
49, 50].

A la différence des piqdres de raies, I'enveninratst constante et les facteurs mécaniques
de I'accident sont moindres.

Il est décrit que les venins des différents poissmsseux sont homogenes [25, 51] tant sur le
plan de leur composition que sur leurs effets diinermme et chez I'animal. Ils sont tous de
nature protéique, de composition complexe, et th&hiles. L’exposition de la lésion a la
chaleur a donc pour but I'inactivation du venin palte-ci. Son efficacité n’est plus a prouver
guelle que soit I'espéce responsable de I'envemnimah I'exception toutefois des synancées
et des poissons-crapauds (Batrachoidigemjr lesquels elle apparait souvent incompléte en
raison des températures élevées necessaires adauddion du venin de ces poissons. Le
venin du poisson-pierre n’est inactivé qu’a despératures élevées (50° ou plus) [36, 52].

Il est fréquent d’opposer la gravité des enveniamatipar poisson-pierre a la bénignité des
envenimations par ptérois, les envenimations pacasse étant fréequemment classées de
gravité intermédiaire [12, 14, 53, 54].
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3.2.1. Les poissons-pierres

Synanceia verrucosa (© Yves Lefévre)

» ESPECES PRESENTES EN NOUVELLE-CALEDONIE

Le poisson-pierre fait partie de la sous-famille dgnancées (Synanceinae). Une seule espéce
de poisson-pierre est présente en Nouvelle-Calédas;.

- poisson-pierreSynanceia verrucosa.

Le poisson-pierre, comme son nom l'indique, resdendbune petite pierre, de couleur
rouge-brun-gris, il est difficile a distinguer denssubstrat, et il est capable de fixer sur son
revétement cutané des algues et des minérauxI[§ut partiellement s’enfouir dans les
fonds vaseux. Il a un corps trapu aux nageoiresopes trés développées. L'intervalle
entre ses deux yeux est creusé et on observe uiliE de la gueule (a I'inverse de celle
des rascasses qui est oblique) [56].

On le retrouve depuis les platiers jusque -30 reedte les pentes externes, et également aux
abords des plages.

» CIRCONSTANCES DE SURVENUE DES ACCIDENTS

Les accidents surviennent lors des activités dgniagie, péche (a pied, au filet, chasse sous-
marine), ou lors de plongée sous-marine.
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Le poisson étant difficilement identifiable, la thine y pose son pied ou plus rarement sa
main. Lors d’'un contact, le poisson-pierre ne [ia$, mais redresse ses épines dorsales.

Les épines restent venimeuses, méme le poissondeofgau, ou il serait réputé pouvoir
survivre 24 heures [57].

» APPAREIL VULNERANT

L’appareil venimeux des poissons-pierres est clugstie 13 épines dorsales, 3 anales et 2

hY

pelviennes, comprenant chacune a leur base 2 gaadeenin, et recouvertes par une
enveloppe tégumentaire [48].

Les 3 premiéres dorsales peuvent s’orienter végtivant lorsque la victime pose la main ou
le pied sur lanimal. Les épines pelviennes ou esabont rarement responsables
d’envenimations car profondément enfouies dantgsments.

Chaque épine, courte et large, est solidement fixgalan sous-jacent.

Les glandes a venins sont pourvues de réservois®rdt raccordées a un canal excréteur
s’abouchant a I'extrémité de I'épine. Lorsque letimhie pose sa main ou son pied sur I'épine,
la pression exercée lors de la pénétration rédingaine tégumentaire et comprime les
réservoirs glandulaires, ce qui entraine I'inodoladu venin [48].

Les guantités injectées sont de 5 a 10 mg par ¢pije

Le venin de poisson-pierre présente différentepnptés toxiques, décrites chez I'animal:
cardiovasculaire (hypotensive), hémolytique, indoet d’cedeme, neurologique et
neuromusculaire (entrainant un arrét respiratoi@®s différentes propriétés toxiques sont
reproduites dans une fraction létale individualipéar chaque poisson-pierre (verrucotoxine

[VTX] pour Synanceia verruco3#58].

» CARACTERISTIQUES DES LESIONS

La Iésion initiale est une piqdre, unique ou midiisiégeant le plus fréquemment au pied
[50].

Le venin de poisson-pierre est classiquement rgpuié son action mortelle [48, 59, 60], et il
est frequemment décrit comme le venin de poisspiuetoxique au monde [61, 62, 63].

Néanmoins, selon certains auteurs, en particiemplus récents [28, 29, 50, 53, 63, 64], le
risque de déces secondaire a une envenimation @ssop-pierre peut étre relativisé. I

n'existe que peu de cas correctement documentésanheen évidence des signes
d’envenimation systémique [29, 49, 64].

La létalité rapportée dans la littérature fait réfice a des cas :
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- soit tres anciens [52, 59, 65],
- soit décrits sans que les auteurs aient eux-méssesta@a la prise en charge [59, 60],
- soit issus d’expériences in vitro ou sur I'aniné]

Certains auteurs ont méme rejeté I'idée que lespoipierre puisse engendrer des signes
généraux, retrouvant souvent uniquement des syngstOdienvenimation locale [49].
Toutefois, une observation d’arrét cardio-respiratguite a une envenimation par poisson-
pierre a été récemment décrite [29].

La description clinique de I'envenimation par poisierre peut se scinder en 2 parties :

- Latoxicité locorégionale :

0 La douleur est une manifestation constante. Elpagit instantanément apres la
piglre, atteint son paroxysme en 1 ou 2 heureuet de quelques heures a
quelques jours en l'absence de prise en chargdgepe. L'intensité est
frequemment intolérable, s’étendant a 'ensemblendmbre siége de la piqare
[50]. Cette douleur peut étre a l'origine d’agiteitj de malaise ou de syncope.
Nous soulignerons que ces 3 derniers signes cisigeuvent préter a confusion
avec des signes d’envenimation systémique.

0 Les signes locorégionaux se traduisent par unanmfiation et un cedeme. Le
membre peut étre le siége d’engourdissement, dibgtieésie et de paralysie.
Les téguments peuvent présenter un aspect de adoasaplication principale),
de phlycténes, de marbrure et de cyanose [28,2%7.

o Ces signes locorégionaux peuvent évoluer sur gaslgurs, semaines ou mois.
Il nNest pas rare qu’il persiste un cedeme, un cedagré d'impotence ou des
phénomenes douloureux. La complication la plusue@égment observée est la
surinfection bactérienne secondaire, favorisédgpaécrose [14].

- Latoxicité générale, inconstante, peut étre adine de manifestations systémiques :

o Cardio-vasculaire : bradycardie [57], tachycardpglpitations, hypotension
artérielle, choc [47, 59], douleur thoracique [4&ltét cardio-respiratoire [29].
La toxine du poisson-pierre a un effet inotropelebnotrope négatif, en inhibant
les canaux calciqgues et en mimant l'effet des canpotassiques ATP
dépendants, et également vasoplégique [68].

0 Respiratoire : dyspnée [52], cyanose [59], détressilatoire avec hypoxie
sévere par OAP [49].

o Neurologique : malaise, angoisse, agitation, aghéybnubilation, confusion,
lipothymie, syncope, céphalées, parésies ou pasalgealisée, spasmes ou
contractures musculaires, paresthésies, dysesthésiertiges, pollakiurie,
énurésie, convulsions, coma [12, 47, 48, 52, 5359763, 65].

o0 Autres : sueurs, fievre, frissons, hypothermie,séas, vomissements, douleurs
abdominales, diarrhée.

» FACTEURS DE GRAVITE
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Le principal facteur de gravité est représentélpauantité de venin injectée, qui varie avec
la taille de I'animal, la multiplicité des pointdnjection, ainsi que la largeur des plaies qui
signe une inoculation profonde et possiblement imass

De plus un état pathologique antérieur ainsi qudatance de la prise en charge sont
classiquement considérés comme des facteurs peggEed].

L’injection intravasculaire du venin est une hypstd quelquefois avancée pour expliquer des
envenimations systémiques séveres [29, 47, 59].

Enfin, la présence de manifestations générale seggravité de I'envenimation.

3.2.2. Les rascasses

b
F%4.

Scorpaenopsis diabolus (© Yves Lefevre)

» ESPECES PRESENTES EN NOUVELLE-CALEDONIE

Les rascasses et les poissons-scorpions font padetita sous-famille des scorpénes, ou
Scorpaeninae. Cette sous-famille comprend les ge@®rpaenopsis, Sebastapistes,
Scorpaenodes, Iracundus, Parascorpaena, Inimi@isRhinopias Les especes sont
nombreuses et les dénominations multiples, doncs no@ citerons ici que quelques
appellations vernaculaires : poisson cirrheux, @oordiable, poisson-scorpion flamme,
poisson-scorpion a museau long, poisson-scorpisralgges.

Il faut préciser que les termes « poisson-pierret» « rascasse » semblent parfois
« confondus » dans certaines données de la littéraes dénominations d’especes n’étant
pas consensuelles. Par exemple, Rual regroupe lsoigsme « rascasse » les pteérois, les
poissons-pierres, et les « autres rascasses » [12].
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En Nouvelle-Calédonie, il est d’'usage de regroupas les scorpéenidés sous I'appellation
« rascasse » [55].

De plus, poissons-pierres et rascasses sont sooeefindus du fait de leurs similitudes
(morphologie, mimétisme, habitat) et ce tant panietimes que par les soignants.

C’est pour cette raison que nous avons fusionnéedeeil de données des piqlres de
rascasses et de poissons-pierres, n‘ayant aucurtgude sur I'exactitude de la
reconnaissance d’'espece.

Néanmoins la distinction entre rascasse et poipsgame est possible, en se basant sur un
certain nombre de critéeres morphologiques dontiefdation verticale de la gueule du
poisson-pierre, contrairement a celle des scorpgoesst oblique. Encore faut-il avoir le
temps de réaliser une observation zoologique maninau moment de I'accident...

Nous soulignerons ici le fait que dans ce travail ttiése, nous avons privilégié la
nomenclature vernaculaire par rapport a la nomaureldatine pour un souci de lisibilité et
de compréhension. Il en découle certainement urqoeade précision.

» CIRCONSTANCES DE SURVENUE DES ACCIDENTS

Les accidents surviennent dans les mémes circarestagu’avec le poisson-pierre. A noter
gue certaines rascasses peuvent orienter leurseépars leur agresseur, voire effectuer des
mouvements actifs pour le piquer [28].

» APPAREIL VULNERANT

L’'appareil venimeux des rascasses est composé dépiiizs dorsales, 3 anales et 2

pelviennes, qui sont dépourvues de réservoir eadal excréteur, le venin étant donc injecté

de facon passive. Le tissu glandulaire est repars deux gouttieres antérolatérales, sur la
partie distale de I'épine.

Le venin des scorpenes présente les mémes castiqté@s que le venin du poisson-pierre :
action létale, hypotensive et cardiotoxique, ciblda jonction neuromusculaire, la
perméabilité capillaire et induisant une hémolySelon certains auteurs [66], la moindre
gravité de I'envenimation par rapport au poissagi serait due a la différence de quantité
de venin injectée.

« CARACTERISTIQUES DES LESIONS
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La Iésion initiale, comme celle du poisson-pieg, une pigdre, unique ou multiple, souvent
punctiforme, siégeant le plus fréquemment au nivkapied.

Les caractéristiques des lésions sont fortemenilagies a celles des envenimations par
poisson-pierre. La piglre est souvent punctiforraelégerement allongée, sans lacération.
Les complications nécrotigues sont moins fréquentéisnportance des manifestations

locorégionales dépend principalement de I'espeasaase et de la quantité de venin injectée.

La probabilité de manifestations générales estidérie comme faible [28, 29]. Il n'existe
pas de séries de cas concernant spécifiquemeanhlesnimations par rascasses. Il existe peu
de documentation sur la question. Nous suggérongvanche que nombre d’observations
d’envenimations attribuées a des poissons-piert@st @u étre en fait imputables a des
rascasses [28].

Nous citerons comme exception une étude retrouv@ft de manifestations systémiques
(entre autre hallucinations et distorsion dangiheps et dans I'espace pendant 6 heures) [69].
Ces chiffres ne sont retrouvés nulle part ailledesis la littérature scientifigue. Nous
soulignerons que cet article concerne uniguementrakcasse brésiliennescorpaena
brasiliensis qui est une espece différente des rascassesdaguonms.

3.2.3. Les ptérois
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Pterois antennata (© Yves Leféevre)

ESPECES PRESENTES EN NOUVELLE-CALEDONIE

Cette famille comprend 6 espéces differentes envelmiCalédonie, parfois difficiles a
différencier [28]. Il peut en effet exister une te@me confusion, les noms vernaculaires étant
parfois similaires entre 2 especes différentes.

rascasse-poule, rascasse volante, poisson-licsggode feuRterois volitans
ptérois a raies blanches, poisson-dragtarois radiata

poisson-diable, poisson a antennes, poisson-zetemis antennata

ptérois ocelléDendrochirus biocellatus

poisson-zébre, poisson-diabl@endrochirus zebra

ptérois nain, poisson-dindoDendrochirus brachypterus

Les ptérois sont facilement identifiables du fadt Idur livrée chatoyante, brune ou rouge,
rayée de clair, avec de longues nageoires aux éipiegs.

On les retrouve sur les récifs coralliens, desgrajusque -50 metres. lIs affectionnent les
crevasses, les surplombs, les plafonds des grattes,que les abords des épaves.

CIRCONSTANCES DE SURVENUE DES ACCIDENTS

Soit 'animal n’a pas été vu, et, tout comme lespon-pierre, il n’évite pas le contact et
reste immobile. Cette situation se retrouve souverg d’activités de chasse sous-
marine, lors de I'exploration de crevasses.

Soit I'accident résulte de maladresse ou d'impredesurtout du fait des plongeurs en
scaphandre autonome, et particulierement des ptagtiogs sous-marins.
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» APPAREIL VULNERANT

L’appareil venimeux des ptérois est composé depl36 dorsales, 3 anales et 2 pelviennes.
Leurs épines sont tres longues, minces et flexitd¢ssont recouvertes d’'une enveloppe
tégumentaire. Chaque épine comporte un tissu glaineusur toute la longueur, réparti dans
2 gouttieres, mais sans réservoir a venin ni caxaieteur [48].

Lors de la piqglre, la pénétration récline la gategumentaire et le venin est injecté
passivement, peu profondément, généralement eledaguantités [53]. La moindre gravité

de I'envenimation par rapport au poisson-pierraiseiue a la différence de quantité de venin
injectée [70].

« CARACTERISTIQUES DES LESIONS

La Iésion initiale correspond fréquemment a de iplels piqdres, punctiformes et peu
profondes, siégeant le plus souvent au niveau dnbreesupérieur [71].

L’'importance des manifestations loco régionaleseddpprincipalement de I'espéece en cause
et de la quantité de venin injectée. Cependanaiosriauteurs avancent que I'asthénie ainsi
gue la faiblesse musculaire se font davantagenmtsi®s d’'une envenimation par ptérois par

rapport au poisson-pierre [70].

Les possibles manifestations générales se résumknpossibilité d’hypotension artérielle,
d’'ischémie myocardique et d’arrét respiratoire [/Bdunders est le seul auteur a avoir décrit
ces manifestations. Notre recherche bibliographigri®ous a pas permis de trouver d’autre
description depuis 1959. Il est habituellement wéré que la piqlre de ptérois n’entraine
gu’exceptionnellement des signes d’envenimatiotésygjue [28, 64, 72].

3.3. Les autres poissons

De nombreuses autres familles et especes de psigseavent engendrer des signes
d’envenimation apres piqdre.

Parmi celles-la, nous pouvons citer les poissomagschpoissons-lapins, poissons-chirurgiens,
scatophages, uranoscopes, poissons-crapauds,e®almiissons-ecureuils, poissons-anges,
diodons, nasons, licornes [28].

Certains de ces poissons ne présentent pas d'dpgameneux individualisé, pas d’organe
sécréteur de venin, mais des signes d’envenimasianvéennent néanmoins au décours d’une
pigare (exemple du poisson-écureuil) [28]. L’enveatiion s’explique alors par la production
d'une toxine au niveau de I'épiderme, appelée ¢toxioe. Elle est opposée aux
acanthotoxines, qui correspondent aux toxines tiégsca I'aide d’'un appareil inoculateur,
comme les épines de poissons [25].
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La crinotoxine peut étre a I'origine d’envenimati@nsqu’une plaie est mise au contact de la
peau de I'animal.

Tous ces autres poissons sont tres faiblementsemiés dans notre étude. Leur importance
est tout a fait mineure.

4. MATERIEL ET METHODE

4.1. Description de I'étude

Il s’agit d’une étude rétrospective d’analyse dsgiers. Le recueil a été réalisé a partir des
données du Département d’Information Médicale (D) CHT de Nouméa. Nous avons
recensé tous les cas, sur une durée de 18 moigndeltations aux urgences répondant a la
classification CIM 10: «piqlre animal marin » marin/requin », « piqdre », « serpent
marin ». Nous avons par la suite choisi de ceminéte thése sur les poissons et nous n’avons
donc gardé que les données s’y référant. Ce cleobase sur deux raisons : les blessures par
poissons représentent la majorité des motifs desultation aux urgences pour suspicion
d’envenimation ; et ces accidents sont les sebénaficier d’un protocole codifié au SAU du
CHT de Nouvelle-Calédonie.

Nous avons travaillé et analysé les données ddire&ions.

Dans un premier temps nous avons comparé nosatssphr rapport aux autres séries de la
littérature.

Dans un second temps, nous avons analysé le pl®tdeoprise en charge du CHT de
Nouvelle-Calédonie en le comparant aux donnéea tiedrature.

Dans un troisieme temps, nous avons étudié I'adhédu personnel soignant du SAU au
protocole existant dans le service, dans 'optidiuee évaluation qualité.

Nous avons eu acces a I'ensemble des donnéesssp@iechaque médecin sur le dossier

informatisé, correspondant au passage aux urgemees suspicion d’envenimation par
animal marin dangereux.
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Nous avons choisi d’étendre le recueil des donm&eganvier 2009 a juillet 2010, date a
laquelle le logiciel des urgences a changé.

Les dossiers des patients consultant aux urgemtegéanalysés suivant une grille préétablie
par nos soins.

4.2. Protocole des urgences du CHT de Nouvelle-
Calédonie

Le protocole détaillé de prise en charge des emaions par poissons tropicaux en
Nouvelle-Calédonie, rédigé par le Docteur Clauddi®ad, est disponible sur le site du CHT
de Nouvelle-Calédonie, dans l'onglet « espace téseitem « SAMU ». Ce protocole fait
partie des protocoles d’'urgence du SAU-SMUR dédital Gaston Bourret, paragraphe
toxicologie, chapitre « Envenimations par animawatins » [Annexe]. Nous en avons extrait
uniquement les données thérapeutiques, reprodiHtEssous.

4.2.1. Poissons cartilagineux (raies)

4.2.1.1. Moyens de prise en charge

- Prise en charge d’'une détresse vitale non spéeifidoit étre adaptée aux éventualités suivantes :
e Plaie perforante thoracique ou abdominale avec témax, tamponnade, voire plaie d'un gros
vaisseau et hémorragie extériorisée
» Collapsus, détresse ventilatoire d'origine cenfrat®ma, convulsions, en cas d'envenimation
systémique sévere

- Bilan lésionnel : exploration de la plaie soussthésie locale, voire locorégionale ou généraddoifs
topographie et étendue des Iésions), radiograjleiesissus mous, voire échographie ; avis chiratgiemblée
ou différé

- Moyens physiques :
* Nettoyage de la plaie a I'aide d'une solution aptiue
e Exposition du venin a la chaleur par immersionaleélgion atteinte dans de I'eau chaude (additionnée
d'un antiseptique) : a entreprendre systématiquémeanpremiéere intention. Obtenir un temps de
balnéation d’au moins 30 minutes, et une tempéeatie I'eau de 45°C. Efficacité habituellement
satisfaisante sur la douleur, en particulier pas lésions de petite taille
» A proscrire: application de glace, pose d’'un gavebheux, débridement systématique

- Traitements antalgiques
» Antalgiques de niveau 1 et 2 : a réserver aux dosllpeu intenses
e Morphine ou morphinomimétiques par voie parentérecas d’échec
» Anesthésie locale a la Xylocaine® non adrénalimirécéde habituellement I'exploration de la plaie
» Anesthésie locorégionale (ALR) : peut étre propasgeas d'échec des autres méthodes, en préalable a
I'exploration de la plaie (avis chirurgical)
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- Autres traitements médicamenteux :

« Antibiotiques : antibioprophylaxie systématique seitiée (risque élevé de surinfection), de préféeen
par une béta-lactamine (amoxicilline-acide clavigaa) Traitement d’'une éventuelle surinfection selo
le germe en cause (béta-lactamine, métronidaz@etatide, tétracycline)

» Prophylaxie antitétanique : selon statut vaccinal

- Traitement chirurgical (recours au chirurgien rivisager, d’emblée ou de facon différée, selon espe
localisation des lésions) :
» Exploration et parage précoce de la plaie, extractie fragments d’enveloppe tégumentaire, voire de
fragments de squelette cartilagineux
» Prise en charge en urgence de lésions complexessette plaie perforante thoraco-abdominale, de plai
vasculaire
e Excision secondaire de zones nécrosées, évacuagiotollections suppurées, cicatrisation dirigée,
chirurgie reconstructrice (lambeaux cutanés, mastasculaires)

4.2.1.2. Principes de prise en charge

Celle-ci est peu codifiée. La trés grande majatés Iésions observées appelle initialement la griseharge de
plaies de petite taille plus ou moins profondessnéwellement souillées, et s'accompagnant de st@sna
d’envenimation modérée.

Sont généralement indiqués en premiére intention :

- Balnéation de la zone atteinte dans de I'eau’& 4&dditionnée d’un antiseptique) durant 30 miayties lors
que l'état du patient le permet)

- Désinfection et exploration de la plaie apresstiésie adaptée aux circonstances

- Antalgiques

- Antibioprophylaxie et prophylaxie du tétanos.

Sont a discuter au cas par cas :
- Recours a I'imagerie
- Recours a un avis chirurgical

La prise en charge d'éventuelles complications iffection, nécrose) est habituellement chirurgicale
médico-chirurgicale.

4.2.2. Poissons osseux (scorpénidés)

4.2.2.1. Objectifs thérapeutiques

- Prise en charge d'une détresse vitale (évendualiteptionnelle, ne concerne que I'envenimatiorSyanceia
Verrucosa

- Prise en charge de la douleur, selon un schérapté@d l'intensité initiale de celle-ci et a saadge aux
traitements entrepris

- Prévention des surinfections et traitement desptications trophiques (Scorpenidae, Plotosidae)

4.2.2.2. Moyens de prise en charge
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- Prise en charge d'une détresse vitale : non Bgéej prenant en compte lebonnées expérimentales et
cliniques suivantes :

Possibilité de choc avec vasoplégie, de troubleyitume ou de la conduction, voire d’angor

Possibilité de détresse ventilatoire par paralgsi® muscles respiratoires ou OAP, vraisemblablement
Iésionnel

Possibilité de convulsions et/ou de coma, vraisabibment du fait de la neurotoxicité du venin de
poisson-pierre

- Bilan lésionnel :
Selon I'aspect de la plaie : exploration, radiofiagles tissus mous et/ou échographie (recherclfiragi®ents
d’épines), voire avis chirurgical d’emblée

- Moyens physiques :

Nettoyage de la plaie a I'aide d'une solution aptiue

Exposition du venin a la chaleur par immersionaleégion atteinte dans de I'eau chaude (additionnée
d'un antiseptique) a entreprendre systématiqueneentpremiere intention. Obtenir un temps de
balnéation d'au moins 30 minutes, et une tempésadiar 'eau de 45°C. Efficacité reconnue en cas
d’envenimation par ptérois, scorpéne ou autre,doégeuse en cas d’envenimation par poisson-pierre.
Alternatives : exposition de la piqdre, de fagoscdintinue, a I'extrémité incandescente d’une cigare
utilisation d’un séche-cheveux

A proscrire : application de glace, pose d’'un gaveineux, débridement systématique

- Traitements antalgiques

Antalgiques de niveau 1 et 2 : a réserver aux dwsilpeu intenses

Morphine ou morphinomimétiques par voie parentéraleuvent étre inefficaces en cas d’envenimation
par poisson-pierre.

Anesthésie locale a la Xylocaine non adrénalinééficacité trés inconstante en cas de piqlire de
poisson-pierre

Anesthésie locorégionale (ALR) : a proposer saies @@ cas d'inefficacité des morphiniques (et/eu d
'anesthésie locale), ou d'emblée en cas de domlale forte intensité faisant supposer une
envenimation par poisson-pierre

- Autres traitements médicamenteux :

Glucocorticoides par voie parentérale : usage équgr intérét non établi : efficacité possible g
phénoménes inflammatoires

Antihistaminiques : aucune efficacité démontrée

Antibiotiques : antibioprophylaxie systématique seifiée (risque élevé de surinfection), de préféeen
par une béta-lactamine (amoxicilline-acide clavigaa). Traitement d’'une éventuelle surinfection
selon le germe en cause (béta-lactamine, métrasiglanacrolide, tétracycline)

Prophylaxie antitétanique : selon statut vaccinal

Héparines de bas poids moléculaire : usage empiriguourraient prévenir les phénoménes de
thrombose dans les envenimations séveres

Sérum antivenimeux : intérét discuté, efficacitélyable en cas de manifestations systémiques sévéres
Non disponible en Nouvelle-Calédonie

En désuétude : Dihydroémétine (DHE) et permangathafgotassium en injections in situ, gluconate de
calcium IV

- Traitement chirurgical :

Parage précoce selon aspect et localisation daikg pxtraction de fragments d’épines
Excision secondaire de zones nécrosées, cicabrisditigée, chirurgie reconstructrice

4.2.2.3. Protocole de prise en charge
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- Détresse vitale : mesures de réanimation nonfapées.

- Douleur d’emblée tres intense, signes inflamnmagsomarqués, nécrose, éventuelles manifestatiGtémnsigues
[détresse vitale exclue] : envenimation par poigsienre fortement probable :
* Immersion dans I'eau chaude + antiseptique, exaiada plaie (si réalisable)
» Antalgiques morphiniques d’emblée + antalgiquesideau 1 éventuellement associés
» Anesthésie locorégionale précoce
» Secondairement : avis chirurgical + imagerie (rgtiphies des tissus mous, voire échographie) nselo
I'aspect et la localisation de la plaie
e Toujours : antibioprophylaxie, prophylaxie antitdéitpue selon statut vaccinal
- Douleur modérée, signes inflammatoires peu marge@venimation par poisson-pierre peu probable :
* Examen de la plaie, désinfection, immersion dageu’chaude + antiseptiques
» Antalgiques de niveaux 1 et 2
e Si échec : Morphiniques, anesthésie locale
» Siéchec : discuter I'anesthésie locorégionale
« Eventuel avis chirurgical + imagerie (radiographdes tissus mous, voire échographie) : selon lespe
et la localisation de la plaie
» Toujours : antibioprophylaxie, prophylaxie antitéitjue selon statut vaccinal

4.3. Criteres d’inclusion

Ont été inclus tous les patients consultant augnogs, avec un diagnostic de sortie de piqare
par poisson cartilagineux ou osseux (soit dansenétinde : raie, poisson-pierre et rascasse,
rouget et picot) consultant aux urgences du CHTt@aBourret entre le®ljanvier 2009 et le

31 juillet 2010.

A noter que le poisson a éteé identifié de facorsq@mptive, soit par la victime au moment de
I'accident, soit par le médecin des urgences, daesdémarche d’identification menée selon
la description faite par le patient et I'aspecticiue de la Iésion.

Ont été exclus de I'étude :

- Les dossiers dont le diagnostic de sortie étaitifine végétale, pigire/morsure par
animal terrestre, serpent marin, cbne, oursin, ®&lth mer, étoile de mer, méduse,
muréne, langouste

- Les dossiers dont le diagnostic de sortie faigdérence a une espéce non étiquetée,
pour lesquels on retrouvait les termes « pigUreapanal marin » et « pigdre dans le
sable »

- Les dossiers non retrouvés dans les archives ler$étlide. Ces résultats seront
toutefois présentés dans la partie généralités,s davbjectif de resituer la
problématique des poissons dans le cadre gén&aftalenatismes et envenimations
imputés a des animaux marins.

4.4. Matériel
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4.4.1. Description des dossiers

Les dossiers des patients consultant aux urgenc€Hd sont informatisés sur le logiciel de
gestion des urgences, contrairement aux dossiedcaux des patients hospitalisés qui sont
établis sur papier. Il n’existe pas de dossier umipatient sur le CHT.

4.4.2. Grille d’analyse

Elle a été établie en s’inspirant des données dittéaature sur les envenimations marines
[12, 63].

- Données générales : age et sexe du patient, laatide la blessure, circonstances de
I'accident, protection éventuelle, nombre de palatpiqlre, mois de I'année, délai
entre pigdre et consultation.

- Données cliniques et paracliniques a I'entrée :

o Evaluation de la douleur selon une échelle verbiatgle.

o Signes locaux et régionaux : cedeme, inflammatiblycpene, nécrose, douleur
irradiante.

o Manifestations systémiques : manifestations cavdgxulaires, respiratoires,
neurologiques et digestives.

o Radiographie

0 Mise en jeu du pronostic vital.

- Aspects thérapeutiques :

0 Analgésie : inactivation du venin par I'eau chaudmsi que son efficacité,
utilisation du protoxyde d’azote, ou Mélange Equare d’Oxygéene et de
Protoxyde d’Azote (MEOPA), antalgiques de pallier21 3, anesthésie locale
par la xylocaine (AL), anesthésie locorégionale RALsolution hors protocole
(anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), chbermique).

o Autre traitement meédicamenteux :  désinfection, hastiminique,
antibioprophylaxie, vaccination antitétanique, hépma de bas poids
moléculaire (HBPM).

o Traitement chirurgical : avis spécialisé en vuendjeste ultérieur, exploration,
parage, mise a plat, extraction de matériel étmangeatrisation dirigée,
chirurgie reconstructrice.

- Conséquences : arrét de travail, complication tidase, hospitalisation.
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4.4.3. Analyse et traitement des données

L’ensemble des données a été anonymement saisirpiiéssous « Microsoft Excel Starter »
sur Eee PC, pour en permettre I'analyse statistdlee comparaison.

/////

5. RESULTATS

5.1. Généralités

Notre étude a porté sur les accidents suspectsvaeti@nation par poissons (osseux et
cartilagineux) nécessitant une consultation auencgs du CHT Gaston Bourret a Noumeéa.

Pour ce faire, le recueil a englobé toutes les wWtatons aux urgences répondant a la
classification CIM 10 : «piqQre animal marin», «m#&equin», «piqlre», «serpent marin».

Ce recueil complet nous a permis de comparer tpuénéce des envenimations par poissons
par rapport a 'ensemble des accidents imputablagaaine marine en Nouvelle-Calédonie.
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Répartition des différentes espéces (en valeur)engsemble des accidents imputables a la faunénmalurant
la période couverte par notre étude

Nous avons recensé 216 cas cliniques d’accidentsitables a la faune marine sur les 18
mois de la durée de I'étude, dont 130 cas la prenaienée et 86 sur les 6 mois suivants.

- Nous noterons qu'il existe un grand nombre d’'espéwmn étiquetées, soit 38% des
cas.

- Les raies représentent la premiere cause d’envéinimavec 24% des cas durant la
période couverte par notre étude.

- L'ensemble des poissons (osseux et cartilagineunfoodus) représente 35,6% des
cas : raies armées 24%, poissons-pierres 4%, sEsc&86, autres poissons 0Sseux
1%.

Notre étude porte uniquement sur les accidentsestspl’envenimation imputables aux
poissons. Ce groupe englobe les raies arméespigsops-pierres, les rascasses et les autres
poissons 0sseux, soit 77 cas, dont la répartisoiilestrée ci-dessous.
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Répartition en pourcentage des espéces de poisspp®sées en cause dans les envenimations
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5.2. Envenimat
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5.2.1. Données générales

L’étude porte sur 51 cas d’accident par raie. L'Agg/en des patients est de 33,3 ans.
Les patients sont des hommes dans 39 dossier84y.a,b sex ratio est de 3,25.

Lors du recueil, nous avons étudié la localisatlerla blessure, et réparti les cas en 2
groupes distincts, en fonction des termes retrodaés |'observation médicale :
Atteinte du membre inférieur : concerne les termeasalléole », « orteil », « plante du
pied », « talon », « avant pied », « cheville pjed ».

Atteinte du membre supérieur : concerne les terméminence thénar », « avant-
bras », « doigt », « main ».

On note que 48 cas concernent le membre infér@ifo) et 3 cas le membre supérieur
(6%).

R/
A X4

Les circonstances de l'accident ont rarement étéseignées dans les dossiers
médicaux : 8 dossiers sur les 51.

Deux accidents (sur les 3 recensés) concernanefabme supérieur sont survenus lors
d’'une activité de péche (péche au filet ou chasas-marine).

Sur les 48 cas concernant le membre inférieur,ugmgent 6 sont détaillés : 4 concernent
des activités de plage (marche au bord de mer,d®mmer), 1 est survenu lors de chasse
sous-marine et 1 au cours de la pratique de spattque (kite surf).

K/
£ %4

Le délai entre la piqlre et la consultation a @®seigné dans 15 cas sur les 51
dossiers. Le délai moyen est de 4,3 jours. Néamsmminpeut supposer que dans les
cas ou ce renseignement n’est pas fourni, c’estlajeensultation a été faite le jour
méme.

Les accidents dus aux raies armées parviennentitaagment au cours de la saison
chaude (de mi-novembre a mi-mai). On constate &t sfir le graphique une forte
diminution des cas entre juillet et novembre (saisoide)
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Variation du nombre de cas de piglres de raie eetiftmm du mois de I'année

5.2.2. Données cliniques et paracliniques a I'enteé

% Nous avons évalué la douleur en fonction de I'Heh®¥kerbale Simple (EVS). Un
tableau de correspondance a été établi entre EVS,(Echelle Visuelle Analogique)
et termes définissant la douleur mais n'apparteaantcune échelle standard.

EVS EVA termes utilisés
O= absence de douleyr 0a2inclus
1= douleur faible >2 a 4 inclug trés modéré
2= douleur modérée >4 a 6 inclup modéré- doulearokX
intense- trés importante- aigue
3= douleur intense >6 a 8 inclus vive
4= douleur atroce >8 & 10 inclus hyperalgique-oixcr

L’évaluation de la douleur a I'entrée aux urgenaesté faite dans 22 dossiers soit 43%.
La moyenne est de 3 sur I'échelle de 'EVS, so# douleur intense. On retrouve 5 cas de

douleur irradiante (10%).

+ Concernant les signes locaux et régionaux : on moteedeme dans 7 cas (14%), une
inflammation dans 5 cas (10%) et une nécrose danas6(12%). Aucun cas de

phlyctene n’est retrouvé.

X/
L X4

Par rapport aux manifestations systémiques sordungtes 3 manifestations cardio-

vasculaires (6%) a type de douleurs précordialesuetirs diffuses. Un seul dossier
met en évidence des signes neurologiques (2%),ladasme d’un malaise. N'ont été
constatés dans aucun dossier de signes respisatnirdigestifs.
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+ Des radiographies de la zone accidentée ont ét&sées dans 7 dossiers de notre
étude (13,7%). Les 7 comptes rendus sont revermmsanx : pas de corps étranger ni
de présence de squelette cartilagineux du dard.

% Le pronostic vital n’a été engagé chez aucun pigpiendant la durée de notre étude.

5.2.3. Aspects thérapeutiques

5.2.3.1 Analgésie

« L'immersion de la région atteinte par la piqQreté étilisée dans 25 dossiers, soit
49%.

Sur ces 25 tentatives d’inactivation du venin pachaleur : 5 ont été décrites comme
complétement efficaces (20%), 4 comme imparfaitaéreéficaces (16%), et 16 n'ont
pas été renseignées (64%).

m Utilisation de I'eau chaude - Efficacité
compléete

Utilisation de I'eau chaude - Efficacité
Imparfaite

M Utilisation de | eau chaude - Efficacité
MNon Rznszignée

Efficacité du traitement par la chaleur dans le d&s piglres de raie, nombre de cas en étiquette

“ Les antalgiques de palier 1 ont été utilisés lersadorise en charge aux urgences dans
17 cas sur les 51, soit 33,3%. Le recours aux gigtas de palier 2 a été constaté
dans 18 cas, soit 35,3%. Les antalgiques de palient été mentionnés dans 15
dossiers (29,4%).

% Le MEOPA a été utilisé a 3 reprises, systématiquerdans les premiéres actions
thérapeutiques de la prise en charge (5,9%).
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Une AL par Xylocaine® a été realisée dans le cad4gatients, soit 27,5% des
dossiers.

Une ALR a été réalisée dans 9 cas, soit 17,6%c&u® dossiers ayant nécessité une
ALR, 'évaluation de la douleur a I'entrée par I'B\était de 4 sur 4 dans 4 dossiers, et
de 3 sur 4 dans un dossier. Malheureusement, lastrés dossiers n'ont pas été
renseignés du point de vue de la douleur a 'enBéel’ensemble de ces 9 dossiers, il
a ete préciseé par 3 fois que 'ALR avait réduidtaleur a néant.

Nous avons retrouvé dans 5 dossiers des accidantsag des prises en charge
évaluées « hors protocole ». Deux se sont vus finesies AINS. La technique du
choc thermique a été utilisée a 3 reprises. Il faater que ces 3 tentatives ont été
inefficaces du point de vue antalgie.

Au total, entre les antalgiques de palier 1, 2,dirfBmersion du membre atteint dans
l'eau chaude, l'utilisation du MEOPA, 'AL par Xyt@ine® et 'ALR, I'éventalil
thérapeutique offert est large. Nous avons recemstes 51 dossiers 28 combinaisons
thérapeutiques différentes.

5.2.3.2. Autres traitements médicamenteux

La désinfection de l'effraction cutanée a été dpfEridans 21 cas, soit 41,2%. La
povidone iodée (Bétadine®) a été utilisée dansuasgtotalité des cas, sauf une
utilisation de la chlorhexidine (Biseptine®).

Aucune prescription d’antihistaminique n’a été ig&# au cours de cette étude.

Une antibioprophylaxie a été prescrite dans 41 ca#, 80,4%. Les différentes
molécules prescrites sont au nombre de 3, les fdiops étant détaillés dans le
graphique a suivre.

Amoxicilline-acide clavulaniqgue a 30 reprises, 08,2P6 : Augmentin® dans 29
dossiers et Ciblor® dans 1 dossier.

Pristinamycine : Pyostacine® dans 7 dossiers,1564.

Sans précision dans 4 cas (9,8%)
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B Augmentin / Ciblor
o Pyostacine

1 Non précisé

Répartition des molécules utilisées, sur les 4ieptst s’étant vu prescrire une antibioprophylar@nbre de cas

en étiquette

Le statut antitétanique a été renseigné 32 foisdaas 62,7% des dossiers. Vingt-cing
patients étaient a jour dans leur calendrier vatcwersus 7 patients ayant nécessité
une vaccination antitétanique aux urgences. Ontcétssidérés a jour les patients
présentant leur carnet de vaccination, les pateydst la certitude de I'étre, ainsi que
les patients présentant un TQS® positif (tétandskgstick = test pour la détection
des anticorps spécifiques antitétaniques).

Les HBPM n’ont été utilisées que dans 1 dossieusNaréciserons qu’il s’agit d’'un
patient consultant a 7 jours de l'accident, et Igpiésentait une complication
infectieuse.

5.2.3.3. Prise en charge chirurgicale

Un avis spécialisé a d’emblée été demande, et daends 5 cas (9,8%) par le
chirurgien orthopédiste ou I'interne de chirurgie.

Une exploration chirurgicale a été réalisée, pacHeurgien ou l'urgentiste, a 14
reprises (27,5%), entrainant 6 parages (11,8%)is2sra plat (3,9%), 1 extraction de
débris de gaine tégumentaire (2%, dans un cast@mpeonsultant aux urgences pour
complication infectieuse a J7), et 3 décisionsidatdsation dirigée (5,9%).

Aucune plaie n’a nécessité de chirurgie recongingctout au long de notre étude.

5.2.4. Conséguences et hospitalisations
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+« Un traitement de sortie a été prescrit a 27 pajetit 52,9% : un antalgique de palier
1 dans 13 cas, un antalgique de palier 2 dansd,(etane association d’antalgique de
palier 1 et 2 dans 4 cas, soit respectivement 4837% et 14,8%.

Mpalier 1
M palier 2

M palicr 112

Choix du traitement antalgique dans les 27 dospieus lesquels un traitement de sortie a été Botiombre de
cas en étiquette

% Neuf patients ont bénéficiés d'un arrét de trawail décours de leur passage aux
urgences (17,6%), avec en moyenne 6 jours d’arrét.

++ Nous avons relevé dans cette étude les complicasecondaires aux pigdres de raies.
Sur les 51 dossiers de notre étude, 3 complica(f@886) ont été mises en évidence,
toutes 3 infectieuses :

v' La premiere concerne un homme de 30 ans, pris agehnitialement pour
une plaie transfixiante du talon droit par un ddedraie, reconsultant apres un
délai de 6 jours. La plaie était inflammatoireexistait une fistule purulente
avec une plage de nécrose, malgré I'antibiopropiwglalébutée 6 jours
auparavant par Augmentin®. La plaie a été désiééecta vaccination
antitétanique était a jour. Un avis spécialisé @ @éémandé, le patient a
bénéficié d’'un parage et d’'une mise a plat au bjogratoire, et a regagné son
domicile le méme jour. Les prélevements bactérigiogs ont mis en évidence
un Enterobacter cloacaeesistant a '’Augmentin®. Le patient a été traité p
une double antibiothérapie Rocéphine® +Flagyl®,aebénéficié de soins
infirmiers a domicile. Les suites ont été simples.
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v La deuxieme complication concerne un homme de 8%hez qui persistait un
pied cedématié en regard d’'une plaie malléolaireregt a 3 semaines d'un
accident par piglre de raie, malgré une antibiatiiér bien conduite par
Augmentin®. Il a bénéficié d’'un avis chirurgicaljica simplement préconisé
une cicatrisation dirigée.

v’ Le troisieme dossier est celui d’'un homme de 46 earssultant a 7 jours d’une
piglre au pied par une raie armée. A l'entrée, BE&tait cotée a 2 sur 4, le
pied était cedématié et inflammatoire. Il a bénéfitiune prise en charge par
association d’antalgiques de paliers 1 et 2, dwdibiothérapie par
Augmentin®, ainsi que d’'une anticoagulation préixentpar HBPM. Le
schéma de vaccination antitétanique était a jone tadiographie du membre
inférieur a été réalisée, elle n'a pas retrouvédeasorps étranger. Le patient a
bénéficié d'une prise en charge chirurgicale poyriaation, parage, mise a
plat d’'une cellulite de I'avant pied. Il a néceésiine hospitalisation de 8 jours
au décours du geste chirurgical, a cause d’'une amenévolution trophique
initiale.

5.3. Envenimations par scorpénidés

5.3.1. Données générales

+ Dans le recueil initial, nous avons relevé 14 péglpar rascasse et 9 piqlres par
poisson-pierre. Néanmoins, di a la faible certitdidgnostique, devant la difficulté a
distinguer une sous-famille de I'autre, nous avomsisi de fusionner ces recueils et
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de réaliser une étude portant sur le poisson-pedrtes rascasses. Vingt-trois dossiers
de suspicion d’envenimation par scorpénidé sont deleves.

Nous noterons qu’il N’y a eu aucune observatioatinet a une piqare de ptérois durant
la période couverte par notre étude.

La moyenne d’age des patients est de 34,3 anspaisnts sont des hommes 14
dossiers (60,9% des cas). Le sex ratio est dorg.a 1

La localisation de la blessure est nettement ptaguente en regard du membre
inférieur, qui concerne 19 dossiers (82,6%) qu'egard du membre supérieur: 4
dossiers (17,4%).

Les circonstances de survenue de la blessure Bténtenseignées que 5 fois. A 5
reprises, le patient se trouvait proche du rivay@rcant une activité de marche, de
baignade ou pataugeant simplement en bord de mer.

Le nombre de point de piglre est renseigné daf®®bbes dossiers. Il varie entre 1 et
4. La moyenne est de 2,5.

Le nombre de piglres de scorpénidés varie seleait®pn. On note sur le graphique
une diminution de fréquence durant la saison fréeihére mi-mai et mi-novembre)

avr.-09
juin-09
juil.-09
déc.-09
avr.-10
mai-10
juin-10

janv.-09
févr.-09
mars-09
sept.-09
janv.-10
févr.-10
mars-10

Variation du nombre de cas de pigures de scorpgmriddonction du mois de I'année
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5.3.2. Données cliniques et paracliniques a I'enteé

« L’évaluation de la douleur a été réalisée a I'emtafix urgences dans 13 dossiers
(56,5%). Nous utiliserons I'EVS telle que décrind le paragraphe précédent pour
analyser nos données. La douleur moyenne relevéke &ssur 4.

% Concernant les signes locaux et régionaux, on nbteas d'cedéme, 5 cas
d’'inflammation et 4 cas de nécrose, soit respeaterdg 30,4%, 21,7% et 17,4% des
cas. Aucun dossier ne reléve la présence de phbiiciBeux patients ont présenté des
douleurs irradiantes (8,7%).

Nous avons relevé quelques cas de manifestatiosgensigjues : 2 patients ont
présenté des signes cardiovasculaires (8,7%), digiess neurologiques (4,3%).

Les manifestations cardiovasculaires ont pris tenéod’'un érythéme fugace dans un
cas, et d'un malaise vagal avec perte de connaissians le deuxieme.

Nous avons considéré comme un signe neurologigeeguende agitation présentée
par un patient lors de son passage aux urgences.

N’ont pas été mis en évidence de signe respirateirdigestif.

% Aucune radiographie n'a été demandée chez les #i8nfmentrés pour piglres de
scorpénidés.

+ Le pronostic vital n’a été mis en jeu chez aucumepaau long des 18 mois couverts
par notre recueil de données.

5.3.3. Aspects thérapeutiques

5.3.3.1. Analgésie

+« L'utilisation de la chaleur par la technique d’'inmsien du membre atteint dans I'eau
chaude a été utilisée a 17 reprises sur les 23qsqgle scorpénidés (74% des cas).
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Sur ces 17 essais, l'efficacité de cette méthodee alécrite dans 13 cas. Les patients
I'ont jugée completement efficace dans 58,8% das icaparfaitement efficace dans
11,8%, et ont décrit un échec dans 5,9%.

Quatre dossiers n’ont pas été renseignes.

H pas d'utilisation d'eau chaude
m efficacité compléte

pas W efficacité imparfaite
H inefficacité

m efficacité non renseignée

Utilisation et efficacité de I'immersion du memtateint dans I'’eau chaude dans le cas des pigéres d

X/
L X4

X/
°

scorpénidés, nombre de cas en étiquette

A l'entrée aux urgences, les antalgiques de pdlient été utilisés dans 7 prises en
charge, soit 30,4%. On a eu recours aux antalgidegsalier 2 dans 5 cas, ou 21,7%.
Les antalgiques de palier 3 ont été utiles dares521,7%).

Le recours au MEOPA a été nécessaire dans 2 G8%)8,

Une AL par Xylocaine® a été faite 1 seule fois {4)3

On a eu recours a I'ALR a 4 reprises, c’'est-a-daes 17,4% des cas.

Deux fois I'ALR a été réalisée chez un patient pnéant une douleur cotée 4 sur 4

(échelle EVS). Il est précisé dans ces dossierd’4LR a été complétement efficace,
entrainant une disparition compléte de la douleur.

Dans les 2 autres dossiers, I'éventuelle évaluatiola douleur n'a pas été retrouvée.

5.3.3.2. Autres traitements médicamenteux

Une désinfection des lésions a été réalisée damoddiers (47,8%). En dehors de 2
pansements alcoolisés, la Bétadine® a été utifisgeque fois.
Les antihistaminiques n’ont pas été utilisés, tmumme les anticoagulants.
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Une antibioprophylaxie a été prescrite dans 12 idmss(52,2% des cas).
L’amoxicilline-acide clavulanique (Augmentin®) aéémajoritairement utilisé (11
cas), la pristinamycine (Pyostacine®) a été prasdans I'unique autre cas.

Le statut antitétanique a été renseigné dans 1€ieiteg43,5%) : 8 patients étaient a
jour, et 2 ont été revaccinés.

5.3.3.3. Prise en charge chirurgicale

L’avis d’'un spécialiste n’'a été requis que dan®4sikr, soit 4,3%. Il s’en est suivi un
bloc opératoire avec parage et mise a plat d'uréesab€’est le seul dossier qui a
bénéficié d’une prise en charge chirurgicale.

5.3.4. Conséguences et hospitalisations

Pour 4 patients (17,4%), un arrét de travail aideipassage aux urgences, avec une
moyenne de 2 jours.

On reléve 2 dossiers (8.7%) faisant état de comujohics :

v" Une jeune fille de 15 ans s’est présentée aux aegeavec une collection abcédée
du pied a 8 jours d’'une envenimation par scorpértdlé était tres douloureuse a
'entrée et a bénéficié d'une ALR. Une antibiothpea a été débutée par
Augmentin®, et les soins ont été poursuivis en datbire.

v" Un homme de 54 ans a consulté a 5 heures d’'uneepdyiipied par scorpénidé.
On constatait 2 points de piqdre, la plaie étaitmmtiée et inflammatoire avec
une plage de nécrose en regard d'une collectiorpisép. Le patient était
hyperalgique (EVS a 4), et décrivait une douletadiante ainsi qu'un érytheme
fugace. Le membre a été immergé dans I'eau chawde ce fut un échec. Il a
alors bénéficié d'un traitement antalgique par rhore et ALR. Un avis
chirurgical a été demandé. Le patient a été hdsgtat a bénéficié d’'une prise en
charge au bloc opératoire de cet abces du piadhydnéficié d'une antibiothérapie
par Augmentin® et a pu regagner son domicile 2gares l'intervention.
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5.4. Comparaison de guelques données entre les pigs

de raies et de scorpénidés.

100

Mraie

scorpénidés

)/
A X4

X/
°

Comparaison entre piqdres de raies et de scorgnidé

Ce graphigue en barre a pour objectif de mettreparalléle nos résultats
concernant les données cliniques et thérapeutigesspiqlires de raies et de
scorpénidés. Nous comparons ici le nombre de aansés dans I'étude, I'age
moyen des patients, le sex ratio, la localisatieriadblessure, I'évaluation de la
douleur grace a I'échelle verbale simple, la fréopeed’utilisation d'immersion du
membre atteint dans I'eau chaude, ainsi que leceotage d’'efficacité complete
de cette manoeuvre, la fréquence du recours a lphime, a I'AL ainsi qu’a
'ALR, la fréquence de prescription d’antibiopropémyie, la fréquence des
complications ainsi que des hospitalisations guiéroulent.

On constate gu'il y a davantage de piglres de miesde scorpénidés par an,
mais I'age moyen des patients, le sex ratio ainsilg répartition de la localisation
des plaies sont comparables. La fréequence des matphs et des
hospitalisations secondaires est dans le méme dlidéz.

Les piqlres de scorpénidés n'apparaissent paglplusureuses que celles de
raies.

D’aprés les données dont on dispose, le veninales est dit constamment
thermolabile, a I'inverse du groupe des scorpénigéiscomprend les rascasses
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(venin thermolabile) et les poissons-pierres (vermn complétement inactivé aux
températures utilisables).

De fagon opposée, dans notre étude, la notificatéors les dossiers de I'utilisation
de la chaleur est plus fréquente lors des accigemtscorpénidés, et elle est jugée
plus efficace que lors de son utilisation pourdiegires de raies.

L’AL est faite de facon plus systématique en capidére de raie, mais on a
recours a I'ALR de fagon comparable pour les ratdes scorpénidés.
L’antibioprophylaxie est plus fréequemment presgpibeir les piqares de raies.

Au total, ce graphe met en évidence une grandditsideé dans les résultats
retrouvés entre les piqdres de raies et de scalggni

6. DISCUSSION

6.1. Comparaison de nos résultats a ceux d’autresres

de cas de la littérature
6.1.1. Généralités

Nous avons récapitulé dans les tableaux suivardsdinnées générales, cliniques et
thérapeutiques des différentes séries de cas cwnterespectivement les scorpénidés et les
raies armées. Ceci nous permet une méta-analyspacative de nos résultats a ceux de la
littérature [12, 13, 18, 34, 35, 40, 44, 45, 50,&R 63, 73, 74, 75].

6.1.2. Epidémiologie et données générales

6.1.2.1. Prévalence

Nous soulignerons le fait qu’il est délicat de camgp nos résultats a certaines séries de la
littérature. En effet, nous avons recenseé tousdssd’accidents suspects d’envenimations se
présentant aux urgences, alors que d’autres aydugsanciens ont sélectionné les cas jugés
les plus intéressants [13, 45, 53, 59]. De plssligrix different selon les séries

En regard des chiffres avancés dans la littératarééquence des blessures par animaux
marins nécessitant une prise en charge aux urgenchisuvelle-Calédonie aurait tendance a
augmenter (sous réserve que des méthodologiesaaadbhient été utilisées) : évaluée a 100
cas par Bahuaud et al. en 1982 [13], (auxquel®ilita 100 cas en dispensaire et 100 cas en
tribu), elle est estimée a 200 cas par an par Budl999 et par Smarrito et al. en 2004 [12,
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33]. Notre étude retrouve 130 cas la premiére gnpiée 12 dossiers perdus, et 86 sur les 6
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mois suivants, laissant présager un total annuel ploche de 200.

Nos résultats face a ceux de la littérature : RAIES
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SCERBES

Nos résultats face a ceux de la littérature
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33% non identifiés [13]. Dans notre étude, lessa@nt la premiere cause de blessure, avec
24%, versus 10% pour les scorpénidés. Le pourcentigspeces non identifiées est
comparable, avec 38% dans notre étude.

On retrouve dans I'étude de Rual une notion de b&8sures par raie par an se présentant
aux urgences de I'hopital de Nouvelle-Calédonie2Etblessures par poisson-pierre [12].
L’étude de Smarrito et al. retrouve exactementntgsnes chiffres : 50 envenimations par
raies et 21 par poissons-pierres sur 1 an (mastilpermis de se demander si ces auteurs
n’'ont pas repris les données du premier) [33]. Mssltats mettent en avant le méme nombre
de passages aux urgences mais sur une périodepius, de 18 mois (51 envenimations par
raies et 23 par scorpénidés).

On ne retrouve pas, ni dans les séries étudiédansi notre travail, de blessure par ptérois.

Rual met en évidence une variation mensuelle dubnerd’envenimations, avec une nette
augmentation au cours de la saison chaude, pétidaguelle les plages et le lagon sont les
plus fréquentés [12]. Nos résultats recoupent cdaxcet auteur car, toutes especes
confondues, nous retrouvons un rapport du simplel@ible entre la saison chaude et la
saison froide : 15 cas entre juin et novembre B)cltersus 33 cas entre décembre et mai
inclus.

Au total, nos résultats sont dans le méme ordged’ique ceux retrouvés dans la littérature,
sous réserve que des méthodologies semblablestaéentilisées.

6.1.2.2. Biais de recrutement

La fréquence des accidents est difficile a évaswer’ensemble du territoire de la Nouvelle-
Calédonie, il faut bien souligner ici que nous raétons que les accidents ayant nécessité un
passage aux urgences du CHT de Nouvelle-Calédblmes ne prenons pas donc pas en
compte les soins effectués en médecine généralesdms en dispensaires, les soins de
médecine traditionnelle en tribu, ainsi que lesipég n'ayant entrainé que de modestes signes
cliniques et donc I'absence de recours aux soins.

Notre étude aurait donc tendance a sous-estinrantre d’envenimations, comme suggéré
dans d'autres travaux [33].

On retrouve également la méme notion chez d’aatesurs : Cook estime qu’une proportion
minoritaire des patients consulte un médecinvainge le chiffre de 20% [76].

De la méme fagon, Isbister souligne le fait, agnéisetien avec des pécheurs professionnels,
gue la grande majorité des personnes piquées raltemt pas, ce qui sous-entend que la
grande majorité des piglres sont non compliquéds [4
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6.1.2.3. Dossiers non retrouvés, non inclus

Nous avons recensé lors de notre recueil de dortesas avec un diagnostic de sortie de
pigQre par poisson cartilagineux ou osseux. Saséenble de ces dossiers :

- 216 étaient exploitables : 62 ,5% (135 dossiers)servi au recueil de données et ont
éte analyseés, 37,5% (81 dossiers) pour lesqualsdae en cause n’a pas éte étiquetée,
n’'ont pas éte exploités.

- 19 dossiers étaient introuvables et ont d( étrlusxde notre étude.

On peut émettre I'hypothése que ces dossiers @nétablis sur papier et n'ont pas été
retranscrits sur informatique lors du changementlatgciel des urgences. Malgré une
recherche dans les archives de I'hdpital, ces dmssbnt restés introuvables.

6.1.2.4. Limite d’exploitabilité des dossiers madic

Nous avons été frequemment confrontés a des degseer étoffés, les données cliniques a
'entrée étant souvent trés sommairement rensesgiees les dossiers des urgences.

Ce manque d’information a limité les possibilitésxgloitation des données concernant la
douleur et la présence d’envenimation systémiqee s patients.

A titre d’exemple, les dossiers ne précisent pagaluation de la douleur dans 57% des cas
pour les raies et dans 43,5% pour les scorpénidi&s) que cette information soit
indispensable pour la suite de la prise en charge.

Enfin les constantes d’entrée (pouls, saturatiension artérielle, température) ne sont pas
systématiqguement reportées sur le dossier. En géudeur intérét médico-légal, elles
permettent d’évaluer I'état du patient et de diagiooier les envenimations systémiques afin
d’anticiper les formes graves. Il n'est pas exale gertains points de la prise en charge aient
été appliqués de facon systématique, sans étrénfi@rat notifiés dans les dossiers.

L'utilisation de I'outil informatique aux urgenceseut avoir compliqué la transcription de
'examen clinique et de I'ensemble des données caéal par les médecins, non habitués a la
période couverte par notre étude au logiciel framcnt mis en place. La maitrise et la
performance de l'outil informatique étaient alomsupoptimales. Un masque de saisie des
informations essentielles dans la prise en chaggeethivenimations par poissons tropicaux,
assorti a une formation adaptée sur l'utilisatian aklui-ci pourraient faciliter ce recuell
fastidieux mais essentiel.

6.1.2.5. Difficulté d’identification des especes

61



En principe, l'identification d’une blessure parerarmée est relativement facile a réaliser, en
raison des caracteres morphologiques de la plaie.

Dans la famille des scorpénidés, le ptérois ess fhcilement identifiable avec sa livrée
chatoyante et ses longues nageoires aux finesspimas la différentiation entre poisson-
pierre et rascasse est moins aisée.

C’est pourquoi nous avons fusionné les résultatsceamant les poissons-pierres et les
rascasses sous le terme des scorpénidés.

Au niveau thérapeutique, une démarche présomptstepmposeée pour I'ensemble des
scorpénidés [28]. La prise en charge est globalersenilaire puisqu’elle est avant tout
symptomatique.

La reconnaissance de la blessure et de lI'animatagise est importante du point de vue
epidémiologique, et modifie sensiblement certasgyseats de la prise en charge. En effet, lors
d’'une piqdre de raie, I'aspect le plus délicatal@iise en charge est le risque de rétention de
corps étranger, alors que lors d’'une piqdre despoigierre, c’'est I'antalgie, avec le risque
d’une insuffisante efficacité de la balnéothéragiesau chaude.

6.1.2.6. Echelle de douleur

Il n’a pas été possible de comparer les évaluatitenka douleur entre les différentes séries.
Dans notre étude, I'échelle de douleur utilisée pene différente entre 2 observations.

Trois échelles sont principalement utilisées au SIWLCHT de Nouméa :

- L'EVA, cette auto-évaluation est réalisée via ugatte en plastique de 10 cm
graduée en mm, qui peut étre présentée au pateéabhtalement ou verticalement.
Sur la face présentée au patient, se trouve uewugs’il mobilise le long d’une ligne
droite dont I'une des extrémités correspond a "Absale douleur”, et l'autre a
"Douleur maximale imaginable". Le patient doitJdeg de cette ligne, positionner le
curseur a I'endroit qui situe le mieux sa doul&urt l'autre face se trouvent des
graduations millimétrées vues seulement par lenswig La position du curseur
mobilisé par le patient permet de lire I'intengigéla douleur, située entre 0 et 10.

- L'EVS peut étre présentée sous forme écrite oe.oral
Dans sa forme orale, le soignant demande au palgectoisir, parmi une liste de
mots qui lui sont proposeés, celui qui qualifie leeax I'intensité de sa douleur.

Dans sa forme écrite, le soignant présente aunpates qualificatifs, et celui-Ci
entoure ou désigne celui qui correspond a I'intérdé sa douleur. La version la plus
utilisée comprend 5 qualificatifs : absente, failbh@dérée, intense, insupportable.

- L'échelle numérique (ENLe soignant demande au patient de quantifier seedosur
une échelle virtuelle allant de 0 ("Douleur abs&nta 10 ("Douleur maximale
imaginable™).

62



En pratique, 'EN est le plus souvent utilisée &USIu CHT de Nouméa ; mais elle est tres
fregquemment nommée dans les dossiers « EVA »f.a tor

Il n’existe pas de consensus sur les qualificgtitgposes, la comparaison entre les 3 échelles
est donc difficile, c’est pourquoi nous avons itgiun tableau d’équivalence afin d’analyser
la douleur des patients inclus dans notre série.

6.1.2.7. Etude en cours aux urgences

Une étude concernant les traitements antalgiqusesdlenvenimations par poissons tropicaux
(raies armées et rascasses) a été menée au SAWHTBWE Nouméa, pendant la période
couverte par notre recueil de cas.

Ce travail visait a comparer I'efficacité de 2 nogths antalgiques :

- application de chaleur seule (dénommée thermobtlééapie) : la zone atteinte était
immergée dans l'eau chaude (la température de-cekl¢ait contrélée afin de la
maintenir la plus proche possible de 45°C duraumt vtemps de la balnéation, soit 30
a 45 minutes). C’est la méthode de référence daRadifique Sud.

- application de chaleur suivie de froid (dénomméeccthermique) : utilisation d’'un
séche-cheveux suivie d’application de glace. Ceit¢hode est pronée par le centre
antipoison de Marseille [77].

L’'application de glace est en principe proscriteiglée protocole du service, pour les raies
comme pour les scorpénidés. La cryothérapie a poété utilisée a 3 reprises, dans le cadre
d’'un choc thermique, et uniqguement dans ce contéxtecherche.

Cette étude déroge donc aux principes du protadolservice, et par voie de conséquence
interfére avec nos résultats.

6.1.3. Les raies armées

Malgré I'importante fréquence des piqlres par aamrée, peu de séries de cas sur ce sujet ont
eté publiées. Notre recherche bibliographique vee@lutdt des articles évoquant la prise en
charge d’un seul cas, souvent spectaculaire.

Nous avons comparé les résultats de notre étuddesuraies a 8 autres, de Nouvelle-
Calédonie et d’ailleurs, de 1858 a nos jours.
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Certaines séries sont tirées d’articles portantl@iglobalité des envenimations marines, et
non spécifiquement sur les raies [12, 13, 44]. @gplique I'absence de ces données dans le
recueil spécifique aux raies.

6.1.3.1. Généralités

Le nombre de cas de patients entre les différeftiedes n’'est pas comparable. En effet, le
recrutement des séries que nous comparons s'estafas des hépitaux différents, certaines
sur un seul service d’'urgence, d’'autres sur unéomégntiére [18]. De plus, les durées
d’études varient entre 1 et 8 ans. C’est pourquisnanalyserons toutes les données en
pourcentage dans la suite de I'analyse.

Néanmoins, nous pouvons comparer le nombre d’oasens, et surtout le nombre moyen de
pigdres par an des 3 études calédoniennes [12. 4 3jéquence des piqlres de raies de notre
étude se trouve étre intermédiaire entre les Za@ivec une moyenne de 34 piqdres par an
(entre 10,4 pour Bahuaud et al. et 50,3 pour Rual).

Le lieu d’étude des différentes séries est vargpaterne différents continents : Amérique du
Nord (Santa Monica, San Diego) [18, 40], Océanieuiille-Calédonie, Nouvelle-Zélande)
[12, 13, 45], Australie (Darwin) [44], Afrique ([youti) [34, 35].

Cette diversité a son importance, par rapport afi&rentes especes de raies citées dans les
articles :

- En Nouvelle-Calédonie : les raies les plus frégueent incriminées dans les accidents sont
de petits spécimens de raies a points bleus, @magaut a la famille des pastenagugasyatis
kuhlii. [28]. Les tres jeunes individus sont nombreuxsdariagon.

- En Afrique de l'est, a Djibouti: Aigle et al.tent les raies pastenagues a points bleus
Taeniura lymmesomme étant les plus communes [35]. Apres vétiboade la nomenclature
scientifique internationale, le taxdraeniuralymmesn’existe pas dans la famill@asyatidae

et dans le genr&€aeniura[78, 79]. Nous supposons qu'il s'agit de I'espd@eeniura lymna

par ailleurs présente en Océanie.

- En Amérique du Nord : Russel et al. citent dans hrticle 2 types de raies : une petite raie
ronde {Urolophus hallerj et une raie de plus grande taille appartenara &amille des
pastenaguesD@syatis longus[18]. Ces derniéres sont jugées principalemesporsables
des accidents avec localisation thoraco-abdominale.

L’aspect et le siege de la blessure, ainsi quadaitg de I'envenimation varie entre autres

avec la taille de I'animal. Les petits spécimensrales retrouvés aux abords des plages et
donc incriminés dans la majorité des accidents eavhlle-Calédonie§asyatis kuhlj ont

une envergure moyenne de 50 cm [55]. Il existeapport de 1 a 3 avec celle de certains
spécimens de raies rencontrés en Amérique du Nordiustralie et en Nouvelle-Zélande,
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impliqués dans des accidents graves voire morteldaille du dard étant proportionnelle a
celle de I'animal, elle peut varier de guelquestioegtres a un maximum approchant 40 cm,
expliqguant les discordances cliniques retrouvées dies articles concernant les raies. Ceci
pourrait expliquer que I'on constate 2 décés dansétie de Russel et al., alors qu'on n’en
trouve aucun dans I'ensemble des autres séries ¢hie des observations éparses de déces
aient éte rapportées également en Australie etoaivélle-Zélande). A noter que des raies de
grande taille fréquentent également les eaux calédoes. Elles n'ont pas été a l'origine
d’envenimation durant la période couverte par no&eueil de données, ni d'ailleurs en
dehors de celle-ci a notre connaissance, mais sepi@nt toutefois un risque potentiel
d’accident grave [28].

L’age moyen des patients varie entre 28 et 46,6dans notre étude. La moyenne est a 32,9
ans, ce qui est trés proche des résultats de étote (33, 3 ans). Les 2 extrémes peuvent étre
expliqués :

- Dans I'étude de Flint et al. (moyenne d’age 4)6), presque la moitié des patients étaient
des pécheurs, groupe au sein duquel on comptanteye d’hommes d’age mar.

- L’étude de Benois et al. (moyenne d’age 28 astjéalisée aupres des militaires (et de leur
famille) en poste a Djibouti.

Le sex-ratio est similaire entre les différentaseseet notre étude (entre 3,25 et 4).

6.1.3.2. Localisation des blessures

Les résultats concordent sur une grande majorditeihites du membre inférieur. Les chiffres
retrouvés varient entre 78 et 100%. La moyennediféSrentes séries est de 86,7%. Ces
résultats sont cohérents avec les circonstancesudeenue des accidents, développées
précédemment.

Notre série retrouve une atteinte du membre inférdans 94% des cas. Ce résultat élevé
s’explique par I'évolution du mode de vie actuek déouméens : diminution de l'activité
traditionnelle de péche et avénement des sportinas et des activités de plage.

Seules 2 séries retrouvent des cas de localistitaaco-abdominale : 1 cas dans I'étude de
Flint et al. et 28 cas dans I'étude de Russel.&'glajoutent des observations isolées décrites
dans des articles [19, 21]. Comme nous l'avonslug paut, ceci pourrait s’expliquer par la
présence de grandes raies pastenagbasyétis longuskur les cbétes nord-américaines et
néozélandaises.
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6.1.3.3. Complications

Les pigUres de raies prises en charge dans le SATHT de Nouvelle-Calédonie sont celles,
entre toutes les séries étudiées, qui se compligeemoins (complications infectieuses,
nécrotiques et hospitalisations).

La similitude des résultats entre notre étude B¢ ¢ Bahuaud et al. en 1982 (toutes deux
réalisées a Nouméa) est surprenante. On retrouvendme ordre de fréquence de
complications infectieuses et nécrotiques, a 30datart, respectivement 6 et 2%.

La fréquence des complications infectieuses egladite entre les séries de cas. Notre étude
retrouve 6% de complications, ce qui se recoupe diaitres résultats [13, 40].

Il en va de méme pour nos résultats concernartdewplications nécrotiques (2%) qui sont
comparables a ceux des études de Bahuaud etdel Betnois et al.

Seule I'étude de Flint et al. détonne dans 'homégé de ces résultats. En effet, une

complication infectieuse s’est déclarée dans 568%ccde et une complication nécrotique dans
38%. La sélection des dossiers exceptionnels (Siglgsont été analysés sur une période de
11 ans) peut expliquer ces fréquences importantes.

La fréquence des hospitalisations secondaires aggages aux urgences varie énormément
entre les différentes séries. Notre résultat dee$tle plus faible. On peut I'opposer aux
100% de I'étude d’Aigle et al. : I'hospitalisati@ystématique de tout blessé par raie armée
fait partie du protocole de service des urgenceBjd®uti ; alors qu’au CHT de Nouméa les
patients ne sont hospitalisés que dans le cadredomplication médicale ou chirurgicale.

En dehors de références isolées [19, 20, 21, 22,028 décés ne sont a déplorer que dans
'étude de Russel et al. (2 décés ou 0,3%) parmséries étudiées. Ceci s’explique par le
cumul de 3 facteurs de gravité :

- la présence de grandes raies dans les eaux d’Ameédig Nord Dasyatis longus) ;
- lalocalisation thoraco-abdominale des plaies dab% des cas ;

- le jeune age de ces patients (les 2 victimes désétéient des enfants).

6.1.4. Les scorpénidés

Il existe davantage d’articles dans la littératcoecernant les piqires par poissons-pierres et
autres scorpénidés que par les autres poissonsneexi Les seéries auxquelles nous
comparons notre travail ont été principalementiséak dans I'Outre-mer francais (la
Réunion, Polynésie francaise, Nouvelle-Calédorie)jehors d’une étude en Australie.
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Nous soulignerons le fait que nous avons difféketes 2 recueils effectués par Martelly et al.
en 1996, car ces derniers n’ont pas été réalisé®awe endroit (Saint-Pierre et Saint-Paul), et
ont été analysés séparément par les auteurs.

Il est encore une fois délicat de comparer cegseet ce pour plusieurs raisons :

¢ Certains auteurs affirment travailler sur les paisspierres, d’autres différencient les
piqlres par poissons-pierres et par rascasses) diF#utres sont plus nuancés et
traitent des scorpénidés en général. Néanmoing, @i pouvoir comparer ces
différentes séries, nous partons du fait que @idihciation entre poissons-pierres et
rascasses est trop difficile a faire et que lesuesrsont fréquentes.

* Les durées d'étude sont différentes (de 1 a 39 ans)

¢ Certaines seéries colligent la totalité des caseswamt pendant la durée de I'étude, alors
gue d’autres ne sélectionnent que certains dogagés plus complexes.

6.1.4.1. Généralités

Le nombre de piglre par an par scorpénidés esegs@nt a comparer entre les différentes
études menées en Nouvelle-Calédonie. Notre étudrive 15 piqQres de scorpénidés par an.
Bahuaud et al. décrivent 17,4 pigUres de poisserrgipar an et Rual 21 (poisson-pierre
également). Nous noterons que ces résultats seunligde nouveau la difficulté de
nomenclature des scorpénidés.

L’age des patients de notre étude est en moyenB4,8ans, ce qui est proche de la moyenne
d’age des autres études qui est a 30,8 ans.

Parmi ces moyennes, I'extréme inférieur de 16 ahsetrouvé dans I'étude de Martelly et al.
a la Réunion. Ceci peut étre expliqué par la jesmeég la population réunionnaise [63].

L’extréme supérieur de 45,8 ans est retrouvé dahgle de Lagraulet et al. en 1972. L'age

est également plus élevé que la moyenne dans ¢@eadsutherland et al. réalisée entre 1963
et 1979. Ces 2 séries font partie des plus ancéernrectivité de péche était alors le plus gros

pourvoyeur de piglres de scorpénidés, ce qui expligs résultats.

Le sex-ratio est plus bas dans notre étude (16)dans les données de la littérature (5) sans
gue nous puissions I'expliquer. Nous pouvons taigedmener quelques hypotheses :

- La féminisation des sports nautiques

- Les activités de plage touchant un public fémimm€me d’age mdr (aguagym en
pleine mer, marche dans l'eau...)
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- certains types de péche a pied sont plus souveliség par les femmes en Océanie
(péche aux crabes et aux poulpes par exemple)

Le délai entre le moment de la piglre et le montenta consultation est tres disparate.
varie de quelgues minutes (5 minutes dans I'étueldVdrtelly et al.) et plusieurs jours (2

jours, 12 heures et 28 minutes dans I'étude deeBatid et al.). Ce résultat varie avec la
distance entre le lieu de I'accident et la struetde soin, avec la disposition du territoire et
avec les conditions de transport.

Nos données concernant ce délai ne sont pas éleguabr elles n'ont été que 4 fois
renseignées sur 23 observations. Néanmoins, dares expérience personnelle, les patients
consultent au décours immeédiat de I'événement,aitude la douleur insoutenable et de la
localisation du CHT par rapport aux plages ou @ la majorité des accidents, situés dans
ou a proximité immédiate de I'agglomération.

6.1.4.2. Localisation des blessures

Nos résultats sont cohérents avec les donnéeslidi&dature concernant la localisation de la
pigdre.

Nous retrouvons 17% de piqdres en regard du mesupérieur et 83% en regard du membre
inférieur. La moyenne des différentes séries aul@gi@ous nous sommes compares et de
21,6% pour le membre supérieur et 79,8% pour le lonemmférieur.

Ces résultats concordent avec les circonstancesubidment décrites de survenue des
accidents.

6.1.4.3. Signes locorégionaux et généraux

Dans la littérature, la moyenne de survenue d’cedesinde 100% (8 études) et la moyenne de
survenue de douleur irradiante est de 50,4% (5e€)udllos résultats sont bien inférieurs a ces
derniers, avec respectivement 30% et 9%, et naublsat surprenants. On peut supposer que
ces signes cliniques, jugés systématiquement &ssacune piglre de scorpénidé, n'ont pas
été notifiés dans certains dossiers. Nous souligisede fait qu’il semble exister une
corrélation entre l'intensité de la douleur et i&&nce de signes loco-régionaux.

Notre analyse retrouve I'apparition d'une nécrossnsd 17% des cas. Ce résultat est
comparable aux séries les plus récentes [63, 740rbretrouve une complication nécrotique
dans 91% des cas dans I'étude de Bottard maisossseds ont été sélectionnés de par leur
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evolution complexe (de la méme facon que Sutherkindl. et leurs 63%). A linverse,
'étude de Maillaud et Maillard met en évidencefaible pourcentage de nécrose (3%). La
spécificité de cette série est un recours fréqad®LR. On pourrait dégager de ces résultats

'hypothése qu'un plus grand usage de I'ALR sem@stocié a un plus faible taux de
complications, comme cela a déja été fait par ldsuas.

Nous citerons également Bournaillie et al. : 23roges notées sur 46 patients piqués par
poisson-pierre [67]. La conduite a tenir préconigéait le choc thermique. Ces résultats

peuvent interroger quant a l'efficacité de cettéhnde sur les envenimations par scorpénidés,
mise en doute par certains auteurs [28]. Par adlleaes données sont a relativiser car I'étude
a été menée a Papeete, et du fait de I'extrémeesgwtat géographique de la Polynésie
francaise, les délais entre piqQre et consultaionCHT situé a Tahiti sont allongés (4,6

jours). Une plus grande fréquence d’envenimatiorppasson-pierre dans cette région est une
hypothése. De plus, la plupart des envenimatioast&prises en charge par les centres
médicaux, on suppose que le CHT a drainé les sgsus graves.

Concernant la survenue des signes généraux, leirecest pas aisé car ce qui est pour un
auteur un signe d’envenimation systémique peut @re un autre une conséquence de la
douleur insoutenable (agitation, malaise vagal)s Késultats retrouvent une agitation dans
4% des cas, classifiée comme un signe neurologejue malaise dans 4%, étiqueté comme
un signe cardio-vasculaire. Nous soulignerons ikegiail s’agit de signes non spécifiques.
Nos chiffres sont cohérents avec les données ld&@lature récente [74].

6.1.4.4. Prise en charge

Les auteurs s’accordent a considérer que I'eaudshast peu efficace en cas de piqlre de
poisson-pierre, mais reste utile pour les piqlrastees scorpénidés. Dans notre étude, I'eau
chaude a été utilisée dans 74% des cas. Ce chgfreomparable a ceux des autres services
utilisant également cette méthode [63, 74, 75]opdosé, dans les services ne conseillant pas
cette technigue, des chiffres de 0% sont avanciER @ystématique dans I'étude de Maillaud
et Maillard, injection de Xylocaine® et Déhydroémét dans I'étude de Martelly et
Morbidelli) [50, 63].

L'utilisation de I'ALR a été peu rapportée dans litérature, cette technique étant
d’utilisation courante relativement récente. Tooi®f nous notons qu'aux urgences du CHT
de Nouvelle-Calédonie, elle apparait, lors d’'uneesimation par scorpénidé, d’'un usage plus
fréquent que le retour a I'AL, pourtant traditiolement utilisée dans ce type de situation.
Cette évolution semble s’inspirer des recommandatitu protocole de service. L’ALR été
utilisée dans 17% des cas au long de notre étueldesS2 autres séries mentionnent cette
technique : celle de Maillaud et Maillard (ALR ug& dans 64%, l'intérét de I'ALR dans cette
indication étant la pierre angulaire de leur agdicet celle de Grandcolas et al.
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6.1.5. Conclusion

Au total, nous retiendrons que :

- pour les raies: les données sociodémographigtida localisation des blessures sont
comparables entre notre série et les données lit¢etature. Notre série retrouve moins de
complications et d’hospitalisations.

- pour les scorpénidés : Notre étude retrouve urratio plus bas, et moins de signes loco-
régionaux et de complications nécrotiques que dmmsajorité des autres séries auxquelles
nous nous sommes compares. La localisation deala pkt comparable entre les différentes
études de cette méta-analyse.

6.2. Analyse du protocole du SAU du CHT de
Nouvelle-Calédonie

Dans cette partie nous tenterons d’analyser leopoteé du service du SAU du CHT de

Nouméa, en le comparant aux autres existants.

Dans un premier temps, nous avons voulu le cordranix autres protocoles hospitaliers
mais nous nous sommes rendus compte que peu d'doitnealisations précises existent :
il 'y a pas de protocole en Polynésie francaisea ha Réunion, les Australiens se
conforment généralement aux recommandations deRW\(Australian Venom Research

Unit) [80], mais les informations concernant nosajet donnent des orientations
thérapeutiques sans codification précise.

Nous avons donc travaillé avec les références ditdeature existant sur ce sujet, sans
avoir I'objectif d’étre exhaustif. Le peu de dongédisponibles montrent une relative
homogénéité dans la prise en charge initiale deglets suspects d’envenimation par
poissons tropicaux.
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6.2.1. Les raies

6.2.1.1. Prise en charge d’'une détresse vitale

Un auteur japonais préconise que I'électrocardjpigeaainsi que les traitements anti-
arythmiques soient a portée de main lors de I'ietion [39]. Cette recommandation est peu
abordée dans les autres protocoles, ne semblaetpastielle.

Au CHT de Nouvelle-Calédonie, comme dans les aueesres, on considere que la prise en
charge des urgences vitales secondaires a un atgdepiqdre de raie ne nécessite pas de
recommandation spécifique. Elle n’est donc pasiltégalans le protocole.

6.2.1.2. Bilan lésionnel

- L'exploration de la plaie, sous AL ou ALR, estoenmandée dans le protocole du CHT de
Nouvelle-Calédonie en premiere intention.

- La radiographie des tissus mous est dite a dis@ut cas par cas dans le protocole du CHT
de Nouvelle-Calédonie. L’échographie est égaleraartvisager.

Cette position est confortée par les auteurs anghhi américains qui précisent que la
radiographie et I'échographie représentent une taickenique uniquement si la rétention d’'un
corps étranger est suspectée, car les épines adiot opaques [76]. lls précisent qu’'une
imagerie normale n’exclue pas complétement la paEsale matériel étranger, la gaine
tégumentaire étant radio transparente [17, 81].

A l'inverse, la radiographie est systématique danigtérature australienne et néozélandaise
ainsi que dans certains protocoles ameéricains42345], quelle que soit la taille de la plaie.

bY

Néanmoins, lintérét de l'imagerie systématiqgue sx@emble sujette a caution car dans
plusieurs études, tout comme dans la nétre [40addline radiographie n’a permis de mettre
en évidence de corps étranger, alors que le reeolarsadiographie a été fréquent : 57% de
radiographies dans I'étude de Clark et al. [40].

Au total, il ne se dégage pas d’attitude conseflesued-a-vis de I'imagerie dans ce contexte.
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- Un avis chirurgical est envisagé dans le pro®cil CHT de Nouvelle-Calédonie, d’emblée
ou de facon différée.

A l'opposée, le récent protocole du service degnegs de Djibouti concernant les pigdres de
raie est basé sur une prise en charge systématuuenollégiale par l'urgentiste,
I'anesthésiste et le chirurgien [35].

De maniére moins systématique, les Anglais préeanign avis chirurgical uniquement dans
le cas d’'une piqare de la main ou du poignet [17].

6.2.1.3. Moyens physiques

- Le nettoyage de la plaie a l'aide d’'une solutamtiseptique est le premier moyen physique
requis dans le protocole du CHT de Nouvelle-Calédon

- Dans les premieres mesures, le protocole desmcegede Nouvelle-Zélande préconise la
surélévation du membre atteint [45]. Ceci n'est p@ésrit dans le protocole que nous
analysons.

- Au méme titre,_l'irrigation n’est pas non plusoatbée dans le protocole du CHT de
Nouvelle-Calédonie, alors gu’elle est décrite dalusieurs protocoles (anglais, néozélandais)
comme la premiére mesure a mettre en ceuvre, awdguguliquide que ce soit, 'eau de mer
étant conseillée sur les lieux de l'accident [43), 4

L'irrigation est également préconisée dans le maito des urgences de Djibouti. Elle doit
étre abondante, de la profondeur vers la supegizig réaliser un effet « chasse d’eau ». Elle
est réalisée a l'aide d’'un cathéter qui est endaissé en place au fond de la plaie et fixé par
suture a la peau, afin de pouvoir réaliser degges@rofonds itératifs par la suite [35].

Néanmoins, aprés entretien avec les urgentistesCHI de Nouméa, ce geste est
fréqguemment réalisé, bien qu’il ne soit pas coresigans le protocole.

- La suture n’est pas abordée dans le protocoleences du CHT de Nouvelle-Calédonie.

Les Néo-Zélandais ne recommandent pas de sutursj cette derniere est indispensable, ils
préconisent une suture lache [45]. La suture rpest préconisée non plus par les Anglais,
méme dans le cas d’'une plaie conséquente, préférenteprise a 48 heures si nécessaire
[17].
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- L’exposition du venin a la chaleur par immersamla région atteinte dans de I'eau chaude
est retrouvée dans tous les protocoles cités aditgrature.

Historiquement, la technique d’inactivation du vemar la chaleur était déja décrite par
Starks en 1918 [18]. Elle fut par la suite congeilpar Lagraulet et al. en 1973 et Bahuaud et
al. en 1982, qui parlaient d’'une eau entre 50 £9%3, 53].

Dans le protocole noumeéen, cette technique estadaatreprendre systématiquement et en
premiére intention, avec un temps de balnéatio8@eninutes minimum, a 45°C. Il y est
recommandé que la température du bain n’excédedpdS afin d'éviter tout risque de
brhlure, particulierement chez I'enfant [28]. Leobhde cette température a été fait aprées avis
du chef de service des grands brilés de la Réunion.

Une étude a été réalisée au SAU du CHT de Nouméka qurise en charge antalgique des
piglres de poissons tropicaux. Au cours de cetiglegtla température du bain a été
systématiqguement vérifiée. Ceci a permis de comfde fait que 45°C est la température
adaptée : efficace au niveau antalgique, et sdéesiredésirable a type de bralure.

Une notion fréquemment retrouvée est que I'eau agstsi chaude que supportable (notion
introduite des 1989 par Fenner et al.) [23]. Lal@lmade I'eau doit toujours étre testée avant
immersion [31, 33].

La température de 45°C est consensuelle.

Nous citerons néanmoins pour mémoire les préconisatd’autres auteurs concernant la
chaleur de l'eau, allant de 40,5°C [42] a 67°C [} passant par tous les intermédiaires
(43,5 a 45,6°C, 48,89°C) [40, 76, 81]. Un bain & 6%t a proscrire car il engendrerait de
facon certaine une brdlure grave.

Des solutions alternatives au bain sont égalemenposées: lI'eau du systéeme de
refroidissement du moteur d’'un bateau [23]. Cestarrvices préconisent I'application de
compresses imbibées d’eau stérile chauffée au roinde ou a la bouilloire [35].

Une étude rétrospective menée en Californie surpbti@nts a montré que 88% des patients
alleguent une disparition de la douleur en moin8@eninutes apres immersion dans I'eau
chaude, sans autre antalgique associe, et sans effietisecondaire [40].

Dans notre étude, il ne nous est pas possible lgisard’efficacité de I'eau chaude seule car
cette méthode est quasi systématiqguement associdauires antalgiques. Néanmoins,
I'utilisation de I'eau chaude n'a été spécifiée glens 49% des cas dans notre étude, et
seulement 20% de ces tentatives de thermobalnépikéiont été renseignées comme
complétement efficaces (en sachant que dans 64%esleessais, l'efficacité n'a pas été
renseignée, ce qui pourrait éventuellement laisgpposer une sous-estimation du nombre de
résultats positifs).

Nos données semblent confirmer le fait avancé giasiter que cette méthode de destruction
du venin par la chaleur est sous-utilisée par légdenins [44].
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6.2.1.4. Traitements antalgiques

- Dans le protocole des urgences de Nouméa, ledgantes de niveau 1 et 2 sont a réserver
aux douleurs peu intenses, la morphine est a adim@nien cas d’échec.

Aigle et al. a Djibouti mettent en avant le faitwugramme de paracétamol est fréequemment
administré dés l'entrée par l'infirmiere d’accualns le méme temps que la pose de voie
veineuse périphérique (Perfalgan®) [35], sans @eé soit systématiquement retranscrit dans
le dossier médical. Il semble en étre de méme tarservice des urgences du CHT de
Nouvelle-Calédonie.

- L'AL a la Xylocaine® est préconisée dans le peote et précéde I'exploration de la plaie.

Elle est également recommandée dans la littérawsealienne, en injection directe dans la
plaie et au pourtour. L’hypothése a été émise perains auteurs que la lidocaine annulerait
I'effet du venin [23, 45], ce qui n’est prouvé @arcune étude.

- LALR est proposée au SAU du CHT de Nouméa endid@shec des autres méthodes. Les
urgentistes y ont eu recours dans 17,6% des cas.

Historiquement, 'ALR (bloc péronier profond) estja décrite comme idéale en 1985. Cette
technique est dite simple, entrainant un soulagémemeédiat et prolongé. De plus, elle ne
présente pas les effets secondaires des opiadés [82

Plus recemment, I'ALR est décrite comme une teamigfficace, durable et facile a réaliser

aux urgences (blocs fibulaires profond et supefficsaphene, sural, ou tibial). Elle vient

compléter l'efficacité de la morphine, parfois iff@ante dans ce type de blessure, sans
gu’aucune complication ne soit retrouvée [28, &, 7

Certaines éequipes préconisent une ALR systématiguec appel de l'anesthésiste dés
larrivée du patient aux urgences, permettant umalgie optimale, afin que le chirurgien
puisse ensuite travailler dans de bonnes conditiGrest le cas du service des urgences de
Djibouti qui a recours a cette technique dans 92%aas [35].

6.2.1.5. Autres traitements médicamenteux
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- L'antibioprophylaxie systématique fait référerdamns le protocole du service, de préférence
par une béta-lactamine (amoxicilline-acide clavigaa). Une antibioprophylaxie a été
prescrite dans 80,4% des piqQres de raie de ndtrde soit par amoxicilline-acide
clavulanique (73,2%), soit par pristinamycine (¥8)1

Une étude américaine avance qu’'un nombre sigriffidatpatients blessés par raie reconsulte
pour des complications infectieuses si l'antibiggrgaxie n'a pas été instaurée: 16,7%
versus 1,4% si antibioprophylaxie [40]. Cette danm&riterait d’étre confirmée.

De facon intermédiaire, des équipes australiennés dgboutiennes considerent
I'antibioprophylaxie nécessaire si I'accident dd¢eplus de 6 heures au moment de la prise en
charge, ou si la plaie est profonde [23, 35]. LawlAis et les Américains préconisent
I'antibioprophylaxie uniquement chez les patiemsnunodéprimés ou dans le cadre de plaies
a haut risque infectieux [42, 44].

A l'inverse, le protocole néozélandais souligne tpuaécessité de I'antibioprophylaxie n’est
pas prouvée [45].

- L'antibiothérapie conseillée dans le protocoléédanien lors d’'une surinfection est, au
choix : béta-lactamine, métronidazole, macrolid&tracycline. Elle est similaire dans la
plupart des protocoles.

Le protocole néozélandais differe et préconise trbiduction de ciprofloxacine ou
trimethoprime-sulphaméthoxazole (Bactrim®) peragphalosporine ou gentamicine en intra
veineux, apres la réalisation de prélevements balidgiques aérobies et anaérobies [45].

Cette antibiothérapie doit couvrir les bactéries ghnre StaphylococcysStreptococcus
Peptostreptococcysainsi que de les espéc¥tbrio vulnificus, V. alginolyticus, Fusarium
solani, Mycobacterium marinum, Photobacterium ddeys&eromonas hydrophilgg2, 37].

- La prophylaxie antitétanique selon le statut vaaicfait partie de la prise en charge de
premiére intention, dans le protocole des urgemiee®louméa comme dans la totalité des
autres protocoles.

- L’oxygénothérapie hyperbare (OHB) ne fait pastipadu protocole proposé au CHT de
Nouvelle-Calédonie, bien qu’un caisson hyperbait disponible a Nouméa. Toutefois, ce
dernier est utilisé en cas d’'infection sévere &evtzes.

Une étude a été menée par des equipes anglaisegtsurtechnique de soin. Elle semble
accélérer le processus de guérison, dans le cadre décrose des tissus mous aprés piglres
de raie [83]. L'oxygénothérapie est considérée cemm traitement adjuvant, permettant une
diminution de I'cedeme, une augmentation de l'oxgdiédm des tissus ischémiés, de
I'efficacité des antibiotiques et de la phagocytoBe plus, I'oxygénothérapie hyperbare
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mettrait en évidence une démarcation entre le tigszrotique et le tissu viable, ce qui
permettrait de limiter le débridement [41].

6.2.1.6. Traitement chirurgical

- Une prise en charge chirurgicale urgente estomiéée dans le protocole néocalédonien
comme dans les autres, en cas de plaie perfotaomacb-abdominale ou de plaie vasculaire.

- Dans le protocole que nous analysons, I'explonagt le parage précoce de la plaie sont
conseillés pour l'extraction de fragments d’enve®ptégumentaire, voire de squelette

cartilagineux. Toutefois, il y est précisé que diensontexte des plaies faites par raie de petite
taille, responsables de la majorité des blessurddosivelle-Calédonie, seule est indiquée en
premiere intention I'exploration de la plaie.

- Le débridement systématique est proscrit dapsdtcole de Nouvelle-Calédonie.

De la méme facon, le protocole anglais ne précopas de débridement si la plaie est
superficielle [17].

Par contre, le débridement ainsi que I'exploragont réalisés de facon systématique par les
Néozélandais, les Australiens et les Américairsscdnsiderent ce geste comme le pilier du
traitement, associé a I'antibiothérapie, et jugegoe, méme dans le cas d'une simple
lacération, le débridement doit étre réalisé, ague d’'une évolution vers un ulcere, une

nécrose ou une cellulite [16, 30, 45]. On souligngu’un débridement n’'a été réalisé que

dans 33% des cas dans I'étude de Flint, et 56%aesans I'étude d’Isbister. lls conseillent

de le répéter tous les 2 jours si nécessaire. €atains auteurs, le délai avant le débridement
est dit proportionnel au délai de guérison [41].

I en va de méme dans le protocole institué a Djilpoqui inclut systématiquement

lintervention du chirurgien, prévenu des l'arrivéle patient aux urgences. Il réalise un
parage chirurgical de la plaie (possible aprés RAtystématiquement réalisée) ainsi qu’un
débridement cutané. Ce geste est réalisé dans 82%ad dans leur service [35].

Nous préciserons que les termes débridement, pataggploration ne sont pas tres bien
différenciés dans les articles, et semblent étngl@ygs a méme usage.
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Au total, la codification des gestes chirurgicaux premiére intention n’apparait pas
consensuelle.

- Selon les complications, le protocole des urgende Nouméa préconise l'excision
secondaire des zones nécrosées, I'évacuation testioms suppurées, la cicatrisation dirigée
et la chirurgie reconstructrice. Cette attituderesBbuvée ailleurs de facon similaire.

6.2.1.7. Surveillance du patient

- La surveillance du patient n’est pas abordée tiapsotocole calédonien.

Une surveillance de 4 heures dans le service estmmandée dans les protocoles anglais,
néo-zeélandais et ameéricain, ces 2 derniers recomamdnrméme un monitoring durant ces 4
heures [17, 42, 76]. En Nouvelle-Zélande, en Alistrat aux Etats Unis, le patient doit
également étre systématiquement revu a 24 ou 48deale sa premiére consultation.
L’hospitalisation est de mise si le moindre siglystémique est constaté [31, 37, 45]. A
Djibouti, le protocole préconise une hospitalisataystématique en service de chirurgie, afin
de réaliser les soins locaux et une prise en clargggique optimale [35].

6.2.1.8. Traitements proscrits du protocole

- Application de glace : I'utilisation de la cry@tapie dans les piqares de raies a été décriee
des 1958 par Russel et al., qui lui préeférérerdu’ehaude [18]. L'objectif premier de la
cryothérapie était une vasoconstriction qui auidit permettre une diminution de la
distribution du venin, mais le venin de raie é@éjt tres vasoconstricteur, il en résultait selon
cet auteur une augmentation importante de la dauleu
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- Pose d'un garrot veineux : le garrot est cens@tdr I'envenimation, mais majore les
phénomeénes nécrotiques. Cette technique est camedlensent considérée comme dépassée.
De plus, dans le cas des raies, il n'y a aucuméntéutiliser cette technique car tous les déces
font suite a des plaies thoraco-abdominales, ds, phm n’a pas démontré que limiter
'envahissement a la racine d’'un membre ait un chpar le pronostic vital.

6.2.2. Les scorpénidés

6.2.2.1. Prise en charge d’'une détresse vitale

- Les mesures de réanimation préconisées dansiecpte du SAU de Nouméa sont non
spécifiques, adaptées a un éventuel choc, unesdétrespiratoire, un épisode de convulsion
ou un état comateux.

Les autres protocoles y font peu référence.

6.2.2.2. Bilan lésionnel

- L’'examen de la plaie est recommandé dans le potgade Nouméa en premiére intention,
assorti d’'une exploration au besoin.
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- La radiographie des tissus mous est dite a discati cas par cas. L'échographie est
egalement a envisager. Les Australiens applig@sninémes recommandations [80].

- Dans le protocole étudié, un éventuel avis chioal est requis d’emblée ou de fagon

différée, selon I'aspect des Iésions. Il sera phisntiers demandé si un faisceau d’argument
oriente vers une piqdre de poisson-pierre (signes-tégionaux intenses, douleur intolérable,
nécrose, éventuels signes d’envenimation systémique

6.2.2.3. Moyens physigues

- L’élévation du membre atteint n’est pas évoquéesdle protocole Nouméen. Elle est
préconisée par certains auteurs pour diminueddimmation et 'cedeme [84, 85].

- L’exposition du venin a la chaleur par immersamla région atteinte dans de I'eau chaude
est a entreprendre systématiquement selon le jpletadte service néocalédonien, et en
premiere intention, avec un temps de balnéatiorB@eninutes minimum, a 45°C. |l est
signalé que son efficacité est tres douteuse em’eavenimation par poisson-pierre. Cette
mesure est recommandée dans la grande majoritiodements dont nous disposons.

Selon certains auteurs, 'immersion du membrerat@ans I'eau chaude est dite ne pas étre
applicable au poisson-pierre car son venin n'esiidagu’a des températures plus élevées
(supérieures a 50°) auxquelles le risque de br@strérop important [50].

Par le passé, cette technique était déja decritBglauaud et al. en 1982, mais ces derniers
parlaient d’eau avec une température supérieur@°acomme pour Lagraulet et al., qui
conseillaient une eau a 60° pour les rascassesep@lB, 53]. Tout comme pour les raies, un
bain & 60° est a proscrire car il engendreraitgeri certaine une brdlure grave.

Certains auteurs évoquent une augmentation dueridgpfection secondaire aprés immersion

du membre piqué dans I'eau chaude, créant un nidsarable a la croissance bactérienne, et
préconisent donc une antibioprophylaxie systématigent associée. Nous soulignerons le
fait gqu’il s’agit 1a d’'une hypothese qui mériteraitétre confirmée, l'auteur s’étant basé

uniqguement sur 2 cas cliniques [86].
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- Des solutions alternatives sont décrites damsdeocole noumeéen, telles que I'exposition a
'extrémité incandescente de cigarette ou l'utliza de seche-cheveux. D’autres auteurs
évoquent l'utilisation de la cigarette pour lesideats se produisant au large [54].

6.2.2.4. Traitements antalgiques

- Selon le protocole du SAU de Nouvelle-Calédotes,antalgiques de niveau 1 et 2 sont a
réserver aux douleurs peu intenses, la morphing aéministrée rapidement, en sachant
gu’elle peut étre inefficace en cas d’envenimapanpoisson-pierre.

La douleur engendrée par les piglres de poissorepast dite résistante a la morphine par

plusieurs auteurs [29, 65, 75, 85].

- L'AL a la Xylocaine® est préconisée a Noumeéa camailleurs. Toutefois, son efficacité
serait inconstante en cas de piqlre de poissoredi29]. Néanmoins, les injections in situ de
lidocaine sont préconisées a la Réunion, a Tabatie Etats Unis [67, 74, 85].

- Selon les recommandations, I'ALR est proposées si¥lai au SAU de Nouméa, si les
morphiniques et I'AL sont inefficaces, voire plugpocement en cas de forte probabilité de
pigQre de poisson-pierre.

Cette technigue est recommandée dans les prisgmage récentes de la littérature [50, 74].

Dans une étude réalisée en Polynésie francaiseRI'& été utilisée dans 63,6% des arrivées
pour envenimation par scorpénidés [50]. On a ctdsiae analgésie en 15 a 30 minutes,
durant pendant 15 a 20 heures, sans complicationdéaours. Au long de cette étude,
seulement 3 cas de nécrose ont été rapportésss88ldossiers traités, faisant penser a une
prévention des troubles trophiques due a l'effsfoddatateur de 'ALR. Un frein peut venir
du fait que les médecins généralistes ne sontquesformés aux techniques de I'ALR et la
présence d’'un anesthésiste est donc requise. teetiaique trouve toute sa place dans un
service d’'urgences, ce qui explique gu’elle soipasse de supplanter I'AL.

- Bien que non abordés dans la prise en chargeomesge au CHT de Noumeéa, d’autres
moyens antalgigues sont ailleurs décrits : kétapniteOPA, péridurale [74, 75].

6.2.2.5. Autres traitements médicamenteux
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- Les glucocorticoides par voie parentérale sotéscdans le protocole des urgences de
I'hépital Gaston Bourret. lIs sont dits d’'usage é@nmgpie avec un intérét non établi. Il existe
une efficacité possible sur les phénomenes inflaioines [28].

- Les antihistaminiques ne sont pas préeconisés amvélle-Calédonie, faute d’'efficacité
démontree.

Par le passé, les antihistaminiques étaient wiksePolynésie francaise avec la réputation de
neutraliser précocement les toxines [47]. lls matdent plus étre préconisés depuis.

- L'antibioprophylaxie systématique fait référerdams le protocole de service, de préférence
par une béta-lactamine (amoxicilline-acide clavigas).

La plupart des protocoles que nous avons analygésmsent de la méme facon I'utilisation
d’'une béta-lactamine a large spectre, ou, si lepiay est allergique, d’'un macrolide ou de la
pristinamycine [29, 50]. A la Réunion, la pénicii M per os est recommandée [63]. Les
bactéries visées par cette antibioprophylaxie setlies susceptibles d’étre présente sur les
organismes marins parmi lesquelleysipelotrix rusopathie&t Vibrio vulnificus.

Ailleurs et de facon opposée a notre protocoleutdés auteurs ne prescrivent pas
d’antibioprophylaxie de fagon systématique, maisju@ment dans le cas de large plaie ou de
suspicion de corps étranger [15, 44].

- Dans le protocole calédonien, I'antibiothérap@seillée lors d’'une surinfection est, au
choix : béta-lactamine, métronidazole, macrolidgacycline. Elle apparait semblable dans la
majorité des protocoles disponibles.

- La prophylaxie antitétanique selon le statut vaaicfait partie de la prise en charge de
premiére intention, comme dans tous les autre®qutds.

- Les HBPM sont citées dans le protocole néocaliédortlles sont dites d'usage empirique.
Elles pourraient prévenir les phénomenes de thrgedbdans les envenimations séveres.

Elles ont la réputation ancienne, non démontré@réecnir des escarres [47].

- Le sérum antivenimeux est considéré, dans leopote des urgences de Nouméa, comme
ayant une efficacité probable en cas de manifesiatisystémiques séveres. Le sérum
antivenimeux de poisson-pierre a fait preuve deefboacité sur la douleur, dans le contexte
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d’une utilisation datant de 40 ans. En théorisgeilait également efficace sur la rascasse et le
ptérois. [61].

Il nest actuellement pas disponible en Nouvelléé@anie du fait de son prix et de sa

difficulté de conservation, ce sérum devant avain®s de 6 mois et étre conserveé entre 2 et
8°C. De plus, les envenimations systémiques paspatipierre décrites sur le territoire sont

tout a fait exceptionnelles, et des techniqueslgigteées alternatives efficaces existent par
ailleurs (ALR).

A noter que ce sérum antivenimeux n’est pas nos gisponible dans le reste de I'outre-mer
francais [29, 75].

Son utilisation est recommandée dans les prisesharge australiennes depuis les années
1960, si le patient présente une douleur internse sijnes systémiques ou plusieurs points de
piqdres (en adjonction de I'eau chaude, des aaizgi, de 'AL et de 'ALR) [61, 80]. Il est
dit efficace s'il est instauré dans les 5 a 15 n@sw@pres la blessure [53].

Une ampoule contient 2000 unités, et neutralismg@e venin. On prescrit 1 ampoule pour 1
ou 2 piqdres, 2 ampoules pour 3 ou 4 pigdres,ahBoules si plus de 4 piglres. L’injection
est intramusculaire. Cette voie d'injection se baisedes données historiques, il n'y a pas
d’étude récente prouvant son efficacité [61]. Leuse est fabriqué a partir du venin de
Synanceia trachynidD’aprés certaines études, il contrecarre les n@tgs Iétales du venin,
ainsi que son action sur la perméabilité vasculatréémolytique.

Prentice et al. mettent en garde contre les pess#ffets indésirables du sérum antivenimeux
(choc anaphylactique, maladie sérique) et en prsenohdonc une utilisation restreinte aux
cas séveres d’envenimation systémique [85].

Au total, I'attitude des urgentistes du SAU du CHE& Nouvelle-Calédonie reflete celle du
reste du monde francophone.

- L'OHB ne fait pas partie du protocole du CHT deuMelle-Calédonie. Toutefois, le caisson
hyperbare est utilisé en cas d'infection sévénaagebies.

Cette technique a prouvé son utilité a plusieuypsises. Harms et al. ont décrit en 2009 un cas
pour lequel 'OHB a permis la cicatrisation d’'unkip de doigt aprés piqQre de poisson-
pierre alors gu’initialement le doigt était nécouie et que I'amputation était crainte [75].

6.2.2.6. Traitement chirurgical

- Dans les recommandations néocalédoniennes, deatidn et le parage précoce de la plaie
sont conseillés selon l'aspect de la lésion, péextriaction de fragments d’épines. Une
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excision secondaire de zones nécrosées, une satain dirigée et une chirurgie
reconstructrice seront réalisées selon les contjgita

- Le traitement par vide d’air chirurgical (VAC)est pas abordé dans le protocole de service
de Nouméa.

Son utilisation est préconisée par des meédecinssesi) en complément d'un large
débridement et d'une antibiothérapie, dans le cdtiree complication infectieuse (fasciite
nécrosante) [87]. Le VAC est décrit comme une teghen facile a utiliser, accessible et
simple. Nous pouvons néanmoins temporiser I'élogeette technique, qui n'est citée que
dans une seule publication sur I'ensemble detkxditure dont nous disposons.

6.2.2.7. Traitements proscrits du protocole, etobktes
PROSCRITS :

- Application de glace : méme si cette techniquiéséé seule est proscrite, certains auteurs la
préconisent dans le cadre du choc thermique, d@optihcipe est d’approcher une source de
chaleur de la blessure pendant 2 minutes puis tikpgp a la suite des glacons dans un linge
sur la plaie. De Haro a Marseille a publié une étdémontrant I'efficacité antalgique de cette
meéthode sur les envenimations par des poissonmeeride mers tempérées [77]. Il a traité
81,4% des patients de cette série par choc theengtja constaté une sédation de la douleur
en moins de 25 minutes (versus 27,6 heures), ssnéventuels effets secondaires de I'eau
chaude (bralure ou lésion locale). Il met en avamécessité de rapidité de prise en charge
avec cette méthode. D’apres cet auteur, le mécanastalgique serait double : d'une part la
thermolabilité du venin, d’autre part I'alternaneatre vasodilatation et vasoconstriction
entrainerait une diminution locale de la concemratiu venin.

A Nouméa, il n'est pas utilisé de crainte que laogmnstriction qu’il induit ne majore les
effets nécrotiques du venin. De plus, le froid gilapriété de conserver le venin [25, 36].
Enfin, il existe un doute sur la possibilité densposition des études faites par les Marseillais
sur les vives et rascasses européennes aux sa#pél@ nos lagons.

A linverse, le choc thermique est préconisé eryf@gie francaise, selon une communication
a laquelle a participé De Haro [67].

- Pose d’'un garrot veineux : elle était autrefeisommandée [48], avec I'objectif de retarder
la diffusion du venin pour le détruire plus facilemt par la suite, par succion [47, 52]. Cette
technique est issue d’anciennes conduites a tesiraiennes devant une morsure de serpent.
Du fait du vaste territoire du bush, méme si ler@aentrainait une nécrose, il sauvait
néanmoins la vie du blessé. Plus recemment, neecisdint pas que le garrot puisse retarder
une envenimation générale, il est avancé, de fagoeensuelle (y compris en Australie), que
cette technique présente trop d’effets secondéixsose) pour pouvoir étre retenue [72, 80].
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On retrouve dans la littérature américaine un lartiecommandant I'application directe de
pression sur la plaie afin de limiter le saignemgd]. Cette technigue ne semble pas
préconisée ailleurs.

- AINS : ils sont proscrits du protocole calédoniear ils sont réputés favoriser le
développement de surinfections bactériennes. Notes les anti-inflammatoires par voie
parentérale font partie de la conduite a tenimetea la Réunion [63, 75].

OBSOLETES, tant dans le protocole que dans notbyse de la littérature :

- Permanganate de potassium : il était décrit commantalgique « rapide et magique », en
injection tracante, in situ, sous-cutanée, avec acion bactéricide associée [47, 52].
Néanmoins, la quantité injectée devait étre miniauerisque de nécrose.

- Chlorhydrate d’émétine : ce médicament vomit#itétonseillé en injection in situ [47, 48].
Il était dit avoir une action neutralisante suvémin et un effet d'anesthésie locale [52, 57]. A
la Réunion, le dichlorhydrate de déhydroémétingt aitilisé jusque récemment, dans
I'objectif d’antagoniser le venin. Sa fabricatiot& interrompue [63].

- Aspiration du venin : la succion énergique duineaiait naguére conseillée pour retarder sa
diffusion, car ce dernier était considéré commedanpour le tube digestif [47].

- Pour mémoire, nous citerons d’autres suggestimgslicales et traditionnelles) émises par le
passé: ammoniac, jus de cactus, formaldéhyde,emae gingembre écrasées sur la plaie,
broyat d’abdomen de bernard-I'’hermite, ou vésiduliaire de poisson-pierre [18, 47, 65].

6.2.3. Conclusion

Au total, nous retiendrons que la prise en chaggepilres de raies et de scorpénidés semble
consensuelle au niveau de la prise en charge anptalcainsi qu’au niveau de la prophylaxie
(antibioprophylaxie et prophylaxie antitétanique).

On ne retrouve pas d’attitude commune au nivedindagerie, de la chirurgie et de la
surveillance du patient.

6.3. Etude de I'adhésion du service au protocole du
SAU du CHT de Nouvelle-Calédonie
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L'objectif principal de cette étude est d’évaluer tespect par I'équipe médicale et
paramédicale du protocole existant au SAU du CHNdeméa. Le coeur de notre démarche
consiste a comparer les pratiques réelles et sedtags obtenus, avec les pratiques attendues.
Cette réflexion s’inscrit dans une dynamique d’aarétion de la qualité des soins.

Cette partie se veut synthétique et principalerbasée sur les représentations graphiques des
résultats.

Dans un souci de clarté :

L’histogramme pyramidal empilé & 100% sera utifisér les illustrer les résultats.

Les points de la prise en charge qui devraientritpgement étre appliquées de fagon
systématique seront représentés de couleur rouge.

Certaines recommandations du protocole sont a @daptcas par cas, soit en fonction
de I'aspect de la plaie, soit en fonction des carafibns, soit en fonction de I'espece
suspectée d'étre a l'origine de I'envenimation.eglseront représentées de couleur
grise.

Les traitements antalgiques devant étre utilisémjue@ment en cas d’échec du
traitement précédemment mis en place ne seron@apalysés ici, car les données
issues des dossiers médicaux ne permettent pasteieniher I'ordre chronologique
de l'instauration des thérapeutiques.

Les données chiffrées inscrites sur les graphessmondent aux pratiques réellement
instaurées au SAU du CHT de Nouvelle-Calédonie.

Nous ne citerons dans cette partie que les priaapeprise en charge énoncés dans le
protocole des urgences, excluant les techniqueguamient citées, sans étre
recommandeées.

6.3.1. Les raies

6.3.1.1. Bilan lésionnel

- L'exploration de la plaie est recommandée dangrégocole des urgences de Noumeéa en

premiere intention.

- La radiographie des tissus mous ainsi que |'édmge sont a envisager au cas par cas.

- Un avis chirurgical est envisagé dans le pro®dd service, d’'emblée ou de facon différée,

selon I'aspect des lésions.
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30%
20%
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0%

/ 27,5%

exploration de la radiographie avis chirurgical
plaie

13,7%

9,8%

Adhésion au protocole codifiant la gestion du bilésionnel lors des envenimations par raie

6.3.1.2. Moyens physiques

- Le nettoyage de la plaie a I'aide d’'une solutémmiseptique est le premier moyen physique
requis dans le protocole.

- L'exposition du venin a la chaleur par immersamla région atteinte dans de I'eau chaude

est dite a entreprendre systématiquement et enignenntention, avec un temps de
balnéation de 30 minutes minimum, a 45°C.

100% -
90% -
80% -
70% A
60% -
50% -

40% -
30%
20%

10% -
0% T T
antiseptique utilisation de la chaleur

Adhésion au protocole détaillant les moyens physiquis en ceuvre lors des envenimations par raie

6.3.1.3. Traitements antalgiques

- Les antalgiques de niveau 1 et 2 sont réservis ldaprotocole du SAU aux douleurs peu
intenses.
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- L'AL a la lidocaine précéde l'exploration de ldaije, mesure, qui, rappelons-le, est
recommandée en premiére intention.

- La morphine doit étre administrée en cas d’éalesctraitements précédemment cités.

- L'ALR est proposée en cas d’échec des autresadéth

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

]

niveau 1 niveau 2 AL

Adhésion aux recommandations du protocole concéieartraitements antalgiques lors des envenimatiuar
raie

6.3.1.4. Autres traitements médicamenteux

- L’antibioprophylaxie systématique fait référendans le protocole que nous étudions, de
préférence par une béta-lactamine (amoxicillinel@ciavulanique).

- L'antibiothérapie conseillée lors d'une surinfeot est, au choix: béta-lactamine,
métronidazole, macrolide, tétracycline.

- La prophylaxie antitétanique, selon le statutcuzal, fait partie de la prise en charge de
premiere intention.

100% \‘\
90%
80%
0% /
60%
50%
0% 80,4%
0 62,7%
30%
20% /
10%
0%
antibioprophylaxie B lactamines si renseignement
surinfection statut
antitétanique
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Adhésion aux recommandations du protocole concefearautres traitements médicamenteux lors des
envenimations par raie

6.3.2. Les scorpénidés

6.3.2.1. Bilan lésionnel

- L’examen de la plaie est recommandé dans le pot#aalédonien en premiere intention.

- La radiographie des tissus mous est dite a discai cas par cas. L'échographie est
€galement a envisager.

- Un avis chirurgical est éventuellement requisisé¢lspect des Iésions.

4,3

examen de la plaie radiographie avis chirurgical

Adhésion au protocole codifiant la gestion du bilésionnel lors des envenimations par scorpénidé

6.3.2.2. Moyens physiques
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- Le nettoyage de la plaie a l'aide d'une solutamiseptigue est le premier moyen physique
requis dans le protocole.

- L'exposition du venin a la chaleur par immersamla région atteinte dans de I'eau chaude

est dite a entreprendre systématiquement et enignenntention, avec un temps de
balnéation de 30 minutes minimum, a 45°C.

100%

80%

60%

40%
47,8%
20%

0%

74,0%

antiseptique utilisation de la chaleur

Adhésion au protocole détaillant les moyens physiquis en ceuvre lors des envenimations par sca§éni

6.3.2.3. Traitements antalgiques

- La morphine doit étre administrée rapidementsarhant qu’elle peut étre inefficace en cas
d’envenimation par poisson-pierre.

- L'AL a la lidocaine présente également une efiigainconstante en cas de piqlre de
poisson-pierre.

- LALR est proposée sans délai si les morphinigs@st inefficaces, voire d’'emblée en cas
de suspicion de piqdre de poisson-pierre.
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21,7%

morphine AL ALR
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Adhésion aux recommandations du protocole concéfeartraitements antalgiques lors des envenimatjmar
scorpénidé

6.3.2.4. Autres traitements médicamenteux

- L'antibioprophylaxie systématique fait référerdams le protocole de service, de préférence
par une béta-lactamine (amoxicilline-acide clavigas).

- L’antibiothérapie conseillée lors d'une surinfent est, au choix : béta-lactamine,
métronidazole, macrolide, tétracycline.

- La prophylaxie antitétanique, selon le statutcizal, fait partie de la prise en charge de

premiére intention.
100%
s 91,7% 1000
52,2% 43,5%
Adhésion aux recommandations du protocole concéfearautres traitements médicamenteux lors des

0%
envenimations par scorpénidé

\

antibioprophylaxie

B lactamines si
prophylaxic

B lactamines s
surinfection

renseignement statut
tétanique

6.3.2.5. Traitement chirurgical

- L'exploration et le parage précoce de la plaiet ®mnseillés pour I'extraction de fragments
d’épines, selon 'aspect de la lésion.

- Selon les complications : excision secondairezoiees nécrosées, cicatrisation dirigée et
chirurgie reconstructrice.
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Adhésion au protocole concernant le traitementwigical lors des envenimations par scorpénidé

6.3.3. Analyse des résultats

6.3.3.1. Les points de la prise en charge précarase
premiere intention

Les principes de prise en charge détaillés ci-desssont recommandés dans le protocole du
SAU du CHT de Nouméa en premiére intention. |déatl#mles données devraient toutes
tendre vers 100%.

Le bilan Iésionnel semble délaissé dans le sed/imgences du CHT de Nouvelle-Calédonie.
Malgré les recommandations du protocole, I'expioratde la plaie est rarement réalisée :
27,5% d’exploration pour les raies, 0% d’examenrpesi scorpénidés.

La désinfection de la plaie par antiseptique esfiée étre effectuée dans moins d’1 cas sur
2, avec 41,2% pour les raies et 47,8% pour lepsotés.

L'utilisation de la chaleur par balnéation dansaliechaude dans un but antalgique est une
pratigue qui semble imparfaitement acquise danselwice des urgences, avec 49% de
recours dans le cas de piqQre par raie et 74%ldatas de piglre par scorpénidés. Bien que
I'eau chaude soit utilisée dans plus de la moiéig¢ chs, on pourrait s’attendre a ce qu’elle le
soit davantage, cette technique étant la premi@sare antalgique a mettre en place.

La prescription d’antalgiques de paliers 1 et 2pest notifiée dans les dossiers de piglre de
raie, alors qu’ils restent préconisés en premigtention : 33,3% pour le palier 1 et 35,3%
pour le palier 2.
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Les résultats du service sont davantage conformes préconisations concernant
'antibioprophylaxie. Recommandée de facon systé&muatdans le protocole du CHT de
Nouvelle-Calédonie, elle a été prescrite dans 8@jé%oblessures par raie, et dans 52,2% des
blessures par scorpénidés.

La prophylaxie antitétanique est faiblement apm@mu les renseignements concernant le
statut antitétanique sont notés dans 62,7% pouaies, et 43,5% pour les scorpénidés.

6.3.3.2. Les points de la prise en charge a adagtetas par
cas

Les principes de prise en charge détaillés ci-dessont décrits dans le protocole comme a
ajuster au cas par cas, car ils doivent étre aslaptéaspect de la plaie, a la survenue de
complications, ou a I'espece suspectéee d’étreraifee de I'envenimation.

Les attentes concernant les résultats de cette garit donc moindres (en comparaison aux
précédents qui doivent théoriquement étre appligaés tous les cas).

Nous constaterons que la majorité des recommamdationcernant la prise en charge des
piglres de scorpénidés sont concernées, du failedfwise en charge présomptive variant
selon I'espéce suspectée.

Le bilan Iésionnel ne semble pas entrer dans Ibguues du service. L’avis chirurgical est
requis dans moins de 10% des cas (9,8% pour kes, ¥i3% pour les scorpénidés).

Le bilan radiographique n’est réalisé que dans%3Jans le cas de piqQre de raies et on note
gu’aucune radiographie n’'a été faite pour les eapiqlre de scorpénidés.

La prise en charge antalgique pour les piqQrescdgénidés semble pouvoir étre majorée.
Bien que le choix reste a I'appréciation de l'uriggr, on constate que les antalgiques cités
comme les plus efficaces, en dehors de I'applinadi® chaleur, ne sont pas forcément mis en
place en premiere intention.

Dans le cadre de I'antibioprophylaxie instauréezcles patients piqués par scorpénidés, les
classes adaptées d’antibiotiques ont été prinaipaté choisies, dans 91,7% des cas.

L’antibiothérapie en cas de surinfection est umpdort de I'application du protocole des
urgences du CHT de Nouméa. Elle est conforme atogole dans 100% des cas, tant pour
les blessures par raie que par scorpénidés.

L’exploration et le parage de la plaie n’ont pasréalisés dans le cadre des accidents dus aux
scorpénidés.
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6.3.3.3. Au total

Smarrito et al., en 2004, a partir de I'analyseqdelques cas, ont émis I'hypothese que la
gestion des blessures par raie était inadéquate,ume gravité souvent mal appréciée [33].

Tous criteres confondus, I'adhésion au protocolarexleste, tant dans la prise en charge des
blessures par raies que par scorpénides, et tard @& prises en charge préconisées
systématiqguement que dans celles a ajuster eridarag la clinique.

Nos résultats retrouvent une adhésion de 44,2%13uwritéres) aux mesures de premiéere
intention, et de 33,5% (sur 11 critéres) aux mesudreadapter au cas par cas. De facon
globale, le suivi par I'équipe du protocole existaians la gestion des accidents par raies
armeées et par scorpénidés est respectivement t# 43,35,1%.

Toutefois, nous avancons I'’hypothése que ces edswbnt a temporiser. Du fait de gestes
effectués mais non notifiés dans le dossier médials sous-estimons peut étre 'adhésion
par I'équipe médicale et paramédicale au protoepistant au SAU du CHT de Nouméa.

En effet, nous soulignerons le fait que les pigtesaies prises en charge au SAU du CHT
de Noumeéa sont celles, en comparaison aux donre&s ldterature, qui se compliquent le

moins (complication infectieuse, nécrotique et litasipations), contrairement a ce que

laissaient supposer Smarrito et[a8].

De la méme facon, pour les pigQres de scorpéniggegomplications nécrotiques sont moins
fréquentes dans notre étude que dans les autrgaelles nous nous sommes comparés (17%
pour notre série, versus 34% pour la moyenne d&seaftes séries).

Il y a donc moins de complications au décours desmmations par poissons tropicaux dans
notre étude, bien que le protocole de service ajgsa, selon les données notifiées dans les
dossiers, peu suivi.

6.3.3.4. Explication de certains écarts observés

Les écarts observés entre le protocole et la pniseharge réellement effectuée aux urgences
sont dus a de nombreux facteurs, de nature divgusenous repartirons en 3 parties :

- Raison intrinseque au recueil des données (é&ats ou apparents) :

o On peut mettre en avant I'inadéquation du matéprehcipalement du matériel
informatique. La tenue des dossiers meédicaux irdtis@s nous semble étre un
des principaux facteurs expliquant des écarts itapts entre le protocole et la
pratique dans notre analyse des données.
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o Certains gestes étant réalisés sans étre notdies ld dossier médical, une part
de ces écarts est secondaire au manque de fiat@ktédonnées recueillies. Par
exemple, la désinfection de la plaie n'est spéeitj@e dans 41% des cas dans
notre étude.

Cependant, apres interrogation des infirmiers diaitcet des praticiens, ce
geste fait partie de la pratique courante et syatiéure, et n'est pas forcément
consigné dans le dossier. Il en va de méme poommérsion dans I'eau
chaude, qui semble étre un automatisme chez liesviefs du service.

La réflexion est similaire pour les médecins atifjation de la plaie au SAU,
ou la prescription d’'un traitement de sortie. N@osnmes donc de nouveau
confrontés un trés probable défaut de saisie.

- Raison de nature organisationnelle :

o Il existe un manque de coordination entre les p@nels des différents
services dans la prise en charge des patients. Dabt® expérience
personnelle, nous avons constaté un délai parfes bng entre I'appel
téléphonique au chirurgien (par exemple) et le mdnu® son passage aux
urgences. Ceci peut expliquer le fait que les uigEs n’attendent pas
toujours son avis. Il semble en étre de méme panesthésiste et 'ALR.

o Certaines mesures thérapeutiqgues nécessitent estissement personnel du
soignant car elles peuvent étre chronophages afatkd a mettre en place.
Nous citerons ici la réalisation de I'immersion shembre piqué dans I'eau
chaude a visée antalgique. La durée du bain egu&(B80 minutes minimum)
et la température doit étre frequemment contraébe-ci doit rester a 45°), ce
qui consomme du temps infirmier. Certaines autressures antalgiques
demandant moins de temps et d'implication sontopagrivilégiées.

- Raison de nature professionnelle et personnelle:

o Certains praticiens ou membre de I'équipe n'ap@ijupas le protocole, de
facon intentionnelle. En se référant a leur expéee personnelle, ils
choisissent une prise en charge qui leur sembtegdficace ou plus adaptée.

o Certaines recommandations du protocole sont adapgiée le praticien en
fonction de l'aspect de la lésion (par exemple pleuparage d’une plaie
millimétrique ou superficielle, du fait d'une raie petite taille, responsable de

la majorité des blessures en Nouvelle-Calédonie).

6.3.4. Plan d’amélioration et de suivi

6.3.4.1. Actions d’amélioration susceptibles d’'étneses en
place
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Le constat d’écarts entre la pratique et la réf@ggerous conduit a suggérer la mise en ceuvre
d’actions correctives :

- Au niveau informatique, un masque de saisie dewrnmdtions essentielles dans la
prise en charge des envenimations par poissongdroppourrait faciliter le recueil
des informations, fastidieux mais essentiel, incant au médecin urgentiste.

- Une révision collégiale du protocole pourrait étmaginée, avec les chirurgiens et les
anesthésistes. Cette mise a jour faite par I'enkendo personnel médical et
chirurgical impliqué dans ce type de prise en ohapgrmettrait peut-étre une
meilleure adhésion aux recommandations.

- Une action de sensibilisation de tout le persomueprotocole existant pourrait étre

bénéfique (anesthésiste, chirurgien, urgentisteirer, aide-soignant).

6.3.4.2. Nouveau recueil de données

Une enquéte a distance permettrait de mesurer détnges actions correctives. Un recuell
prospectif pourrait mobiliser un plus grand investiment de I'équipe, permettant un recueil
de données d’'une qualité plus fiable. Un délai damnmettrait en évidence un changement
pérenne des prises en charge.

/- CONCLUSION

Les envenimations par animaux marins sont couramtég¢ouvelle-Calédonie, et elles
représentent un motif fréquent de consultationugences : 216 passages aux urgences sur
les 18 mois de notre étude, dont 135 pour lesdiesiséce vulnérante a pu étre identifiée. Les
poissons tropicaux sont responsables de la majigittes accidents, avec 77 cas sur les 135
analysés : 51 pigdres de raie, 23 piglres de scolget 3 piqlres d’autres poissons 0SSeux.

Les envenimations par raie armée concernent d&sid@4 cas étudiés le membre inférieur.
La douleur moyenne est estimée a 3 sur 4 sur lliéctie I'EVS, soit une douleur intense. On
note 36% de signes loco-régionaux et 8% de sigysémiques. Des complications
infectieuses ont été rapportées dans 5,9% deteasonostic vital n'a pas été mis en jeu.

Les envenimations par scorpénidé touchent le memfingeur dans 82,6%. La douleur est
évaluée par les patients a 3 sur 4 sur I'échelldE&¥S. Au niveau loco-régional, on retrouve
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30,4% d’cedéme, 21,7% d’inflammation, 17,4% de resr®n note 13% de signes
systémiques, et 8,7% de complications infectieusegronostic vital n’a pas été mis en jeu.

Nos résultats sont comparables a ceux des sériadittérature que nous avons rassemblée.

Dans de nombreux cas, I'espéce de poisson suspkétée a I'origine de la piglre reste non
identifiée. L'impact sur la prise en charge esblaipuisqu’elle est globalement similaire
guelle que soit I'espéce, étant avant tout symptigue.

Le protocole de prise en charge des envenimatianpgissons tropicaux du SAU du CHT de
Nouvelle-Calédonie semble étre un des seuls quf@onalisé en centre hospitalier, tant au
niveau de I'Outre-mer francais que dans le restedaode. Nous I'avons compareé aux
différentes prises en charge décrites dans laditiée internationale, et les recommandations
du protocole calédonien y semblent concordanteége®autres concernant la gestion de la
douleur par l'utilisation de I'eau chaude, qui kestlef de volte du traitement.

Certains points nous semblent devoir étre sourdiscussion lors d’'une éventuelle
actualisation du protocole, tels que I'ALR en prémaiintention dans la prise en charge
antalgique, voire les indications de 'OHB lorsaemplications infectieuses. Pourraient étre
également discuté I'intérét de deux pratiques syati§jues que sont la radiographie et
I'exploration de la plaie, lesquelles n'ont touisfpas prouvé leur intérét durant notre étude.

L’adhésion du service au protocole a dispositigmeagit faible, avec, tous critéres confondus,
44,2% pour les mesures de premiere intention 828pour les mesures a adapter au cas par
cas.

Les raisons en sont multiples mais la tenue desie@ldsmédicaux informatisés nous semble
avoir constitué un biais majeur impliquant un manda fiabilité des données recueillies, a
I'origine d’une part des écarts importants entrpri@ocole et la pratique. Un masque de
saisie des informations essentielles dans la prissharge des envenimations par poissons
tropicaux pourrait limiter cet écueil. De plus, waation de sensibilisation de tout le personnel
au protocole existant pourrait étre bénéfique.

Nous pouvons envisager cette étude comme une peephiase d’évaluation des pratiques
professionnelles du SAU du CHT de Nouvelle-Calédobians cette optique, un recuell
prospectif, réalisé a distance du nétre et d’'urenthelle révision collégiale du protocole
serait imaginable, permettant d’'une part de limisrbiais lors de la récupération des
informations, et d’autre part d’évaluer une possilolution dans la prise en charge par le
personnel soignant des envenimations par poiSsopisaux.
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ANNEXE : Protocole du SAU du CHT de Nouvelle-
Calédonie

ENVENIMATIONS PAR ANIMAUX MARINS

Envenimations par poissons osseux et cartilagineux

1) Envenimations par poissons osseux
+ Contexte et espéces en cause

Activités nautiques diverses (baignade, péche gélen Animal vulnérant souvent non identifié (raeen
visualisé), appartenant principalement aux famsl@isantes : Scorpaenidae (comprenant trois souglés,
Synanceinae (poissons-pierres), Pteroinae (ptéesisasse-poule, rascasse volante, poisson-lissqrode feu,
poisson-dragon), Scorpaeninae (Scorpénes, rascpsgENs-scorpions)), Plotosidae (poissons-ghats)
Siganidae (poissons-lapins), Acanthuridae (chimmgiet nasons), Holocentrinae (poissons-écurelids).
mécanisme Iésionnel est une pigdre infligée halkent au pied ou a la main, par une (ou des)eégjrde
'animal, exception faite des Acanthuridae donppareil vulnérant est situé sur le pédoncule caedast a
l'origine de plaies.
Seuls les venins des Scorpaenidae et des Plotamidéat I'objet d’études : ils possedent chenifaal des
propriétés létales, cardiotoxiques, neurotoxiqudemolytiques, et comportent de nombreuses fragtio
enzymatiques. Les venins de poissons sont theritedab
La gravité potentielle des envenimations par Syemneerrucosa (poisson-pierre) implique la prise@mpte
des spécificités des envenimations imputées a espiece. La mise en cause de celle-ci est |le plusat
présomptive, sur la foi d’éléments anamnestiquetiratues.

101



£ Données cliniques :
Douleur immédiate, d’intensité croissante, irradiaux régions voisines du point d’inoculation, éaoit
spontanément sur plusieurs heures.
Signes locaux pour certains constants (cedémepinfition), pour d’autres inconstants (phlycténesroges).
Signes généraux le plus souvent absents ou treérém(lipothymies).

Cas particulier de I'envenimation par Synanceia vecosa (poisson-pierre) :

[1 Douleur d’emblée intolérable, résistant aux anmggigs y compris morphiniques

[0 Nécroses parfois étendues, parfois a l'origineétpuelles trophiques

[1 Possibilité de manifestations systémiques sévaraslio-vasculaires (tachycardie, palpitationgdignsion
artérielle, choc), respiratoires (dyspnée, cyandétesse ventilatoire avec hypoxie sévére par QAP)
exceptionnellement décés (observations ancienoeanaas relevé en Océanie)

+ Aspects thérapeutiques
v" Obijectifs thérapeutiques :
~ Prise en charge d’'une détresse vitale (éventuatitéptionnelle, ne concerne que I'envenimation par
Syanceia verrucosa)
~ Prise en charge de la douleur, selon un schénméadd’intensité initiale de celle-ci et & sa rép®
aux traitements entrepris
~ Prévention des surinfections et traitement desptioations trophiques (Scorpenidae, Plotosidae)

v" Moyens de prise en charge

- Prise en charge d’'une détresse vitale : non spéeifiprenant en compte les données expérimentales e
cliniques suivantes :
[) Possibilité de choc avec vasoplégie, de troubleythme ou de la conduction, voire d’angor
[) Possibilité de détresse ventilatoire par paralgieie muscles respiratoires ou OAP,
vraisemblablement Iésionnel
[1 Possibilité de convulsions et/ou de coma, vraidabiément du fait de la neurotoxicité du venin de
poisson-pierre

- Bilan Iésionnel :
Selon I'aspect de la plaie : exploration, radiogiagles tissus mous et/ou échographie (recherchragiaents
d’épines), voire avis chirurgical d’emblée

- Moyens physiques :
[ Nettoyage de la plaie a I'aide d’une solution septique
[ Exposition du venin a la chaleur par immersioniedeégion atteinte dans de I'eau chaude
(additionnée d’un antiseptique) a entreprendreésyatiquement en premiéere intention. Obtenir un
temps de balnéation d’au moins 30 minutes, et empérature de I'eau de 45°C. Efficacité reconnue en
cas d’envenimation par ptérois, scorpéne ou au&gdouteuse en cas d’envenimation par poisson-
pierre.
[l Alternatives : exposition de la piqlre, de fagtdntinue, a I'extrémité incandescente d'une
cigarette, utilisation d'un seéche-cheveux
[1 A proscrire : application de glace, pose d'un gaveineux, débridement systématique

- Traitements antalgiques
[ Antalgiques de niveau 1 et 2 : a réserver auxedmalpeu intenses
[ Morphine ou morphinomimétiques par voie parené&raleuvent étre inefficaces en cas
d’envenimation par poisson-pierre.
[ Anesthésie locale a la Xylocaine non adrénaliredicacité trés inconstante en cas de piqdre de
poisson-pierre
[ Anesthésie locorégionale (ALR) : & proposer saitai @n cas d'inefficacité des morphiniques (et/ou
de I'anesthésie locale), ou d’emblée en cas deedoside forte intensité faisant supposer une
envenimation par poisson-pierre

- Autres traitements médicamenteux :
[J Glucocorticoides par voie parentérale : usage eaqoug, intérét non établi : efficacité possible Bw
phénomeénes inflammatoires
[ Antihistaminiques : aucune efficacité démontrée
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[ Antibiotiques : antibioprophylaxie systématiqueseillée (risque élevé de surinfection), de
préférence par une béta-lactamine (amocicillinéeclavulanique) Traitement d’'une éventuelle
surinfection selon le germe en cause (béta-lacemnétronidazole, macrolide, tétracycline)

[ Prophylaxie antitétanique : selon statut vaccinal

[ Héparines de bas poids moléculaire : usage eragirigourraient prévenir les phénomeénes de
thrombose dans les envenimations séveres

[1 Sérum antivenimeux : intérét discuté, efficactégable en cas de manifestations systémiques
séveres. Non disponible en Nouvelle-Calédonie

[ En désuétude : Dihydroémétine (DHE) et permangaai@tpotassium en injections in situ, gluconate
de calcium IV

- Traitement chirurgical :
[) Parage précoce selon aspect et localisation plaiks, extraction de fragments d’épines
[) Excision secondaire de zones nécrosées, cicainggitigée, chirurgie reconstructrice

v" Protocole de prise en charge

- Détresse vitale : mesures de réanimation nonfipées. Puis, cf infra (généralement, associatides
signes locaux séveres)

- Douleur d’'emblée trés intense, signes inflammagmarqués, nécrose, éventuelles manifestations
systémiques [détresse vitale exclue] : envenimatarpoisson-pierre fortement probable :
0 Immersion dans I'eau chaude + antiseptiques, ematada plaie (si réalisable)
[ Antalgiques morphiniques d’emblée + antalgiquesideau 1 éventuellement associés
[ Anesthésie locorégionale précoce
[ Secondairement : avis chirurgical + imagerie @gtiphies des tissus mous, voire
échographie) : selon I'aspect et la localisatiotedglaie
) Toujours : antibioprophylaxie, prophylaxie antitéique selon statut Vaccinal

- Douleur modérée, signes inflammatoires peu margeésenimation par poisson-pierre peu probable :
[ Examen de la plaie, désinfection, immersion daaailchaude + antiseptiques
[0 Antalgiques de niveau 1 et 2
[1 Si échec : Morphiniques, anesthésie locale
) Si échec : discuter I'anesthésie locorégionale
" Eventuel avis chirurgical + imagerie (radiograghies tissus mous, voire échographie)
selon I'aspect et la localisation de la plaie
) Toujours : antibioprophylaxie, prophylaxie antitéigue selon statut Vaccinal

v _Eléments de régulation médicale
Identification présomptive de I'animal marin vutagt (description si visualisé, mécanisme Iésionnel
douleur immédiate, signes locaux).

" Recherche de signes systémiques, cardio-vasala@gpiratoires ou neurologiques (envoi d’'un
SMUR si présents ?)

" Orientation systématique vers le SAU, par les meyaptés a la gravité, sauf éventuellement en cas
d’'incident mineur avec douleur trés peu intensesépen charge par médecin généraliste ?)

~ Selon délai de recours aux soins médicaux : Eiemtuellement mettre en ceuvre par les témoins un
procédé d’inactivation du venin par la chaleur gegdte, eau chaude, autre)

2) Envenimations par poissons cartilagineux
+ Contexte et espéces en cause
Incident fréquent lors de la baignade, survenarfojsalors d’autres activités (péche, chasse soasm®).
Implication le plus souvent de raies armées daralle des Dasyatidae (pastenagues), des Mylicdafidigles
de mer) pouvant exceptionnellement étre en cadsavénimation survient trés fréquemment lorsquedéime
pose le pied sur une pastenague de petite tadlendécanisme lésionnel est double : plaie par &gl
envenimation.

+ Données cliniques
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Les caractéristiques cliniques sont déterminéed@adouble mécanisme lésionnel :
- mécanique plaie par aiguillon (Iésions d’emblée maximales)
- toxique: envenimation inconstante, évolutivité des Iésidass le temps,possibilité de manifestations
systémiques

Lésions locales et régionales (classiques) :

" Plaie de dimensions variables, étroite, volontus profonde que large, & bords dilacérés, pduvan
mimer une plaie perforante par couteau

~ Présence possible dans la plaie de fragmentsgiria tégumentaire venimeuse, voire de fragments
du squelette cartilagineux du dard

" Douleur intense, cedéme inflammatoire (constants)

" Cyanose, phlycténes, suffusions hémorragiqudséiea de lymphangite, adénopathies satellites
(inconstantes)

" Nécrose, pouvant évoluer en profondeur et de faiftérée (inconstante)

Manifestations systémiques (rares)
~ Cardio-vasculaires : bradycardie, collapsus
~ Ventilatoires: dyspnée, cyanose, tachypnée, braéyparythmie et pauses respiratoires, apnée
(détresse ventilatoire d’'origine centrale, impugadlla neurotoxicité du venin)
" Neurologiques: faiblesse musculaire, anxiété, wsinh, somnolence, troubles de la conscience, coma,
convulsions, mydriase, hypothermie, hyper sialarhétention urinaire, sueurs
" Digestives: nausées, vomissements, douleurs abdtesi

Facteurs pronostiques :

[) Pronostic vital exceptionnellement mis en jeugdS mortels décrits dans le monde, aucun déces
rapporté en Nouvelle-Calédonie)
[ Pronostic redoutable des Iésions thoraciquesderaimales (par aiguillons de raies pastenagues de
grande taille)
[1 Mécanismes des déces:

~ Lésions mécaniques (plaies du coeur)

~ Envenimation systémique (plaie abdominale)

~ Effets locaux différés de I'envenimation (plaie aheur)
[l Sévérité des envenimations systémiques chez Hienfa
) Pronostic fonctionnel conditionné par I'importartas phénoménes nécrotiques et/ou septiques
locaux, avec possibilité d'évolution trainante (sémes ou mois), voire de séquelles douloureuses et
trophiques a long terme (importance d’'une priselearge médico-chirurgicale précoce de qualité)

+ Aspects thérapeutiques

v" Moyens de prise en charge

- Prise en charge d’'une détresse vitale non spéeifidoit étre adaptée aux éventualités suivantes :
[1 Plaie perforante thoracique ou abdominale avewltt@max, tamponnade, voire plaie d’'un
gros vaisseau et hémorragie extériorisée
[ Collapsus, détresse ventilatoire d’'origine ceptrabma, convulsions, en cas d’envenimation
systémique sévere

- Bilan Iésionnel : exploration de la plaie soussthésie locale, voire locorégionale ou généraleiise

topographie et étendue des lésions), radiograpleiesissus mous, voire échographie ; avis chiratgic
d’emblée ou différé

- Moyens physiques :
[ Nettoyage de la plaie a I'aide d’une solution seyttique
[ Exposition du venin a la chaleur par immersionedetgion atteinte dans de I'eau chaude
(additionnée d’'un antiseptique) : a entreprendstésgatiquement en premiére intention.
Obtenir un temps de balnéation d’au moins 30 msjgeune température de I'eau de 45°C.
Efficacité habituellement satisfaisante sur la dadlen particulier pour des Iésions de petite
taille
[1 A proscrire: application de glace, pose d'un gavesneux, débridement systématique

- Traitements antalgiques
[ Antalgiques de niveau 1 et 2 ; a réserver auxadmalpeu intenses
0 Morphine ou morphinomimétiques par voie parengérah cas d'échec
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[ Anesthésie locale a la Xylocainaon adrénalinée : précéde habituellement I'expilmmade

la plaie

0 Anesthésie locorégionale (ALR) : peut étre propcesé cas d’échec des autres méthodes, en
préalable a I'exploration de la plaie (avis chiiaad)

- Autres traitements médicamenteux :
[ Antibiotiques : antibioprophylaxie systématiquenseillée (risque élevé de surinfection), de
préférence par une béta-lactamine (amocicillingaclavulanique) Traitement d’'une
éventuelle surinfection selon le germe en causa{bétamine, métronidazole, macrolide
tétracycline)
[1 Prophylaxie antitétanique : selon statut vaccinal
- Traitement chirurgical (recours au chirurgien aisager, d’emblée ou de facon différée, selon asgect
localisation des lésions) :
[ Exploration et parage précoce de la plaie, extmacte fragments d’enveloppe tégumentaire,
voire de fragments de squelette cartilagineux
0 Prise en charge en urgence de lésions complexesseatte plaie perforante thoraco-
abdominale, de plaie vasculaire
[l Excision secondaire de zones nécrosées, évacukioollections suppurées, cicatrisation
dirigée, chirurgie reconstructrice (lambeaux cusapéasties vasculaires)
v Principes de prise en charge
Celle-ci est peu codifiée. La trés grande majatés Iésions observées appellent initialement Eegn charge
de plaies de petite taille plus ou moins profonédesntuellement souillées, et s'accompagnant denates
d’envenimation modérée.

Sont généralement indiqués en premiére intention :
" Balnéation de la zone atteinte dans de I'eau & 4&@ditionnée d’un antiseptique) durant 30 minutes
(dés lors que I'état du patient le permet)
" Désinfection et exploration de la plaie aprés tdese adaptée aux circonstances
~ Antalgiques
" Antibioprophylaxie et prophylaxie du tétanos.

Sont a discuter au cas par cas :
_ Recours a limagerie
Recours a un avis chirurgical

La prise en charge d’éventuelles complicationsiifegtion, nécrose) est habituellement chirurgicale
médico-chirurgicale.

Dr Claude MAILLAUD, juillet 2006
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NOM : COQUET HOUDAYER PRENOMmandine

Envenimations par poissons tropicaux en NouvellE&dimie
Etude rétrospective de cas sur 18 mois (janvie® Z0fuillet 2010)
Evaluation des pratiques au Service d’Accueil degedces du

Centre Hospitalier Territorial de Nouvelle-Caléd®ni

RESUME

Les envenimations par poissons tropicaux représente motif fréquent de consultation en
Nouvelle-Calédonie. Les raies armées, poissonsesier rascasses et ptérois sont
principalement responsables des accidents. Noussanalligé rétrospectivement les dossiers
des passages aux urgences du Centre Hospitaliéofial de Nouvelle-Calédonie de janvier
2009 a juillet 2010 pour ce motif, soit 51 piqUdesraie, 9 de poisson-pierre, 14 de rascasse
et aucune de ptérois, afin de déterminer les aanatijues cliniqgues de ces accidents. Nos

résultats apparaissent comparables a ceux déladiire.

Un protocole codifie la prise en charge de ces minvaions aux urgences du CHT de
Nouméa. Tous critéres confondus, I'adhésion dugpere soignant du service a ce protocole
apparait étre de 44,2% aux mesures de premieratione préconisées de maniére
systématique, et de 33,5% aux mesures a adaptecaaupar cas. Néanmoins, les
complications de ce type d’accident ne semblenppasfréquentes dans notre série que dans

celles de la littérature.

MOTS-CLES

Nouvelle-Calédonie,raie, poisson-pierre, rascasse, ptérois, Scorpaeniénvenimation,
protocole.
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