Ol cilag ddawally clall LS N2 ot - ¢l e 51 o s dsala

toZllolt | $OICIIGH A 10010t A +GI£IIE+ | +"HEoG) |8 | 0N OIAL [3ALL.A Ol AOAHHKD | Ho®
FACULTE DE MEDECINE, DE PHARMACIE ET DE MEDECINE DENTAIRE é‘ UNIVERSITE SIDI MOHAMED BEN ABDELLAH DE FES

Année 2022 Theése N° 059/22

LES ACCIDENTS DOMESTIQUES CHEZ LES ENFANTS EN REANIMATION
(A-propos 94 cas)
THESE

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 15/02/2022

PAR
M. BEN-HDECH Reda
Né le 11 Juillet 1996 a Fes

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES :

Envenimation scorpionique - Envenimation vipérine - Brilure - Traumatisme cranien- Noyade
Inhalation de corps étranger

M. HARANDOU MUSTAPHA .............. PRESIDENT ET RAPPORTEUR
Professeur d’ Anesthésie réanimation

M. KHATTALA KHALID
Professeur de Chirurgie pédiatrique

M. BERDAI MOHAMED ADNANE
Professeur Agrégé d’Anesthésie réanimation

Mme. KOJMANE WIDADE
Professeur Agrégée de Pédiatrie

M. BENLAMKADDEM SAID MEMBRE ASSOCIE
Professeur Assistant d’Anesthésie réanimation




Les accidents domestiques chez les enfants en réanimation

Thése N°059/22

AcVC
AD
AINS
CA
CAPM
CAT
CE
CHU
CoO
C-TAP
INH
IRM
IVS
Kg
M2
OMS
PAS
PEC
PFC
PPD
PS
RCP
RME
SCB
SCT
SNA
SNC
TDM
usI
VA
VAI
VAS
OAP
SAT
FDR
EVA

Abréviations

. accidents de la vie courante
: accidents domestiques
: anti inflammatoire non stéroidien
: charbon de bois activé
. centre anti poison du Maroc
: conduite a tenir
. corps étranger
. centre hospitalier universitaire
: monoxyde de carbon
: cérébrale, thoracique, abdominale et pelvienne
: I'Institut National d’Hygiene
: Imagerie par résonnance magnétique
: institut de veille sanitaire
: Kilogramme
: metre carré
: organisation mondiale de la santé
. pression artérielle systémique
. prise en charge
. plasma frais congelé
. paraphényl-diamine
: Les pigQres de scorpion
: réanimation cardio pulmonaire
: réanimation de la mere et de I’enfant
: surface cutanée brulée
: surface cutanée totale
. systéme nerveux autonome
. systeme nerveux central
: Tomodensitométrie
. unité de soins intensifs
. voies aériennes
. voies aériennes inférieures
: voies aériennes supérieures
: cedéme aigu du poumon
: sérum anti tétanique
: facteurs de risque
: échelle visuelle analogique
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INTRODUCTION
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Les enfants constituent une tranche d’age vulnérable et difficile a cerner. Ceci
s’explique par le fait que les plus jeunes ne maitrisent pas la notion du risque et de
gravité, et les plus ages d’entre eux ont des comportements dangereux pour eux-
mémes.

Les accidents domestiques sont définis comme des événements fortuits,
dommageables, qui surviennent brutalement au domicile ou ses proches environs [1].

L’OMS [organisation mondiale de la santé] les définit comme étant « un
événement indépendant de la volonté humaine provoqué par une force extérieure
agissant rapidement et qui se manifeste par un dommage corporel et/ou mental ».

Ces accidents domestiques constituent ainsi un probleme majeur de santé
publique et occupent une place préoccupante vu leur nombre et leur gravite

lls engloberaient plusieurs entités : les intoxications, I'inhalation de CE, la
noyade, les brilures, les envenimations ainsi que les chutes et traumatismes craniens.

L’OMS [Organisation Mondiale de la Santé] rapporte que le nombre d’accidents
en chiffre absolu est aussi important dans les pays en développement que dans les
pays industrialisés. Néanmoins, il est fort probable que la mortalité et le handicap
résultant de ces accidents soient plus importants dans les pays en développement [1]

Pres d’ 1 déces sur 5 chez les enfants de 1 a 4 ans est dd a un accident de la
vie courante [2]. Le domicile ou ses environs immédiats sont particulierement a risque
car 73% des accidents dont sont victimes les enfants de moins de 4 ans surviennent
dans I’environnement domestique.

La prévention reste le meilleur moyen pour lutter contre ces accidents et
diminuer leur gravité et mortalité, et afin d'y parvenir il faudrait sensibiliser aussi bien

les enfants que les personnes les prenant en charge.
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L’objectif de ce travail est la réalisation d'une étude rétrospective des cas
d’accidents domestiques des enfants hospitalisés en réanimation au CHU Hassan 2 de
Fes, afin de créer un profil épidémiologique de ces cas et élaborer une PEC adéquate
et adaptée a notre contexte aussi bien avant leur admission qu'au sein de la structure

hospitaliere.
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MATERIELS
ET METHODE
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|. PATIENTS :

1- Type et durée de I’étude

C’est une étude rétrospective portant sur les enfants hospitalisés en
réanimation pour un accident domestique, pendant la période s’étalant de Janvier

2019 a décembre 2020.

2- Lieu de I’étude

L’étude s’est déroulée au Service de Réanimation de la meére et de I’enfant au
CHU Hassan Il de Fes, qui accueille les enfants victimes d’accidents ou de pathologies

qui peuvent mettre en jeu le pronostic vital de ces derniers.

3- Criteres d’inclusion

Tous les accidents domestiques a type de brulure, noyade, envenimation
scorpionique ou vipérine, inhalation de CE, intoxication et traumatisme cranien chez

les enfants hospitalisés au service ont été inclus dans I’étude.

4. Criteres d’exclusion :

Sont exclus de cette étude, tous les accidents domestiques non graves n’ayant
pas nécessité une admission en réanimation et qui ont été pris en charge dans un

service de chirurgie ou aux urgences.

Il. METHODES

Les données ont été recueillies a partir du registre d’hospitalisations du service
de réanimation pédiatrique et par le systeme des données HOSIX. Les dossiers

récupérés ont été analysés selon une fiche d’exploitation exhaustive.
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llI-FICHE D’EXPLOITATION

Les différentes variables étudiées ont été regroupées comme tel:

Les caractéristiques épidémiologiques : age, sexe, origine et lieu de naissance...
Le type d’accident en cause : brulure, noyade, envenimation scorpionique ou
vipérine, inhalation de CE, intoxication et traumatisme cranien

Les caractéristiques de cet accident : le lieu, l'activité, la saison, les
circonstances...

Les données cliniques : état hémodynamique, respiratoire, neurologique et
signhes associés

Les données paracliniques : les résultats des examens biologiques et
radiologiques réalisés

La prise en charge thérapeutique en termes de recours a une ventilation
mécanique, aux supports vasopresseurs et aux thérapeutiques associées

L’évolution : le taux de survie, les complications ...

Fiche d’exploitation

Identité du patient

V V V V V V

IP:
Nom :
Age :
Sexe :
Fratrie:

Origine et lieu de naissance :

ATCD :

>
>
>

Médicaux :
Chirurgicaux :

Familiaux :
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Accident :

» Type :
» Circonstances / lieu d’accident :
» Partie touchée :

» Moment de survenue :
Examen a I’admission :

» Plan neurologique :

e GCS

. Pupilles

. Déficit oui [0 non [0 si oui type .
> Plan hémodynamique et circulatoire :

. Stable oui [7 non OO

. Etat de choc oui 0 non O  Siouitype:

» Plan respiratoire :

o Stable : oui [7 non [0
. Désaturation oui [0 non OO
o Détresse respiratoire oui [0 non 7
[ ]
> General :
o Brulure oui O non O Surface cutanée brulée :

. Point d’impact :
v Plaie : oui O non Olocalisation

v Fracture : oui 0 non O localisation
Moyens de prise en charge immédiate

> Hémodynamique :

. Abord vasculaire :

v' Voie veineuse périphérique oui O non O
v' Voie veineuse centrale oui O non O
. Remplissage oui O non O
o Drogues oui O hon O

Ssi oui type
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» Respiratoire :

. Lunettes d’oxygene oui O non O
. Ventilation non invasive oui O non O
. Ventilation invasive oui O non O

> Neurologique :

. Sédation oui O non O siouitype:
e  Osmothérapie oui O non O si oui type :
Paraclinique :
> Radiologie :
. Radio thorax oui O non O
. TDM
v’ Cérébral oui O non O
v Thoracique oui O non O
v' Abdominal oui O non O
v’ Pelvien oui 0 non O
> Biologie
. Standard :

v Hémoglobine :
v Plaquettes :
v Infectieux :
v Fonction rénale
v Hémostase :
v’ Bilan hépatique :
e Toxicologique :
v Urinaire oui O non O

v' Sanguin oui O non O
Prise en charge en réanimation :

> Hémodynamique :

o Monitorage

v' Ligne artérielle oui O non O
v' Voie veineuse périphérique oui O non O
v' Voie veineuse centrale oui O non O
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. Remplissage oui O non O
o Transfusion oui O non O
o Drogues oui O non O si oui type

» Respiratoire :

. Lunettes d’oxygene oui O non O
. Ventilation non invasive oui O non O
. Ventilation invasive oui O non O

> Neurologique :

e  Sédation oui O hon O

. TTT anti convulsivant oui O non O

. Osmothérapie oui O non O
> Rénale :

. Réhydratation oui O non O

. Dialyse oui 0 non O

> Gestes interventionnels

. Neurochirurgie oui O non O
e  Viscérale oui O non O
. Thoracique oui 0 non O
e Traumatologie oui O non O
. Radiologie interventionnelle oui O non O
Evolution :
> Durée de ventilation mécanique :
> Durée d’hospitalisation en réanimation :
> Durée d’hospitalisation totale :
> Défaillances : amélioration O persistance O Ssi persistance
type
> Deéces : oui O non O si oui cause
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RESULTATS
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|. PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE :

1) Fréquence

B Accidents domestiques

B Autre

Figure 1 : Fréquence des accidents domestiques au service de réanimation

pédiatrique du CHU de Fes

Durant la période de I’étude, soit sur une durée de 24 mois, 94 patients ont
été hospitalisés pour un accident domestique par rapport a un nombre

d’hospitalisations total de 1277, soit 7% des hospitalisations.
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2) Le type d’accident

2
3 (3,19%) ~{3,19%)

13 (13,83%)

® Envenimation scorpionigue

L

70

(7%}

9,36%)
®Inhazlation de CE

® Intoxication
@ Traumatisme cranien
@ Envenimation vipérienne
@®Brilure
Noyade

16 (17,02%)

17 (18,09%)

Figure 2 : Répartition des accidents domestiques par type

Parmi les 94 cas d’accidents domestiques chez les enfants, les envenimations
scorpioniques étaient les plus fréguemment retrouvés avec 39.36% des
hospitalisations, suivis des inhalations de CE avec 18.09% et des intoxications avec
17.02%, puis les traumatismes craniens avec 13.83%, les envenimations vipérines avec

5.32%, et enfin les brulures et les noyades avec seulement 3.19%.
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3) Répartition par année :

60

50

40

2020 2019

Figure 3 : Répartition des accidents domestiques par année

57 hospitalisations pour accident domestiques ont eu lieu en 2020, soit 8 % des
hospitalisations cette année-la, contre seulement 37 en 2019, soit 6% des
hospitalisations.

Ceci pourrait étre di au confinement lié au COVID durant I’année 2020.
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4) Répartition dans I’année

15

10 IIII

Janvier Fevrier Mars Avril Juin Juillet Aout Septembre  Octobre Novembre Décembre

Figure 4 : Répartition des accidents domestiques dans I’année

La répartition des accidents domestiques n’est pas pareille dans I’année puisque la
plus grande incidence a lieu durant le mois de Mai avec 18 cas contre seulement 1 en
Novembre.

La saison ou les accidents restent les plus fréquents est durant I’été avec 33 cas, et la

plus faible est durant I’hiver avec 17 cas.
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5) Répartition selon le sexe :

B Garcon

H Fille

Figure 5 : Répartition des accidents domestiques selon le sexe

Dans notre étude, on a retrouvé :
e 58 garcons [62%]
o 36 filles [38%]

Soit un sex-ratio H/F de 1.6, et donc une forte prédominance masculine.
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6) Répartition selon I’age

Figure 6 : Répartition des accidents domestiques selon I’age

L’age des enfants hospitalisés variait entre 4 mois et 16 ans, avec un age moyen
estimé a 5.4 ans et la tranche d’age la plus fréqguemment rencontrée a été les 1-5 ans

avec 51% des hospitalisations.
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Il. Evaluation initiale

1) GCS a I’admission

—
101 [N
s

o 10 20 30 40 30 g0 70

Figure 7 : Evaluation du GCS a I’admission

59 enfants, soit 62.7%, étaient parfaitement conscients a I’admission avec un GCS a
15, 23 enfants, soit 24.4%, étaient somnolents avec un GCS entre 10 et 14, les 12

autres enfants, soit 12.76 %, étaient comateux avec un GCS inférieur a 9.
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Tableau 1 : Répartition des accidents domestiques selon le GCS a ’'admission

_ GCS a % parmi GCS entre % parmi GCs % parmi
Type d’accident ) ) o . )
15 I’accident 10 et 14 I’accident inférieur a 9 I’accident
Intoxications / 44% 6 37% 3 19%
Brulure 3 100% 0 100% 0 100%
Corps étrangers 14 82% 3 18% 0 0%
Noyade 1 33% 1 33% 1 33%
Traumatisme 1 8% 6 46% 6 46%
cranien
Envenimation 29 78% 6 16% 2 6%
scorpionique
Envenimation 4 80% 1 20% 0 0%

vipérine

Les traumatisés craniens étaient les patients ayant le GCS le plus altéré parmi

notre série.

Les brulures, suivies des envenimations vipérines et scorpioniques avaient les

meilleurs GCS a I’admission

M. BEN-HDECH Reda
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2) Le plan hémodynamique :

Plan HD
@ Etat de choc

@ stable

Figure 8: Evaluation de I’état hémodynamique des accidents domestique a

I’admission

73.4% des enfants victimes d’accidents domestiques étaient stables sur le plan

hémodynamique, et seulement 26.6% étaient en état de choc.

Tableau 2 : Répartition des accidents domestiques selon I’état hémodynamique a

I’admission
Type d’accident Nombre d’états de choc Pour.centage par rapport
I’accident

Intoxications 1 6%
Brulure 1 33%
Corps étrangers 1 6%
Noyade 1 33%
Traumatisme cranien 2 15%
Enven-lm:fltlon 18 48%
scorpionique

Envenimation vipérine 1 20%
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48% des envenimations scorpioniques admises au service présentaient un état de choc
notamment cardiogénique.

2 traumatisés craniens présentaient eux aussi un état de choc.

Pour les autres types d’accidents domestiques, on n’a retrouvé qu’un cas pour chaque

accident

3) Le plan respiratoire

Instable

Stable

) 10 20 30 40 50 60 70

Figure 9: Evaluation de I’état respiratoire des accidents domestique a I’admission

La quasi-totalité des patients [64] étaient stables sur le plan respiratoire, 20 autres
présentaient une désaturation ayant nécessité une oxygénation et 10 autres étaient

en détresse respiratoire nécessitant une intubation immédiate et en urgence.
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Tableau 3 : Répartition des accidents domestiques selon I’état respiratoire a

I’admission

Type d’accident

Instabilité respiratoire

Pourcentage par
rapport a I’accident

Intoxications 2 12%
Brulure 33%
Corps étrangers 13 76%
Noyade 3 100%
Traumatisme cranien 15%
Envenimation scorpionique 10 27%
Envenimation vipérine 1 20%

Tous les enfants noyés admis au service étaient instables sur le plan respiratoire.

76% des enfants ayant inhalé des CE présentaient eux aussi cette méme instabilité.

On a retrouvé une instabilité respiratoire chez 10 enfants envenimés par un scorpion.

Pour les autres types d’accidents, le nombre d’enfants instables sur le plan

respiratoire variait entre 1 pour les brulures et envenimations vipérines, et 2 pour les

intoxications et les traumatismes craniens.
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lll. Paraclinique :

1) NFS:

Thrombopénie

Anémie

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

70%

Figure 10: Resultats de la NFS a I’'admission

Tous nos patients ont eu droit a une NFS, qui a objectivé :
e Une anémie dans 33% des cas
e Une hyperleucocytose dans 60% des cas

e Une thrombopénie dans 7% des cas

Tableau 4 : Nombre et type d’accident le plus incriminé dans les anomalies de la

NFS

L’anomalie a NFS

Nombre L’accident le plus incriminé

Thrombopénie

Anémie 31 Envenimation scorpionique
Hyperleucocytose 56 Envenimation scorpionique
7 Envenimation vipérine

M. BEN-HDECH Reda
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2) CRP

M Elevee

B Normale

Figure 11: Resultats de la CRP a I’admission

La CRP a été demandée chez tous les patients de notre série. On a noté une CRP
élevée (supérieure a 5) chez 40% de nos patients.
Les inhalations de CE représentaient pres de 33% de ces patients avec une CRP

élevée.
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3) Bilan rénal

W Oui

B MNon

Figure 12: Resultats du bilan rénal a I’'admission

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan rénal fait d’urée/ créatinine sanguines, et
qui ont objectivé une insuffisance rénale dans 15% des cas.

Seul 1 enfant, dont a eu droit a une séance de dialyse.
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4) lonogramme sanguin

On a effectué un ionogramme sanguin chez tous les patients de notre série.
Il a objectivé :

» Pour la natrémie :

B Hyper
B Hypo

B Nomo

Figure 13 : Resultats de la natrémie a I’admission

o Une hyponatrémie dans 5% des cas
o Une hypernatrémie dans 13% des cas

. Aucune anomalie dans 82% des cas.
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» Pour la kaliémie :

M Hyper
i Hypo

UMNomao

Figure 14: Resultats de la kaliémie a I’admission
e Une hypokaliémie dans 12% des cas
. Une hyperkaliémie dans 12% des cas
e  Aucune anomalie dans 78% des cas

» Pour la chlorémie :

W Hyper
B Hypo

» Nomo

Figure 15: Resultats de la chlorémie a I’'admission

o Une hypochlorémie dans 2% des cas
o Une hyperchlorémie dans 15% des cas

. Aucune anomalie dans 83% des cas

M. BEN-HDECH Reda 38



Les accidents domestiques chez les enfants en réanimation Thése N°059/22

5) Bilan hépatique :

M Cholestase
M Cytolyse

E Normal

Figure 16: Resultats du bilan hépatique a I’admission

Un bilan hépatique a été réalisé chez 80 patients dans notre étude. On a retrouvé :
e Une cholestase chez 6 patients
e Une cytolyse chez 6 patients

e Aucune anomalie chez 68 patients
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6) Troubles de crase :

T2%

B Perturhé

Mormal

Figure 17: Resultats du bilan de crase a I’'admission

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan de crase a type de TP+TCA, il est revenu

perturbé dans 27% des cas

7) Troponine :

Elle a été effectuée chez 64 patients et est revenue positive chez 8% de ces derniers

8) Examen cytobactériologique des urines

Tableau 5 : Résulats de ’'ECBU

Résultat de I’ECBU

Nombre

Normal

7

Positif a la cytologie

1

Positif a la culture

1

Un ECBU a été fait chez 9 enfants, revenant sans anomalies dans 78% des cas, positif

a la cytologie mais négatif a la culture dans 11% des cas et positif a I’E.colli dans 11%

des cas.
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9) Radiographie du thorax

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie du thorax a leur admission au

service.

0" o iR,

Figure 18 : Radiographie thoracique de face montrant un emphyséme pulmonaire
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10) Tomodensitométrie :

" Thoracique
I 17
Mon
I 28 ]
TDM \ C-TAP
94 I 12
Qi
35 I
Cérebrale
4
[ |

Cérebrale- thoracigue

Figure 19: Nombre et type de tomodensitométrie réalisés

Parmi les 94 patients hospitalisés pour un accident domestique, 59 n’ont pas eu
d’indication a la réalisation d’une TDM. Quant aux 35 autres, ils ont nécessité une

TDM dont :

48.5% étaient thoraciques

11.4% cérébrales

5.7% étaient a la fois thoraciques et cérébrales

34.4% étaient une C-TAP
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Tableau 6 : Répartition des accidents domestiques selon la TDM réalisée

% par % par
Type TDM % par rapport TDM . TDM .
) o . ] ) rapport a ) rapport a
d’accident cérébrale a l'accident | thoracique . abdominale .
I’accident I’accident
Intoxication 3 19% 1 6% 0%
Brulure 1 33% 0 0% 0%
Corps
] 0 0% 17 100% 0 0%
étrangers
Noyade 0 0% 1 33% 0 0
Trauma
o 13 100% 13 100% 13 100%
cranien
Envenimation
o 0 0% 0 0% 0 0%
scorpionique
Envenimation
o 0 0% 0 0% 0 0%
vipérine

Tous les traumatismes craniens dans notre série ont bénéficié d’un scanner C-TAP.

Tous les enfants ayant inhalé un CE ont bénéficié d’une TDM thoracique.
On a eu recours a une TDM cérébrale chez 19% des intoxiqués.

Pour les envenimations, aussi bien vipérines que scorpioniques, aucune TDM
cérébrale n’a été demandée.
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Figure 20 : TDM thoracique objectivant un emphyseéme disséquant les parties molles

sous cutanées des parois thoraciques antérieure et latérale bilatérale, étendu au
médiastin et au poumon gauche
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Figure 21 : Coupe axiale passant par I'étage cérébral en contraste spontané
montrant la présence d'une collection fronto-parietale droite, spontanément
hyperdense, en lentille biconvexe, en rapport avec un hématome extra-dural
responsable d'un effet de masse sur les structures de la ligne médiane chez un
enfant victime d’un traumatisme cranien suite a une chute d’escaliers
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11) Analyses toxicologiques

W Oui

T Men

Figure 22: Répartition des analyses toxicologiques

Les analyses toxicologiques ont été faites chez 11 patients dans notre étude, 10
d’entre eux étaient suite a une intoxication a une substance donnée et un autre vu

I’altération de son GCS a I’admission sans origine apparente qui s’est révélé étre un

TC par la suite.
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12) Bronchoscopie

Tous les patients victimes d’une inhalation de CE ont bénéficié d’une bronchoscopie

apres stabilisation du malade

Figure 23 : Fibroscopie bronchique objectivant un CE chez un enfant de 3 ans
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IV. Prise en charge

1)Monitorage en réanimation :

Tous les patients hospitalisés au service ont bénéficié d’un monitorage
standard fait de la pose d’une VVP, une sonde urinaire, un ECG, une mesure de la
FC, de la FR, de la Sp0O2, de la TA et de la température.

La VVC a été posée chez 60% de nos patients et la ligne artérielle chez 33% de
ces admissions et fut utilisée notamment pour effectuer un monitorage continu de la

TA et avoir un abord facile pour controler les gaz du sang.

B Oui

B Man

Figure 24 : Répartition des malades selon la pose d’une VVC
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B Oui

T MNan

Figure 25 : Répartition des malades selon la pose d’une ligne artérielle

2) Drogues

Adrénaline-Noradrénaline '

Moradrénaline P

Dobutamine

_ pa
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Figure 26 : Répartition des malades selon les drogues utilisées

50% de nos patients, soit 47 enfants, ont nécessité le recours aux drogues vasoactives,
et la Dobutamine fut utilisée dans la majorité des cas notamment au cours de

I’envenimation scorpionique
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3) PEC respiratoire

B RAS
B Lunettes d'oxygene
R

B Ventilation invasive

Figure 27 : Répartition des malades selon la PEC respiratoire

30% des patients n’ont pas nécessité de recours a une assistance respiratoire, 28%

ont eu besoin de lunettes d’oxygene, 3% ont été mis sous ventilation non invasive et

39% ont nécessité une intubation.

Tableau 7 : Répartition des accidents domestiques selon la PEC respiratoire

% par
_ % par rapport a % par rapport a | Ventilation . R
Type d’accident Lunettes ) VNI _ _ ) rapport a
I’accident I’accident invasive )
I’accident
Intoxication 8 50% 3 18% 5 31%
Brulure 0 0% 0 0% 3 100%
Corps étrangers 4 23% 0 0% 13 76%
Noyade 0 0% 2 66% 1 33%
Trauma cranien 3 24% 0 100% 10 76%
Envenimation
o 13 35% 1 3% 5 13%
scorpionique
Envenimation
o 0 0% 0 0% 1 20%
vipérine
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4) Durée de ventilation mécanique
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Figure 28 : Répartition des malades selon la durée de ventilation mécanique

La durée moyenne de ventilation mécanique a été de 5.7 jours, avec des extrémes de

1 et 47 jours.

Les enfants ayant un TC étaient ceux ayant nécessité la plus grande durée de

ventilation mécanique.
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5) Durée d’hospitalisation en réanimation
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Figure 29 : Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation en réanimation

La durée d’hospitalisation moyenne en réanimation était de 4.8 jours avec des

extrémes de 1 et 69 jours.

Tableau 8 : Répartition des accidents domestiques selon la durée d’hospitalistion en

réanimation

Type d’accident Durée d’hospitalisation moyenne

Intoxication 3.4j
Brulure 10j
Corps étrangers 6]

Noyade 2j

Trauma cranien 11.8j
Envenimation scorpionique 2.1j
Envenimation vipérine 4.6j

La noyade et I’envenimation scorpionique ont nécessité la plus courte durée

d’hospitalisation avec 2j.

Mais les traumatisés craniens étaient ceux ayant nécessité la plus grande durée avec

11.8).
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6) Transfusion

W Oui

B Nan

Figure 30 : Répartition des malades selon le recours a la transfusion

Seuls 6 patients ont eu besoin de transfusion dans notre série, et 5 de ces derniers
avaient un traumatisme cranien comme accident domestique et I'autre enfant était

victime d’une morsure de serpent.
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V. Mortalité

9(9,57%)

Décés
®MNon
®Oui

85 (90,43%)

Figure 31 : Répartition des malades selon la mortalité

Dans notre série, 85 enfants ont eu une évolution favorable mais on a
malheureusement déploré 9 déces des suites de leur accident, soit un taux de

mortalité estimé a 9.57%.
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Tableau 9 : Répartition des accidents domestiques selon le nombre de déces

Type d’accident Nombre de déces Taux de mortalité de I’accident
Intoxications 0 0%
Brulure 1 33%
Corps étrangers 2 11%
Noyade 1 33%
Traumatisme cranien 2 15%
Envenimation scorpionique 3 8%
Envenimation vipérine 0 0%

Les brulures et les noyades ont le plus haut pourcentage de décés parmi les accidents
domestiques hospitalisés dans notre structure avec un taux de mortalité de 33%.

En termes de nombre de déces, les envenimations scorpioniques sont la 1¢ cause
malgré un taux de mortalité de 8% qui reste nettement inférieur aux causes
précédemment citées. Ceci est probablement di au fait que les envenimations
scorpioniques représentaient l'accident domestique ayant nécessité le plus
d’hospitalisations.

On a heureusement noté O déces aussi bien pour les envenimations vipérines que

pour les intoxications.
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A. Données épidémiologiques de I’étude :

. Fréquence:

Les AD sont un véritable probleme de santé publique a travers le monde [14].

En France, I'lVS a rapporté que les AD représentent plus de la moitié des cas

des accidents de la vie courante chez I’enfant. Selon le rapport de 2012, 28 168

enfants de moins de 15 ans étaient victimes d’AD [15].

A I’hopital de Sfax en Tunisie, on a enregistré 1800 cas en un an [3,4].

Au Sénégal, dans I’étude de Ka et al. [5] les accidents domestiques

représentaient 3% des causes d'hospitalisation des enfants de 0 a 15ans.

Au CHU de Brazzaville, Mbika-Cardorelle et al. [6], ont retrouvé une fréquence

des hospitalisations pour AD de 2,8% en l'unité de soins intensifs pédiatrique.

Tableau 10 : Comparaison de la fréquence des hospitalisations selon les études

Etude Pourcentage des hospitalisations
Rafai [7] 15.5%
Ka et al [5] 3%
Mbika-Cardorelle [6] 2.8%
Notre série 7%
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Il. Le type d’accident

Le type d’accident le plus fréquemment rencontré differe grandement d’une
série a une autre. Dans la notre, les envenimations scorpioniques étaient les plus
fréquentes, et les brulures et les noyades représentaient le plus faible nombre
d’hospitalisations. Ceci peut s’expliquer par la proximité des zones montagneuses

qui hébergent beaucoup de scorpions.

Tableau 11 : Comparaison du type d’accidents selon les études

Intoxication CE | Brulure | Noyade | TC Enven-imaftion Enveni’n?ation
scorpionique vipérine

Ategbo [9] 16% 7% 9% - 46% -

Mabiala [10] 64% 10% 7% - 9% -

Sarto [11] - - - - 65% -

Ben Hamida [12] 1% - 6% - 78% -

Maaloul [8] 46% 27% 1% 2% 12% 12%

Rafai [7] 29% 29% 34% 2% 6% -

Notre série 17% 18 % 3% 3% 14% 39% 6%
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lll. Répartition selon le sexe :

Rafai [7] a rapporté un sex-ratio de 1,08 en faveur des garcons

En France [13] entre 2000-2003, on trouvait un sex-ratio garcon/fille de 1,4

Cette prédominance masculine a été constaté dans la quasi-totalité des études [16,17,

18], et qui peut étre expliquée par la turbulence des jeunes garcons [19].

Elle fut également observée dans la notre ou ce dernier était de 1.6.

Tableau 12 : Comparaison du sexe des hospitalisations selon les études

Etude Sex-Ratio
Rafai [7] 1.08
Thélot [13] 1.4
Maaloul [8] 1.15
Notre étude 1.6
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IV. Répartition selon I’age

Dans une étude prospective réalisée par Ben Hamida et al en 2011, la proportion

chez I'enfant de moins de 3 ans dans le Grand Tunis par rapport a ’ensemble des

enfants était de 24,7% [4].

Dans la série de Maaloul [8], les enfants agés entre 1 et 4 ans étaient les plus

concernés parles AD [64,1%].

Dans la plupart des études [1, 5, 6] sur la pathologie accidentelle de I’enfant,

la tranche d’age comprise entre 0 et 5 ans était la plus fréquemment rencontrée, ce

qui concorde avec les données de notre série ou les enfants de 0 a 5 ans

représentaient 58% du nombre total d’hospitalisations. Ces données peuvent

s’expliquer par le fait que I’enfant de moins de 5 ans est en pleine découverte de ses

capacités et son environnement, cherchant a développer ses expériences et son

autonomie.

Tableau 13 : Comparaison de I’age moyen des hospitalisations selon les études

Etude Age moyen
Mbika-Cardorelle [6] 42 mois
Rafai [7] 48 mois
Notre étude 65 mois
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V. Mortalité

La mortalité dans notre série a été de 9.5%, ce qui reste inférieur a la mortalité dans

I’étude menée a Rabat [7] qui s’élevait a 14.8%

Tableau 14 : Comparaison de la mortalité selon les études

Série Mortalité
Rafai [7] 14.8%
Notre étude 9.5%

B. Intoxications

|. Introduction :

L’OMS définit I'intoxication comme une lésion cellulaire ou tissulaire, un trouble
fonctionnel ou un déces causés par I’inhalation, I'ingestion, I’injection ou I’absorption
d’une substance toxique ou « poison » [20].

Si une PEC en réanimation est nécessaire, on parle alors d’intoxication grave

Les intoxications par ingestion sont la 2¢me cause d’accidents domestiques chez
I'enfant [21].

Les intoxications de I’enfant au Maroc sont de plus en plus grave, et notamment
chez les moins de 15 ans et les enfants de bas age [22].

Dans les pays développés, I'intoxication médicamenteuse constitue la 1¢ére
étiologie de ces intoxications, a I'inverse des pays en voie de développement ou les
produits les plus fréquemment rencontrés sont les pesticides organophosphorés, la
paraphénylenediamine [takaout] ou le phosphure d’aluminium [phostoxin] sont

fréquemment incriminés [22, 23].
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Il. Epidémiologie :

11 Fréquence :

a) Dans le monde :

Chez les enfants de moins de 15 ans, et selon le rapport de ’'OMS, I'incidence
des intoxications s’élevait a 282/100 000 en 2004, soit 11% de tous les traumatismes
accidentels chez I’enfant [24].

Plus de 197 000 cas ont été enregistrés en France en 2006, et dont la tranche
d’age majoritaire était les 1-4 ans [25].

Aux Etats-Unis, on a recensé plus de 2 500 000 cas en 2007, dont 38% avaient

moins de 3 ans, et 51% moins de 6 ans [26].
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Figure 32 : Répartition des intoxications aigues accidentelles par tranche d’age en

France [26]
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b) Au Maroc :

Au Maroc, et selon le CAPM, 29 134 cas ont été enregistrés entre 1980 et 2009,
soit une moyenne annuelle inférieure a 1 000, ce qui est largement inférieure a la
moyenne mondiale [27]. Les enfants représentaient plus de 44.6% de ces
intoxications, ce qui en fait un véritable probleme de santé publique chez cette

tranche d’age [28].
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Figure 33 : Répartition des intoxications aigues chez I’enfant selon les années

[1980-2009] [28]

Dans notre étude nous avons collecté 16 cas d’intoxications aigues en 2 ans.
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2] Age et mécanisme :

L’OMS définit 7 catégories d’age :
e Nouveau-né : 0 - 4 semaines ;
e Nourrisson: 1 - 12 mois ;
e Bébé marcheur: 1 -5ans;
e Enfant:5-15ans;
e Adolescents : 15-19 ans ;
e Adultes : 19 - 74 ans;

e Personnes agées : > 75 ans.
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Figure 34 : Répartition des intoxications aigues au Maroc entre 1980 et 2007 par

groupe d’age [29]
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2 pics de fréquence sont observés chez les enfants intoxiqués. Le 1er se situant
entre 2 et 4 ans, et est di aux ingestions accidentelles, le 2¢me 3 |’adolescence et est
causé par les intoxications volontaires [30].

Au Maroc, les 1-4 ans sont les plus touchés et c’est surtout di a la curiosité
des enfants et a leur volonté de tout ramener a leur bouche

Chez les adolescents en France[31], les psychotropes en sont la 1¢re cause.
Quant aux anglo-saxons [32-33], c’est le Paracétamol qui est le plus rapporté

Le CAPM montre que plus de 95% des intoxications chez les enfants sont
accidentelles [28].

Dans notre série les bébé marcheurs étaient la tranche d’age la plus

fréeguemment rencontrée et représentait 56% des admissions.

3] Mortalité :

La mortalité differe significativement d’une zone a une autre, et plus de 40% de
ces déces surviennent en Afrique [24]

Dans les pays a faible et moyen revenus dont le Maroc, le taux de mortalité
serait de 2/100 000, soit 4x plus que dans les pays a haut revenu[24].

Aux Etats-Unis, on a noté 1239 déces en 2007 [25], soit une mortalité de 0,49
%o. Les enfants ne constituaient que 3,8 % des déces [26], confirmant la plus faible
tendance aux déces en bas age.

37 déces, dont 7 enfants, ont été enregistrés parmi les 4313 intoxications au
Maroc en 2008 [34].

Dans notre étude, on n’a déploré aucun déces parmi les 16 enfants hospitalisés.
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4] Le toxique :

Le toxique se situe dans la majorité des cas a la portée de I’enfant, ce qui

explique les différences d’un pays a |'autre.

Aux Etats-Unis [26] et au Canada [35], les intoxications médicamenteuses

représentent la 1¢re cause d’intoxications, ce qui differe grandement avec le Congo-

Brazzaville [36] ou le pétrole lampant représentait 60% des intoxications.

Au Maroc, Bakrim [37] a rapporté 50 cas d’ingestion de produits caustiques en

faisant la 1¢re cause.

Dans notre étude, les médicaments étaient la 1¢re cause d’hospitalisations au

service et représentaient plus de 44% de ces admissions.

Tableau 15 : Comparaison du produit en cause dans I'intoxication selon les études

Produits en CAP CAP CAP )
o _ Jaafari [40] Notre étude
cause Américains [38] | Lille [39] | Bordeaux
Médicaments 45% 19% 40% 35% 44%
Pesticides 6.9% 3.3% 3.6% 40% 37%
Plantes 8.6% 6.2% 11.3% 5% -
CcO - - 0.3% 9% -
Hydrocarbures 3% - —- 6%
Produits 9%
) 16.8% 18.8% 16.3% -
ménagers
Ecstasy - - - - 13%
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5] L’intoxication :

a] Voie d’intoxication :

En 2008, le CAPM a rapporté que les 2/3 des intoxications avaient eu lieu par
voie orale, contre 28.9% par voie inhalée et 4.4% par voie percutanée [34].

b] Phases de I'intoxication :

5 phases d’intoxication ont été décrites dans la littérature [41].

Intervalle libre : c’est la durée entre I’exposition et le 1er symptome. Ce délai
correspond a I’absorption du toxique et a sa diffusion.

Phase d’aggravation des symptomes :
Sans une PEC précoce et adéquate, cette phase risque de mener vers la phase d’état.

Phase d’état :

Phase d’intoxication profonde pendant laquelle le risque encouru est le déces.

Phase d’amélioration :

Le toxique est alors éliminé de I'organisme, et les symptomes commencent a
disparaitre.

Phase de guérison :

Cette phase mene a la guérison, le risque étant la persistance de séquelles.
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lll. Diagnostic positif :

1] Clinique :

Les intoxications chez I’enfant sont généralement peu symptomatiques [25, 26]
Lorsque des symptomes sont retrouvés, ils sont peu spécifiques, et différent
grandement selon la quantité ingérée et le délai écoulé avant la PEC.

Les vomissements sont la manifestation la plus souvent retrouvée

Tableau 16 : Tableau récapitulatif des principaux toxidromes

Stabllisant
de Hyperthermle
Opioide | Anticholinergique | Adrénergique | membrane | Sérotoninergique maligne Sevrage | Antabuse | Myorelaxation | Pyramidal | Extrapyramidal

o———

Coma
Myosis
Mydriase
Convulsions
Agitation
Hallucinations
Myoclonies
Tremblements

Dysarthrie
Confusion

Insomnie
Hyperréfiéxie
| Céphalées
Bradycardie
Tachycardie
Palpitations

HyperTA
hypoTA

BAV.BIV

QT long
TV-FV

Bradypnée i

Tachypnée
Dyspnée
Vomi s -
Diarrhées

Douleurs
abdominales

Rétention
d'urine

Figvre

Sueurs
Frissons

| Hypoglycémie
| Hyperglycémie
Acidose

Hypokaliémie
IRA

HyperTA : hypertension artericlle ; hypoTA : hypotension arterielle;
IRA : insuffisance rénale aigué ; BAV : bloc auriculoventriculaire
BIV : bloc intraventriculaire ; TV-FV : tachycardie ou fibrillation ventriculaire.
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2] Paraclinique :

a] Non spécifiques :

Vu que les dosages toxicologiques sont rarement disponibles en urgence, le
praticien a le plus souvent recours a des analyses biologiques non spécifiques. Elles
permettront de [42] :

e Evaluer les fonctions vitales du patient et la gravité du cas.

e Evaluer le retentissement sur I’homéostasie : équilibres glycémique, acido-
basique, hydro-électrolytique,...

e Orienter vers la classe du toxique, selon les troubles occasionnés.

b] Spécifiques :

Les analyses spécifiques permettent de détecter le toxique ou son métabolite
dans les prélevements [gastriques, urinaires...] [43].
Au Maroc, le laboratoire de I'INH a rapporté un taux de positivité de 5.9%,

dominé notamment pat la PPD, le CO et le phostoxin [44]
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Tableau 17 : Principaux examens de biologie standard tres utiles dans les

intoxications graves. [41]

Parameétre [biomarqueurs]

Toxique

Glycémie Insuline, hypoglycémiants, éthanol, fer
o Chloroquine, digitaliques, théophylline,

Kaliémie R

Bétabloquants

o Antirouilles [acide oxalique et

Calcémie _

fluorhydrique]
Chlorures Bromures et carbromal
Créatinine Ethyléne glycol

Cyanures, hypoglycémiants, éthylene
Lactates

glycol, méthanol

Gazométrie artérielle [inducteur d’acidose]

Salicylés, méthanol, éthylene glycol]

Gazométrie [inducteur de dyshémoglobine
ou de dépression respiratoire

Carboxyhémoglobine, méthémoglobine]

Oxyde de carbone, méthémoglobinisants,

opiacés

Osmolarité

Ethanol, méthanol, glycols, acétone

Taux de prothrombine

AVK, raticides, colchicine, paracétamol,

acide valproique, amanite phalloide

Transaminases

Paracétamol, amanite phalloide

PH contenu gastrique ou liquide ingéré

Caustique alcalin ou acide

Fer Médicaments a base de fer
Amoniemie Acide valproique

TP, NFS Colchicine

TCA, NFS Héparine et dérivés

NFS Méthotrexate

Peptide C, insuline Insuline

Cholinestérases globulaires

Pesticides organophosphorés

Tous nos patients ont bénéficié d’analyses toxicologiques, aussi bien urinaires que

sanguines.
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IV. Prise en charge:

1] L’hospitalisation :

Se fait généralement en salle d’observation, pour une durée de 6 a 12 heures
sauf pour certains cas plus séveres [45].
Certains criteres imposent une hospitalisation en US| ou en réanimation [45] :
e La présence précoce d’une défaillance cardio-circulatoire ou respiratoire.
e La présence d’une défaillance neurologique : coma ou convulsions.

e La dangerosité potentielle du toxique incriminé.

2] Traitement symptomatique :

C’est la 1¢re étape et la plus déterminante pour la survie du patient intoxiqué.
Et comme Goldfrank [46] disait « Traiter le patient avant de traiter le toxique »

I @ comme objectif d’éviter I'absorption du toxique et I’éliminer le plus
rapidement possible [45]

a) Vomissements provoqués

L’émétine, principe actif du sirop IPECA, entraine une irritation de la muqueuse
gastrique et donc des vomissements dans les 25 a 30 minutes. Cependant, aucune
étude n’a permis d’affirmer le bénéfice de cette technique. Ainsi il faudra éviter son
utilisation.

b) Lavage gastrique :

Il consiste en I’administration, a travers une sonde gastrique de grand calibre,
de sérum physiologique jusqu’a éclaircissement du liquide gastrique. Cependant, son
efficacité a été remise en cause notamment pas la Xeme Conférence de consensus en
réanimation et médecine d’urgence [47] et ses indications ont été restreintes aux
intoxications potentiellement graves susceptibles d’engager le pronostic vital, et

ayant eu lieu il y a moins d’une heure.
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¢) Charbon de bois activé [CA]

Le CA est une poudre noire sans saveur ni odeur, qui possede plusieurs
propriétés:

e Adsorption des toxiques dans la lumiére intestinale avec formation de
complexes inactifs CA-toxiques.

e Rupture du cycle entéro-hépatique pour certains toxiques.

> Ces deux propriétés sont responsables de la diminution de I’absorption
intestinale des toxiques.

e “Dialyse intestinale” de certains toxiques par liaison aux molécules diffusant du
sang vers la lumiere intestinale, lors de I'administration du charbon a doses
répétées.

> Cette propriété permet une accélération de I’élimination des toxiques.
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Tableau 18 : Substances absorbables par le charbon activé [48-50]

Aconitine
Aflatoxines
Alcaloides de I’ergot
Aminophylline
Amiodarone
Amphétamines
Ampicilline
Antihistaminiques
Antiinflammatoires
Antipyrine
Atropine
Barbituriques
Benzodiazépines
Béta-bloqueurs
Bleu de méthléene
Carbamazépine
Carbutamide
Chlordécone
Chloroquine
Chlorpropamide
Cimétidine

Cocaine Métronidazole
Colchicine Méxilétine
Dapsone Muscarine
Datura stramonium Néfopam
Dextropropoxyphene Nicotine
Digitaliques Paracétamol
Disopyramide Paraquat
Ethchlorynol Phénolphtaléine
Flécainide Phénothiazines
Furosémide Phénylpropanolamine
Glibenclamide Polychlorobiphényl
Glipizide Probénécide
Glutéthimide Quinacrine
Hydantoine Quinine
Inhibiteurs calciques Salicylés

lode Sulfadoxine
Ipéca Sulfamétoxazole
Isoniazide Strychnine
Meprobamate Théophylline
Méthotréxate Tilidine
Métoclopramide Warfarine

Tableau 19 : Substances non adsorbables par le charbon activé [48]

Acides forts
Bases fortes
Alcool éthylique
Alcool méthylique

Ethylene glycol

Chlorures de sodium et de potassium
Cyanures
Fer et métaux lourds

Métasilicate de sodium

Lithium
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Tableau 20 : Substances pouvant relever d’'une administration répétée de charbon

activé [48-49]

Phénobarbital Théophylline
Digitaline Méthotrexate
Carbamazépine Phénylbutazone
Gluthétimide Dapsone
Nadolol Sotalol
Quinine Dextropropoxyphéne
Amitriptylline Nortriptylline
Valproate

d) Laxatifs

Leur role serait de diminuer I’absorption digestive des substances grace a
I'expulsion rapide des toxiques du tube digestif. Mais aucune étude n’a permis de
démontrer des avantages quant a l'utilisation de ces derniers [51,52]. Ainsi, on
pourrait dire que les laxatifs n’ont aucun intérét dans le traitement des intoxications
[52]

e) Epuration extra rénal :

— Hémodialyse et dialyse péritonéale : tres efficace pour certaines substances, elle
sera utilisée comme traitement épurateur dans les intoxications par les alcools,
I’éthylene-glycol et le lithium comme complément [43,45, 47]

— Exsanguino transfusion : Ses seules indications sont les méthémoglobinémies

et les hémolyses séveres d’origine toxique [45,47].
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3] Traitement spécifique :

Egalement appelé traitement par antidote, il permet de modifier la cinétique du
toxique ou d’en diminuer les effets et par conséquent améliorer le pronostic vital ou
fonctionnel de I'intoxication [45].

Les antidotes peuvent agir de différentes manieres [45] :

e En limitant I'absorption digestive du toxique ou en accélérant son

élimination

e En le neutralisent avant qu’il n’atteigne sa cible

e En le déplacant de sa cible

e En corrigeant ses effets
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Tableau 21: Intoxications les plus fréquentes comportant un traitement antidotique [50, 52, 53, 54,55]

Toxique

Posologie

Antiarythmiques de classe |

Perfusion de 250 ml sans dépasser 750 ml

Antivitamines K

Antidote
Lactate ou bicarbonate molaire de sodium
PPSB
Vitamine K1

1 a 3 flacons en IV lente
1 ampoule IV puis 50 mg/j per os

Antidépresseurs

Lactate ou bicarbonate

Perfusion de 250 ml sans dépasser 750 ml

Ethylene glycol

4-méthylpyrazole

tricycliques molaire de sodium
Glucagon 3a10 mg[50-100ug/kg] IV puis 1 a 5 mg/h [70 ug/kg/h]
Bétabloquants Isoprénaline 1a5mg/h
Adrénaline 0,5a 10 mg/h
. , . 0,3 mg IV puis 0,1 mg/min sans dépasser 2mg. Relais par
Benzodiazépines Flumazénil .
0,1 2 0,4 mg/h
. Diazépam 2 mg/kg IVD, associé a la ventilation artificielle
Chloroquine . . . .
Adrénaline 0,25 -g/kg/min, a augmenter si nécessaire
Digitaliques Dididot Perfusion 80 mg d'anticorps par mg de digitaliques en général
d 4-6 ampoules pour un adulte
Ethanol 0,6 g/kg en IV puis 0,1 a 0,2 g/kg/h

10 mg/kg en IV toutes les 12heures

Héparine Sulfate de protamine IV lente : 1 ml neutralise 1000 Ul

Insuline Glucose 50 ml glucosé 30% puis perfusion de glucosé 5 a 10%
Glucagon la2mgenlIM

Isoniazide Pyridoxine [vitamine B6] 1 g en IV par g d'isoniazide ingéré

Mercure Mercure Dimercaprol [BAL’] 3-5 mg/kg/4h J1-J2, /6h J3, /12h J4 a]10
D-pénicillamine 1 g/j per os en 4 prises pendant 5 jour

Méthanol Ethanol 0,6 g/kg en IV puis 0,1 a 0,2 g/kg/h jusqu'a obtenir une

alcoolémie de 1 a 2g/I
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Méthémoglobinisants

Bleu de méthyléne

Perfusion :1-2mg/kg ,soit 50 a 100 mg en perfusion dans
du glucosé a 5% en 15 min, a répéter si besoin sans
dépasser 7 mg /kg

Méthotrexate

Folinate de calcium

5a 200 mg/j en IV lente ou en IM, relais per os 15 mg 4
fois/j pendant 5 a 7 jours

Neuroleptiques
[syndrome malin]

Dantroléne [Dantrium]

1 mg/kg en IV a répéter jusqu'a un maximum de 10
mg/kg/j

0,1 mg IV lente a répéter jusqu'a 2mg, puis perfusion du

Opiacés Naloxone [Narcan
P [ ] 2/3 du bolus initial /h
Mg par mg IV jusqu'a obtenir I'effet désiré
Organophosphorés Atropine Pralidoxime [Contrathion] 400 mg en perfusion dans du glucosé a 5% ,200mg 30

min apres, puis toutes les 4 a 6 heures

Oxyde de carbone

Oxygeéne

Oxygene normobare / hyperbare

Paracétamol

N-acétylcystéine [Fluimucil 5g/25ml °]

IV: 150 mg/kg en 15 min,puis 50 mg/kg en 4 heures, puis
100 mg/kg en 16 heures

Per os: 140 mg/kg en dose de charge, puis 70 mg/kg
toutes les 4 heures 17 fois

Sulfamides hypoglycémiants

Glucose

50 ml de glucosé a 30%, puis perfusion de glucosé 5 a
10%

Tétrachlorure de carbone

N-acétylcystéine [Fluimicil]

Idem pracétamol

Théophylline

Propranolol [Avlocardyl]

2,5 mg en perfusion de 30 min, 5-10 mg/j

Thyroxine

Propranolol

Idem théophylline

Trichloréthylene

Propranolol

Idem théophylline

Triméthoprine

Folinate de calcium

IV lent : 3-6 mg ; relais per os 15 mg/j 5,7 j
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C. Brulure

|. Introduction

La brdlure est une lésion du revétement cutané et /ou des tissus sous—jacents
produit par [l'action d’agents thermique, chimique, électrique ou par des
rayonnements solaires [56].

Les bridlures causent plusieurs déces annuellement, faisant d’elles un vrai
probleme de santé publique[57]. On recense plus de 500 000 enfants brulés chaque
année a travers le monde, dont le tiers est 4gé de moins de 5 ans[58].

La majorité de ces brulures restent accidentelles, et de ce fait évitables,

occupant ainsi une place importante [3-8%] parmi les accidents domestiques [59]

Il. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE :[60]

L'organe peau provient de la réunion de deux tissus d'origine embryologique
différents :
e l'ectoderme qui donne lieu a I'épiderme
e le mésoderme qui donne lieu au derme et I'hypoderme
L'embryon n'est tout d'abord couvert que d'une simple assise cellulaire qui
devient double entre la cinquiéme et la septiéme semaine. Vers le troisieme mois, la
couche basale, ou se font les divisions cellulaires, se festonne et |I'on voit apparaitre,
dans I'épiderme, en regard de petits bouquets de cellules dermiques, des bourgeons
qui vont former les follicules pileux, les glandes sébacées, les glandes sudorales
apocrines. Les glandes sudorales eccrines se formeront a partir du cinquiéme mois.
Parallelement, I'épiderme s'épaissit alors que se met en place un systeme de
différenciation qui n'arrivera a maturité qu'apres lI'accouchement, lorsque |'épiderme

sera en contact avec l'air.
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Le derme provient de cellules allongées situées entre l'ectoderme et
I'endoderme et qui commencent a former le mésoderme des la deuxieme semaine de
la vie pour constituer la majorité des organes profonds. Vers le deuxieme mois de la
vie feetale, certaines cellules du mésoderme, situées sous I'épiderme, se mettent a
produire une matrice extracellulaire, réticulée puis fasciculée, qui s'organise
progressivement pour former la trame fibreuse de collagene du derme. Les fibres
élastiques commencent a étre synthétisées vers le cinquiéme mois et se lient aux
fibres de collagene. Parallelement, les cellules mésenchymateuses se différencient en
fibroblastes au niveau du derme et en cellules adipeuses au niveau de I'hypoderme.
Ce dernier commence a se différencier des le troisieme mois. Certains fibroblastes du
derme superficiel se regroupent sous I'épiderme et induisent au niveau de ce dernier
la formation progressive des annexes : poils, ongles, glandes sébacées et sudorales.

La formation de la peau repose donc, deés l'origine, sur un dialogue complexe
entre deux tissus d'origine embryologique différente, I'épiderme et le derme et

hypoderme.

lll. Histologie de la peau et de ses annexes :

La peau est I'organe qui occupe la plus grande superficie du corps, c’est un
tissu de revétement tres souple et résistant qui mesure environ 2m?2 pour 5 kg de
poids chez I'adulte [61]. Anatomiquement, on peut diviser la peau est constituée en
2 parties : la partie superficielle externe qui constitue I’épiderme et une partie interne
plus épaisse constituant le derme et I’hypoderme.

L’épiderme est un épithélium pavimenteux stratifié constitué de plusieurs
couches, avec des cellules basales appelées kératinocytes qui se chargent

progressivement en kératine, et migrent vers la surface en perdant leur noyau pour
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régénérer I’épiderme. On y trouve également les mélanocytes qui sont des cellules
chargées de mélanine, ainsi que les cellules de Langerhans qui jouent un role dans la
réponse immunitaire, et les cellules de Merkel qui jouent un réle dans la sensibilité
tactile. L’épaisseur de I’épiderme dépend de sa fonction et de sa localisation. Il est
ainsi épais au niveau de la paume des mains et la plante des pieds, et fin sur les
paupieres.

Le derme est une couche de tissu conjonctif contenant des fibres musculaires
lisses, du collagene et des fibres élastiques. C’est également la que I'on trouve les
vaisseaux capillaires et lymphatiques, ainsi que les follicules pileux et les glandes
sébacées et sudoripares. Il a un role de soutien, de nutrition et conditionne la qualité
de la cicatrisation.

L’hypoderme est une couche de tissu conjonctif lache contenant une quantité
variable d’adipocytes. Il assure une protection mécanique. Mince au niveau du dos de
la main ou du pied, il peut atteindre plusieurs centimetres sur I’labdomen d’un sujet

obese.
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IV. CLASSIFICATION [62, 63, 64, 65,66]

1] Etendue :

C’est le Ter critere qui permet de classer la brulure selon sa gravité. Souvent
employée chez I'adulte, la regle des 9 de Wallace n’est pas compatible avec I’enfant,
au vu de I'importance du segment céphalique. Ainsi on se réfere dans la majorité des

cas aux tables de Lund et Browder.

Tableau 22 : Table de Lund et Browder

Partie du corps De la naissance a 1 an 5 ans 10 ans 15 ans
11 mois

Téte 19 17 13 11 9

Cou 3 3 3 3

Tronc 26 26 26 26 26

Fesses 4 4 4 4 4

O,rgf'mes 1 1 1 1 1

génitaux

Bras 7 7 7 7 7

Main 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5

Cuisse 5.5 6.5 8.5 8.5 9.5

Jambe 5 5 5.5 6 6.5

Pied 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5

Dans la pratique courante, la paume de la main du sujet, qui équivaut a 1%, permet

également de définir la surface cutanée brulée.
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2] Profondeur

La profondeur de la brulure est définie cliniquement :
e Aspect rouge vif correspond au ler degré et au 2éme degré superficiel.
e Aspect rose pale a une brilure du 2eme degré intermédiaire superficielle.
e Blanc piqueté de rouge au degré intermédiaire profond.
e L’aspect chamois ou noir au 3eme degré.
Certains praticiens préferent utiliser une classification simplifiée en 2 groupes, et ce

selon les conséquences thérapeutiques :

e lésions superficielles [partial thicknesss des anglo-saxons] qui guérissent

spontanément

e |ésions profondes [full thickness] qui exigent un traitement chirurgical.

3] Scores pronostiques :

Il existe plusieurs scores permettant d’évaluer et de poser un pronostic pour les

brulures. On peut en citer :

®,

% Le score de Baux : qui est la somme de I’age et du pourcentage de la surface
brilée. Un score de Baux >75 laisse prévoir un mauvais pronostic.
% L’Unit Burn Standard [UBS] : utilisé surtout pour les brilures profondes, il
correspond a la formule suivante :
Surface corporelle briilée totale + [surface corporelle totale br(ilée profondex3].
= Un UBS>100 correspond a une brilure grave.
= Un UBS>150 correspond a une brilure gravissime.
< Abbreviad Burn Severity Index [ABSI] : inclut I'age, le sexe, les lésions
d’inhalation, les brilures de 3¢me degré et le pourcentage de surface corporelle

brilée pour définir la gravité.
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Chez I’enfant, beaucoup plus fragile que I’adulte, la brulure dépasse facilement
10% de la SCB, et nécessite le plus souvent une hospitalisation au vu de sa potentielle
sévérité.
Ainsi, on peut définir une brulure grave par [67] :

e Une SCB supérieure a 10% de la surface cutanée totale [SCT], quand elle dépasse
les 30 % elle engage le pronostic vital.

e Une brulure du 2¢me degré profond ou du 3¢me degré.

e Une brulure au niveau du périnée vu les potentielles complications septiques
gu’elle pourrait engendrer, de la face ou les voies aériennes peuvent étre
compromises dans les premieres heures, et ou s’engagent le pronostic
esthétique et le devenir social, et enfin des mains et des pieds ou le pronostic
fonctionnel peut étre mis en jeu.

e Les lésions associées : que ca soit les brllures respiratoires, ou les lésions
traumatiques.

e Mécanisme : brilures par flamme, brilures électriques.

V. Epidémiologie :

1] Fréquence:

L’incidence des brulures, et notamment chez I’enfant, reste difficile a estimer.
Bon nombre de ces patients sont pris en charge dans des centres inadaptés.

Selon ’OMS, les brulures entrainent chaque année plus de 300 000 déces [68].

Concernant les pays développés, ils possedent généralement un meilleur
registre permettant de suivre et controler I’incidence des brulures.

En Allemagne par exemple, on retrouve environ 100 000 brulés annuellement

dont un peu plus du tiers sont des enfants [69].
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En France, on recense aux alentours de 350 000 cas annuellement dont 20%
environ sont agés de moins de 5 ans [70].

Une étude faite en Chine, entre 2001 et 2010 a parlé de 17 770 brulures chez
I’enfant [71].

Boukind [72] a mené une étude rétrospective au CHU de Casablanca entre 1985
et 1993, et a rapporté 775 hospitalisations a I'unité de soins aux briilés dont 10%
étaient des enfants.

Boukind [73] a supervisé une autre étude dans le méme service entre Janvier
2008 et Décembre 2010. Durant cette période, 1189 brulés ont été admis au service
dont 543[45.7%] étaient des enfants.

Sur une étude rétrospective ayant eu lieu au CHU de Rabat[74] entre le 1 janvier
2005 et le 31 décembre 2007, 86 enfants ont présenté des brilures graves
nécessitant une hospitalisation au service de réanimation.

Une étude faite en Tunisie par Messaidi [75] en 2001, a recensé 1000 cas de
brulures, dont 343 enfants.

Chez Mougui [76], le nombre d’enfants briilés a été de 163 sur une période de
5 ans, avec une moyenne de 32,6 patients par an, et I'incidence des brilures au sein
du service de réanimation pédiatrique a été de 5%.

Stéphane Guero [77] a retrouvé 937 enfants brilés pendant une année.

Une étude gabonaise rétrospective étalée sur cing ans [ao(t 1993-aout 1998] a
répertorié 104 enfants admis en réanimation.

Bougassa [74] a parlé de 86 cas des brilures graves ayant nécessité une
hospitalisation au CHU de Rabat sur une période de 3 ans.

Au sein du service de RME, 3 enfants ont été hospitalisés pour brulure grave

entre Janvier 2019 et Décembre 2020.
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2] Dansl’année :

Mougui [76] a Marrakech, parle d’une grande hausse de I'incidence des brulés
au service de réanimation pédiatrique durant I’hiver, les vacances estivales et le mois
de ramadan.

Boukind [72], a noté une augmentation du nombre d’enfants brilés durant I’été,
les vacances et le mois de Ramadan.

Messaadi [75], a remarqué que c’est durant la période estivale que le nombre
de brilures augmente [32,7% pour les mois de juillet, aolt et septembre].

El Badawy [80], quant a lui, rapporte que les enfants sont plus a risque de subir
des brulures en hiver [44,97%] et au printemps [25,37%] qu’en été [18,36%] ou en
automne [11,8%].

L’'incidence des brulures augmentent en hiver selon les études de Lin TM,
Mukherj G, Van Nieker A [81-82].

Pour Bougassa [74], les brilures graves sont retrouvées toute I’année mais avec
deux grands pics durant le printemps et 'automne.

Bendoha [83] a lui aussi parlé de 2 pics en hiver et en été.

Pour les deux études faites en France par Stéphane Guero [77] et C Mercier and
MH Blond [58] les brilures chez n’ont aucun lien avec la saison et leur incidence est
identique tout au long de I’année.

Vu le faible nombre d’enfants hospitalisés dans notre structure, il nous est
difficile de donner une réelle conclusion par rapport a la période ou les brulures sont
les plus fréquentes.

Cependant on pourrait expliquer les résultats des autres études par
I’augmentation d’utilisations des liquides chauds pendant I’hiver, I’absence d’activités
parascolaires, avec I’absence de surveillance, rendant la cuisine et la rue le seul refuge

pour les activités ludiques pendant les vacances et I’été, ’'augmentation des activités
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culinaires au cours du mois sacré, mais aussi la maladresse et la baisse de la vigilance

dans la cuisine, et au moment de la rupture du jedne.

3] Sexe:

La grande majorité des études retrouve une prédominance masculine avec un
sexe ratio H/F supérieur a 1.2 généralement.

Ceci peut étre expligué notamment par le fait que les garcons ont des
comportements plus a risque de danger.

Ce fut également le cas pour notre étude ou le sex-ratio était de 2.

Tableau 23 : Comparaison du sex-ratio selon les études

Auteurs Sexe masculin Sexe Sexeratio H/F
féminin

Zhu [71] 60.5 39.5% 1.5
Hadley [85] 58% 42% 1.38
Boukind [72] 63,5% 36.5% 1.7
Messaadi [75] - - 1.13
Kristine [78] 50,5% 49.5% 1.02
Géyik [84] 66,6% 33.4% 1.99
Elhass [70] 60% 40% 1.5
MOUGUI [76] 67 % 33% 2

Bougassa [74] 55% 45% 1.22
Arroub [86] 56.7% 43.3% 1.3
Guero [77] 62% 38% 1.63
Notre étude 67% 33% 2
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4] Age :

Les enfants de moins de 5 ans constituent la tranche d’age la plus a risque pour

les brulures. Ces derniers sont tres vulnérables puisqu’ils ne controlent pas leur cadre
de vie et connaissent mal les risques qui les entourent.

De plus sa petite taille, sa coordination psychomotrice imparfaite et son
immaturité visuelle peuvent I’exposer a des risques particuliers.

Messaadi [75], a rapporté également une prédominance de la tranche d’age
entre 1 a 5 ans dans 37,8 % des cas.

Dans notre série, I’age moyen de nos patients était de 6.66 ans.

Au total, on pourrait dire que I’age de début de la marche et des premieres
initiatives dans un univers ou I’enfant n’est pas conscient de ces dangers est un

facteur de risque des accidents en général et notamment les brilures.

Tableau 24 : Comparaison de la tranche d’age dominante et la moyenne d’age selon

les études
Auteurs Trache d'age Pourcentage Age moyen
dominante
Boukind [72] 1-5 ans 42,5 % 4.25
Messaad i[75] 1-5 ans 37,8% 3.6
Kristine [78] 0-4 ans 60,2% 3.4
Géyik [84] 0-4 ans 52,13% 3.9
Zhu [71] 1-2 ans 56.1% -
Hadley [85] 0-4 ans 88% -
MOUGUI [76] 0-4 ans 65% 3.9
Notre étude 7 ans 66% 6.66
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5] Aagent causal

La majorité des études [71, 72, 75, 76, 83] rapportent que |’origine thermique
était la plus fréquemment rencontrée.

Cependant, dans notre étude on a constaté que la flamme [67%], due a
I’éclatement d’une bouteille de gaz, était plus incriminée dans les brulures que

I’origine thermique [33%].

Tableau 25 : Comparaison de I’agent causal selon les études

Auteurs Liquides chauds Flamme Autres
Boukind [72] 69.1% 18% 12.9%
Zhu [71] 89,79% 7.77% 2.44%
Messaadi[75] 64,3% 33.6% 2.1%
Géyik[84] 63% 20.5% 16.5%
Hadley[85] 74% 11% 15%
Dorothy USA[87] 65,7% 34.3% 0%
Bendaha[83] 55,10% 29.2% 15.7%
Ahmed MOUGUI
(76] 69% 24% 7%
Notre étude 33% 67% 0%

6] Localisation :

Mougui [76] a trouvé que la face est la localisation la plus fréquente 26 % des

cas, puis le tronc dans 23%, suivi par les membres dans 17% des cas.

Boukind[72], a noté que les membres supérieurs [71.6%] étaient les plus

touchés, puis le tronc dans 63.5%.

Messaadi[75], a remarqué que les membres venaient en 1ére position, suivis

par la face et les mains.
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Dorothy[87], aux USA a trouvé que les membres ont été la localisation la plus
fréquente [53.6%], puis le tronc dans 23,5% et la face dans 16.4% des cas.

Une étude menée en chine[71] et une autre en Afrique du Sud [85], décrit les
membres comme la 1¢re localisation des brilures de I'enfant.

Pour Bougassa [74], la localisation la plus fréquente est celle du membre
supérieur [89,53%], du tronc [77,9%] et du membre inférieur [75,58%].

Razik [88] a décrit le membre supérieur 82,1% et le membre inférieur 75%
comme les 1¢res |ocalisations des brulures suivis du tronc 67%,

L’étude nationale de Lahbabi [79] rapporte une prédilection pour le visage [47%]
ainsi que celle du périnée [47%], alors que Chikhaoui A [72] rapporte une prédilection
pour le membre supérieur de 70%, le tronc 65% ainsi que le membre inférieur 60%.

La face et les 2 MS étaient toujours touchés chez les patients hospitalisés dans

notre structure, les Ml et le tronc n’étaient retrouvés que chez 33% des patients.

7] Profondeur

Chez Bougassa [74], les brulures de 2¢me degré sont majoritaires avec 61.6% des
cas, 4.6% pour le 3¢me degré et 31.39% avaient a la fois des brulures de 2¢me et 3eme
degré.

Ouazzani [90] a Rabat, a noté que sur les 107 cas de brulure en réanimation
pédiatrique, 83.2% étaient du 2éme degré, 9,4% du 3éme degré, et 7,5% sont des
brilures associées de 3¢me et 2¢me degré profond.

Mougui [76] a constaté que les briilures de 2¢me degré superficiel représentaient
50% des admissions, suivies des brulures a la fois du 2¢me degré superficiel et profond.

Boukind[72] et Messaadi[75], ont rapporté successivement un pourcentage de
63,5% et 83.9% des patients ayant des brilures 2¢me degré superficiel.

Tous les patients hospitalisés dans notre étude avaient des brulures de 3éme degré.
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VI. Prise en charge

1] Prise en charge initiale

La briilure est une lésion dynamique dont I’évolution est fortement dépendante
de la qualité de PEC initiale, et surtout des soins promulgués sur les lieux de
I’accident.

La 1¢re chose a faire sur le lieu de I'accident est de retirer le brulé de I’agent
causal, et le refroidir par ’eau [et non par de la glace]. Cette manceuvre est tres
recommandée en secourisme par Davies [91].

Malheureusement, et malgré ses multiples avantages, cette technique peut
entrainer une hypothermie ou une ischémie par vasoconstriction.

Donc, le refroidissement devrait étre envisagé chez I’enfant dont la SCB<20%,

mais le réchauffement reste préférable en cas de brilure étendue >20 %.

2] Prise en charge en milieu hospitalier :

Les patients briilés doivent étre pris en charge de la méme maniere que les
patients polytraumatisés:

e Assurer les fonctions vitales

e Masser -ventiler si nécessaire, oxygénothérapie si besoin.

e Libérer les voies aériennes, si suspicion d’inhalation mettre le patient en

position semi-assise sous oxygénothérapie a fort débit.

e Faire un bilan lésionnel complet.

e Abord veineux et remplissage.

e Pansement sous anesthésie générale ou sédation.

e Réchauffement du patient et surveillance.

e Une sonde gastrique est systématiqguement mise en place, une vidange

gastrique est effectuée, et I'enfant est laissé a jeun.
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e La mise en place d'un dispositif de recueil des urines [sonde urinaire ou
poche] est indispensable pour la surveillance du remplissage. La pose d'une
sonde urinaire s'impose en cas de bralure périnéale.

e Analgésie efficace.

3] Prise en charge en milieu spécialisé

a — Abord vasculaire :

Il faut obligatoirement placer une voie veineuse tout en respectant la regle de
Demling [92] [voie veineuse périphérique en zone non bri(lée > voie veineuse
périphérique en zone brilée > voie veineuse centrale en zone non brilée > voie
veineuse centrale en zone brilée] afin d’éviter au maximum le risque infectieux.

En cas de choc hypovolémique, on pourrait avoir recours a une voie intra-
osseuse qui doit étre obligatoirement en zone non brulée[93].

b - L’expansion volémique

Doit étre débutée le plus rapidement possible, afin d’éviter I’hypovolémie qui
est tres mal tolérée par I’enfant.

La regle la plus utilisée chez I’enfant est la regle de Carvajal [94], qui consiste
en la perfusion de 2000ml/m2 de surface corporelle en plus de 5000ml/m2 de SCB
dans les premieres 24h [la moitié de ces apports doit étre administrée dans les 8

premieres heures, et la moitié dans les 16h suivantes].
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Volume a perfuser Premier jour | Deuxiéme jour | Jours suivants
Besoins de base par m2de surface | 2000 ml /m2 | 1500 ml/m?2 2200 ml/m?
corporelle
totale par 24 h [ml/m2 de SCT/24h
Plus : par m2 de surface cutanée | 5000 ml/m2 | 4000 ml/m?2 2800 ml/m?
brilée par 24 h [ml/m?2 de SCB/24h

La réhydratation est faite essentiellement de cristalloides isotoniques [sérum
salé0,9%], qui permettent la restitution du capital sodé physiologique[95]. Cependant,
['utilisation des cristalloides isotoniques présente des inconvénients : importance des
volumes perfusés, augmentation des cedémes au niveau de la briilure, hypoprotidémie
accentuée.

Les solutés d'albumine humaine diluée a 5 % sont les plus utilisés notamment
chez I'enfant.

Passé le délai des huit premieres heures, l'adjonction d'albumine [1 g/Kg]
entraine une restauration précoce et durable de I'hémodynamique[96].

Une bonne surveillance du bilan hydrique facilite le suivi et le controle de
I'efficacité de ce remplissage, I'objectif est d’avoir une diurése comprise entre 1 et
1.5ml/kg/h.

La pression veineuse centrale reste toutefois le meilleur moyen pour évaluer les
pressions de remplissage [97], notamment chez les enfants dont la SCB dépasse les
40%.

c- Réanimation respiratoire :

Pour Klein M.B [98] : I'oxygénothérapie doit étre systématique vu le déficit
constant en O2 et son association avec I'intoxication oxycarbonée.
L’intubation est indiquée pour les brulures excédant 60 % de la surface cutanée

ou en cas de détresse respiratoire.
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L’intubation préventive ne doit jamais étre retardée de plus de quelques heures
ou en cas de brulures de la région cervicale a cause de I’cedeme potentiel qui pourrait
s’installer.

d - Analgésie :

Il ne faut surtout pas oublier de soulager le patient.

Pour Bertin [99] et Guero [77], I'efficacité des analgésiques de niveau 1 et 2 est
faible, et on devrait privilégier les morphiniques.

Les AINS restent tres intéressants pour certaines brulures, surtout au niveau des
pieds.

Pour Coats T J et Edwards C [66], la douleur reste la principale manifestation
des brulures de 1er et 2éme degré superficiel, car les terminaisons nerveuses ne sont

pas détruites, et c’est ce qui explique la grande efficacité des AINS

VIl. Evolution

Une bonne PEC initiale permettrait d’améliorer grandement le pronostic des
patients, tout en évitant les complications qui pourraient suivre.

La mortalité par brllure constitue un véritable probleme a travers le monde
spécialement dans les pays en développement ou la prise en charge des brilés
demeure un véritable challenge.

Pour Mougui [76], le taux de mortalité a été de 6%.

Hamdaoui [89] a retrouvé un taux de mortalité a 5 %, causé principalement par
le choc septique et le collapsus cardio-vasculaire.

Boukind [72], a noté dans sa série un taux de mortalité estimé a 13,2%.

Messaadi [75], a rapporté dans son étude un taux de mortalité de 2.8%.

Au service de réanimation pédiatrique du CHU de Rabat[74], le taux de mortalité

a été de 25.85%.
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La mortalité dans notre série a été de 33%.

Ces taux restent tres élevés comparativement a ceux observés dans les séries

des pays développés, qui varient entre 0,8% et 14,2% [71].

Une enquéte nationale [101] rapporte que le taux de mortalité par brilure au niveau

national est de 12%.

complication et de mortalité chez les brulés afin d’adapter et d’améliorer la PEC.

Tableau 26 : Comparaison de la mortalité selon les études

Auteurs Mortalité %

Boukind [72] 13.2%
Messaadi [75] 2.8%
Bougassa [74] 25.85%
Hamdaoui [89] 5%
Zhu [71] 0.14%
Hadley [85] 0.11%
Mougui [76] 6 %
Chikhaoui [100] 56%
Notre étude 33%

Plusieurs chercheurs ont essayé de déterminer les facteurs prédictifs de

Ainsi, on pourra citer comme facteurs de mauvais pronostic :

Age <4 ans.
Brllure par flamme.

SCB>30%.

Prise en charge initiale défectueuse.

Prise en charge hospitaliere tardive.

Infection.
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D. Corps étrangers

|. Introduction

L’inhalation de CE reste un accident domestique tres peu fréquent et ne
concernerait que 1 % de la population pédiatrique dans les pays développés.

Malgré sa faible incidence, il serait considéré comme la 2éme cause de déces
évitables chez I’enfant avant I’age de 6 ans.

Les garcons de moins de 3 ans constitueraient la tranche d’age la plus impactée.

Selon plusieurs études, le taux de mortalité se situerait entre 0 a 3,4 %
[102,103].

L’absence de surveillance serait la principale cause de ce phénomene.

Les CE organiques constituaient la majorité des CE inhalés, cependant on
remarque dernierement une régression de ces derniers en faveur des CE inorganiques
provenant de jouets non adaptés aux jeunes enfants [102].

Pour les CE laryngé ou sous-glottique, le pronostic vital est mis en jeu.

Cependant, en cas d’enclavement bronchique diagnostiqué tardivement le CE
peut étre a I’origine de complications et séquelles broncho pulmonaires pouvant étre
redoutables [104].

Le gold standard est la réalisation d’une endoscopie trachéo-bronchoscopie a
tube rigide sous anesthésie générale, afin de confirmer la présence d’un CE et de

réaliser son extraction [105,106].
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Il. Rappel anatomique

11 Anatomie descriptive [particularités] :

Les particularités morphologiques du larynx de I’enfant sont [107, 108, 109, 110,
111,112]:
e La position haute du larynx : il atteint sa place définitive au niveau du disque de
C6-C7 qu’a l’age de 15 ans.
e La petite taille du cartilage cricoide
e Le caractere lache et peu dense du chorion endo-laryngé, notamment au niveau
de la sous-glotte et de la margelle laryngée, rendant ces régions propices a
I’',edeme qu’il soit d’origine infectieuse, inflammatoire ou traumatique.
e Le cartilage thyroide va progressivement s’éloigner de I’os hyoide. L’épiglotte

qgui est en forme d’oméga s’aplatit et remonte progressivement

2] Anatomie endoscopique

Chez I’enfant, la filiere laryngée est trés étroite, notamment au niveau du
cartilage cricoide ou on note en plus, I’existence de formations lymphoides prétes a
s’cedématier et a s’infecter. Ceci rétrécit encore une filiere déja étroite. Le tube laryngé
est subdivisé en trois parties [113, 114, 115, 116] :

L’étage supra glottique au-dessus des cordes vocales

L’étage glottique entre le bord libre des deux plis vocaux en avant et des
processus vocaux des cartilages aryténoides en arriere.

L’étage infra glottique : en dessous de I’étage glottique. Il répond au cartilage
cricoide.

En endoscopie la muqueuse trachéale est blanc rosé, soulevée par des anneaux

cartilagineux en saillies successives transversales.
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La « caréna » sagittale de couleur ivoire marque la bifurcation trachéale et la

naissance des bronches principales divergentes asymétriques. La bronche principale

droite semble continuer I’axe trachéal.

lll. Physiopathologie :

Le CE, apres avoir dépassé la glotte, continue son trajet grace aux facteurs

intrinseques [volume, consistance, surface, nombre] et extrinséques [pesanteur,

violence de I’aspiration, position du sujet].

Le volume : plus le CE est volumineux, plus il risque d’étre obstructif, et plus le
risque de mort par asphyxie est augmenté.

La forme : les CE arrondis sont plus a risque d’étre obstructifs, puisque leur
forme est compatible avec les cavités trachéo-bronchiques.

La consistance : un CE mou ou malléable s’adapte aux parois des VA supérieures
et, a moindre volume, peut étre obstructif [feuille de plastique, fragment de
latex].

La surface externe : un CE tranchant peut induire un pneumothorax deés son
inhalation ou apres I’extraction [117].

Le nombre de CE inhalés est également primordial : deux CE [un dans chaque

bronche] peuvent provoquer une asphyxie rapide.
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IV. Syndrome de pénétration

On ne trouve pas de définition précise au syndrome de pénétration, puisque
cette définition varie selon les auteurs [118-121].

Les éléments quasi constants sont un acces de toux et une asphyxie, une
cyanose, un stridor ou un wheezing en dehors de toute pathologie respiratoire. Il est
le plus souvent spontanément résolutif.

De point de vue physiopathologique, le syndrome de pénétration fait suite au
passage du CE dans les VAl avec obstruction de celles—ci et réflexe de toux protecteur
pour I’expulser.

L’épisode peut aboutir soit a I’expulsion du CE par les efforts de toux, la
déglutition du corps étranger ou la migration du corps étranger dans I’arbre trachéo-
bronchique.

Ce syndrome de pénétration ne peut étre confirmé gu’apres un interrogatoire
minutieux et avec un témoin en place.

Traissac et Attali [122] définissent 4 stades pour le syndrome de pénétration :

Stade 4 : syndrome de pénétration suraigu au départ, pouvant aboutir au déces,

en I’absence de gestes d’extréme urgence

e Stade 3 : accident initial discret ou s’aggravant dans les heures qui suivent le
syndrome de pénétration ;

e Stade 2 : insuffisance respiratoire importante, quelle que soit I'intensité du
syndrome initial ;

e Stade 1 : syndrome initial d’intensité variable, aboutissant a un probleme

respiratoire mineur

L’examen clinique du patient est généralement peu aboutissant, et ne rapporte

pas de réelle plus-value.
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Les manifestations cliniques different selon la localisation du CE.

Tableau 27 : Symptomatologie clinique en fonction de la localisation du corps

étranger.

Localisation du corps étranger Manifestations cliniques

Dyspnée inspiratoire

Dysphonie

Larynx Stridor

Toux seche inefficace et répétitive Arrét

respiratoire

Dyspnée aux deux temps

] Wheezing
Trachée N R
Toux aux changements de position Arrét
respiratoire
Wheezing
Bronches Toux

Rales sibilants ou sous-crépitants unilatéraux

L’examen physique permet aussi d’apprécier la gravité de l'accident grace a la

stadification de PINEAU JACKSON qui comporte 4 stades de gravité croissante.

Tableau 28 : Stadification de PINEAU et JACKSON

Criteres Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4
Tirage Discret Modéré Majeur diffus Faible
Coloration des téguments | Normale | Vultueuse Cyanosés Cyanosés
Pouls Normale Accéléré Accéléré Effondre
Pression artérielle Normale Elevée Elevée Effondrée
Etat de conscience Normale Agitation Angoisse Troubles ++
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V. Epidémiologie :

11 Fréquence :

L'inhalation des CE est un probléeme mondial, source importante de morbidité
et de mortalité chez I'enfant [111].

En Allemagne, on recensait plus de 1400 cas d’inhalation par an [123].

Au Sénégal, elle constitue le deuxieme motif d’hospitalisation des enfants dans
les services d’ORL [124].

Aux Etats Unis, son incidence avoisinerait les 30/ 100 000 [24].

En Algérie [125], le nombre de cas serait en perpétuelle augmentation, et leur
nombre se situerait entre 100 et 150 cas annuels.

Au Maroc, selon Al Koraichi [126], 524 cas d’inhalation de CE ont été enregistrés
au service de réanimation pédiatrique polyvalente de I’hopital d’enfants de Rabat
entre janvier 2005 et décembre 2010, soit une moyenne de 52.4 annuels.

Dans notre service on a enregistré 17 cas d’inhalation de CE, soit 1.3 % de
I’ensemble des hospitalisations dans notre service.

Malgré le grand nombre d’études épidémiologiques faites sur I'inhalation des
CE, I'incidence réelle de cette pathologie reste souvent difficile a mettre en évidence

[127].

2] Age :

A partir de 6 mois, ’enfant a tendance a ramener a sa bouche tout ce qui se
trouve a sa portée, sans pouvoir distinguer ce qui est comestible de ce qui ne I'est
pas.

Les facteurs favorisant les accidents d’inhalation chez I’enfant de bas age sont [128] :

e L’immaturité du réflexe de protection des voies aériennes supérieures,
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e La diminution des capacités de mastication [et notamment I’absence des

molaires supérieures et inférieures qui ne se développent qu’a partir de 6

ans].

e Les inspirations profondes et brusques lors d’une toux, d’une distraction, ou

d’une émotion tels que le rire ou la surprise.

Selon plusieurs études, la tranche d’age la plus impactée serait celle située entre

1 et 3 ans [125,129-137]. Ce qui concorde avec les données de notre étude, ou cette

tranche d’age constituait 76% des admissions.

Cependant, au Gabon [138] et au Burkina Faso [139], on retrouve un age moyen

supérieur, et qui se situerait aux alentours de 7 ans.

Tableau 29 : Comparaison de la tranche d’age la plus exposée selon les études

Nombre de cas

Auteurs Période ) Un a3 ans
avec CE retrouve

Boufersaoui [Algérie] [125] 1989-2012 2624 70.42%
Mnejja [Tunisie] [129] 2000-2009 128 86%
Rizk [Liban] [130] 1998-2010 103 56.6%
Donato [France] [131] 1997-2000 40 60%
Wang Gang [Chine] [132] 1997-2011 1024 78.9%
Soudabeh Haddadi [Iran] [133] 2007-2014 74 66.2%
Kalyanappagol [Inde] [140] 2000-2009 166 69.27%
Nader Saki [Iran] 135] 1989-2014 1114 53.94%
Hakan TasKinlar [Turquie] 134] 1999-2015 125 70%
Selma ABDALA [Marrakech] [137] 2014-2016 87 48.27%
Notre étude 2019-2020 17 76%
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3] Sexe :

Les garcons sont les plus touchés selon la quasi-totalité des études [125,129-
135] et ce fut également le cas dans la nGtre avec un sex-ratio de 2.4. Cette situation
s’expliquerait par le fait que les garcons soient plus turbulents et aventuriers
comparés aux filles, mais certains chercheurs parlent également d’une différence de

maturité du carrefour pharyngolaryngé entre les deux sexes du méme age [136].

Tableau 30 : Comparaison du sex-ratio selon les études

) Nombre de cas avec CE
Auteurs Période ) Sexe ratio
retrouvé

Boufersaoui [Algérie] [125] 1989-2012 2624 1.65
Mnejja [Tunisie] [129] 2000-2009 128 1.72
Rizk [liban] [130] 1998-2010 103 1.8
Donato [France] [131] 1997-2000 40 2.63
Wang Gang [Chine] [132] 1997-2011 1024 1.92
Soudabeh Haddadi [Iran]

2007-2014 74 2.7
[133]
Nader Saki [Iran] [135] 1989-2014 1114 1.53
Hakan Tas Kinlar [Turquie]

1999-2015 125 1.11
[134]
Selma ABDALA [Marrakech]

2014-2016 87 1.17
[137]
Notre étude 2019-2020 17 2.4
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4. Nature des corps étrangers :

On distingue 2 catégories de CE : les CE organiques et les CE inorganiques.

En Algérie [125] et en Tunisie [129], la majorité des CE recensés,
successivement 66.7% et 78.1% étaient de nature organique, et les cacahuetes
représentaient la 1¢re cause.

Les mémes résultats sont retrouvés en France [116] avec plus de 75% de CE
organiques, en Allemagne [141] avec 88.5%, et a Dubai [128] avec 75.5%.

L’lran [135] reste le pays avec la plus grande proportion de CE organiques avec
89.47%

Dans une étude menée a Marrakech [137], les CE organiques [53%] étaient
légérement plus fréquents que les CE non organiques [47%]

Dans notre étude, on a retrouvé 82% de CE organiques, contre seulement 18%

non organiques.

Tableau 31 : Comparaison de la nature du corps étranger selon les études

Auteurs CE organique CE non organique

Boufersaoui [Algérie] [125] 66.7% 25.7%
Mnejja [Tunisie] [129] 78.1% 21.9%
Donato [France] [131] 74% 26%

Goktas [Allemagne] [141] 88.5% 11.5%
Wang Gang [Chine] [132] 83.7% 16.3%
Nader Saki [Iran] [135] 89.47% 10.53%
Zerella [Amérique du nord] [142] 74.71% 25.29%
Cataneo [Brasil] [144] 51.8% 42.1%
Eren [Turquie] [143] 77.8% 22.2%
Kalyanappagol [Inde] [140] 77.1% 22.9%
Selma ABDALA Marrakech [137] 53% 47%

Notre étude 82% 18%
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VI. Paraclinique :

1. Radiographie thoracique

Malgré le fait qu’elle soit le 1er examen réalisé aux urgences, la radiographie
thoracique reste un examen peu sensible et peu spécifique [148]. Ceci est notamment
dd a la rareté des CE radio opaques [6 a 20%] et I’absence de signes radiologiques
indirects évocateurs d’inhalation de CE dans les premieres 24H suivant I'accident

[145, 146, 147].

2. Tomodensitométrie thoracique :

Habituellement réalisée quand la radiographie thoracique est non concluante,
cet examen aurait une sensibilité proche de 100% et une spécificité entre 66,7 et 100%
[122, 149]. Les faux positifs ne seraient dus qu’a la présence d’un bouchon muqueux
ou d’un artéfact.

La réalisation du scanner réduirait également le temps opératoire de la
bronchoscopie rigide en précisant la localisation et la taille du CE.

Le scanner multi barrettes avec reconstructions 3D a permis une meilleure
exploration des VA pour I'analyse des CE, il peut étre réalisé chez I’enfant sans
sédation, et aurait des résultats quasi identiques a la fibroscopie bronchique [150].

Pratiguement, on ne retrouve pas de criteres précis permettant de poser
I’indication pour réaliser la TDM thoracique, cependant certains auteurs ont rapporté
les indications suivantes [151] :

e Devant une histoire d’inhalation bien identifiée avec un examen clinique et une
radiographie thoracique normaux.

e Devant une atteinte pulmonaire persistante localisée d’étiologie non expliquée
pour pouvoir confirmer ou exclure la présence ou I’absence d’un CE.

e Pour faire le bilan lésionnel du parenchyme pulmonaire sur un CE ancien.
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e Pour mieux localiser un CE [pointu, tranchant...] doté d’un pouvoir de migration

vers les organes de voisinage.

3. L’'Imagerie par résonnance magnétique

C’est la pondération en T1 a I'IRM qui permet la détection des CE graisseux

[cacahuete] se différenciant nettement du parenchyme pulmonaire [152].

4. Fibroscopie souple :

La sensibilité et la spécificité de cet examen sont proches de 100%[153].

Ainsi, en I’absence de signes cliniques et radiologiques une fibroscopie souple
peut étre proposée sous anesthésie locale [154] pour poser le diagnostic du CE et
I’extraire par la suite par bronchoscopie rigide sous anesthésie générale [155].

En conclusion, tout syndrome de pénétration évident, méme en I’absence de

signes cliniques ou radiologiques, justifie de pratiquer un examen endoscopique.

I 1. Asphyxi= ? I i =I Bronchoscopie rigide I

MNon

) 1o— r .
I 2. CE radio—opagqua? I i '.-i Bronchoscopie rigide I

Pl

:

3. Diminution
unilaterala du MV et i J Bronchoscopie rigide I
emphysame unilateral?

O

|

I Fibroscopie souple I CE bronchique +

Figure 35 : Algorithme décisionnel en cas de suspicion de CE chez I’enfant [155]
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VIl. Modalités de prise en charge

1. Prise en charge pré-hospitaliére

La PEC pré hospitaliere s’est nettement améliorée et est actuellement bien
détaillée par I’European Resuscitation Council [ERC] [118].

Pour I’enfant conscient, avec toux efficace, il est recommandé de le transférer
vers la structure hospitaliere la plus proche afin de réaliser la fibroscopie bronchique.
Ce transport devra respecter certaines regles comme la prise d’une VVP, position demi
assise avec oxygénothérapie et monitorage.

Pour I’enfant conscient, mais présentant une toux inefficace, il est préférable de
réaliser certaines manceuvres afin de mobiliser le CE.

Chez I’enfant de moins d’un an, la manceuvre de Mofenson est la manceuvre
adaptée. Cette derniere qui consiste a alterner des tapes dorsales et des
compressions thoraciques. Pour I’enfant de plus d’un an, il faudra employer la
manceuvre de Heimlich ou les tapes dorsales seront remplacées par des compressions
abdominales en exercant au niveau épigastrique une forte pression vers le haut.

Au cas ou I’enfant serait inconscient, et aprés une seule et unique tentative de
crochetage en cas de CE visible, les manceuvres de réanimation cardiorespiratoire

devront étre débutées.

2. Prise en charge hospitaliere

Méme une simple suspicion d’inhalation de CE chez un enfant impose la
réalisation d’une endoscopie bronchique.

Ce geste est réalisé sous anesthésie générale chez I’enfant.

La bronchoscopie rigide peut étre réalisée d’emblée en cas de certitude sur la

présence de CE.
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Pour les cas douteux, la fibroscopie rigide est réalisée en un 2¢me temps apres
la fibroscopie souple.

Certains auteurs recommanderaient de tenter d’extraire le CE avec la
fibroscopie souple uniquement, minimisant ainsi les complications en peropératoire
[156].

Une nouvelle exploration de I'arbre trachéo-bronchique s’impose a la fin du
geste afin de rechercher d’éventuels résidus de CE, des |ésions secondaires ou non
visibles initialement.

Martinot [157], grace a son algorithme, facilite la décision pour le praticien afin
de choisir entre fibroscopie rigide plus agressive et risquée et fibroscopie souple en
fonction de la symptomatologie.

Dans certains cas compliqués, mais heureusement peu fréquents, une

thoracotomie s’impose.
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Inhalation du CE avec détresse respiratoire
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Figure 36 : CAT devant un CE avec détresse respiratoire
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Figure 37 : Arbre décisionnel devant une inhalation de CE suspectée
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E. Noyade

|. Introduction

Engendrant une forte mortalité et un colt élevé, la noyade fait partie des
véritables problemes de santé publique mondiaux.

Au Maroc, et vu I'absence de registre de données épidémiologiques, la
fréquence des noyades et leur gravité restent sous—-estimées [158].

Sa physiopathologie est grandement liée a I’hypoxémie prolongée sur le
systéme respiratoire, cardiovasculaire, neurologique et métabolique [159].

Le lieu de la noyade differe grandement d’un pays a I'autre, et est fonction du
niveau socioéconomique [160-162].

C’est la classification de Menezes et Costa qui est habituellement utilisée pour
classer les noyades, mais Szpilman a réussi a mettre au point une classification qui
permet de prédire la mortalité et plus déterminante pour la CAT [163-165].

La prévention reste la clé permettant de diminuer I'incidence et la morbi-

mortalité des noyades, qui malgré leur fréquence restent tres évitables.

Il. Définition

L’OMS a défini la noyade en 2005 comme étant une insuffisance respiratoire
aigue résultant de la submersion [corps entier plongé dans du liquide] ou I'immersion
[face recouverte du liquide] dans un milieu liquide quel que soit I’évolution de la
victime. [166]

Cette définition permet d’unifier la terminologie utilisée et de faciliter la
documentation et le suivi des cas de noyade [166].

Il faudra également différencier entre la noyade primaire et la noyade
secondaire, ainsi que la noyade en eau douche [lacs, piscines, riviere] et la noyade en

eau de mer [167].
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lll. Classifications

1] Classification de Menezes et Costa

Plusieurs classifications des noyades sont disponibles aujourd’hui mais la plus

ancienne et la plus utilisée reste celle de Menezes et Costa [168].

Les principaux parametres de cette classification sont I’état de conscience, I’état

respiratoire et cardio-circulatoire lors de la prise en charge initiale réalisée par les

premiers secours médicalisés.

Ainsi, on pourra déterminer 4 stades de noyades.

Tableau 32: Classification de Menezes et Costa de 1972 [168]

Stade de la noyade

Dénomination

Définition

Aquastress

Pas d’inhalation, auscultation

pleuropulmonaire normale

Petit hypoxique

Encombrement bronchique, cyanose, rales

a I'auscultation pleuropulmonaire

Grand hypoxique

(Edeme aigu du poumon, troubles de

conscience

Anoxique

Arrét cardiorespiratoire

M. BEN-HDECH Reda

110




Les accidents domestiques chez les enfants en réanimation Thése N°059/22

2] Classification de Szpilman[169]

La classification de Szpilman, un peu plus récente, permet de donner un

pronostic et guider la PEC thérapeutique. Celle-ci facilite la stadification rapide aux

urgences.

Elle peut étre corrélée a la classification de Menezes et Costa [169].

Algorithme de Szpilman

oui
—=n APNEE ? }

AUSCULTATION on| ABOLITION el
PULMONAIRE N | POULS | =
ARTERIEL
Nomale
Avec toux Rales dans qq CEdéme
champs pulmonaires pulmonaire aigu
[—' Hypotension —l
1 2 3 B 5 6

Figure 38: Classification des noyades selon Szpilman 1997 [169]

Tableau 33 : Mortalité selon la classification de Szpilman et corrélation avec la

classification de Menezes et Costa [169]

Stade de Szpilman Taux de mortalité Stade Menezes et Costa
1 0% Il
1% Il
4-5% 1]
18-24% 1
31-44% IV
88-93% \%

AU BN W N
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3] Classification de Modell et Conn

La classification de Modell et Conn basée sur I’état de conscience [conscient,

obnubilé ou inconscient] n’est actuellement plus utilisée [170]

Tableau 34 : Classification de Modell et Conn et mortalité

Groupe Description clinique Mortalité
A Sujet conscient 0%
B Sujet obnubilé 10%
C Sujet comateux
Cl1 Décortication
o 34%
C2 Décérébration
C3 Flasque

IV. Particularités anatomophysiologiques de |I’enfant

1] Appareil respiratoire

Du fait des particularités anatomiques et physiologiques spécifiques de I’enfant,
I’appareil respiratoire de ce dernier est trés vulnérable.

a. Anatomiques

L’appareil respiratoire de I’enfant se caractérise par :

e Le petit calibre des voies aériennes et la faible proportion de cartilage au niveau
de I'arbre trachéo-bronchique.

e L’absence de connexions inter alvéolaires [pores de Kohn et canaux de Lambert

e La densité des glandes muqueuses

e La rareté des fibres musculaires oxydatives de type | ce qui entraine
I’épuisement plus rapide des muscles respiratoires

e L’horizontalisation des cotes

L’élasticité de la cage thoracique

M. BEN-HDECH Reda 112



Les accidents domestiques chez les enfants en réanimation Thése N°059/22

b. Physiologiques

La mécanique respiratoire de I’enfant, tres différente de I’adulte, peut entrainer
une décompensation rapide chez ce dernier.

La capacité résiduelle fonctionnelle et les volumes courants sont plus faibles, le
volume de fermeture est plus important, entrainant un risque accru d’hypoxémie en
cas de baisse du niveau d’oxygene chez I’enfant.

Une respiration paradoxale peut également étre vue en cas de détresse

respiratoire.

2] Systéme nerveux central

La compliance cérébrale du nouveau-né et du jeune enfant est inférieure a celle
de I'adulte.
Par conséquent, toute augmentation du volume intracranien s’accompagne

d’une augmentation de la pression intracranienne sans marge de sécurité [Figure 34].

G0 P, LIOSSION e

intracranienne ,
(mmHg) E :
60 s ;
enfant ;
40 i :

7 Bl 5 . ARt i Volume

) R T 5 | intracranien
: (mL)
; : . >

20 25

(&)
-
Q
Y
(%)

Figure 39: Courbe de Pression-volume intracranien selon Langfitt [170]
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V. Physiopathologie et conséquences de la noyade :

1] Conséquences respiratoires :

Une apnée reflexe avec fermeture de la glotte a lieu en cas d’immersion
accidentelle ou criminelle au moment du contact du liquide avec l'oropharynx ou le
larynx afin de protéger le tractus respiratoire.

Tous les échanges respiratoires sont arrétés a ce moment-la, conduisant a une
hypoxémie, une hypercapnie et une acidose respiratoire [171].

Cette apnée dure jusqu’a atteindre le « point de rupture » ou la commande
inspiratoire et I’hypoxie cérébrale induisent une levée de ce spasme et la respiration
est retrouvée.

L’étude autoptique de Lunetta et colll sur 578 victimes confirme cette théorie
en retrouvant de I’eau en intra pulmonaire chez 98.6% des patients noyés. Néanmoins
il existe un nombre restreint de cas ou le laryngospasme persiste malgré I’hypoxie

aboutissant a la « noyade a poumons secs » [172].

Submersion ou immersion

Contact d'un liguide avec les voies aériznnes supérieures

F

LW
Apnee reflexe+ /- laryngospasme
.\h_'_
Hypoxie

b A

Perte du réflexe de protection des voies aériennes \
+ Levée de l'apnée |

i
N
Inhalation ./

Figure 40 : physiopathologie respiratoire de la noyade
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2] Réflexe de plongée :

Le réflexe d’adaptation ou « diving reflex » chez les mammiferes consiste en
une apnée, une bradycardie et une vasoconstriction périphérique intense et une
redistribution du flux sanguin artériel au profit des territoires coronaire et cérébral
lors du contact avec I’eau froide

C’est ce qui expliquerait la survie de certains enfants malgré la noyade en eau

froide [173-175].

3] Conséguences pulmonaires

Au contact des alvéoles, le liquide entraine une altération du surfactant, ayant
pour conséquence un collapsus alvéolaire. Ainsi on aura :
e augmentation du shunt intra pulmonaire
e altération des rapports ventilation/perfusion
e diminution de la compliance pulmonaire
e augmentation du travail respiratoire.
Tout ceci résulte en une hypoxémie, une hypercapnie, une acidose respiratoire
et métabolique, et par la suite une défaillance cardio-circulatoire, une ischémie

cérébrale et le déces [176-179].

4] Conséquences cardiovasculaires:

Elles sont multiples et variées, on peut en citer :
> Les troubles de rythme cardiaque et de conduction a type de :
e Bigéminisme
e Fibrillation ventriculaire,
e Sus-décalage du segment ST,

e QT long
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> Sur le plan hémodynamique, on assiste a une :

e Augmentation du retour veineux par la pression externe exercée par I’eau sur
le corps [180,181].

e Augmentation initiale de I'index cardiaque, de la pression veineuse centrale et
de la diurese [159].

e Hypovolémie, qui est caractéristique de toute noyade méme en eau douce. Il
peut s’agir d’'une hypovolémie vraie [I’hyper volémie initiale est rapidement
compensée par une hyper diurese] ou relative [33].

e Défaillance myocardique, favorisée par I’hypoxie tissulaire, I’hypovolémie, les

désordres hydro électrolytiques, la tachycardie et I’hypothermie.

5] Conséquences cérébrales :

Les études [182,183] ont démontré que chez les personnes victimes de noyade
dont le GCS a I'admission était a 15 avaient zéro séquelles par la suite, ce taux s’éleve
a 10% chez ceux dont le GCS était compris entre 10 et 15, et atteindrait méme 25%

chez ceux dont le GCS était inférieur a 9.

6] Hypothermie :

C’est la conséquence inéluctable de la noyade, et elle est définie par une
température centrale inférieure a 35°C.

L’hypoxie accélere également I’hypothermie en entrainant une vasodilatation
[184].

Cependant, et malgré les effets néfastes qu’elle entraine, I’hypothermie

permettrait également la survie sans séquelles neurologiques ultérieures [176,185].
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71 Nature de liquide :

Les conséquences respiratoires, hémodynamiques et hydro électrolytiques

différent selon la nature du soluté, qui dépend elle aussi de la tonicité [teneur en eaul

[170].
EAU DOUCE EAU DE MER
ALVEOLE ALVEQOLE
&
£ 3
RESULTAT

- Fibrillation ventriculaire - Hémoconcentiration
- Hémodilution - Hypovolémie
- Hypervolemie - Hypoproteinémie
- Hémolyse - Hypernatrémie
- Hyponatrémie

Figure 41 : Aspects physiopathologiques de la noyade en eau douce et en eau de

mer [186]

Cependant, une étude menée par Orlowski en 1986 a mis en évidence que la
nature du liquide n’est pas la 1¢ cause des conséquences hémodynamiques de la
noyade et des dysfonctions cardiaques et cérébrales, mais plutét I’anoxie [187].

C’est pourquoi il faudra corriger cette hypoxie le plus rapidement possible afin

d’éviter les lésions irréversibles [179, 188].
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VL.

8] Les complications infectieuses :

Elles sont dominées par les pneumopathies essentiellement. Elles peuvent
apparaitre jusqu’a 6 semaines apres |’inhalation.

Les germes notamment incriminés sont : Aeromonas, Pseudomonas,
Streptococcus species, germes de la flore orale, voire levures [189].

Les sinusites et les otites peuvent également étre vues.

Epidémiologie:

1] Généralités

Comme la majorité des accidents domestiques, la noyade est elle aussi un grand
probleme de santé publique au niveau mondial. Elle causerait plus de 372 000 déces
par an a travers le monde. Plus de 90% de ces déces surviennent dans les pays a revenu
faible ou intermédiaire dont le Maroc [190,191]. Et elle serait également la 3¢me cause

de déces chez les 10-14 ans [192, 193].

2] Impact économigue de la noyade

Rares sont les données permettant une bonne comparaison de I'impact
économique de la noyade.

Cependant une étude menée au Etats Unis a rapporté que le colt moyen
d’hospitalisation pour une noyade non mortelle serait de 14 000 US$ et pouvait méme
atteindre les 100 000 US$ [195].

En Australie [196], on estime que le cout moyen d’une noyade serait supérieur

a tout autre traumatisme.
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3] Age:

Les enfants de 1 a 4 ans seraient les plus impactés par ce probléeme au niveau

mondial [191, 197]
1-59 MOIS 5—9 ANS 10-14 ANS 15-24 ANS
1H -
21 —
3 —
4
5 —
6¢ —
™
8 —
e —
10¢ 7
RANG DE LA NOYADE
PARMI LES 10 Région du Région de Répion Région de la Région Regmn Pays a haut
PRINCIPALES Pacifique ['Asie du européenne Méditerranée des africaine Teven
CAUSES DE DECES occidental Sud-Est orientale Amériques

Figure 42: Rang de la noyade parmi les 10 principales causes de déces, par région et

par tranche d’age selon I’'OMS 2015 [198]

Tableau 35 : Comparaison des moyennes d’age de noyade selon les études

Nombre de | Age moyen Extrémes
Auteur Pays .
cas [ans] d’age
Cohen 2018[199] USA 70 4.2 1-15 ans
INVS 2018 [197] France 563 6 ans 0-19 ans
Halawa et al 2015 [200] Egypte 1576 4.4 1-18 ans
Peden et al 2017 [201] Australie 78 3.4 0-17 ans
Hossain et al 2015 [202] Bangladesh 141 4.8 0-15 ans
10 mois-
ESSAFTI [203] Marrakech 31 5.2
14ans
. . 11 mois- 3
Notre étude Fes 3 1.63
ans
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4] Sexe:
Tableau 36: Comparaison du sexe prédominant selon les études
Année Pays Prédominance | Pourcentage

InvS[197] 2018 France Masculine 69.9%

Veetil et al [204] 2014-2015 Inde Masculine 73.1%

Peden et al [205] 2002-2014 Australie Masculine 53%

Mourtazak et Labib[206] | 2009-2015 Maroc [Fes] Masculine 66%
Revue de la

Tyler et al [191] 2017 Masculine 75%
littérature

ESSAFTI [203] 2011-2017 Marrakech Masculine 61%

Notre étude 2019-2020 Fes Féminine 67%

dans le monde montre une

La quasi-totalité des études[191,197,203-206]

prédominance masculine, ce qui contraste avec les données de notre série ou on a

une prédominance féminine avec 67% des admissions.

AN

AN

—

SN

A zorulin

Taux de novades

\--‘5-—

— AN

“<1an 1-dans d-9ans 10-14ans  15-19ans

Catégories d'age

Figure 43 : Données de I’OMS sur le taux de noyade en fonction du sexe et I’age

[198]
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5] Lieu de la noyade

Tableau 37: Lieu de la noyade selon les séries

Année Pays Lieu prédominant
InvS[197] 2018 France Mer [41%]
Al-Quraishi et al[160] 2005-2015 Arabie Saoudite | Mer [74.5%]
Tenouri et Boukatta . Thermes Moulay
2010-2016 Maroc [Fées]
[207] Yacoub [50%]
Chotai et al [208] 2011-2014 USA Piscine [81.4%]
Peden, Franklin et .
2002-2012 Australie Rivieres [26.6%]
Leggat [205]
ESSAFTI [203] 2011-2017 Marrakech Piscine [58%]
Notre étude 2019-2020 Fes XXXXX%
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VII. Prise en charge préhospitaliére

11 Principes :

Le pronostic du patient dépend grandement de la PEC pré-hospitaliere. Ainsi il faudra

éviter tout retard, erreur d’appréciation ou interruption de la chaine de secours [209].

Les principes fondamentaux de cette étape sont :

e Lutter contre I’hypoxie.

e Restaurer une stabilité cardiovasculaire.

e Lutter contre I’hypothermie

e Transporter rapidement la victime vers un service spécialisé

2] Chaine de survie

Szpilman a élaboré une chaine de survie suivie de tous afin de permettre une

meilleure PEC.

Elle décrit 5 maillons essentiels permettant d’améliorer la survie [Figure 44]:

e Prévenir la noyade

e Reconnaitre la détresse et alerter

e Fournir des dispositifs de flottaison

e Faire sortir de I'eau

e Donner des soins si nécessaire

A call to action

(oONEE iy, -4\“"".
& () ¥ 4 o
N O
o ) ‘ ’
% S’
M.h
3 . Reconnaitre Flottaison . Assistance
Prévenir la noyade s L _ Extraire L L
Appel a I'aide Prévenir I'immersion médicale

Figure 44 : Chaine de survie en cas de noyade selon Szpilman 2014 [210]
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3] Gestes de secourisme :

Une victime inconsciente, aréactive, qui ne respire pas ou gaspe, avec absence
de pouls, impose de débuter une RCP[211].
La manceuvre de Heimlich n’est utile qu’en cas de présence de CE trachéo-

bronchique [212].

' Evaluation

Wictime consciente Victime Victime
et respire inconsciente et inCconsciente et ne
. normalement . respire . respire pas
Calmer, réchauffer, L . Réanimation
Position laterale de . .
attendre les - = cardiopulmonair & de
securite
SECOuUrs base

Figure 45 : Arbre décisionnel des premiers soins a réaliser sur les lieux

4] Transport :

Il doit étre fait apres stabilisation du patient, et s’étre assuré d’avoir une place
au service d’accueil.
Afin d’éviter toute dégradation au cours du transport, il devrait se faire de

maniere médicalisée avec monitorage continu [213].
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Traitement hospitalier :

Toute noyade devrait étre transférée a I’hopital afin d’étre évaluée par les spécialistes

qui décideront par la suite de la PEC.

EXAMEN INITIAL

.

Troubles de
conscience ?

J' NON

Troubles

ventilatoires ?

l NON

Inhalation ?

l NON

»  OUI
Oul » | VENTILATION
N\
Absence de trouble Trouble de la
de la conscience conscience
—— 0OUI
VNI: 10T puis
l VSAI-PEP/CPAP VM + PEP
Hospitalisation

Figure 46 : Proposition d'algorithme de prise en charge médicalisée [214].
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IX. Pronostic

1] Facteurs pronostiques :

1.1. Age et sexe :

Un age inférieur a 4 ans est prédictif d’une plus grande mortalité

1.2. Lieu de la noyade

Une noyade en eau douce entraine plus de complications qu’une noyade en eau
de mer sans grande différence en termes de mortalité.

1.3. La température de I'eau

Une température plus basse de I’eau aggraverait le pronostic de la victime

comme indiquée sur la figure [215, 216].

Espérance de vie dans 'eau

5 5
= & &
&
“; mortel
3
m 3 3
&
= Ane
= . -..ﬂcf-ﬁ"""
] L2007

2 nef 2
EJ e c_l.tt"r"
5 " '.t'-‘ﬁnr. 1 dilanees
i 30 e pupll®

orfusi®

1 Température 33 “ 1

pomeme ducorps 4 __immobilitd - eSO .

o 36 capable de survivre

o o

o"C 5°C 10°C 15°C 20°C
Température de I'eau

Figure 47: Temps de survie en fonction de la température de I’eau [216]
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1.4. Durée d’'immersion

Tableau 38 : Durée d’immersion et taux de survie [217]

Durée d’immersion Taux de survie
01 minute 95%
02 minutes 90%
03 minutes 75%
04 minutes 25%
06 minutes 01%

1.5. RCP sur les lieux

Orlowski [218] a insisté sur le fait qu’une RCP débutée précocement était le principal
facteur déterminant pour la survie [218].
Golden [219] a permis de rassembler les différents facteurs de bon pronostic :

e Age supérieur a 3 ans

Sexe féminin

e Température de I’eau inférieure a 10°C

e Durée de submersion inférieure a 05 minutes

e Absence d’inhalation

e Réanimation cardiopulmonaire débutée dans les 10 minutes apres la
submersion

e Récupération rapide d’une activité cardiaque

e Présence d’une activité cardiaque spontanée a I’admission hospitaliere

e Hypothermie inférieure a 35°C voir 33°C

e pH arétriel supérieura 7.10

e Glycémie inférieure a 11.2 mmol/I

e Absence de Coma a I’admission

e Réponse pupillaire présente
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2] Indicateurs pronostiques :

Plusieurs scores permettent de prédire le pronostic du patient, on peut en citer :

2.1. Score pronostique d’ORLOWSKI

Orlowski a créé un score pronostic dont chaque parametre est coté a 1 :
= Qage inférieur a 3 ans ;
= état comateux a I’admission a I’hopital ;
* temps d’'immersion estimé a plus de 5 minutes ;
» début de réanimation apres plus de 10 mn apres la submersion ;
= pH artériel a ’'admission < 7,10.
> Si le score était >3 : pronostic sombre avec seulement 5% de probabilité de
survie.
> Siscore < 2 :90% d’évolution favorable.

2.2. Score de Szpilman :

Doit étre fait sur les lieux de I'incident. Il guide la PEC et prédit la mortalité.

Tableau 39: Chances de survie en fonction du grade de Szpilman [220]

Grade Survie
1 100%
2 99%
3 95-96%
4 78-82%
5 56-69%
6 7-12%

2.3. Score de risque de mortalité pédiatrique : PRISM

Etabli en 1988 par Pollack et al, puis mis a jour en 2015 afin de prédire le risque
de mortalité chez les victimes hospitalisées au service de réanimation. Il contient 14
parametres cliniques et biologiques calculées durant les premieres 4heures apres

I’admission de I’enfant en USI [221,222].
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Tableau 40 : Probabilité de décés en fonction du score de PRISM

PRISM score Probabilité de déces
<10 11%
10-15 23%
15-20 40%
20-25 61%
25-30 78%
>30 89%

X. Mortalité :

C’est I'une des 10 principales causes de déces entre 1 et 24 ans et c’est parmi

les enfants de moins de 5 ans que les taux de noyade sont les plus élevés [198].

Le taux de mortalité par noyade en réanimation pédiatrique est d’environ 10%

[Tableau XXV].

Tableau 41: Comparaison du taux de mortalité selon les études

Pays Année Population | Taux de mortalité
Cohen et al 2018

Israel 2005-2015 70 8%
[199]
Chotai et al 2017 [63] USA 2011-2014 363 12.4%
Al-Qurashi et al 2017 Arabie

2005-2015 51 10%

[84] Saoudite
Alonso et al 2004 [85] Espagne 1995-2003 62 11.2%
Forler et al 2009 [86] France 1999-2009 83 8.4%
Essafti [203] Marrakech 2011-2017 31 12%
Notré étude Fes 2019-2020 3 33%
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F. Traumatisme cranien

|. Introduction :

Appelé également traumatisme cranio-cérébral ou encore traumatisme cranio-
encéphalique, le traumatisme cranien représente toute atteinte cérébrale ou bulbaire
qui survient apres une agression mécanique directe ou indirecte sur le crane et
entraine des troubles de conscience. Ces troubles vont d’une obnubilation jusqu’au
coma.

Le traumatisme cranien constitue la Iésion la plus fréquente de I’enfant jusqu’a
I’age de 5ans [223] et la premiére cause de déces accidentel des I’age de 1 an [224].

Chaque année, 7400 déces suite a un traumatisme cranien sont recensés aux
Etats-Unis, 60000 hospitalisations et plus de 600 000 visites en urgence [225].
L’incidence annuelle est estimée a 1850/100000 avant I’age de 4ans, 1100/100000
entre 5 et 9ans, et 1170/100000 entre 10ans et 14ans [226].

Au cours de la derniere décennie, la prise en charge des TC graves chez I’enfant
a considérablement évolué, puisqu’'un élément physiopathologique majeur est
désormais pris en considération : la survenue de lésions secondaires [dans I'immédiat
ou différées] qui risquent d’entrainer une ischémie surajoutée. Ainsi, en plus des
Iésions primaires que cause I’'impact, peuvent se surajouter des agressions cérébrales
secondaires d’origine ischémique ACSOS [hypertension artérielle, hypoglycémie...],
soit a des facteurs intracraniens [HTIC, crises convulsives...]. ,

La prise en charge du traumatisé cranien fait appel a des choix stratégiques et
codifiés le long du processus, de la constatation du traumatisme jusqu’a la prise en

charge intra-hospitaliere.
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Il. Particularités anatomiques du cerveau de I’enfant :

Le cerveau de I’enfant est de consistance plus molle qu’un cerveau adulte
puisqu’il contient moins de myéline et plus d’eau. En effet, 90% d’eau sont constatés
chez le nouveau-né et 75% chez I’adulte.

Le métabolisme cérébral étant intense chez I’enfant, le potentiel de croissance
et de réparation est important, mais la survenue de lésions définitives handicapantes

demeure majeure en raison de la vulnérabilité du cerveau.

I1l. PARTICULARITES DE L’ATTEINTE NEUROLOGIQUE

Le poids ainsi que le volume de la boite cranienne sont importants par rapport
au reste du corps dans la petite enfance. Plus I’enfant grandit plus cette proportion
diminue.

La compliance cérébrale du nouveau-né et du jeune enfant est inférieure a celle
de I'adulte. Ainsi, pour toute augmentation du volume intracranien survient une
augmentation de la pression intracranienne, avec une marge de sécurité plus faible

face a une augmentation de volume intracranien des plus jeunes. [227]
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IV. Epidémiologie :

1] Incidence:

Le traumatisme cranien [TC] représente une cause de consultation des plus
fréquentes aux urgences chez I’enfant et 80 % des causes de déces par accident. En
France, I'incidence des TC en France est de 294 / 100 000 enfants chez les moins de
15 ans, avec un pic de 350 / 100 000 chez les moins d’un an.

Aux Etats-Unis, selon de récentes études, I'incidence va de 92 / 100 000 dans
sept états, jusqu’a plus de 618 / 100 000 dans d’autres [228-231].

El Bakouri [232], a rapporté 218 traumatismes craniens hospitalisés au service
de réanimation pédiatrique entre 2009 et 2012, représentant ainsi 9% de nos
admissions.

Dans notre étude, on a enregistré 13 cas de TC en 2 ans, soit 14% des accidents

domestiques et 1% de I’ensemble des hospitalisations.

2] Sex-ratio:

Une prédominance masculine est systématiquement retrouvée quelle que soit
la tranche d’age avec un sex-ratio de 1,5 garcon/fille [233].

M.BAHLOUL [234] a propos de 454 cas : 68,94% sont de sexe masculin et 31%
de sexe féminin.

MEYER [235] recense 61 % de garcons pour 39 % de filles.

FARHAOQOUI [236]: 62 % de sexe masculin et 31 % de sexe féminin a propos de
541 cas.

OUNI [237] sur 266 cas : 71,42 % des patients sont de sexe masculin et 28,58
% sont de sexe féminin.

La turbulence des garcons et leur comportement explorateur et aventurier

peuvent expliquer cette prédominance.
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HERRERA, 113 cas : 73,5 % de sexe masculin et 26,5 % de sexe féminin [238] .

ALLAIN parle de 29 % de sexe féminin pour 71 % de sexe masculin [239]

Selon une étude rétrospective [240] faite en Tunisie sur 8 années, 73,4% des
victimes étaient des garcons alors que 26,6% étaient des filles [240].

Une étude réalisée au Canada recense également une prédominance masculine
dans 70% des cas [241].

BUISSON a recensé dans son étude : 40 % de filles et 60 % des garcons [235].
Ibrahimi [242] rapporte 67.6 % de sexe masculin pour 32.6% de sexe féminin.
Dans notre étude, on a noté que 54% des hospitalisations étaient de sexe masculin

contre 46% pour le sexe féminin.

3] Fréquence selon I’age

42% des TC ont concernés les moins de 2 ans et 55% les moins de 3 ans selon
les interventions de SOS Bordeaux en 2006.

Une étude réalisée au Canada a rapporté que 50% des TC ont concernés des
enfants agés entre 10 et 14 ans [243].

Selon LAURENT-VANNIER, les TC concernaient majoritairement des enfants
agés entre 3 et 7 ans [244].

MICHAEL ET WANG : Les enfants entre 2 et 8 ans constituent 50,8 % des
traumatisés craniens.

Hawleyand al : 61% des enfants [sur une série de 1747 traumatisés craniens]
sont agés de moins de 5 ans [245].
Ibrahimi [242] a constaté que 34.5% sont agés de moins de 2ans.

Dans notre étude, I’age moyen a été de 4.18 ans avec des extrémes de 5 mois

et 10 ans.
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Cela peut s’expliquer par le fait que I’enfant, a cet age, gagne en autonomie
sans pour autant étre conscient des dangers auxquels il s’expose. Cela s’aggrave

qguand les parents manquent de vigilance ou que la rue se transforme en aire de jeux.

Tableau 42 : Comparaison de I’Age moyen selon les études

Auteurs Année Payes L’age moyen en année

Esmaeilnejad [246] 2017 IRAN 8.7
Laura Purcell[251] 2017 Malawi 5.2
Hien Quoc [247] 2011 Denmark 7

THOMAS Hanou 2013 France 8.2
G Naqvi [249] 2015 Royaume-Uni 7.8
Kafadar [248] 2015 turkey 7.8
Mouhiss [250] 2018 Marrakech 5.3
Bouyarmane [252] 2018 Fes 8.75
Notre étude 2020 Fes 4.18

V. Etude clinique :

11 Anamneése :

L’Interrogatoire constitue une étape essentielle dans la démarche diagnostique,
mais doit étre capable de s’adapter aux situations d’urgence.
Ses données sont recueillies généralement aupres des parents et/ou de
I’accompagnateur et doivent préciser :
e Les antécédents de I’enfant,
e Toutes les données concernant l'accident : horaire exact, mécanisme et
circonstances, état de |'enfant sur les lieux, délai entre le traumatisme et

I’arrivée a la structure de prise en charge.
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e En cas d’accident de la voie publique, si I’enfant était piétonnier ou dans la
voiture, la vitesse a laquelle roulait le véhicule, si I’accident a entrainé des déces
immédiats.

e En cas de chute, le nombre d’étages ou la hauteur.

e Dans tous les cas, la notion de perte de connaissance initiale est primordiale,
I’atteinte cérébrale est souvent plus importante quand la PCl est longue.

Les vomissements sont également un signe accompagnateur fréquemment retrouvé,
les conséquences sont souvent facheuses ; fausses routes, troubles de conscience,
syndrome de Mendelsson, d’ou l'importance de mettre en place une sonde
nasogastrique en aspiration des que possible.

Les convulsions, surtout prolongées, répétitives ou tardives, sont signe de lésions plus

graves ; hémorragie intracranienne.

2] Examen clinique :

a. Evaluation des fonctions vitales et monitorage :

1. Evaluation respiratoire [monitorage respiratoire] :

Troubles respiratoires : responsables de troubles de conscience ou de troubles du

rythme respiratoire, secondaires le plus souvent a des inhalations.
2. Evaluation hémodynamique [monitorage hémodynamique] :

Une bonne évaluation dictera les regles de prise en charge et permettra de prévenir

les troubles de perfusion cérébrale, les arythmies, les hypo ou hypertensions, etc.
3. Signes de localisation :

Le cerveau de I’enfant est caractérisé par des poussées et régressions rapides

de ',edeme cérébral. De ce fait, I'interprétation des signes neurologiques est difficile.
On assiste a des phénomenes d’apparition et de disparition rapides des signes de

souffrance ou de déficit.
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On peut retrouver : une mydriase : qui représente un signe de gravité et

s’associe a un plus haut risque de déces.

b. Evaluation de la vigilance et classification des TC

Glasgow Coma Score : [GCS]

Le score de Glasgow permet d’évaluer le niveau de conscience en fonction de
parametres préétablis

Le score de Glasgow chez I’enfant est vaguement différent que celui de I’adulte pour

s’adapter aux capacités des plus jeunes.

Score de Glasgow

Score de Glasgow > 5
ans

Score de Glasgow 2 a
5 ans

Score de Glasgow < 2
ans

Ouverture des yeux :

4. Spontannée

3- Au stimuli verbaux

2- Aux stimulis douloureux
1- Pas d'ouverture

Ouverture des yeux :

4. Spontannée

3- Au stimuli verbaux

2- Aux stimulis douloureux
1- Pas d'ouverture

Ouverture des yeux :

4- Spontannée

3- Au stimuli verbaux

2- Aux stimulis douloureux
1- Pas d'ouverture

Réponse verbale :

S- Est orienté et parle

4- Est désorienté et parle
3- Paroles inappropriés

2- Sons incompréhensibles
1- Aucune réponse

Réponse verbale :

5- Mots ap prop ri€s, sourit, fixe, suit du
regard

4- Mots approp riés, pleure, consolable

3- Hurle inconsolable

2- Gémit aux stim uk douloureux

1- Aucune réponse

Réponse verbale :

- Agit normalement

4- Pleure

3- Hurlements inappropriés
2

1

w

- Gémissements
-~ Aucune réponse

Réponse motrice
6-Répond aux demandes
S- Localise la douleur

4- Se retire 3 la douleur

3- Flexion a la douleur
(décortication)

2- Extension 3 |a douleur
(décérébration)

1- Aucune réponse

Réponse motrice :

6-Répond auxdemandes

S- Localise la douleur

4- Se retire 3 la douleur

3- Flexion a la douleur
(décortication)

2- Extension a la douleur
(décérébration)

1- Aucune réponse

Réponse motrice :

ntentonnels
5« Se retire au toucher
4- Se retire & la douleur
3- Flexion & la douleur (déco rtication)
2- Extension & la douleur
(décérébration)
1- Aucune réponse

Classification de Masters :

Repose sur les résultats de I'interrogatoire et de ’examen clinique et classe les lésions

intracraniennes selon une échelle de gravité.
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Tableau 43: Classification de Masters et Coll

Groupe 1 [risque faible]

Groupe 2 [risque modéré]

Groupe 3 [risque élevé]

— Patient
Asymptomatique

— Céphalées

— sensation ébrieuse

— Moins de 3
vomissements

- Glasgow a 15

- Hématome,

— Blessure, abrasion du
scalp

— 0ou contusion

— Absence de signes des

— groupes 2 et 3

Modification de la conscience au
moment de

I'accident ou dans les suites
immédiates

Céphalées progressives
Intoxication [drogues, alcool]
Histoire peu fiable des
circonstances de

I'accident

Crise convulsive apres l'accident
Vomissements > 3

Amnésie post-traumatique
Polytraumatisme

Lésions faciales séveres
Signes de fracture basilaire
Possibilité de fracture avec
dépression ou

|[ésion pénétrante

Enfant de moins de 2 ans ou
suspicion de

maltraitance

11 < Glasgow < 14

— Altération du niveau de

conscience [a I'exclusion
d'une cause toxique, d'une
comitialité] : -Glasgow <
10 ou perte de 2 points ou
plus non attribuable a une
autre cause Signes
neurologiques

focaux

— Diminution progressive de

|'état de conscience

— Plaie pénétrante

— Embarrure probable

Pediatric trauma score [253]:

Simple a calculer, ce score convient autant aux polytraumatisés qu’aux traumatisés

craniens. Une relation linéaire existe entre la baisse du PTS et le risque de déces,

permettant ainsi d’identifier les risques de mortalité en I'absence de traitement

adéquat.
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Tableau 44: Pediatric trauma score

Items +2 +1 -1
Poids >20 10-20 <10
Voies aériennes Normale Maintenue Non maintenue
PAS [mmhg] >90 50-90 <50
Etat neurologique Conscient Obnubilé Coma
Plaie 0 Minime Majeur
Fracture 0 Fermée Ouverte/multiples

Le score minimum est -6 et le maximum est + 12

Dans notre pratique, le score de Glasgow est le plus utilisé.

Le reste de I’examen clinique inclut ’examen de I'extrémité céphalique permet
d’analyser les points d’impact et ses conséquences : lésions du scalp [étendue et
profondeur, constituant une urgence chez les plus jeunes], la recherche d’hématome
des parties molles, des signes de fractures [hématome mastoidien, périorbitaire ou
hémotympan, dépression de la voute cranienne,] et des breches ostéodurales.

Certains de ces signes peuvent toutefois n’apparaitre qu’apres délai.

3. Donnés paraclinigues

a. La radiographie du crane

L’existence d’une fracture du crane linéaire ne constitue pas un facteur de
risque des lésions intracraniennes [254], la radiographie n’est donc pas systématique
chez tous les patients [255, 256].

Pour la HAS [HAUTE AUTORITE DE SANTE] en France, seule la suspicion d’une
maltraitance indique systématiquement la réalisation d’une la radiographie du crane.

Elle ne permet pas d’objectiver des Iésions intracraniennes [257].
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b. Radiographie du rachis cervical:

Il faut considérer que tout traumatisé cranien présentant des troubles de
conscience est considéré comme étant un traumatisé du rachis jusqu’a preuve du
contraire [258,259].

c. TDM cérébrale :

La TDM Cérébrale constitue I’examen de référence [gold standard] pour évaluer
I’atteinte intracranienne. Néanmoins, elle peut étre normale méme en cas de coma
profond [lésions axonales diffuses]. A noter que les lésions observées dans les TC ont
un caractere dynamique et que les images peuvent par conséquent changer

rapidement, il ne faut donc pas hésiter a demander de nouvelles images quand

I’évolution clinique le requiert [260].

Tableau 45: L’évaluation canadienne de la tomographie en cas de traumatisme

cranien chez I’enfant : la regle CATCH

Risque élevé Risque moyen

— GSC<15,2h apres un — Tout signe de
Effectuer une TDM — traumatisme. fracture de la base
cérébrale chez les — Présomption de fracture du crane
enfants victimes d’une ouverte —  Gros hématome
Iésion cérébrale mineure — ou enfoncée du crane. cedémateux du cuir
associée a au moins |'un — Antécédents chevelu.
des éléments suivants : d’accentuation des —  Mécanisme de

— céphalées blessure dangereux

— Irritabilité a I’examen.

La TDM est indiqué d’emblée :

— Glasgow <13 ou < 14 aH3

— Hypotonie ou interaction anormale chez un
nourrisson de moins de 1an.

— Fontanelle antérieure bombante.

— Déficit neurologique focal.

— Signes de fracture de la base.

— Embarrure, plaie pénétrante.

— Suspicion de maltraitance.

— Anomalie de I'interaction persistante a H3.

— Crise convulsive immédiate prolongée ou
secondaire.
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d. IRM cérébrale

L’IRM est un examen de seconde intention, discuté en cas de discordance entre
données cliniques et scanner cérébral, afin de réaliser un bilan lésionnel plus précis
ou évaluer les lésions séquellaires tardives [261]

e. Echographie transfontanellaire

Pratiquée chez les nourrissons mais présentant plusieurs limites en phase
aiglie, notamment en cas d’hémorragie sous-arachnoidienne.

Les espaces péri-cérébraux doivent étre explorés de facon systématique avec
une sonde de haute fréquence. [262]

f. EEG [263] :

L’EEG représente l'activité électrique du cortex superficiel, mais n’est pas
indiqué en situation d’urgence. Il garde toutefois toute sa place dans le monitorage

et la surveillance de la souffrance cérébrale chez I’enfant.

VI. TRAITEMENT

1. La prise en charge pré-hospitaliere :

Grace aux services de médecine d’urgence dans les pays développés [SAMU et
SAMUR], la PEC des traumatisés peut commencer sur les lieux de 'accident, ce qui
permet d’améliorer le pronostic.

Cette phase repose sur I’évaluation de I’état du traumatisé puis la réalisation de
gestes de sauvetage, la réanimation et/ou la stabilisation des traumatisés quand cela
est possible.

Ensuite vient la communication avec le service d’accueil pour assurer un

transport et un accueil adaptés.
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2. Prise en charge Hospitaliére :

a. Monitorage et mise en condition.

Le traumatisé doit étre installé en décubitus dorsal, ses membres attachés par
des contentions adéquates. Avec surveillance de la tension artérielle, du rythme
cardiaque et de la saturation. Une sonde gastrique doit également étre placée.

b. Etat respiratoire et ventilation.

L’intubation répond a des critéeres respiratoires et neurologiques. La mise en
place de de drains thoraciques peut également nécessiter un branchement en
aspiration.

Objectifs de prise en charge respiratoire [264,265]

1. Eviter ’hypoxie, I’hypercapnie et I'inhalation.

2. Maintenir SpO2 au-dela 90% et/ou PaO2 au-dela 60-65 mmHg.

3. S’assurer de la vacuité des voies aériennes des traumatisés GCS < 8.

c. Etat circulatoire.

Principes de prise en charge circulatoire [264] :

Controler des hémorragies extériorisées
e Maintenir une bonne perfusion et hydratation
e Assurer un bon remplissage vasculaire : 20 mL/kg IVL 30 min
e Les Solutés glucosé et hypotoniques sont contre-indiqués. On préferera des
solutés isotoniques avec apport de glucose et surveillance de la glycémie
capillaire
e Monitorage : placer un cathéter artériel dés ’admission et une sonde urinaire
[surveiller la diurese et se méfier d’une oligurie si diurese < 0,5 a 1 mL/kg/h].
Objectifs de prise en charge circulatoire :
1. Identifier et corriger I’hypotension des que possible

2. Surveiller les signes de choc
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> Volémie
La prise en charge des états de choc hémorragiques stipule essentiellement de
controler les hémorragies. S’y associe un remplissage vasculaire rapide, afin de
normaliser la volémie.
Volémie en fonction I’age :
o 95 ml/kg chez le prématuré.
o 90-85 ml/kg chez le nouveau-né.
o 80 - 85 ml/kg chez le nourrisson.
o 75 - 80 ml/kg chez I’enfant.
Parfois, il est nécessaire de recourir aux amines vasopressives en cas de choc afin de
restaurer la pression artérielle.
» Transfusion :
La transfusion est dictée par le degré d’anémie et les types de lésions.
La transfusion de culots globulaires est en fonction du degré d’anémie et des
types de lésions. En général, la transfusion est de mise quand le remplissage est a
40ml /kg, ou quand I’hémoglobine est a un taux inférieur a 7g/dl [restaurer le
transport d’oxygene et éviter une anémie par hémodilution].
La transfusion de PFC se fait en fonction du bilan d’hémostase, surtout apres
remplissage massif.
La transfusion de plaquettes se fait quand leur taux est inférieur a 100.000
éléments/mm3.

d. Etat neurologique.

Se fait secondairement a la prise en charge circulatoire et respiratoire, puisque
la détresse neurologique peut en elle-méme résulter des troubles hémodynamiques

et respiratoires.
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Comme indiqué précédemment, |’évaluation fait appel surtout au score de
Glasgow, mais également la recherche de signes de focalisation et la réactivité des
pupilles [264,265].

L’objectif de la prise en charge neurologique est de :

o Lutter contre les ACSOS
o Maintenir une PIC et une PPC adéquate

e. Prophylaxie antiépileptigue:

L’utilisation prophylactique d’un traitement anticonvulsivant a surtout pour but
de prévenir les crises convulsives précoces. La durée moyenne du traitement étant
entre 5 et 7j.

Les molécules les plus utilisées sont :

e Phénobarbital 5mg/kg/)
e Valproate de sodium 30mg/kg/j

f Antibioprophylaxie / antibiothérapie [266]:

Selon les recommandations de la SFAR, est systématique devant les
craniotomies et les plaies cranio-cérébrales.
Les fractures de la base du crane n’indiquent pas d’antibiotiques.

q. Traitement de HTIC :

Le traitement de HTIC se base sur :
> La sédation - analgésie:
La sédation et I’analgésie permettent de prévenir le stress et la douleur et par
conséquent prévenir 'HTIC.
Plusieurs agents sédatifs et analgésiques existent. Il n y a pas d’agent «idéal».
> Le drainage du LCR:
Réalisé par cathéter intra-ventriculaire, combiné a un drainage par voie

lombaire si HTIC réfractaire [267].
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» La curarisation :
Permet de réduire les pressions thoraciques et des voies aériennes et ainsi
baisser la PIC.
> Position de la téte:
Une position proclive de 30° aide a diminuer la PIC. La PPC est maintenue plus
efficacement en positionnant le traumatisé instable en décubitus dorsal. En cas
d’utilisation de collier cervical, celui-ci ne doit pas étre trop serré [268].
> Traitement hyperosmolaire :
Mannitol et/ou furosémide.
> L’hyperventilation modérée:
Indications limitées, le principe étant d’induire une hypocapnie, entrainant une
vasoconstriction artérielle cérébrale.
> Hypothermie modérée [32-34°] :
Puisque la baisse de la température entraine une baisse du métabolisme
cérébral, de I'inflammation, de la mort cellulaire et des convulsions.
> La craniectomie décompressive:
Indiquée en cas d’HTIC réfractaires.
> Les corticoides :
Non recommandés pour réduire la PIC.

> Prévenir les agressions cérébrales secondaires d’origine systémique : ACSOS
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Tableau 46 : Indications thérapeutiques de I’;cedéeme cérébral en fonction de la PIC

PIC > 40mmHg
PIC<20 mmHg 20<PIC<40 mmHg
ou effet de masse
pas d’effet de masse pas d’effet de masse _
ou aggravation neuro
Mesures de base Mesures spéciales
Mesures de sauvetage
Isoosmo plasma Isoosmo plasma+++ _
Drainage du LCR
PPC> 50-70mmHg+++ | PPC>70 mmHg _
o Lobectomie
Normo TA Curarisation+ _ ) _
Mannitol systématique
PCO2 35-40mmHg Hyper TA _ _
o Craniectomie
Sédation Hypo PCO2

h. Traitement chirurgical .

En neurochirurgie pédiatrique, le traitement chirurgical en phase aigué a peu
d’indications et concerne surtout les HED. Les HSD sont exceptionnellement
chirurgicaux. L’existence d’une breche dure-mérienne, d’'une embarrure fermée ou
d’une fracture de la base du crane ou d’une embarrure fermée représente des

indications neurochirurgicales pouvant étre différées de quelques jours.

Vil. EVOLUTION :

La durée d’hospitalisation en réanimation moyenne dans notre série a été de
11.8 jours avec des extrémes de 1 et 69 jours.

Dans I’étude[269] de Sidayne, le pourcentage de déces était de 19,2%. Pour
BAHLOUL [234] il était a 18%. Tandis que BELKORA [270] a rapporté une mortalité a
14,8%.

Pour FARHAOUI [236] il s’agit de 8,7% de déces et 1,5% chez OUNI [237].

Dans notre étude, le taux de mortalité était a 15%.
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Tableau 47 : Comparaison de la mortalité selon les études

Série Mortalité
Sidayne [269] 19.2%
Bahloul [234] 18%
Belkora [270] 14.8%
Farhaoui [236] 8.7%

Ouni [237] 1.5%
Notre étude 15%

G. Envenimation scorpionique

|. Introduction

Les piqlires de scorpion [PS] sont un véritable probléeme de santé a travers le monde.
Leur fréquence, leur morbidité et leur mortalité sont tres élevés notamment en
Afriqgue du nord, en Inde, au moyen orient et en Amérique du sud et centrale [271-
275].

Leur pronostic dépend grandement de la rapidité de la PEC. Au Maroc, le taux de
mortalité est passé de 5.71% en 1999 a 0.69% en 2017 grace au lancement de la

stratégie nationale de lutte contre les PES [276]
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Il. Caractéristiques de scorpion :

Les scorpions sont des arthropodes thermophiles trés résistants au froid, a la
chaleur, au jeun et méme aux radiations. lls constituent la principale espéce de la
faune déserte ou semi déserte chaude [277]

Le scorpion est caractérisé par un corps étroit, aplati, divisé en segments
ornementés et recouvert de chitine avec trois parties le céphalothorax, 'abdomen et

la queue [278]].

Vue ventrale

Anus itp:/\waw Messoorpions. com

Légendss par Amaud DAVID Vue dorsale
hitp:Aiscorpius. forum-achif net

Figure 49 : Anatomie externe du scorpion [278]
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Plus de 1500 especes de scorpions ont été retrouvées a travers le monde, mais la
majorité des zoologistes les divisent en 9 familles [279] :

e La famille de Bothriuridae :

e La famille Vaejorida :

e La famille des Diplocentridee :

e La famille des Chaevilidae :

e La famille des Eschnuridee :

e La famille des Buthidae :

e La famille des Scorpionidae :

e La famille des Chactidae :

e La famille des luridae :

Le venin :

1] Propriétés physiqgues du venin :

C’est un liquide limpide d’une densité voisine a I’eau mais légerement acide. Il

perd toute sa toxicité au bout de 90mn a 100°C [280].

2] Propriétés chimiques :

Plusieurs toxines forment le venin scorpionique, elles agissent sur les
membranes des cellules excitables [cellules nerveuses et musculaires], par le biais des

canaux ioniques.

3] Pharmacocinétique du venin :

Parmi les propriétés pharmacocinétiques du venin on distingue [281] :
+ Une distribution rapide: demi-vie 4 a 7 min.

+ Un pic maximal: 35 a 45min.
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+ Apres I'injection IV : la concentration maximale est atteinte en 15 min [foie, poumon
et cceur].
+ Une longue durée d’élimination : demi vie 4,2 a 13,4 H [radioactivité du venin

marqué toujours appréciable 30 a 36 H apres I'injection du venin.

IV. Physiopathologie générale :

Les conséquences des PS sont a la fois dues au systéeme nerveux central et
autonome.

La stimulation du systéme nerveux central entraine divers symptomes:
irritabilité, hyperthermie, nystagmus, rigidité musculaire, hypothermie, altération de
la vigilance et convulsion.

La stimulation du systeme nerveux autonome sympathique donne un myosis et

un priapisme [282].

11 Toxicité cardio-vasculaire :

Lors de la phase précoce dite « vasculaire », on note une augmentation
transitoire de la PAS, puis on se retrouve progressivement devant une phase
«cardiogénique» ou s’installe un état de choc cardiogénique [283-285].

Cette hypertension est trés rarement remarquée car elle disparait précocement
avant méme la 1ére consultation [286,287].

L’élévation précoce et massive des taux de catécholamines seraient la principale
cause des formes graves d’ES [286,287].

La cardiopathie scorpionique se caractérise par sa sévérité, son atteinte bi-

ventriculaire[288] et sa réversibilité[289].
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2] Toxicité respiratoire :

L’cedéme pulmonaire est de nature hémodynamique, c’est notamment dd a

I’élévation des pressions de remplissage du VG [290]

3] Troubles digestifs :

Les nausées, I’hyper sialorrhée, les vomissements et la diarrhée sont

particulierement fréquents chez I’envenimé [291]

4] Perturbations biologiques :

Les perturbations biologiques constatées lors des ES sont a type
d’hyperglycémie, troubles électrolytiques [hypokaliémie, hyperkaliémie,
hypocalcémie], une hyperleucocytose et la perturbation des transaminases et des
enzymes musculaires [321,322].

En cas d’envenimations graves, on retrouve quasi constamment une acidose
métabolique.

L’insuffisance rénale est rarement retrouvée, et elle est généralement due a la

déshydratation.
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V. Données épidémiologiques

11 Fréquence :

Tableau 48 : comparaison de la fréquence de PS selon les études

Zone d’étude Nombre de Période Cas annuels
cas approximatifs
Casablanca 85 Janvier 2000 a Septembre2006 14

[Amenzoui][294]

Fes [Nazih] [293] 45 45
Janvier a Décembre 2002

Fes [Lakhdar] [292] 101 Janvier 2002 a Septembre 2004 36

Marrakech [Rochdi] 373 124
1999 a 2001

[298]

Marrakech [LHARMIS] 132 66
Janvier 2006 a Décembre 2007

[295]

Agadez Niger 44 88

Avril a Septembre 1999 [6 mois]
[Attamo H] [297]

Sanliurfa Turquie 170 408
Mai a Septembre 2003
[Adiguzel] [296]

Notre étude 37 Janvier 2019 a Décembre 2020 18.5
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2] Par saison

Les ES sont tres fréguentes durant les mois de Juillet et Aout dans notre étude,

c’est-a-dire la période estivale ou I'activité des scorpions est maximale.

Ceci concorde avec les données des autres

C’est pourquoi la vigilance devrait étre supérieure durant cette période-la.

Tableau 49 : Comparaison des périodes avec le plus haut % de piqures de scorpions

selon les études

. B Pourcentage
Etudes Période la plus fréquente %

Fes [Nazih] [293]

Juillet et Aout 48.8
Fes [Lakhdar] [292] Aout 25
Marrakech [Rochdi] [298]

Juillet et Aout 55.76
Marrakech [LHARMIS] [295]

Juillet et Aout 48.4
Sanliurfa Turquie
[Adiguzel] [296] Juillet et Aot 70%
Babakhouya [300] Juillet et Ao(t 94%
El oufir [301] Juillet 43%
Hmimou [302] Juillet et Aolt 55%
Ulug [303] Juillet et Aot 71%
Agadez Niger [Attamo] [297] Juillet 52 %
Notre étude Juillet et Aout 40%
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3] Age :

Tous les ages sont retrouvés dans les études menées sur les PS, cependant les
enfants de moins de 5 ans restent la tranche d’age la plus touchée.

Dans notre étude I’age moyen a été de de 6.3 ans.

On pourrait expliquer ceci par le caractere actif et aventurier, ainsi que le manque
d’attention chez cette tranche d’age.

Proportion des enfants <5 ans victimes de piqlires de scorpion dans la littérature.

Tableau 50 : Comparaison des fréquences des piqures de scorpions avant 5 ans

selon les études

Etudes Enfants <5 ans [%]
Nekkal [El Kelaa] [308] 21,2 %
Rachid [Marrakech] [307] 47 %
Bahloul [Tunisie] [309] 57 %
Al-Hemairi [Arabie saoudite] [310] 65,7%
Mohamad [Egypte] [306] 59 %
Albuquerque [Brésil] [304] 40,9%
Karima Zitouni [305] 53 %
Notre étude 46%
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4] Sexe :

La quasi-totalité des études montrent une prédominance masculine des PS,
sauf pour El Oufir [301].
Notre étude a montré une proportion de garcons largement supérieure aux

filles, avec un sex-ratio de 2.1

Tableau 51 : Comparaison du sex-ratio selon les études

Etudes Sex-ratio H/F

El Gouzzaz [El Kelaa] [311] 1.03
El oufir [El Kelaa] [301] 0,9
Rochdi [Marrakech] [298] 1,6
Bashir [Arabie saoudite] [312] 3,4
Ulug [Turquie] [303] 1,35
Sako [Guinée] [313] 1,29
Karima Zitouni [305] 1,26
Notre étude 2.1
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5] Siege :
Le membre inférieur est le plus souvent touché par les PS, ce fut également le

cas dans notre étude ou 45% des piqures se situaient au M.

Tableau 52 : Comparaison du sieége le plus fréquent des piqures selon les études

Auteurs Siege le plus fréquent Pourcentage

Attamo [297] Ml 66%
Nazih [293] M 48,8%
Lakhdar [292] MI 50%
Bourée [277] MlI 43%
Rochdi [298] MI 40%
Adiguzel [296] MS 47,1%
Guerra [314] MS 46%
Marrakech [LHARMIS] [295] MI 52.27%
El khayari [El kélaa] [315] Mi 48
Alkahlout [Qatar] [316] MI 54
Sako [Guinée] [313] Ml 55
Ismail Lotfy [Egypte] [306] Ml 67
Ananda Kumar [Inde] [317] Ml 44,7
Karima Zitouni [305] Ml 63
Notre étude MI 45%
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VI. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

La PEC de la PS dépend notamment du stade de I’envenimation.
Elle comporte habituellement 2 volets : le TTT symptomatique et le TTT

spécifique.

11 Méthodes traditionnelles

Leur efficacité est quasi nulle, et elles pourraient méme étre dangereuses a la
fois pour le malade et pour le praticien [323,324].
> La pose du garrot, risque d’entrainer une gangrene et donc une amputation
du membre blessé avec le risque du crash syndrome si levée brutale du
garrot.
> L’incision et la scarification ne font qu’élargir la surface de diffusion du venin
avec risque d’infection.
> La succion, risque d’entrainer I’envenimation de la personne qui la pratique
sans aucun bénéfice pour le patient.
> La cryothérapie engendre une vasoconstriction pouvant occasionner des
gelures qui induiraient une nécrose.
C’est pourquoi il faut absolument abandonner ces méthodes qui ne serviraient au

final qu’a aggraver le pronostic du patient.

2] Traitement médical

a) Traitement symptomatique

1. Désinfection locale

Doit étre faite par un produit non alcoolisé car ce dernier augmenterait la

diffusion du venin par la vasodilatation qu’il provoque.
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2. Antalgiques
> Paracétamol : 60 a 80 mg/kg/24h en 4 prises.

> Creme Lidocaine-prilocaine
> Vessie de glace en cas d’absence de la creme anesthésiante

3. Antipyrétiques

> Paracétamol
» Moyens physiques [vessie de glace]
> AINS

4. Sédatifs et anticonvulsivants [325]

> Diazépam [Valium®]: si convulsions dosé a 0,5 mg/kg en intra rectal
> Midazolam [Hypnovel®]: si agitation a la dose de 0,1 a 0,3 mg/kg en IVL

b) Traitement spécifique [Sérothérapie] :

La sérothérapie est actuellement le seul traitement spécifique des ES graves.
Elle consiste en I'administration d’AC spécifiques qui ont pour effet de complexer,
extraire et éliminer le venin.

Dans les expériences in vitro, I’efficacité de la sérothérapie est clairement
démontrée. Cependant, les données expérimentales et cliniques jettent un grand
doute sur I'efficacité de 'immunothérapie et son indication dans le traitement de

I’ES.
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Figure 50 : conduite a tenir devant une piqure de scorpion
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H. Les envenimations vipérines

I. Introduction

Les morsures de serpents présentent une incidence annuelle de 5 a 6 millions
a I’échelle mondiale, plus de 3 millions d’envenimations et autour de 125.000 déces
chaque année ; constituant ainsi un réelle probleme de santé publique, bien que les
données épidémiologiques soient parfois incompléetes. [326].

Les morsures sont distribuées majoritairement sur I’Asie (4 millions), I’Afrique
(1 million) et I’Amérique (350 000), entrainant, respectivement, 100 000, 20 000 et

5 000 cas de déces [327].

Figure 51 : Distribution des vipéridés dans le monde

M. BEN-HDECH Reda 158



Les accidents domestiques chez les enfants en réanimation

Thése N°059/22

Tableau 53 : Incidence et sévérité des morsures de serpents dans le monde [328].

Régions Population(106) Nombre de Nom.bre | Nom,br‘e de
morsures d’envenimation déces
Europe 700 25 000 8000 30
Moyen-Orient 160 20 000 15 000 100
Etat unis Canada 270 45 000 6 500 15
Amérique latine 400 300 000 150 000 5 000
Afrique 550 1 000 000 500 000 20 000
Asie 3 000 4 000 000 2 000 000 100 000
Océanie 20 10 000 3000 200
Total 5100 5400 000 2 682 500 125 345

Selon les données du centre d’hygiene de Rabat, les envenimations représentent la

premiére cause d’intoxication au Maroc. Majoritairement d’origine scorpioniques, les

envenimations sont également d’origine vipérine.

Selon les chiffres du centre antipoison, le Maroc a compté 1761 cas de morsures de

serpents entre 1980 et 2008, avec un taux de létalité de 7,2 % [329]
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Tableau 54 : Répartition des cas de morsures et envenimations de serpents (MES)

déclarés par provinces, Centre Anti Poison du Maroc (CAPM), 1980-2008 [330].

Provinces Effectif Pourcentage
Essaouira 326 18,6
Agadir Ida-Ou-Tanane 276 15,8
Tiznit 176 10,1
Tata 170 9,7
Ifrane 123 7,0
Chefchaouen 112 6,4
Oujda Angad 65 3,7
Azilal 51 2,9
Errachidia 42 2,4
Rabat 39 2,2
Khénifra 31 1,8
Safi 21 1,2
Taounat 21 1,2
Nador 20 1,1
Tétouan 19 1,1
Tantan 19 1,1
Taroudant 17 1,0
Chichaoua 16 0,9
Meknes 14 0,8
Autres provinces 191 10,9
Total 1749 100
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Tableau 55 : Evolution des cas de MES déclarés par régions et par provinces, CAPM,

1980-2008

Région / Province Favorable Séquelles Déces Total
Souss-Massa-Daraa 323 7 45 375
Agadir Ida-Ou-Tanane 175 5 40 220
Tiznit 135 2 5 142
Ouarzazate 2 0 0 2
Taroudant 6 0 0 6
Chtouka Ait Baha 4 0 0 4
Zagora 1 0 0 1
Meknés-Tafilalt 160 0 10 170
Ifrane 111 0 0 111
Khénifra 20 0 4 24
Errachidia 19 0 4 23
Meknes 10 0 2 12
Guelmim Es-Smara 113 2 9 124
Tata 94 2 6 102
Guelmim 2 0 1 3
Es-Semara 0 1 5
Assa-Zag 4 0 1 5
Tan Tan 9 0 0 9
Marrakech-Tensift-Al Haouz 64 2 5 71
El Kelaa des Sraghna 0 1 2
Marrakech 3 0 0 3
Chichaoua 2 0 0 2
Essaouira 58 2 4 64
L’Oriental 64 0 2 66
Oujda Angad 37 0 1 38
Figuig 0 1 6
Jerada 0 0 2
Nador 18 0 0 18
Taourirt 2 0 0 2
Tadla-Azilal 28 0 2 30
Azilal 26 0 2 6
Beni Mellal 2 0 0 4
Doukala-Abda 13 0 2 15
Safi 12 0 2 14
El Jadida 1 0 0 1
Ladyoune-Boujdour-Sakia El Hamra 7 0 1 8
Ladyoune 6 0 1 7
Boujdour 1 0 0 1
Régions a létalité égale a 0 186 0 0 186
N 772 11 76 859
Total 958 11 76 1045
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Figure 52 : Incidence des piqures de serpents dans les différentes régions du Maroc

Durant ces deux dernieres décennies, la prise en charge médicale des morsures
de serpents a connu une évolution grande et rapide. En effet, cette prise en charge a
longtemps fait appel a des protocoles peu codifiés émanant de I'appréciation des
praticiens. Les premiers secours de la population générale compliquaient également
les choses (garrot, saignée, succion des plaies, pierre noire...).

Au Maroc existent deux familles venimeuses, Les Elapidae, représentés par le
Naja legionis et causent un syndrome neurotoxique en cas de morsure, et celle des
Vipéridés (la plus présente au Maroc) qui entrainent du syndrome necrotico-

hémorragique en cas d’envenimation. Cette famille comprend sept especes :
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Cerastes cerastes, Vipera latastei, Daboia mauritanica, Cerastes vipera, Vipera
monticala, Bitis arientans, Echis carinatus [329].

Une prise en charge rapide est déterminante lors d’une envenimation grave.

L’immunothérapie constitue le seul traitement efficace des envenimations
vipérines, mais son indisponibilité au niveau de plusieurs structures sanitaires de
notre pays et le recours au traitement symptomatique seul rendent la prise en charge
souvent insuffisante.

L’information de la population sur les gestes a faire ou a ne pas faire ainsi que

la formation du personnel sont d’'une grande importance.
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Il. Données herpétologiques

1)Classifications :

Apparus il y a 80 ou 100 millions d’années, les serpents font partie des
vertébrés, classe des reptiles, ordre des squamates, sous ordre des ophidiens décrits
dans le monde, moins de 600 sont potentiellement dangereuses [331]

Criteres de différenciation entre serpent venimeux et non venimeux (332)
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Figure 53 : Criteres morphologiques d’identification rapide des serpents venimeux

(vipéridés) et non venimeux (colubridés) [332)

Tableau 56 : Criteres de différenciation entre serpent venimeux et non venimeux

[332].
Téte Pupille Queue Ecailles Crochets

Serpent Verticale | Breve 2 ou 3 rangées

venimeux Triangulaire entre I'ceil et la Présence
levre supérieure

Serpent non Arrondie | Longue, | 1 rangée entre

venimeux Arrondie effilée I’ceil et la levre Absence
supérieure
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Tableau 57 : serpents venimeux du Maroc [333-336].

Espéce

Description, habitat et biologie.

Naja legionis

Description : taille 1,8 a 2,5m, de couleur brun noiratre ou gris clair.

Habitat : milieux arides, semi-déserts, arganeraies, oasis, oueds temporaires.

Biologie : recherche la fraicheur et I’'humidité dans les zones basses des dunes, les jardins et
les cultures.

Activité : crépusculaire ou nocturne pendant la saison chaude, diurne le reste de I'année.

Echis leucogaster

Description : taille moyenne 83cm, son museau court et arrondi avec téte large et plate, de
couleur brun pale a orange sombre et porte des bandes sombres sur toute la longueur.
Habitat : régions subdésertiques rocheuses ou sablonneuses des zones subsahariennes.
Biologie : de moeurs nocturnes.

Bitis arietans

Description : serpent trés massif de forme trapue et lourde pouvant atteindre une taille de
1,91m avec une téte nettement séparée du corps, triangulaire petite et plate. Narines
s’ouvrant au niveau de la partie supérieure du museau. Coloration : fond brun et marron avec
des taches blanches et noires en forme de chevrons.

Habitat : terrestre fréquente dans les zones steppiques a végétations claire, mais aussi des
fourrées de palmier.

Biologie : lent, gonfle son corps et siffle si menacé. Posture frappante : dresse sa partie
antérieure du corps en S et frappe rapidement.

Activité : actif a I'aurore parfois nocturne.

Daboia mauretanica

Description : taille maximum de 1,60 m, de forme trapue a téte triangulaire avec présence de
taches sombres en chapelet en lignes sinueuses ou en bandes transversales.

Habitat : rochers, collines broussailleuses, vieux murs, éboulis a végétation treés ensoleillés,
foréts a substrat rocheux et dans les endroits clairs bien exposés au soleil.

Biologie : nocturne et plus active au cours de début de soirée. Capture les proies par
embuscade. Dérangée, elle tend a maintenir sa position plutdt que de fuir, siffle fort

Cerastes cerastes

Description : taille moyenne de 65cm avec téte aussi large que longue et une queue courte,
pointue et noiratre. De couleur jaune sable, pale avec des taches plus sombres. Les écailles
supra-oculaires en forme de cornes.

Habitat : désert, regs, hamadas, dunes non vives.

Biologie : nocturne et erratique I’été, sédentaire en hiver. Passe la journée sous une couche
de sable, yeux a I'extérieur. Emet un frottement caractéristique et laisse sur le sable des
traces sinueuses typiques.

Cerastes vipera

Description : petite taille de 49cm. Les yeux sont apicaux et portés par une petite téte bien
individualisée. De couleur claire (jaune sable ou rouge brique pale), et porte des taches
sombres le long du corps.

Habitat : localisée dans les régions sablonneuses et surtout les ergs et s’enfonce laissant
uniquement ses yeux a I’extérieur

Vipera latastei

Description : petite taille (53cm) avec un museau qui porte un appendice dirigé vers le haut.
Habitat : pentes d’éboulis ensoleillées et portant des broussailles, foréts claires et feuillus.
Biologie : espece « anthropophobe » ne tolérant pas la présence de ’homme, terrestre et
habituellement diurne et nocturne et crépusculaire en saison chaude. Si elle est dérangée, elle
attaque plutot que s’enfuir. Fréquente également dans des biotopes cOtiers a substrats
sablonneux.

Viperamonticola

Description : le plus petit représentant du genre (39cm) avec une téte petite et triangulaire
distincte du cou. Le museau légérement retroussé et arrondi. Les narines latérales et les
écailles dorsales carénées.

Habitat et biologie : généralement diurne et terrestre a I’abri sous les pierres ou dans les
végétations.
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2) Composition du venin :

De consistance gommeuse et de couleur jaune ombré (parfois incolore), le venin
est secrété par des glandes venimeuses et constitue un mélange complexe d’un
nombre de constituants (protéines, glucides et lipides) [337]. Les protéines sont
classées en deux groupes : les enzymes, et les toxines :

e J|es toxines :

Se fixent sur des récepteurs spécifiques. Leur toxicité dépend de la dose

inoculée, du nombre des récepteurs, de la vitesse de diffusion.

e Leur tropisme est de natures différentes. On distingue :

e Les cytotoxines : détruisent la membrane cellulaire. Touchent principalement
les leucocytes, les hématies, les fibroblastes, les hépatocytes, les ostéocytes.

e Les cardiotoxines : induisent des contractions des muscles squelettiques et
cardiaques et peuvent causer le déces.

e Les neurotoxines : d’action périphérique.

e Les myotoxines : causent une myonécrose locale.

e Les désintégrines : bloquent I’agrégation plaquettaire.

Les enzymes :
Les enzymes sont des protéines dont la toxicité est temps-dépendante et qui
possedent des propriétés catalytiques. Elles induisent des troubles de coagulation et

présentent un pouvoir neurotoxique [338].
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lll. Présentation des syndromes de I’envenimation:

1) Le syndrome vipérin :

Marqué par des hémorragies graves et une hypotension artérielle. [339].

La douleur survient immédiatement, elle est toujours intense, parfois syncopale,
elle irradie vers la racine du membre [340].

L’cedéme apparait une trentaine de minute apres la morsure et est secondaire a
la réaction inflammatoire et la Iésion endothéliale (post libération d’histamine). Il peut
rapidement évoluer et devenir menacant chez un tiers des patients [339] et
s’accompagner de rougeur puis de purpura, doublant ainsi le volume du membre.

Ce syndrome cedémateux dépend de la quantité de venin et peut entrainer un
tableau d’anasarque causant une prise de poids arrivant a 10 Kg et contribuant a
I’évolution de I’hypovolémie [339]. Une surinfection peut par ailleurs étre observée a
cause des agents saprophytes venant de la cavité buccale du serpent (Clostridium,
Pseudomonas...), pénétrant dans les tissus ischémiques, faisant évoluer la
surinfection en gangrene gazeuse, justifiant parfois I'lamputation [339].

Le syndrome hémorragique peut mener a des hémorragies de tous types et qui
peuvent conduire au déces dans un tableau d’ d’hémorragie cérébro-méningée ou

de choc hémorragique [339].

2) Le syndrome cobraigue:

L’envenimation cobraique évolue tres rapidement [340]. L’inoculation est
souvent indolore (parfois douloureuse chez Dendroaspis ou de certains Naja) [341]. Il
commence par des paresthésies, des fasciculations et des signes muscariniques,
I’évolution peut rapidement étre fatale, entre 2 et 10 heures [339].

On peut également observer une atteinte des nerfs craniens (ptosis

pathognomonique, diplopie, ophtalmoplégie, dysphonie, etc.),
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une atteinte respiratoire (cedemes glottiques, dyspnées asthmatiformes, OAP)
ainsi que des signes beaucoup moins spécifiques : nausées, angoisse, troubles de la
conscience, trismus). L’acétylcholine et des neurotoxines sont responsables du

Le syndrome muscarinique est causé par la libération de I’acétylcholine et des
neurotoxines et se traduit principalement par une hypersialhorrée, une
hypersudation, des douleurs abdominales et un myosis.

Un syndrome cobraique évoque surtout une envenimation par Elapidés,

notamment les cobras.
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IV. Gradation clinique des morsures et envenimations vipérines

[342, 343]

On distingue quatre grades classés selon la sévérité de I’envenimation

Tableau 58 : Gradation clinique des morsures et envenimations vipérines (342)

Grade | Syndrome local Hémorragies Signes généraux
0 Douleur modérée Aucune Aucun
Pas d’cedeme
1 Douleur marquée Aucune Aucun
(Edeme ne dépassant
pas le coude ou le
genou
2 . ) Saignement modéré au Vomissements
(Edeme ne dépassant _ _ ]
niveau de la morsure, des | Diarrhée
pas le coude ou le _ _ _
points de ponction Douleur thoracique ou
genou ] _ _
. Hématurie abdominale
Phlyctenes o _ _
) _ Gingivorragies Hypotension
Nécrose mineure .
Tachycardie
3 (Edeme atteignant ou Hémorragies graves Etat de choc

dépassant la racine du
membre

Nécrose étendue

Epistaxis
Hémoptysie

Saignement digestif

Coma

Convulsion

M. BEN-HDECH Reda

169




Les accidents domestiques chez les enfants en réanimation Thése N°059/22

V. Signes locaux:

1) Les traces des crochets:

Se présentent généralement sous forme de deux effractions punctiformes qui
sont séparées de 8 mm en moyenne. A rechercher systématiquement, parfois difficiles

a trouver a cause de ’lhématome ou de I'cedéeme. [344]

2) La douleur:

Apparait tres précocement. Se présente comme une sensation de brulure ou de
piqure. Plis importante lors des morsures de vipéridés que celles des cobras. Elle
augmente d’intensité avec I'cedéme et s’atténue avec la régression de celui-ci. Elle
peut nécessiter une anesthésie locorégionale quand les antalgiques sont inefficaces

(345, 346)

3) (Edéme et signes inflammatoires:

Apparait moins de 30 minutes apres la morsure. C'est le premier signe objectif
de I’envenimation et doit étre trés surveillé. Dur et tendu, il augmente de volume et
s’étend jusqu’a stabilisation atour de la 6eéme heure.

L'cedeme peut causer un syndrome de loge aboutissant a une nécrose des
parties molles, ce qui indique une aponévrotomie de décharge. Il se résorbe entre 10
et 20 jours apres I'accident.

L’cedeme s’accompagne d’autres signes inflammatoires comme les phlycténes
et les taches purpuriques et ecchymotiques. Les ecchymoses sont un signe de gravité.

[345, 347]
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4) Nécrose:
Progressive, commence par un point noir pouvant se voir dans la premiere
heure. L’extension se fait a la fois sur les plans superficiel et profond. Elle progresse

tant que le venin est présent dans le corps. Elle peut conduire a une amputation du

membre. [337, 347]

5) Adénopathie régionale :

La résorption du venin est lymphatique, des adénopathies peuvent par
conséquent se voir bien que tres rarement. L’adénopathie est dure, douloureuse, et

évolue en général vers la suppuration et I’abcédation (348).
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VI. LES SIGNES GENERAUX :

1) a. les troubles digestifs:

A type de diarrhées, nausées et vomissements, et douleurs abdominales

d’apparition rapide. (349, 350)

2) Troubles cardiovasculaires

Vus surtout lors des envenimations ophidiennes graves. L’hypotension
constitue le signe majeur et peut rapidement conduire vers un état de choc. A noter
gue des précordialgies ont également été rapportés, avec troubles de la repolarisation

a ’ECG. [351]

3) les troubles thermigues :

A type d’hypothermie ou d’hyperthermie. Constituent des signes de gravité.

4) Troubles neurologiques

Surtout observés lors des envenimations par Elapidae. Le tableau clinique est
fait de signes neurologiques a type de dysphonie, diplopie, ophtalmoplégie,
dysarthrie, troubles de I‘accommodation et de la déglutition, apparaissant 4 a 12h
apres la morsure. [352, 353]. Le syndrome neurologique peut également comprendre

une paresthésie des extrémités, des convulsions et des vertiges [352, 353].

5) L’insuffisance rénale aigue:

En raison de la rhabdomyolyse, la déshydratation, I’état de choc et/ou le

syndrome hémolytique et urémique. A dépister par BU et bilan rénal [354, 355].
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6) Syndrome myotoxique :

Caractérisé par une rhabdomyolyse avec myalgies diffuses, associées a une
myoglobinurie pouvant entrainer une hyperkaliémie parfois fatale [356]. Des séquelles

musculaires importantes peuvent parfois étre notées [357].

VIl. Les perturbations biologiques en cas d’envenimation vipérine

(341):

> La numération formule sanguine : NFS peut noter

e Anémie hémolytique.

e Hyperleucocytose.

e Hyper éosinophilie.

e Thrombopénie.

> Le bilan hydro électrolytique : BHE peut noter
e Hypoglycémie.

e Hypo protidémie.

e Elévation des CPK.

e Acidose métabolique.

e Myoglobinurie.

e Hypercréatininémie avec augmentation de l'urée.
> Le bilan d’hémostase :

e Baisse du taux de prothrombine.

e Baisse du fibrinogéene.

e Baisse des facteurs de la coagulation.

e Elévation des PDF.
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1) Signes biologiques de gravité [358]

Les signes biologiques de gravité sont (d’apres Harry) :
> Plaquettes < 150 000/mm3

Leucocytose > 15 000/mm?3

>

> Fibrinogene < 1,5 g/I

» Taux de prothrombine < 60 %
>

Présence du produit de dégradation de la fibrine

2) Bilan biologique systématique [343, 351]

Un bilan biologique doit systématiquement étre demandé. 1l est fait de :
> NFS.
» lonogramme sanguin
> Bilan d’hémostase : TP, TCA, fibrinogene, PDF.
> Urée, créatinine sanguine, créatine phosphokinase (CPK).

Ce bilan est complété si nécessaire en fonction de I'orientation clinique.
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VIill. Epidémiologie :

1) Age :

Les enfants et les jeunes adultes sont les plus grandes victimes des morsures de
serpents (359).

L’age des victimes en Hongrie allait de 3 a 56 ans avec un age médian de 42 ans
[360].

71% des cas de morsures de serpent En Inde concernaient les 21 - 50 ans [361].

Dans notre pays, I’age moyen est de 26 +/- 17,5 ans avec des extrémes d’age
allant de la période néonatale a 98 ans. Les enfants de moins de 15 ans représentent
31% des cas [329].

Dans notre série I’age moyen des enfants victimes de morsure de serpent est de

12.4 ans avec des extrémes entre 8 et 16 ans.

2) Sexe:

Les morsures de serpent concernent majoritairement les sujets de sexe masculin
[359], aussi bien en Hongrie (95,8%) qu’en Inde (76%) [360, 361].

Selon les chiffres du centre antipoison du Maroc, le sexe ratio est en faveur du
sexe masculin et estde : 1,2 [329].

Ceci correspond aux résultats de notre étude : cing cas dont 3 de sexe masculin.

3) Saison :

Les morsures de serpents sont majoritairement observées en été, suivi du
printemps [361,329, 362].

Dans notre série, on a retrouvé autant de cas en été et au printemps.
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IX. Complications:

Généralement, les envenimations par Elapidae n'altérent aucune autre fonction
que la respiration. Il n'a jamais été décrit de séquelles neurologiques, cardio-
vasculaires ou rénales a la suite d'envenimations correctement traitées. Les
complications sont donc le plus souvent iatrogénes ou nosocomiales. Par contre, les
séquelles représentent 1 a 10 % des envenimations vipérines. Elles sont liées surtout
a la nécrose qui peut, a terme, nécessiter une amputation, ou au syndrome
thrombotique susceptible d'entrainer un infarcissement viscéral a distance du siege

de la morsure [337].

1) Complications locales [328, 337, 347, 351, 363]

1.1. Nécrose locale

Survient précocement lors des envenimations vipérines. Il s’agit d’une nécrose
suintante, humide, rapidement extensive pour se stabiliser apres 24 a 48h.

Les envenimations par élapidés (le venin riche en cytotoxines) provoquent une
nécrose seche qui se momifie apres 12 a 24h.

1.2. Syndrome de loge

L’cedeme important entraine une augmentation du volume des muscles
enfermés dans des aponévroses peu extensibles, ce qui provoque une augmentation
de la pression en leur sein. Plus tard, cette hausse de pression sera a I’origine d’une
obstruction micro circulatoire entrainant une accumulation de lactates, une ischémie
musculaire, puis un cedeme secondaire aggravant I’hyperpression intramusculaire
causant un réel cercle vicieux. Les lésions nerveuses a type de troubles de sensibilité
apparaissent en premier.

Les lésions musculaires conduisent a une rhabdomyolyse.

A noter que le syndrome de loge peut parfois conduire a ’lamputation.
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1.3. Surinfection bactérienne :

Pouvant évoluer vers une gangrene gazeuse. Résulte de 'infection par agents
saprophytes de la cavité buccale comme le clostridium [363,364]. Sans oublier le role
des infections nosocomiales [363,364].

1.4. Conjonctivite [337]

Résulte de la projection dans les yeux du venin de cobra. Généralement sévere,
mais sans séquelle, elle nécessite un traitement adapté afin d’éviter des lésions

cornéennes irréversibles.

2) Complications générales :

2.1. L’état de choc :

Constitue la premiére cause de déces par morsure de vipere [365]. Il peut
survenir quelques minutes ou quelques heures aprés la morsure et peut étre
hypovolémique, septique ou anaphylactique. [340, 366].

Dans notre étude, 1 cas a présenté un collapsus cardiovasculaire sans qu’on
n’enregistre aucun déces.

2.2. Complications respiratoires

De mauvais pronostic et peu fréquentes, a type d’OAP .

2.3. Complications rénales

Principalement une insuffisance rénale fonctionnelle, se présentant par une
oligo-anurie transitoire accompagnée d’augmentation de l'urée et de la créatinine
sanguine.

Dans les cas graves il y a une atteinte rénale organique a type de tubulopathie,
parfois une nécrose corticale avec origine ischémique suite a un état de choc, une

CIVD, une rhabdomyolyse ou une hémolyse.
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3) REACTIONS DE TYPE ALLERGIQUES:

Plusieurs réactions décrites apres une premiere morsure : allant de 'urticaire

au choc anaphylactique ou parfois I’'oedeme de Quincke. [349]

4) AUTRES COMPLICATIONS :

YV VvV V VY

Devenues tres rares apres la mise en place de la sérothérapie antivenimeuse:
Infarctus du myocarde avec trouble de la repolarisation électrocardiographiques
et myocardite (367).

Accidents vasculaires cérébraux hémorragiques (370).

Perforation d’ulcere gastroduodénal (369).

Déces dans un tableau de défaillance multi viscérale (371).

Embolies pulmonaires compliquant les thromboses veineuses (368).

CONDUITE A TENIR SUR LE LIEU DE LA MORSURE (372, 373)

Il faudra en 1er lieu rassurer I’enfant mordu ainsi que sa famille, avant d’avertir
les secours.

Eviter toute mobilisation de I’enfant vu le risque de dissémination du venin.
Mettre la victime en PLS en cas de vomissements.

Retirer tout accessoire pouvant faire office de garrot.

Appliquer un désinfectant au niveau de la plaie.

Amener le serpent si possible afin de faire la corrélation clinique espece.
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Xl. CONDUITE A TENIR EN MILIEU HOSPITALIER (372, 374):

1) Prise en charge aux urgences :

Il faudra faire une stadification clinique de I’envenimation

>

> Evaluer les FDR de I’enfant envenimé

> Réaliser les premiers soins, nettoyage de la plaie et administration du SAT
>

Réaliser les prélevements sanguins nécessaires : NFS, Bilan d’hémostase,

ionogramme sanguin, fonction rénale.

2) Prise en charge en milieu de réanimation :

a. Les antalgiques :

Devront étre administrés en fonction de I’EVA. Pour une douleur peu intense,
un antalgique de classe | type paracétamol sera administrée, pour une douleur
modérée, un antalgique classe Il (codéine), pour une douleur intense, un antalgique
classe Ill (morphiniques).

b. L’antibiothérapie :

Elle n’est de mise qu’en cas de surinfection bactérienne ou nécrose locale (350).

c. Traitement de I’état de choc :

Il faudra commencer par une bonne expansion volémique par macromolécues
(357-359). L’écho coeur permettra de controler ce remplissage afin d’éviter un exces
et induire un OAP (359).

Si malgré un remplissage bien conduit on ne note pas d’amélioration, on devra
avoir recours aux drogues vasoactives.

d. Traitement des troubles de I’hémostase :

C’est la complication qu’on craint le plus lors des envenimations viperines
[351]. La transfusion de plaquettes, fibrinogene, PFC, n’a pas de véritable valeur

ajoutée vu que les enzymes du venin restent présentes pendant plusieurs jours dans
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le sang de la victime [351, 352, 375]. Cependant cette thérapeutique permettrait de
donner au patient un délai supplémentaire avant d’arriver a I’hopital.

e. Traitement de I'insuffisance rénale aique

Plusieurs facteurs pourraient causer une insuffisance rénale dont I’hypovolémie,
I’état de choc, la rhabdomyolyse, ’'hémolyse, la CIVD, ou la toxicité directe du venin.
On a généralement recours a I’lhémodialyse pour le traitement de cette insuffisance
rénale.

f. La corticothérapie :

Ne devra étre utilisée qu’en cas de choc anaphylactique [357,376].

g. Sérothérapie antitétanique [357, 366]

Les serpents ne portent pas de Clostridium tétani dans leur bouche. Cependant,
un tel accident peut étre I'opportunité de vérifier ou de compléter la couverture
vaccinale antitétanique.

h. Traitement spécifigue par immunothérapie :

L’administration de I'antivenin peut étre retardée en cas de morsures par les
vipéridés, cependant en cas de syndrome cobraique aucun délai ne peut etre accepté
(378). Son administration se fait par voie intraveineuse, en dilution de 10% dans une
solution isotonique, un bolus peut également étre accepté en cas de véritable urgence
(377).

Cette immunothérapie trouve son indication a I’apparition de signes de grade Il
ou dans le grade Il (357, 358).

Certains critéres imposent I’administration systématique de I’antivenin :

En cas de grossesse

e Morsure au visage ou au cou (zones hypervascularisees).
e Age inferieur a 11 ans ou supérieur a 60 ans.

e Poids inferieur a 25 Kg.

e Lésions potentiellement hémorragiques.
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Notre travail sur les accidents domestiques chez les enfants en réanimation

nous a permis de mettre I’accent sur I'ampleur de cette entité.

Les accidents domestiques (AD) constituent un probleme majeur de santé
publique a travers le monde. Les AD par traumatisme sont majoritaires dans les pays
développés, mais leur fréquence dans les pays en voie de développement reste encore

non précise vu le faible nombre d’études sur ce sujet.

La prévention reste le meilleur moyen pour lutter contre ce probleme de santé
publique, ainsi que toutes les retombées psychologiques, sanitaires économiques et

sociales qui en résultent.

Ainsi une prévention primaire doit avoir lieu au niveau familial, instaurée
essentiellement par les pouvoirs publics et supervisée par des professionnels

qualifiés.

La prévention secondaire visera a diminuer les conséquences de I’AD en
éduquant la famille a entreprendre les bons réflexes suite a un AD et en impliquant le
personnel médical et paramédical, en facilitant ’acces aux soins et en créant des
centres de proximité qui serviront de point de relais permettant une PEC plus précoce

et mieux codifiée.
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Résumé

Les accidents domestiques sont définis comme des évenements fortuits,
dommageables, qui surviennent au domicile ou ses proches environs.

L’OMS les définit comme un évenement indépendant de la volonté humaine
provoqué par une force extérieure agissant rapidement et qui se manifeste par un
dommage corporel et/ou mental.

Notre étude est une analyse rétrospective portant sur 94 cas pris en charge
pour accident domestique au service de réanimation de la mere et de I’enfant du CHU
Hassan Il sur une période de 2 ans comprise entre Janvier 2019 et Décembre 2020.
Ces accidents ont inclus envenimations scorpioniques avec 39.36% des
hospitalisations, suivis des inhalations de CE avec 18.09% et des intoxications avec
17.02%, puis les traumatismes craniens avec 13.83%, les envenimations vipérines avec
5.32%, et enfin les brulures et les noyades avec 3.19%.

La fréquence annuelle était de 47 nouveaux cas par an. L’age moyen était de
5.4 ans, avec des extrémes de 4 mois et 16 ans, et I’été a été la saison la plus touchée
avec plus de 35% des admissions.

On a également retrouvé un sex-ratio H/F de 1.6.

A I’examen neurologique a I’admission, 63% de nos patients avaient un GCS a
15, 24% entre 10 et 14, et 13% étaient comateux. Le GCS était altéré surtout pour les
enfants ayant un traumatisme cranien.

Sur le plan hémodynamique, 73% des hospitalisés étaient stables, et I’état de
choc, majoritairement cardiogénique, était notamment retrouvé lors des
envenimations scorpioniques.

Biologiquement, on a retrouvé une hyperleucocytose dans 60% des cas, une
anémie dans 33% des cas, une thrombopénie dans 7%, une insuffisance rénale dans

15%, une cytolyse dans 8%, une cholestase dans 8% également.
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La troponine a été positive chez 8% des enfants. Les analyses toxicologiques,
aussi bien sanguines qu’urinaires ont été effectuées chez tous les patients intoxiqués
et 1 seul patient ayant un GCS altéré sans cause apparente a I’admission.

Quant au bilan radiologique, tous les patients ont bénéficié d’une radiographie
du thorax. la TDM a été demandée notamment chez les traumatisés craniens (TDM
cérébrale) et et les inhalations de CE (TDM thoracique).

Tous les patients hospitalisés au service ont bénéficié d’un monitorage standard
fait de la pose d’une VVP, une sonde urinaire, un ECG, une mesure de la FC, de la FR,
de la Sp02, de la TA et de la température.

La VVC a été posée chez 60% de nos patients et la ligne artérielle chez tous les
traumatisés craniens et les enfants dont la durée d’hospitalisation a dépassé les 5
jours, ce qui constitue 33% de ces admissions.

39% de nos patients ont nécessité une intubation dont la durée moyenne a été
de 5.7 jours avec des extrémes de 1 et 47 jours.

La durée d’hospitalisation au sein de notre service a varié entre 1 et 69 jours,
avec une moyenne de 4.8 jours. Les traumatismes craniens étaient les accidents ayant
nécessité les hospitalisations les plus longues avec une moyenne de 11.8 jours.

Dans notre série, 85 enfants ont eu une évolution favorable mais on a
malheureusement déploré 9 déces des suites de leur accident, dont 3 envenimations
scorpioniques, 2 traumatismes craniens, 2 inhalations de CE, 1 brulure et 1 noyade.

Cette étude a permis de créer un véritable profil épidémiologique des différents
accidents domestiques nécessitant une admission en milieu de réanimation, et
permettra également de mettre en ceuvre les démarches pour prévenir leur survenue

dans le futur.
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Abstract

Domestic accidents are defined as fortuitous, harmful events that occur in the
home or its immediate surroundings.

The WHO defines them as an event beyond human control caused by an
external force acting quickly and which manifests itself in physical and/or mental
harm.

Our study is a retrospective analysis of 94 cases for domestic accidents at the
maternal and child resuscitation service of Hassan Il University Hospital over a 2-year
period between January 2019 and December 2020. These accidents included
scorpionic envenomations with 39.36% of hospitalizations, followed by foreign body
inhalations with 18.09% and intoxications with 17.02%, then head trauma with 13.83%,
viperine envenomations with 5.32%, and finally burns and drownings with 3.19% each.

The annual frequency was 47 new cases per year. The average age was 5.4
years, with extremes of 4 months and 16 years, and summer was the most affected
season with more than 35% of admissions.

There was also a sex ratio M/W of 1.6.

On neurological examination at admission, 63% of our patients had a GCS of 15,
24% between 10 and 14, and 13% were comatose. GCS was impaired especially for
children with head trauma.

Hemodynamically, 73% of hospitalized patients were stable, and shock, mostly
cardiogenic, was found especially in scorpion envenomations.

Biologically, hyperleukocytosis was found in 60% of cases, anemia in 33%,
thrombocytopenia in 7%, renal failure in 15%, cytolysis in 8%, and cholestasis in 8%.

Troponin was positive in 8% of children. Toxicological tests, both blood and urine,
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were performed in all intoxicated patients and for another patient who had an altered
GCS without apparent cause on admission.

As for the radiological workup, all patients had a chest X-ray. CT scans were
requested in particular in head trauma patients (brain CT) and inhalation patients
(thoracic CT).

All patients hospitalized in the department received standard monitoring
consisting of VVP, urinary catheter, ECG, HR, RF, SpO2, BP and temperature.

The VVP was placed in 60% of our patients and the arterial line in all head trauma
patients and children whose hospital stay exceeded 5 days, which constituted 33% of
these admissions.

39% of our patients required intubation with an average duration of 5.7 days
with extremes of 1 and 47 days.

The duration of hospitalization in our department varied between 1 and 69 days,
with an average of 4.8 days. Head injuries were the accidents that required the longest
hospitalizations with an average of 11.8 days.

In our series, 85 children had a favourable evolution but unfortunately we
deplored 9 deaths as a result of their accident, including 3 scorpionic envenomations,
2 head injuries, 2 inhalations of CE, 1 burn and 1 drowning.

This study made it possible to create a true epidemiological profile of the
various domestic accidents requiring admission to the intensive care unit, and will

also make it possible to implement steps to prevent their occurrence in the future.
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