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1. Introduction 
Les accidents d’électrisation (AE) sont peu fréquents en France. Le dernier rapport 

disponible de l’Institut National de Veille Sanitaire à propos des accidents de la vie courante 

date de 2015 et recensait un peu moins de 500 cas d’électrisations en France entre 2004 et 2011 

(1). Il existe très vraisemblablement une sous-estimation des données épidémiologiques 

officielles car une grande partie des patients victimes d’AE, tout particulièrement ceux 

considérés comme bénins, ne consultent probablement pas dans les structures d’urgence. Le 

nombre d’AE, domestiques et professionnels, est plutôt évalué entre 6000 à 8000 par an en 

France (2,3). Les AE domestiques touchent principalement les enfants de moins de 5 ans. Dans 

la population adulte, il s’agirait plutôt d’hommes jeunes victimes d’une électrisation au cours 

d’activités domestiques (88%).  

Les AE résultent des effets biologiques et mécaniques du courant électrique lors du 

contact d’un organisme vivant avec une source électrique. Ces effets diffèrent selon l’intensité 

et la tension électrique (4,5). Il est classiquement admis que « l’intensité tue et le voltage brûle». 

Les phénomènes excito-moteurs sont en effet dépendants de l’intensité du courant, allant de la 

simple sensation de picotements (0,5 à 10 milliampères) jusqu’à la tétanie des muscles 

respiratoires (25 à 50 milliampères) ou l’arrêt cardiaque (1 ampère). Si la mortalité liée à un 

AE varie selon l’intensité du courant, elle est également corrélée à l’importance des lésions 

cardiaques associées, des brûlures étendues concomitantes et d’un potentiel sur-accident (par 

propulsion ou chute). Le courant électrique passant plus facilement dans les endroits de moindre 

résistance naturelle, il emprunte préférentiellement les réseaux vasculaires et nerveux pour se 

propager (5,6). Les complications sont directement ainsi liées aux effets du passage du courant 

électrique à travers le corps humain. La physiopathologie exacte de ces manifestations cliniques 

n’est pas clairement établie mais il semblerait que des mécanismes par effet Joules ou des 

phénomènes d’électroporation soient mis en jeu (6).   

 Les complications faisant suite à un AE avec des signes de gravité initiaux sont les plus 

étudiés. Elles surviennent avec des délais variables (parfois très tardivement) et peuvent être 

d’intensité progressive ou au contraire d’emblée maximales et leur régression à distance n’est 

pas systématique (7–10). Elles sont principalement d’ordre neurologique (central ou 

périphérique avec perte de mémoire, paresthésies, hypoesthésies, céphalées, radiculalgies, 

syndrome douloureux régional chronique, tremblements,…), psychologique (dépression, 

insomnie, anxiété, syndrome de stress post-traumatique…) et algique (douleurs diffuses non 

systématisées, douleurs musculaires, douleurs articulaires…) (10).  
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 La survenue de complications semble liée à la gravité initiale de l’AE (11). Néanmoins 

quelques auteurs semblent suggérer que les AE bénins soient également pourvoyeurs de 

complications à distance (12).  

 

L’objectif de notre étude est de rechercher et de décrire les complications survenues à 

distance d’un AE bénin chez des patients adultes ayant initialement consulté dans un service 

d’urgence.  

 

2. Matériels et méthodes 
Il s’agit d’une étude non interventionnelle rétrospective incluant tous les patients admis 

pour un accident d’électrisation (AE) aigu (moins de 24 heures) dans le service des urgences 

de l’Hôpital d’Instruction des Armées Sainte-Anne (HIA SA) de Toulon entre le 1er janvier 

2012 et le 31 décembre 2019. Dans un second temps, un rappel téléphonique des patients avec 

questionnaire semi-directif à la recherche de la survenue de complications à long terme (au-

delà d’un an après l’AE) a été réalisé. 

 

2.1 Définition des cas 

2.1.1 Critères d’inclusion 
Tout patient majeur s’étant présenté spontanément ou étant arrivé au moyen d’un transport 

sanitaire (médicalisé ou non) dans le service des urgences de l’HIA SA dans un contexte 

d’accident d’électrisation aigu durant la période d’étude a été inclus. Le diagnostic principal de 

chaque patient correspondait à un codage de la classification internationale des maladies, 10ème 

révision (CIM 10) compatible avec un accident d’électrisation (T75.4 Effets du courant 

électrique) ou un diagnostic synonyme (Tableau 1). 

 

Tableau 1: classification CIM 10 utilisée 

Code CIM 10 Intitulé du code 

T75.4 Effets du courant électrique 

W87.x Exposition au courant électrique, sans précision, lieu (x) 

W86.y Exposition à d’autres formes précisées de courant électrique, lieu (y) 

W85.9 Exposition aux lignes électriques, lieu sans précision 
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2.1.2 Critères de non-inclusion 
Les patients mineurs (< 18 ans) et les patients privés de leur liberté individuelle n’ont pas 

été inclus dans l’étude.  

 

2.1.3 Critères d’exclusion 
 Les patients admis immédiatement après leur présentation aux urgences, ou 

secondairement, en service de réanimation ont été exclus de l’étude. 

 

2.2 Recueil des données hospitalières 
 Toutes les données ont été collectées par un investigateur unique à partir du logiciel 

Resurgences (Version WS2012 - SIT v4.11BFZ.43) pour les patients admis dans le service des 

urgences. 

Pour chaque patient, des données administratives, démographiques, contextuelles et 

médicales ont été extraites à partir du dossier médical informatisé.  Elles sont résumées dans le 

tableau ci-dessous (Tableau 2) 

 

Tableau 2: descriptif des données extraites des dossiers patients 

Administratives Démographiques Contextuelles Médicales 

Numéro dossier patient Âge du patient Type d’AE (Appareil 

électroménager, 

câble, prise,…) 

Signes fonctionnels décrits 

Date de l’AE Genre du patient Intensité du courant 

électrique (<220V, 

>220V, inconnue) 

Examen clinique 

Numéro de téléphone du 

patient 

Catégorie 

professionnelle 

(Militaire / civil de la 

défense, civil) 

Sensation de « let-

go » (dégagement 

immédiat) ou de 

« no-go » (rester 

coller à la source) 

Examen(s) paraclinique(s) 

Temps passé aux 

urgences 

  Prise en charge médicale 

initiale 

   Orientation post prise en 

charge initiale  
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2.3 Rappel des patients 

2.3.1 Informations préalables 
Les patients ont été rappelés au minimum un an après leur hospitalisation à l’HIA SA 

dans les suites de leur AE. L’appel téléphonique débutait par une information du patient à 

propos du déroulé de l’étude, ses objectifs, ses bénéfices potentiels, les risques prévisibles, ainsi 

que leurs droits. À la fin de la lecture de la notice d’information (Annexe 1), une non-opposition 

à la participation à l’étude était demandée oralement au patient. Un envoi par voie postale ou 

électronique de la note d’information écrite reprenant tous ces éléments était systématiquement 

proposé au patient. Un exemplaire était gardé par l’investigateur. 

En cas d’opposition à la participation à l’étude, le patient était exclu de l’étude. 

En cas d’impossibilité de joindre le patient initialement, cinq rappels téléphoniques 

étaient effectués à 15 jours d’intervalle. Le patient était considéré comme injoignable si aucun 

des cinq appels n’avaient permis d’établir un contact avec le patient. 

 

2.3.2 Questionnaire 
Si le patient acceptait de participer à l’étude, il répondait à un questionnaire semi-directif 

de 10 questions (Annexe 2) concernant les symptômes persistants après leur AE ou les 

pathologies survenues depuis leur AE. Le choix des symptômes recherchés à distance de l’AE 

a été réalisé après une revue et analyse de la littérature des articles publiés en langues française 

et anglaise sur Pubmed, Scopus et Embase se rapportant aux complications d’AE. La dernière 

question du questionnaire était une question ouverte afin de pouvoir laisser au patient la 

possibilité d’ajouter des symptômes non listés.  

 

2.4 Analyses statistiques 
Les analyses statistiques descriptives ont été réalisées en décrivant les variables 

numériques à l’aide de moyennes et les variables catégorielles ont été décrites en proportions. 

Les comparaisons des moyennes ont été effectuées à l’aide du test non paramétrique de Fisher. 

Les comparaisons des proportions ont été effectuées à l’aide du test t de Student. Une valeur de 

p inferieure à 0,05 était considérée comme significative. Les analyses statistiques ont toutes été 

obtenues à l’aide du logiciel Microsoft© EXCEL version 16.36. 

 



 6 

2.5 Aspects éthiques 
Il s’agit d’une étude non interventionnelle rétrospective entrant dans le champ 

d’application de la loi Jardé (catégorie 3 sur questionnaire). L’étude a été enregistrée sur la 

plateforme SI CNRIPH sous le numéro 2020-A01536-33 et sous l’acronyme AFTER-ELEC. 

L’étude a fait l’objet d’un enregistrement sous la MR-003 du service de santé des armées et le 

Comité de Protection des Personnes (CPP) d’Île-de-France  a rendu un avis favorable à la 

réalisation de l’étude (Annexe 3). 

 

3 Résultats 
Entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2019, 81 patients ont été admis dans le service 

des urgences pour un AE. Deux patients avaient moins de 18 ans et 3 patients ont 

secondairement été transférés en service de réanimation. Au total, 76 patients adultes ont donc 

consulté aux urgences pour un AE sans signe de gravité initial (ou bénin) au cours de la période 

d’étude (Figure 1). Il s’agissait principalement d’hommes (71%) avec un âge moyen de 33 ans. 

Les deux causes principales d’AE étaient les manipulations de câbles ou de fils électriques 

(35%) et les manipulations d’appareils électriques (28%) (Figure 2). Les accidents du travail 

(AT) représentaient 45% des AE de notre série. Quarante-huit patients ont réussi à être rappelés 

à distance de leur AE. Il s’agissait de 35 hommes et de 13 femmes de 37 ans d’âge moyen.  

 

 
Figure 1 : Diagramme de flux des patients inclus dans l’étude 
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Figure 2 : Répartition par fréquence des causes d’électrisations 

 
 
 
3.1 Patients pris en charge dans le service des urgences 

Cinquante-trois pourcents des patients décrivaient des douleurs toujours persistantes au 

moment de leur présence aux urgences, 36% présentaient une brûlure cutanée (sans notion de 

surface cutanée brûlée) et 36% présentaient des paresthésies dans le territoire ayant été en 

contact avec la source électrique. Les patients décrivaient dans 62% des cas une sensation de 

« let-go » correspondant à un retrait immédiat de la zone de contact entre le patient et la source 

électrique par arc reflexe, et 13% une sensation de « no-go », qui au contraire restaient figés 

sur la source électrique (Figure 3).  

 

La prise en charge standard au sein du service des urgences consistait en un bilan 

biologique (85% des patients) et la réalisation d’un électrocardiogramme (ECG) (89% des 

patients). En moyenne, les patients sont restés 5h28 dans le service d’urgence. Quarante-et-un 

d’entre eux ont été hospitalisés en unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD), les autres 

ont tous pu regagner leur domicile.  

 

 

 

 



 8 

 
Figure 3 : répartition des différents symptômes présentés initialement par les patients lors de leur 

passage aux urgences 

 

3.2 Complications des AE 
Quarante-huit patients (63%) ont pu être joints par téléphone un an ou plus après leur 

AE. Huit patients n’ont jamais répondu aux appels et 20 numéros renseignés étaient faux ou ne 

correspondaient plus aux patients victimes d’AE. Aucun patient joint par téléphone n’a refusé 

de participer à l’étude. 

Quatre-vingt-deux pourcent des patients interrogés (n= 39) avaient 1 ou plusieurs 

symptômes recherchés. Par ordre de fréquence, les patients victimes d’un AE présentaient plus 

d’un an après leur AE des symptômes neurologiques (65%), psychologiques (58%), 

ophtalmologiques ou ORL (42%), cardiaques (31%) et douloureux (27%) (Figure 4). Le détail 

des symptômes allégués par les patients sont définis dans le tableau 3. Soixante et onze pourcent 

des patients inclus ont consulté un médecin après leur AE. Il s’agissait principalement de 

consultations de médecine générale, de cardiologie ou chez un psychiatre (respectivement 67%, 

18% et 7% des consultants). Certains patients ont pu consulter plusieurs spécialistes. 
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Figure 4 : répartition des complications à distance par type de symptomatologie clinique 

 
Tableau 3: description des symptômes présentés à distance de l’AE 

Système atteint Symptômes Fréquence n (%) 

Neurologique 
  

 
Paresthésies 19 (40) 

 
Asthénie  17 (35) 

 
Céphalées 15 (31) 

 
Crampes 7 (15) 

 
Douleurs neuropathiques 5 (10) 

 
Tremblements 5 (10) 

 
Paralysie 4 (8) 

 
Spasmes 3 (6) 

Cardiologique 
  

 
Palpitations 9 (19) 

 
Douleur thoracique 6 (13) 

 
Hypertension Artérielle 5 (10) 
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Hypotension 2 (4) 

Psychologique 
  

 
Anxiété 21 (44) 

 
Trouble du sommeil 14 (29) 

  Trouble concentration / mémoire 11 (23) 
 

Épisode dépressif caractérisé 11 (23) 

 
Attaque de panique 4 (8)  

 
Sd de stress post-traumatique 0 (0) 

Douleurs 
  

 
Articulaires 7 (15) 

 
Musculaires 6 (13) 

 
Abdominales 4 (8) 

Ophtalmologique 
  

 
Baisse de l’acuité visuelle 8 (17) 

 
Flou visuel 5 (10) 

 
Décollement rétine 1 (2) 

 
Cataracte 0 (0) 

 
Kératite superficielle 0 (0) 

ORL 
  

 
Acouphènes 3 (6) 

 
Baisse audition 2 (4) 

Autre 
  

 
Maladie systémique 1 (2) 
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3.3 Comparaison des groupes  

Nous avons comparé le groupe des patients ayant présenté des complications à distance 

de l’AE à ceux n’ayant eu aucune symptomatologie après leur AE (Tableau 4). Seul le temps 

de passage aux urgences était significativement différent entre les deux groupes. 

 

Tableau 4: Comparaison en moyenne des caractéristiques des patients avec et sans 

complications 

Caractéristiques . 
Patients avec 

complications (n=39) 

Patients sans 

complication (n=9) 
p 

Sexe masculin (%) 67 100 0,09 

Âge moyen (années) 32 30 0,3 

Type d'AE (%)         

  Fil électrique 33 44 0,27 

  
Appareil 

électroménager 33 22 0,7 

  Prise électrique 23 22 1 

  Ampoule 8 0 1 

  Foudre 3 0 1 

Voltage (V)   247 239 0,54 

Ampérage (A)   27  N/D N/A 

Accident de travail (%) 56 22 0,14 

Temps passé aux urgences 

(minutes) 348 186 0,007 

Douleur initiale (%) 56 22 0,14 

Brûlures cutanées (%) 36 33 1 

Signes généraux (%)       

  Malaise 15 0 0,58 

  Angoisse 10 11 1 

  Nausées 13 11 1 

  
Douleur 

abdominale 0 0 1 

  Vertiges 5 0 1 

  Fatigue 13 11 1 



 12 

Signes cardio-vasculaires (%)     

  
Douleur 

thoracique 23 0 0,32 

  Palpitations 8 0 1 

  
Fréquence 

cardiaque (bpm) 76 73 0,47 

Signes neurologiques (%)       

  Paresthésies 44 22 0,29 

  Let go 62 78 0,46 

  No go  15 11 1 

  Dysesthésie 15 0 0,58 

  Paralysie /Déficit 10 11 1 

  Céphalées 13 11 1 

  Contracture 15 33 0,34 

  Myoclonies 3 0 1 

  
Perte de 

connaissance 3 0 1 

  Confusion 3 0 1 

Lésions secondaires (%) 15 22 0,63 

Voie veineuse 

périphérique (%)   56 33 0,28 

ECG normal (%) 78 100 0,32 

Antalgie faite (%) 39 22 0,46 

Biologie         

  Leucocytes (G/l) 8,2 7,5 0,43 

  
Kaliémie 

(mmol/l) 4 4,01 0,79 

  
Créatinine 

(mcmol/l) 75,7 83,8 0,13 

  CPK (mg/l) 169 359,5 0,22 

  Troponine (ng/l) < 14 < 14 N/A 

UHCD (%)   38 33 1 
N/A : non applicable ; N/D : non disponible 
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a. Évolution au cours du temps des complications 
 

 
Figure 5 : évolution en pourcentages cumulés des complications dans les suites d’un accident 

d’électrisation en fonction du délai depuis l’électrisation 

La figure 5 montre l’évolution au cours du temps des différents types de complications 

en pourcentages cumulés selon l’année de contact téléphonique par rapport à l’année de 

l’électrisation initiale. D’une manière générale, on peut voir qu’avec le temps, le pourcentage 

de patients contactés présentant une complication a tendance à augmenter depuis l’AE. D’un 

point de vue qualitatif, on remarque que selon les années où les patients sont contactés, ils 

présentent des complications plutôt à type de troubles psychologique et neurologiques et que 

ces deux troubles ont tendance à évoluer avec une fréquence croissante après l’électrisation. 

 

 

 

 

 

 

 



 14 

4. Discussion 
 

Quatre-vingt-deux pourcents des patients contactés ont présenté des complications plus 

d’un an après leur AE. Les troubles neurologiques (65%) et psychologiques (58%) sont les 

principales complications retrouvées à distance de l’AE. Les complications neurologiques sont 

majoritairement représentées par des paresthésies résiduelles ou d'apparition secondaire du 

territoire électrisé (40%), des céphalées (31%) ainsi que par une sensation d’asthénie chronique 

(35%). La moitié des patients (50%) présente au moins un trouble d’ordre psychologique à 

distance, notamment à type d’anxiété (44%), de troubles du sommeil (29%) ou encore de 

troubles de la mémoire et de la concentration (23%) (10). Nos résultats qui ne s’intéressent 

qu’aux patients victimes d’un AE initialement bénin, sont comparables en termes de proportion 

à ceux de Singerman et al. (12)  et de Theman et al. (13) qui retrouvaient, pour le même type 

d’AE, des complications d’ordre neurologique (respectivement 82% et 93%) et psychologique 

(respectivement 71 et 90%). La relation entre l’intensité initiale de l’électrisation et la survenue 

de complications neuropsychologiques est largement débattue dans la littérature. Une majorité 

d’auteurs estime qu’il n’y a pas de lien (9), alors que d’autres (14) suggèrent que les AE à haute 

énergie sont plus volontiers pourvoyeurs de complications neuro-psychologiques que ceux à 

faible énergie. Ces différentes manifestations neurologiques et psychologiques apparaissant 

dans les suites d’un AE ont été décrites comme une même entité nosologique dénommée 

syndrome subjectif post-commotionnel (15). En effet, Barrash et al. en comparant 18 patients 

victimes d’AE à haute intensité à un groupe contrôle apparié de 18 patients victimes d’un 

traumatisme cérébral, ont retrouvé des troubles neuro-psychologiques quasi-similaires (16). Au 

niveau physiopathologique, Lee et al. théorisaient qu’un champ électrique, même faible, 

pouvait entrainer une rupture de la membrane cellulaire (également appelée électroporation), 

responsable d’une perturbation du fonctionnement métabolique cellulaire pouvant amener in 

fine à la mort cellulaire (17). L’apparition tardive des séquelles neuro-psychologiques 

pourraient ainsi être potentiellement expliquées. Néanmoins, l’électroporation ne pouvant se 

produire que le long du trajet du courant électrique, cette théorie ne peut prévaloir pour tous les 

AE.  Morse et al. ont développé quant à eux le concept de “diffuse electrical injury”, 

correspondant à des symptômes diffus liés à des lésions aspécifiques (18), et certains auteurs 

ont même récemment proposé d’inclure la symptomatologie clinique post-électrisation dans la 

prochaine version du manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux (DSM) de 

l’association américaine de psychiatrie (9).  
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Bailey et al (19) retrouvaient au cours d’une étude prospective « seulement » 28% de 

patients déclarant des complications d’ordre neurologique ou neuro-psychologique à 1 an de 

leur épisode d’électrisation. Dans notre étude, on note une évolution crescendo au cours du 

temps du taux de symptômes neuro-psychologiques. Ainsi, les patients contactés un an après 

leur électrisation (soit 7 patients), présentaient des complications psychologiques et 

neurologiques dans respectivement 28% et 57% des cas, tandis que les cinq patients contactés 

huit ans après leur électrisation présentaient respectivement 60% et 80% de complications 

psychologiques et neurologiques. Il n’existe pas à notre connaissance dans la littérature 

d’études se focalisant sur l’évolution au cours du temps de la survenue du type de complication, 

ni sur d’éventuelles pistes explicatives de cette potentielle évolution.  

 

Près d’un tiers des patients rappelés (31%) présentaient au moins une complication 

d’ordre cardio-vasculaire à distance de l’AE. Il s’agissait de palpitations (19%), de douleurs 

thoraciques aspécifiques (13%), d’hypertension artérielle (10%) et d’hypotension artérielle 

(4%). Ces patients n’avaient statistiquement pas plus d’électrocardiogrammes (ECG) anormaux 

lors de leur prise en charge aux urgences que le groupe n’ayant pas présenté de complication 

(p=1). Le seul patient ayant eu un ECG considéré comme anormal aux urgences était un jeune 

homme de 31 ans avec un syndrome de repolarisation précoce. Les taux de troponine initiale 

(Troponine T ultra-sensible avec une valeur normale inférieure à 14 ng/ml) étaient 

systématiquement normaux pour l’ensemble des patients des deux groupes. Aucun dosage 

secondaire réalisé 3 heures après ne s’est révélé par ailleurs positif. Il s’agit d’un argument 

contre le dosage systématique de la troponine de manière systématique chez les patients 

victimes d’un AE bénin puisqu’elle ne semble pas préjuger de l’apparition secondaire de 

complications à distance. Ces résultats sur l’intérêt du dosage de la troponine chez les patients 

électrisés vont dans le même sens que ceux d’une étude rétrospective multicentrique française 

récente (ELECTROPO) qui ne retrouve pas d’éléments justifiant la réalisation d’un dosage 

systématique de la troponine devant tout patient électrisé, hormis si ce dernier présente des 

facteurs de risque de survenue d’un évènement cardiologique majeur (antécédent cardio-

vasculaire, perte de connaissance initiale et anomalie à l’ECG initial) (20). 

 

Nous avons également retrouvé des complications à distance de type oto-rhino-

laryngologiques (ORL) et ophtalmologiques dans 42% des cas. Ces complications sont 

régulièrement rapportées dans la littérature souvent sous forme de case report (21,22). En effet, 

si elles sont « classiques », leur survenue reste habituellement peu fréquente. Boozalis et al. 



 16 

(23) retrouvaient dans leur cohorte de 159 patients uniquement 6% d’entre eux présentant des 

complications ophtalmologiques (essentiellement des cataractes) dans l’année suivant l’AE, ce 

que confirmaient Wesner et al. (7) vingt ans plus tard. Nos résultats peuvent donc paraître 

surprenant par leurs proportions si on les compare aux données de la littérature suscitées. 

Néanmoins, mis à part un patient ayant présenté un décollement de rétine, tous les autres 

patients décrivent des signes généraux pouvant avoir une part subjective comme la sensation 

de flou visuel (10%) d’acouphènes (6%), de baisse d’acuité visuelle (17%) ou de baisse 

d’audition (4%). Ainsi la part objective des complications ophtalmologiques et ORL est 

probablement plus faible dans notre étude et tend à se rapprocher des données de la littérature 

suscitées. 

 

 Vingt-sept pourcent des patients de notre étude alléguaient des douleurs à distance de 

leur AE. Ces douleurs étaient peu spécifiques (abdominales, diffuses, musculaires et 

articulaires) et non efficacement calmées par les antalgiques classiques. Les douleurs sont des 

complications classiquement retrouvées dans les suites des AE (12,13,18,24). Ces douleurs sont 

très souvent multifactorielles avec un substrat autre que neuropathique et répondent plus 

volontiers à une prise en charge mixte, médicamenteuse et psychologique (25). 

 

Enfin, un diagnostic de lupus érythémateux disséminé compliqué d’une insuffisance 

surrénalienne chronique a été diagnostiqué dans les semaines suivant l’électrisation d’une 

patiente de 30 ans. Elle présente depuis l’AE, sans intervalle libre, des troubles 

neuropsychologiques (anxiété, épisodes dépressifs, insomnies, asthénie) et des douleurs 

diffuses (arthralgies, myalgies). L’accident inaugural était un AE de faible intensité avec un 

appareil ménager (câble dénudé de sèche-cheveux), avec un tableau initial à la prise en charge 

de paresthésies après une sensation de passage du courant électrique dans l’ensemble du corps. 

À notre connaissance, dans la littérature actuelle, il n’existe aucune association scientifique 

rapportée entre la survenue d’un lupus systémique et une électrisation. Le lupus systémique 

étant rare et protéiforme, son diagnostic n’est jamais aisé et donc rarement d’installation brutale. 

Ainsi, il parait peu probable de conclure dans ce cas à un lupus induit par un AE.  

 

D’après le dernier recensement national des accidents de la vie courante de 2011 (1), 

notre population initiale d’étude est globalement similaire à celle décrite dans le rapport, à 

savoir majoritairement masculine (ratio homme/femme à 2,5) et jeune (âge moyen proche de 

33 ans dans notre étude et de 40-44 ans sur le plan national). Les patients ayant consulté aux 
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urgences étaient victimes d’un AE au cours d’une activité professionnelle dans 45% des cas 

contre seulement 12% des cas lors du dernier recensement national. Dans le groupe de patients 

ayant présenté une complication, 56% d’entre eux étaient victimes d’électrisation au cours de 

leur activité professionnelle et 85% de cette population était masculine. Hussman et al. (26) 

retrouvaient sur une période rétrospective de 13 ans un taux de 73% d’accidents du travail (AT) 

avec une population à 85% masculine. Theman et al. (13) mettaient en évidence dans leur 

cohorte un taux de 85% d’hommes victimes d’AE liés à une activité professionnelle. Les 

auteurs constataient qu’une part importante des victimes d’AE dans un cadre professionnel ne 

retrouvait pas par la suite une activité professionnelle identique à cause des conséquences 

neurologiques, musculaires ou psychologiques secondaires à l’AE. Certains auteurs (27) 

expliquent que les AE bénins professionnels qui consultent aux urgences sont majoritaires en 

partie du fait de la volonté du patient d’obtenir une reconnaissance en AT, avec de potentielles 

indemnisations et une prise en charge reconnue de façon administrative.  

Le point d’entrée du courant électrique retrouvé lors de notre étude est majoritairement 

situé sur le membre supérieur (93%) avec une durée de contact brève rapportée (87%), et un 

ressenti à type de « let-go » (62%). La majorité des AE décrits dans la littérature ont un point 

d’entrée semblable, à savoir le membre supérieur et le tronc (1,27). Le point d’entrée du courant 

électrique est le plus souvent manifesté par une brûlure, qui selon l’intensité du courant, peut 

être superficielle pour des courants de basse intensité, ou plus profonde et nécrotique pour des 

courants à haute intensité (28,29). Dans notre étude, 36 % des patients avaient des brûlures et 

seulement 1% d’entre eux présentait des brûlures du 2ème degré profond et 3ème degré avec une 

surface corporelle brûlée totale inférieure à 2%.  

 

 Dans notre étude nous n’avons pas retrouvé d’association statistiquement significative 

entre la symptomatologie initiale présentée aux urgences et la survenue secondaire de 

complications. Ces résultats sont comparables à ceux décrits dans la littérature (19,30). À notre 

connaissance, seuls Kelley et al. (31) ont conclu à un lien entre la symptomatologie initiale 

neurologique et la survenue secondaire de complications neuropsychologiques. Dans leur 

travail, les auteurs retrouvaient une association statistique entre un trouble de la conscience ou 

une tétanie à la prise en charge initiale et la survenue d’une dépression et entre une perte de 

connaissance ou un trouble de la conscience initial et la survenue d’un état de stress post-

traumatique. 

Nous n’avons également pas mis en évidence d’association statistiquement significative 

entre les paramètres contextuels recueillis initialement et la survenue de complications à 
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distance. En particulier, le phénomène de “no-go”, autrement dit le fait de rester « collé à la 

prise », n’était pas associé à la survenue de complications à distance dans notre étude (p=1), 

alors que d’autres auteurs comme Rådman et al. concluent à l’inverse, à une augmentation du 

risque de complications à distance en cas de « no-go », lui-même influencé par l’intensité du 

courant électrique (32).  

Les patients ayant présenté un AE ont majoritairement consulté un médecin dans les 3 

mois faisant suite à leur passage aux urgences (71%). Les principales spécialités sollicitées 

étaient la médecine générale et la cardiologie avec respectivement 68% et 18% des consultants. 

En médecine générale, seuls 5% des patients ont consulté leur médecin traitant dans le cadre 

d’un suivi de leur AE. En cardiologie, les motifs relevaient du suivi chez des patients chroniques 

sans mentionner particulièrement l’épisode d’AE.  

Il semble indispensable de sensibiliser à la fois les patients et l’ensemble des acteurs de la 

prise en charge quant à la possible survenue à distance de complications de l’AE. Ainsi, leur 

connaissance permettra d’une part au médecin urgentiste de sensibiliser les patients à leur 

potentielle survenue dès leur passage aux urgences et permettra d’autre part au médecin traitant 

de mieux les dépister et donc d’améliorer leur prise en charge au long cours. Une détection plus 

précoce et plus sensible de ces troubles permettrait enfin une meilleure connaissance 

scientifique de ceux-ci. Ce suivi semble important à mettre en place dès les premiers mois par 

le médecin traitant mais également à maintenir plusieurs années au décours de l’AE. 

 

 Les résultats de notre étude doivent être pris avec une certaine réserve compte tenu du 

caractère descriptif et rétrospectif de notre travail même si nos résultats vont dans le même sens 

que la littérature scientifique sur le sujet. L’absence de données concernant l’intensité du 

courant électrique lésionnel est particulièrement dommage compte tenu de son rôle potentiel de 

facteur de risque de survenue de complications. Le rappel de certains patients parfois plus de 8 

ans après leur AE expose nos résultats à un biais de mémorisation important par oublis 

potentiels de signes et symptômes désormais résolus mais ayant été présents avant le rappel 

téléphonique. Les symptômes collectés dans notre étude sont allégués par le patient et notre 

impossibilité à contacter les médecins traitants des patients inclus ou à obtenir une imagerie 

médicale attestant d’une atteinte somatique d’allure récente ne nous permet pas d’évaluer la 

part de subjectivité des symptômes déclarés lors des rappels téléphoniques. Le faible nombre 

de patients inclus dans l’étude ne nous a pas permis de réaliser une analyse statistique plus 

poussée à type de régression logistique afin de mettre en évidence une éventuelle causalité entre 

certains éléments initiaux et la survenue de complications à distance.  
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5. Conclusion  
La prise en charge aiguë des accidents d’électrisation est globalement bien définie (33–

35), tout particulièrement pour les électrisations graves. L’enjeu de la prise en charge des AE 

considérés comme non graves initialement est à la détection et à la prise en charge des 

complications à distance de l’AE. S’il s’agit de l’affaire de tous, le médecin généraliste du 

patient électrisé a une place primordiale dans la phase post-urgente. La sensibilisation des 

médecins traitants à cette problématique doit être largement faite afin que ceux-ci puissent faire 

le lien lors de la survenue de conséquences à long terme, tout particulièrement d’ordre neuro-

psychologique, chez un patient jeune sans étiologie évidente associée. Des études prospectives 

d’imputabilité entre l’AE initial et les complications à distance semblent désormais 

indispensables à réaliser afin de pouvoir rattacher ces deux événements et de déterminer leur 

évolution au cours du temps. A la lumière des consultations réalisées quelques semaines après 

un traumatisme crânien léger dans certains hôpitaux, il serait peut-être opportun de mettre en 

place une consultation spécialisée dédiée aux patients électrisés, permettant ainsi au patient de 

rentrer dans un suivi spécifique et de renforcer par là même le lien Ville-Hôpital. 
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ANNEXES 
 
Annexe 1: Notice d’information du patient 

 
 



 24 

 
 

 

 



 25 

 
 

 

 



 26 

 



 27 

Annexe 2: Questionnaire de rappel du patient 

 

Les réponses sont binaires pour la plupart (oui / non) sauf pour la dernière question qui est 

ouverte. 

- Avez-vous consulté votre médecin traitant dans les suites de votre AE ? 

o Oui / non 

o A quelle distance de l’AE ? 

o A quelle fréquence ? 

o Pour quel(s) motif(s) ? (question ouverte) 

o Quel(s) spécialiste(s) ? 

 

- Avez-vous ressenti des sensations neurologiques ? 

o Paresthésies  (localisation / intensité) 

o Paralysies  (localisation / intensité) 

o Maux de tête (quelle fréquence / quel type / traitements) 

o Spasmes musculaires 

o Crampes 

o Tremblements 

o Asthénie / fatigue intense 

o Troubles de la mémoire 

 

- Avez-vous présenté des troubles de la vue ou de l’audition? 

o Cataracte 

o Flou visuel 

o KPS 

o Baisse de l’acuité visuelle 

o Décollement de rétine 

o Acouphènes 

o Baisse acuité auditive 

 

- Avez-vous ressenti des troubles cardiaques ? 

o Palpitations 

o Douleurs thoracique 

o Infarctus du myocarde  
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o HTA 

o Hypotension 

 

- Avez-vous ressenti des douleurs diffuses ? 

o Articulaires 

o Musculaires 

o Abdominales 

 

- Avez-vous présenté des troubles psychologiques ? 

o Oui / non 

o Type 

▪ Anxieux 

▪ PTSD 

▪ Attaque de panique 

▪ EDC 

▪ Troubles du sommeil 

 

- Avez-vous bénéficié d’arrêt(s) maladie(s) ? 

o Oui / non 

o Motifs et durées 

- Avez-vous des choses à dire concernant cet AE ? Avez-vous déclaré des pathologies 

particulières ? 
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Annexe 3: Avis du CPP Ile-de-France du 24/11/2020 
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ABRÉVIATIONS 

- A : Ampère 

- AE : Accident d’électrisation 

- AT : Accident de travail 

- CIM 10 : Classification Internationale des Maladies 10e version 

- CPK : Créatinine phosphokinase 

- CPP : Comité de Protection des Personnes 

- CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

- DSM IV : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IVe version 

- ECG : Électrocardiogramme 

- EDC : Épisode Dépressif Caractérisé 

- ESPT : Etat de stress post-traumatique 

- F : Femme(s) 

- FC : Fréquence cardiaque 

- G/L : Giga par litre 

- H : Homme(s) 

- HIA : Hôpital d’Instruction des Armées 

- HIA SA : Hôpital d’Instruction des Armées Sainte-Anne 

- HTA : Hypertension Artérielle 

- KPS : Kératite ponctuée superficielle 

- mA : milliampère 

- mcmol/L : micromole par litre 

- mmol/L : milli-mole par litre 

- n= : nombre égal 

- nmol/L : nano-mole par litre 

- mg/L : milligramme par litre 

- ng/mL : nano-gramme par millilitre 

- p : p value, soit valeur significative 

- PTSD : Post traumatic stress disorder 

- SAU : Service d’accueil des urgences 

- UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée 

- V : Volt(s) 

- VMP : Visite médicale périodique
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RÉSUMÉ : 
TITRE : Complications à distance des accidents d’électrisation sans signe de gravité initial. 

INTRODUCTION : il n’existe pas de spécificité de prise en charge en urgence ni à distance 

des accidents d’électrisation (AE) considérés comme bénins. L’objectif principal de notre 

travail était de décrire la survenue de complications à distance de l’AE. 

MÉTHODE : étude rétrospective mono-centrique sur une cohorte de patients adultes ayant 

consulté pour un AE bénin au sein d’un service d’urgences entre 2012 et 2019. L’ensemble des 

patients inclus ont été secondairement contactés par téléphone au minimum un an après leur 

AE afin de répondre à un questionnaire semi-directif. 

RÉSULTATS : 76 patients adultes ont consulté aux urgences et 48 d’entre eux ont pu être joints 

par téléphone. 82% des patients rappelés ont présenté au moins une complication dans les suites 

de leur AE. Les principales complications à distance étaient d’ordre neurologique (65%), 

psychologique (58%) et cardiologique (31%). Les patients rappelés huit ans après leur AE 

présentaient des taux de complications d’ordre neuro-psychologique plus important que ceux 

rappelés un an après leur AE. Seul le temps passé aux urgences était statistiquement plus long 

chez les patients ayant présenté des complications à distance en comparaison de ceux n’ayant 

pas développé de complications.   

DISCUSSION : la survenue de complications neuro-psychologiques à distance d’un AE 

prédomine largement. Elles ne font malheureusement que trop peu souvent l’objet d’une prise 

en charge particulière notamment par le médecin traitant. Nos résultats semblent montrer 

également une évolution crescendo dans le temps de la survenue de complications. 

CONCLUSION : l’ensemble des professionnels de santé amenés à prendre en charge les 

victimes d’un AE bénin doit être largement sensibilisé à la survenue de ces complications à 

distance notamment celles d’ordre neuro-psychologiques afin d’améliorer la prise en charge 

des patients au long cours. 

 

 

MOTS-CLÉS : accident d’électrisation bénin ; complications à long terme ; complications 

neurologiques ; complications psychologiques. 

 

 

 


