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Deéfinition

o Electrisation : désigne les differentes

. manifestations physiopathologiques dues
'\ au passage du courant électrique a travers
" le corps humain.

Nl Ocution : désigne 1’ électrisation
atement mortelle par atteinte




Quelques chiffres

e 200 deces par an en France = ¢lectrocutes
e En Europe : 5 accidents électrique/million d h (10 a
M 20% par la foudre)
o s Mortalite =5a15 %
\\s Morbidité =254 70 % !!
" dents domestiques (basse tension<1000 V) :

ac 5 du travail (haute tension>1000 V) :
o \\ S, unes ++
- Cas | B | Hopital
v..\\ \> n du bistouri ¢lectrique
| ‘x\\ on de DSA, Défibrillateurs manuels
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Quelques rappels

¢ Loi d Ohm : U(volt)= R(ohm)xI(ampére)

» Les amperes tuent
> Seuil de sensation : 0,2 a 0,4 mA

> Seuil de lacher de prise ou tétanisation : 10 a 15 mA
> Seuil d’asphyxie (spasme diaphragmatique) : 15 a 25 mA
- > Seuil de fibrillation : 65 a 100 mA

.' /olts brulent (effet Joule)
\\ don estique 220 V

s ~ de 400 a plusieurs milliers de Volts.
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Quelques rappels

4 La gravité de 1’ électrisation est liée 4 la

resistance du systeme.

Corps = noyau conducteur (nerfs, vaisseaux) entouré d’ une écorse
1solante (peau)

> \ de la résistance si point de contact humide.

>\ de la résistance en fonction de la surface de contact : R=1/S
' isolation de la peau par le port de vétements, bottes en plastiques. ...
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" Retentissement du courant sur le corps

humain

¢  Tétanisation musculaire (courant >20 mA) : elle est responsable de
| arrét respiratoire et de ’ACR par anoxie. Elle céde a la rupture de
contact avec le courant ¢lectrique ( attention : tétanisation en flexion !)

¢ Arrét circulatoire (courant>50 mA) : par asystolie ou Fibrillation
ventriculaire. Pour des intensités moindres, risque d’apparition retardée de
troubles du rythme.

> Brilures :

> Par flash ou arc ¢€lectrique : briilures des parties découvertes (main,
wisage) et des vétements. Risque de cataracte a distance (intérét de la
Iéclaration d’accident de W)

Ires electro-thermiques : le long des trajets vasculo-nerveux
2s profondes, rhabdomyolyse ++, nécrose tissulaires)

1T 1 ar projection (foudre, explosion)
: aumatisn fracture) : vasoplégie, atteinte médullaire
o pneumo-thorax...
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 Retentissement du courant sur le corps
humain

< Atteinte cardiaque : excitabilite ¢lectrique
(ESA,ESV (flutter, ACFA), angor secondaire, 1schémie
myocardique (spasme coronarien), rarement des IDM.

= Atteinte du systéme nerveux :

Central : ramollissement & base conique, nécrose tissulaire e

" ombose dans la zone 1és¢e pouvant entrainer coma, séquelle
gique, ¢pileptie secondaire.

ue : polyradiculonévrite, paraplégie par atteinte
liela moelle epiniere




Retentissement du courant sur le corps
humain

¢ Atteinte du tube digestif : pancréatite, ulcere de stress (avec
possible perforation secondaire), perforation nécrotique de la
vesicule biliaire.. ..

" Atteinte pulmonaire :

. @ Traumatique (projection, blast) : pneumothorax, hémothorax, SDRA
- (cedeme Iesionnel)

At nte ophtalmique : cataracte pour arc électrique, a distance de

\ nt +++(plusieurs mois)

n einte : 50 % de mortalité foetale au 3éme trimestre




- Retentissement du courant sur le corps
humain

< Atteinte Os et parties molles :
@ Os : Fracture (par projection) os long, Rachis ++

¢ Neécrose profonde des tissus musculaires le long des axes
vasculo-nerveux.

B |

teinte vasculaire : Thrombose veineuse et artérielle.

€ ntissement biologique :
&
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Lvolyse (# CPK) avec risque d’ insuffisance rénale

\\\ ire de I’immunité (sidération médullaire) avec
: . 18 les jours qui suivent (porte d’entrée
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tange ++ \
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Au total

I. L’ électrisé doit étre considéré comme
un polytraumatis¢ et un brule jusqu’a
preuve du contraire.

I Ce qui est visible, ne correspond bien
\ jéent qu’a la partie émergee de
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Prise en charge

< Sur place :

» Sécurisation avant tout : Ne pas toucher le corps
9 . ) 4
avant de 1 avoir 1solé du courant !!!

= S1 accident domestique : couper le disjoncteur principal,
deéplacer le cable avec un objet 1solant (plastique...),
attention aux surfaces conductrices (eau, surfaces
métalliques)

= Si accident industriel : Faire appel a des équipes
écialisées (EDF ++, RATP, pompiers)
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Prise en charge

© Sur place : électrisé = traumatisé du rachis

> S1 conscient et notion de projection : mise en place
d’ un collier cervical avant toute mobilisation. En
attendant maintien du rachis cervical.

~ > Si inconscient : mettre en PLS en respectant axe
- tete-cou-tronc (coussin).

1me en ACR : débuter le MCE et ventilation
N ition au rachis !) nb: coup de poing sternal;

Btotocole )5/, DEA.

\\ 18-15
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Prise en charge

¢ Sur place : s1 détresse vitale = SAMU.
En fonction de la gravite :

> RCP spécialisée si ACR avec CEE s1 FV

" > Prélévements sanguin : NFS, TP, TCA, leére deter, 1ono sang,
~ troponine.

Pose 2 VVP 18 G, 16 G,
\ )T si nécessaire ( fct du score de Glasgow)

Pe sion en sérum phy +/- Bicar suivant étendue des
] (SCB) et risques de rhabdomyolyse.

- SURVT NCE ++ : scope, TA, FR, satO2
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Prise en charge

PCI
Trajet trans-thoracique
Tétanisation
Voltage > 240 volts
Oui Non
: ECG
Surveillance
Scope Normal
H.T.C.D

Anormal

SORTIE
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Prise en charge

< A 1’ hopital :
» Salle de dechocage suivant la gravité : au minimum

dans un boxe scopé ++++ (risque de trouble du
rythme)

- > Complete le bilan : 2éme déter, CPK, gaz du sang,
- 10Nn0 sang, micro-hématocrite, troponine, lipasémie,
1C, glycémie, ECG, RP, Rx (rachis ++)

\ > Sonde urinaire s1 necessaire (patient intube).
ut les cas BU et surveillance diurese ++

h)
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N\ “\‘ dynamap , diurese, dextro,
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Prise en charge

% Orientation du patient :

» Au minimum : surveillance en milieu
hospitalier (scope) pendant 24 h.

" >Si troubles du rythme, SCA : USIC

> Si patient intubé, sédaté, rhabdomyolyse
§8vere : service de reanimation

‘\ rand brulé : transfert vers un centre
\ 8€ des grands brilés.
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Prise en charge

4 A1 hopital :
» premiers soins des brilures (sérothérapie)

» Poursuite réanimation hydro-¢lectrolytiques en fct
10n0 sang, diurcse

~ > Traitement anti-acide si nécessaire
> Héparinothérapie préventive (CIVD) aprés TDM
erebral.
S inotherapie en fonction des dextro.
\ hi rgical (Aponevrotomie de décharge..)
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Prise en charge

~ Réhydratation hydro-¢lectrolytique :
* | - Soluté = sérum phy
~ Quantite : 4 ml/kg/% SCB sur 24 heures

’ .
S d apport de potassium sans
Qnogramme sanguin




En conclusion

@ Prévention (accidents domestiques++)

| - > Normes de sccurite fixees par EDF

“Actions préventives aupres des enfant

KPR lge de la chaine de secours :
ité d te- RCP- réseau D.S.A
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Merci de votre attention
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