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l. INTRODUCTION

A. Conférence de consensus sur la noyade

La recherche épidémiologique concernant la noyade a été facilitéte a la suite du
premier congres international sur le sujet a Amsterdam en 2002, regroupant plusieurs
sociétés savantes dont I'American Heart Association (AHA) et ['European
Resuscitation Council (ERC). Elle met en évidence I'absence d’uniformisation des
données et le manque de définition standardisée de la noyade. Une revue de la

littérature parue en 2005 dénombre un total de 33 définitions différentes pour la décrire

(1).

1. Définition

La noyade est «une insuffisance respiratoire résultant de la submersion ou de
'immersion en milieu liquide ». L'immersion est le fait d’étre recouvert du milieu liquide.
Pour que la noyade se produise, généralement au moins le visage et les voies
respiratoires sont immergés. Pendant la submersion, tout le corps, y compris les voies
respiratoires, est sous le milieu liquide (2). Cette définition est internationale et unique
depuis sa validation par un bulletin de 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) en
2005.

Cette nouvelle définition permet un consensus et met un terme au concept de noyade

primaire ou secondaire, seche ou humide, active ou passive, mortelle ou non (3).

2. Modeéle d’Utstein

L’absence de standardisation dans le domaine scientifique est un obstacle au partage
des connaissances. Etablir une cohérence dans le recueil des données permet
I'amélioration de la communication scientifique et la comparabilité des études cliniques

et épidémiologiques.
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Dans cet objectif, en juin 1990, a 'Abbaye d’Utstein en Norvége, une commission
internationale de scientifiques réunissant les principales sociétés savantes impliquées
dans la réanimation propose d’établir des définitions, une terminologie et un ensemble
de données a recueillir au sujet de I'Arrét Cardio-Respiratoire (ACR) : le modele
d’Utstein (4). Les problématiques évoquées sont transposables a d'autres thématiques
concernées par la réanimation, comme la noyade. En effet, les victimes de noyades
peuvent parfois avoir besoin d’une Réanimation Cardio-Pulmonaire (RCP) et
nécessitent souvent une prise en charge médicale par les services d'urgence. Les
éléments clés dans ce cas sont alors communs a ceux recenseés lors de la recherche
concernant 'ACR et la RCP : intervalles de temps entre I'événement et la
reconnaissance de I'événement ou le premier contact médical, la survenue
d’événements cliniques, éléments de physiopathologie, etc.

Par conséquent, ce modéle est simplifié et transposé a la recherche concernant la
noyade lors d’'une publication en 2003 (2) puis en 2015 (5). Le terme de « décés di a
une noyade » doit étre abandonné au profit de celui de « déces en rapport a une
noyade » car il peut étre parfois difficile d’attribuer la noyade a la cause du déces,
particulierement quand celui-ci a lieu au décours d’'une hospitalisation et quand des

complications apparaissent avant le déces.

Le modéle d’Utstein est résumé sous forme de tableaux comprenant :
e Des données de base, qui doivent étre recueillies dans toutes les études de
facon fiable ;
e Des données supplémentaires, recommandées mais non indispensables car
elles peuvent étre difficiles a recueillir ou jugées non essentielles.
Ces informations sont réparties en différentes catégories :
e Le patient;
e La scene de la noyade ;
e Avant le premier contact médical d’urgence ;
e Temps et intervalles de temps ;
e Evolution au décours de 'hospitalisation ;
e Aprés la sortie d’hospitalisation ;

e Qualité des facteurs de réanimations.
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B. Epidémiologie

1. Epidémiologie mondiale

Selon le dernier rapport mondial de la noyade publié par ’TOMS en 2014, on estime
que « 372 000 personnes meurent chaque année de noyade, ce qui en fait la 3¢me
cause de déces par traumatisme non intentionnel dans le monde et représente 7% de
'ensemble des décés par traumatisme » (6). Les chiffres de 2019 disponibles sur le
site internet de 'OMS (7) estiment a 236 000 le nhombre de déces par noyade. La
mortalité liée aux noyades touche I'ensemble de la population mondiale avec
cependant une disparité : les pays a revenus faibles a intermédiaires regroupent 90%
des décés par noyades non intentionnelles.

La noyade est donc un probléme majeur de santé publique, d’autant plus qu’il semble
sous-analysé, car excluant les données de certains pays en voie de développement,
les noyades intentionnelles ainsi que les noyades causées par les inondations ou lors
de naufrages pendant un transport fluvial ou maritime. Dans de nombreux pays

également, le nombre de noyades n’ayant pas entrainé la mort est peu fiable (7).

2. Epidémiologie en France

Les noyades représentent approximativement 1000 déces par an, dont environ la

moitié pendant la période estivale (8).

Depuis 2001, I'Institut de Veille Sanitaire (InVS), devenu Santé publique France en
2016, réalise une enquéte épidémiologique tous les 1 a 3 ans. Le recueil a lieu pendant
la période estivale, entre juin et septembre, en métropole et outre-mer. L’objectif est
de recenser toutes les noyades qu’elles soient accidentelles, volontaires ou de causes
indéterminées. Les informations sont recueillies sous forme d'un questionnaire
standardisé (9).

Le dernier rapport publié en date est celui de 'enquéte NOYADES 2018.

Elle arecensé un total de 1960 noyades, parmi lesquelles 1649 noyades accidentelles.
262 (25%) ont été suivies d’'un déces (10).
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Le rapport préliminaire de la derniere enquéte NOYADES 2021 a recensé a ce jour
1943 noyades: 1119 noyades accidentelles, dont 250 (22%) suivies de déces.
L’évolution des données au cours des 3 dernieres enquétes semble en grande partie
liée aux conditions climatiques (période de canicule en 2018) (12).

La noyade reste la premiere cause de mortalité par accident de la vie courante chez
les moins de 25 ans et ces résultats prouvent qu’il est essentiel de continuer a

appliquer une politique de prévention sur le risque de noyades.

3. Epidémiologie en Océan Indien

L’lle de La Réunion se situe dans l'ouest de I'Océan Indien. Elle comporte 210
kilométres de cétes et recense de nombreux cours d’eaux et bassins propices aux
activités aquatiques (baignade, plongée, canyoning, etc.). Le tourisme y est une des
activités principales, tourné en partie vers le monde marin malgré I'amplification des
attaques de requins depuis I'année 2011.

Mayotte est un archipel situé dans le canal du Mozambique et dans I'Océan Indien.
Deux de ces iles et un Tlot sont habités de fagcon permanente. Il est entouré d’un lagon
de 1100 km?, I'un des plus grands et des plus riches en faune et flore marine au monde.
Le climat de ces deux départements est tropical, avec une alternance de deux
saisons : une saison des pluies (dite « été austral ») de novembre a avril et une saison
seche (dite « hiver austral ») de mai a octobre. Ces deux saisons sont séparées par
des périodes de transition, dites inter-saison.

A la différence de la métropole, le climat est propice toute 'année a des activités
aquatiques en milieu extérieur, que ce soit dans des lieux publics ou dans les piscines
privées.

L’enquéte épidémiologique NOYADE recueille les données de ces 2 départements :
elle a recensé 2 noyades a La Réunion et 11 a Mayotte en 2018. Mais comme nous
'avons vu, cette période de recueil est uniquement calquée sur la période estivale en
métropole de juin a septembre. Or, il semblerait selon cette étude que le nombre de
noyades puisse étre sensiblement augmenté en période de canicule. On peut
s’attendre a ce que cette enquéte sous-estime le nombre de noyades en Océan Indien,

ou les plus fortes températures sont atteintes entre novembre et avril.
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Santé publique France a réalisé de 2010 a 2018 une « enquéte permanente sur les
accidents de la vie courante » (enquéte Epac) a partir du passage aux urgences d’un
des quatre centres hospitaliers de I'lle de La Réunion : le Centre Hospitalier Ouest
Réunion (CHOR). Les auteurs concluent & un intérét de prévention en rapport aux
risques encourus lors des activités aquatiques et de la nécessité de poursuivre ces

travaux pour réaliser une caractérisation plus précise des noyades accidentelles (13).

C’est pourquoi ce travail de thése qui est multicentrique et pas uniquement sur la
période estivale pourrait permettre une estimation et une caractérisation plus précises

des cas de noyades en Océan Indien.

C. Facteurs de risques

Les facteurs de risque pour les noyades mortelles et non-mortelles sont les mémes.
lls ont été identifiés par plusieurs études épidémiologiques (14) (15).

Les principaux facteurs repris dans ces sous-chapitres sont ceux de I'enquéte
NOYADES 2018 (10).

1. Age

C’est un des facteurs les plus importants. A I'échelle mondiale selon 'OMS : les
enfants agés de 1 a 4 ans sont les plus touchés (6).
Selon Tl'enquéte NOYADES 2018, les noyades non-mortelles concernent

majoritairement les plus jeunes et les noyades mortelles les personnes les plus agées.
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* Il n'y avait pas d’iinformation sur I'a4ge pour 54 personnes.
Figure 1 : Nombre de noyades accidentelles suivies ou non de déceés par classe

d’age, France, 1er juin au 30 septembre 2018 (n=1 649)* source : Surveillance
épidémiologique des noyades. Résultats de I'enquéte NOYADES 2018, Santé publique France (10).

2. Sexe

Le sex-ratio du nombre de noyades hommes/femmes est égal a 1,8. Les hommes sont
aussi proportionnellement plus nombreux a décéder avec un sex-ratio de 3,6 (10).
Cette différence est probablement en lien avec des comportements a risque plus

répandus chez les hommes.

3. Comportements et circonstances a risque

Parmi les comportements a risque, on retrouve la consommation d’alcool, I'utilisation
de médicaments et de drogues (16), le défaut de surveillance, les chutes et le fait de
ne pas savoir nager. 70% des noyades pour lesquelles la victime ne sait pas nager

concernent les moins de 6 ans.
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La fondation « Princesse Charlene de Monaco » estime que sur I'lle de La Réunion,
prés d’un tiers des enfants ne savent pas nager malgré I'enseignement obligatoire de
la natation en primaire. Cette proportion pourrait étre augmentée a la suite de la crise
sanitaire liée a la COVID 19 qui a contraint les établissements scolaires a suspendre
ces cours (17).

4. Zones géographiques

Selon 'OMS, « plus de la moitié des noyades ont lieu dans la région du Pacifique
Occidental et de I'Asie du Sud-Est », et le taux de décés dans les pays de cette région
est plus de 20 fois supérieur a celui de la France (6).

En France, les zones les plus touchées sont logiquement les régions ayant une facade
maritime et celles du sud de la France ou I'on retrouve la majorité des piscines privées
(18).
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Nombre de
noyades

. Plus de 50
. 31-50
Ill 11-30
6-10

15

Aucune

* Deux noyades non suivies de décés ont été recensées en Nouvelle-Calédonie.
Figure 2 : Répartition départementale des noyades accidentelles, France, ler juin au

30 septembre 2018 (n=1 649)* source : Surveillance épidémiologique des noyades. Résultats
de I'enquéte NOYADES 2018, Santé publique France (10).

5. Lieu des noyades

En France en 2018, 63% des noyades se passent en mer et dans les piscines privées.
De facon globale, 74 % des noyades des plus de 65 ans se passent en mer. 70 % des
noyades chez les enfants de moins de 6 ans se passent dans une piscine, malgré la
réglementation concernant les dispositifs de sécurité autour des piscines entrée en
vigueur depuis 2006 (10) (19).
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Mer, au-dela de la _Autre lieu (baignoire,
bande des 300 métres; bassin...); 60; 4%

41;3%
Piscine privée
_familiale; 311; 19%
Piscine publique ou
privée payante; 99; 6%

Piscine privée a usage
Mer dans la bande des _ collectif; 89; 5%

300 métres; 673;41%

_____Fleuve, riviére, rigole,
canal; 182;11%

Plan d'eau, étang, lac
mare; 178;11%

* Il n'y avait pas d’information sur le lieu de noyade pour 16 personnes.
Note de lecture : le premier nombre correspond aux noyades totales, le deuxiéme au pourcentage des noyades survenues dans le lieu
indiqué par rapport aux noyades totales.

Figure 3 : Répartition des noyades accidentelles par lieu de noyade, France, ler juin

au 30 septembre 2018 (n=1 649)* source : Surveillance épidémiologique des noyades.
Résultats de I'enquéte NOYADES 2018, Santé publique France (10).
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6. Heure des noyades

La majorité des noyades (47%) se déroulent dans I'aprés-midi (entre 14h et 17h59)
(20).

Nombre de noyades
[ w +a u )] ~ [0.¢]
8 88 8 8 8 8

S

le matin (6h- le midi (12h- I'aprés-midi la fin de journée la nuit (22h-6h)
11h) 13h) (14h-17h) (18h-21h)

Heure d'intervention des secours organisés

o

B Noyades accidentelles non suivies de déces MW Noyades accidentelles fatales

* Il n’y avait pas d’information sur I'heure d’intervention des secours organisés pour 172 personnes.
Figure 4 : Répartition des noyades accidentelles suivies ou non de décés selon
I'heure d’intervention des secours organisés, France, 1er juin au 30 septembre 2018

(n=1 649)* source : Surveillance épidémiologique des noyades. Résultats de I'enquéte NOYADES
2018, Santé publique France (10).

7.  Activités pratiquées

83% des noyades ont eu lieu lors d’'une baignade simple et 17 % lors de la pratique
d’'une activité, principalement le bateau, la péche et I'apnée.
Les noyades sont plus souvent fatales quand elles sont liées a une activité par rapport

a la baignade seule (38% vs 21%).
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D. Mortalité

Dans I'enquéte NOYADE 2018, les décés sur place représentent 21% des cas de
noyades, soit 84% des noyades fatales. La mortalité hospitaliere est de 5%. Une
noyade sur cing et un tiers des déces sont dus a un malaise (d’origine cardiaque ou
vagal) (10).

E. Classification

La noyade et les signes cliniques qui y sont associés peuvent étre classés en fonction
de I'évaluation de I'état clinique lors de la prise en charge initiale du patient.

Plusieurs classifications peuvent étre utilisées.

1.  Santé publique France

L’InVS puis Santé publique France utilisent dans les enquétes épidémiologiques

NOYADES une classification en quatre stades (9).

Stade Description clinique

Stade 1 | Aquastress : pas d’inhalation liquidienne, angoisse, hyperventilation,

tachycardie, tremblements

Stade 2 | Petite noyade : encombrement liquidien broncho-pulmonaire, cyanose des

extrémités, hypothermie

Stade 3 | Grande noyade : obnubilation, coma, état de détresse respiratoire aigue

Stade 4 | Anoxie : arrét cardio-respiratoire en cours d’installation ou avéré et coma

aréactif

Tableau 1 : Classification clinique des noyades, Santé publique France (10).
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2. Classification de Szpilman

La classification en six groupes de Szpilman, établie en 1997 (20) puis mise a jour en
2002 (21), est la plus utilisée dans les études épidémiologiques sur le plan international
et semble la plus pertinente pour la pratique clinique. En effet, elle integre trois grandes
défaillances d’organes : neurologique, respiratoire et cardiovasculaire. Elle permet de

guider la thérapeutique en fonction de I'atteinte respiratoire et hémodynamique.

] .
Algorithme de Szpilman
non APNEE ? ou
AUSCULTATION ABOLITION | _,
PULMONAIRE ! POULS |}—
ARTERIEL
Normale
Avec toux Réles dans qq CEdéme
champs pulmonaires pulmoenaire aigu
I— Hypotension —l
1 2 3 < 5 6

Figure 5 : Classification selon Szpilman (21).
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Elle permet également de définir un score prédictif de mortalité.

Stade Description clinique Mortalité (%)
1 Auscultation pulmonaire normale, avec toux 0
2 Auscultation pulmonaire anormale, quelques rales 0,6
3 CEdéme pulmonaire aigu sans hypotension artérielle 55
4 CEdéme pulmonaire aigu avec hypotension artérielle 19,4
5 Arrét respiratoire isolé 44
6 Arrét cardio-respiratoire 93

Tableau 2 : Score prédictif de mortalité (d’aprés Szpilman) (20).

F.  Physiopathologie

1.  Au niveau pulmonaire

L'immersion accidentelle se traduit initialement par une apnée réflexe et par un
laryngospasme responsable d’'une hypoxémie et d’'une hypercapnie (22). Une fois
cette apnée initiale levée, linhalation a pour conséquence une altération de la
gazomeétrie artérielle. Des études sur I'animal ont mis en évidence que I'hypoxémie est
I'élément fondamental dans la noyade (23). Une étude récente a confirmé la présence
d’'une hypoxémie constante et profonde chez les patients admis en réanimation alors
que I'’hypercapnie semble moins systématique et moins sévere (24).

L’altération des propriétés tensio-actives du surfactant est plus importante lors
d’inhalation d’eau douce en comparaison a I'eau de mer ou I'eau isotonique (25), sans
différence clinique significative mise en évidence pour autant (21). Cette altération
entraine un collapsus des alvéoles pulmonaires et d’importantes atélectasies
responsables d’un effet shunt (26). La conséquence est un cedéme pulmonaire non
cardiogenique pouvant évoluer vers un SDRA (Syndrome de Détresse Respiratoire
Aigu). L’aspect radiologique est variable : normal, syndrome bronchique, syndrome

alvéolaire diffus (27).
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2. Au niveau cardio-vasculaire

Des anomalies électrocardiographiques de type troubles de la conduction ou troubles
du rythme sont possibles, jusqu’a 'ACR (28).
Les cas avec instabilité hémodynamique/hypotension qui pourraient survenir par

vasoplégie ou décompensation cardiaque sont rares (21).

3.  Au niveau neurologique

L’altération des échanges gazeux entraine une hypoxémie induisant une altération des
fonctions cérébrales et des troubles de la conscience. Son atteinte est un facteur
pronostique important. Un score de Glasgow < 8 et/ou une atteinte pupillaire peut étre
le témoin d’un cedéme cérébral majeur responsable de Iésions neurologiques (29)
(30).

4.  Au niveau métabolique

Les troubles de la volémie n’apparaissent que pour une inhalation importante d’au
moins 11 mL/Kg (22). De la méme facon, des troubles hydroélectrolytiques peuvent
étre significatifs pour des volumes au-dela de 20 mL/Kg. Ces troubles sont variables
en fonction du type d’eau inhalée mais sans différence significative cliniquement et

non persistants apres la prise en charge précoce (24) (31).

5. Hypothermie

L’hypothermie est un événement frequemment associé a la noyade. Elle est encore

plus marquée chez I'enfant qui a une surface cutanée plus importante.
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G. Prise en charge thérapeutique

1. Préhospitalier

Une chaine de survie de la noyade a été établie dans le but de prévenir, reconnaitre
la noyade puis intervenir le plus rapidement possible auprés des victimes (32). La prise
en charge débute par une évaluation de I'état neurologique, ventilatoire et circulatoire.
La prise en charge d’'un ACR différe de celle d’'un ACR « classique » par l'intérét de
débuter par 5 insufflations.

L’oxygénation prend une place fondamentale dans la prise en charge. Elle peut se
faire par oxygénothérapie conventionnelle via un Masque Haute Concentration (MHC)
ou par une Ventilation Non Invasive (VNI). Des travaux récents montrent un effet
bénéfique lorsque la VNI est apportée précocement (24). Chez les patients présentant
des troubles de la conscience ou une détresse respiratoire ou hémodynamique, une

Ventilation Mécanique (VM) devra étre envisagée.

2. Hospitalier

Une gazométrie artérielle initiale permet de mettre en évidence une acidose et le degré
d’hypoxémie.

Une évolution vers un SDRA est possible au cours des 48 premiéres heures.
L’antibiothérapie prophylactique n’est pas recommandée (33).

La prise en charge des désordres hydroélectrolytiques, de I'hypothermie et des

troubles neurologiques est non spécifique.

H. Pronostic

La reconnaissance et la prise en charge rapide de la noyade améliore de facon
considérable le pronostic vital et fonctionnel des patients, adultes ou pédiatriques (34).
Une méta-analyse de 2016 décrit les facteurs prédictifs de bon ou mauvais pronostic.

La durée de submersion est le plus important des facteurs de mauvais pronostic.
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A linverse, un temps bref entre la noyade et le premier contact médical est un facteur

protecteur (35).

l. Prévention

La sensibilisation par les enquétes NOYADES et les nouvelles réglementations pour
la sécurisation autour des piscines restent insuffisantes. La prévention de la noyade
est donc un enjeu majeur de santé publique pour lutter contre ces événements, pour

la plupart évitables.

L’objectif principal de cette thése de médecine est de décrire I’état clinique initial
des cas de noyades ala Réunion et a Mayotte selon la classification de Szpilman.
L’objectif secondaire est d’analyser les circonstances des noyades, les
caractéristiques clinico-biologiques et I’évolution de cette cohorte de patients.

La caractérisation plus précise des cas de noyades en Océan Indien pourrait permettre
de sensibiliser le médecin urgentiste a cette situation clinique et a I'importance de sa
prise en charge précoce, notamment sur le plan ventilatoire. Enfin, I'estimation plus
précise des noyades et la description de leurs circonstances pourrait permettre
d’améliorer la prévention aux urgences par une information délivrée au patient par le

médecin urgentiste, ou sur le plan régional par des campagnes de prévention.

26



. MATERIEL ET METHODE

A. Type d’étude

Ce travail de thése est une étude de cohorte descriptive transversale, rétrospective,

multicentrique réalisée en Océan Indien dans les centres hospitaliers de La Réunion

et de Mayotte du 01/01/2015 au 02/07/2021.

B. Criteres d’inclusion et d’exclusion

1. Criteres d’inclusion

e Patient de tout age ;
e Dont le diagnostic principal ou secondaire est la noyade ;
e Tout grade de la classification de Szpilman ;

e Recu dans un service d’urgences, de soins continus ou de réanimation.

2. Criteres d’exclusion

e Patient dont le grade dans la classification de Spilzman n’est pas attribuable

e Déces sur les lieux par noyade, notamment lors de naufrages ;

¢ Noyades lors d’accidents de plongée.
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C. Données collectées

1. Classification de Szpilman

Pour chaque patient il a été attribué un stade de la classification de Szpilman d’'une

part selon les témoins, et d’autre part selon le premier contact médical. Une seule de

ces deux attributions a été finalement retenue pour I'analyse du critére de jugement

principal. Quand elle était possible, la détermination finalement retenue du stade de la

classification de Szpilman était faite a partir des observations des témoins les plus

précoces de la noyade :

La détermination du stade 1 a 4 n’est possible qu’aprés une auscultation
pulmonaire par un médecin. Les patients qui ne présentaient pas d’arrét
respiratoire ont été classés en « non déterminé » sur la base des données
fournies par les témoins, et la classification finalement retenue était uniquement
celle attribuée a partir du premier contact médical ;

Le stade 5 repose sur la reconnaissance d’un arrét respiratoire. Selon 'ERC,
un témoin non qualifié est capable de reconnaitre un arrét respiratoire de facon
fiable (36). Cependant, la distinction entre le stade 5 et 6 n’est possible qu’aprés
avoir recherché un pouls artériel par un témoin qualifié ou le premier contact
meédical. En présence d’un arrét respiratoire et si le témoin n’était pas qualifié a
la reconnaissance d’un pouls artériel, le stade finalement retenu était le stade
5, méme s’il y avait une amélioration clinique au premier contact médical. En
présence d’un arrét respiratoire identifi€ par un témoin non qualifié et
l'identification d’'un ACR au premier contact médical, le stade finalement retenu
était le stade 6 ;

Le stade 6 repose sur I'évaluation hémodynamique et la recherche d’'un pouls
artériel. Si le premier témoin était un secouriste qualifié (infirmier, sapeur-
pompier, médecin, maitre-nageur), le stade déterminé a partir de ce témoin est

celui qui a été retenu finalement.

En conclusion : le stade de classification de Szpilman finalement retenu est celui du

premier contact médical, sauf en présence d’un arrét respiratoire ou il a été attribué de

maniere arbitraire en stade 5 en présence d’'un témoin non qualifié et en stade 5 ou 6

en présence d’un témoin qualifié.
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2. Autres données collectées

a) Données relatives au patient

e Sexe;

e Age : la population pédiatrique a été définie & moins de 15 ans et 3 mois ;

e Date, heure et moment de la journée ;

e Evenements associés: malaise, convulsion, vertiges, fracture, contusion,
envenimation, traumatisme cranien ou du rachis, traumatisme thoracique ou
abdominal ;

e Comportements a risque : prise d’alcool, de médicaments ou de drogues,
suicide, défaut de surveillance ;

e Antécédents médicaux :

o Cardiaques : Hypertension artérielle (HTA), troubles du rythme (TDR),
antécédents coronariens ;

o Respiratoires : Asthme, bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO), insuffisance respiratoire chronique (IRC) ;

o Neurologiques : épilepsie ;

o Psychiatriques.

b) Données relatives a la scene de la noyade

Température de I'eau ;

Zone géographique ;

Lieux de la noyade : public ou privé. Mer ou océan, piscine, riviere, étang, bassin,
baignoire ;

Type d’eau : salée, douce, saumatre, traitée par du chlore, autres liquides ;
Témoin : parents, autres proches, témoins extérieurs, maitres-nageurs/sauveteurs,

autres témoins qualifiés (médecins, infirmiers, pompiers).
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C) Données avant le premier contact médical :

Présence de cyanose, de toux, vomissements ;
Recherche des signes vitaux : pouls, respiration, troubles de la conscience ;
Gestes de premier secours effectués par un témoin : insufflations, compressions

thoraciques ou réanimation cardio-pulmonaire.

d) Données au premier contact médical

Constantes : fréquence cardiaque et respiratoire, tension artérielle, saturation en
oxygene, température corporelle (hypothermie définie par une température
corporelle < 35°C). Les valeurs normales retenues sont celles des
recommandations de 'ERC de 2021 (36) ;

Evaluation neurologique par I'échelle de Glasgow (Glasgow Coma Scale : GCS)

adulte et pédiatrique.

e) Temps et intervalles de temps

Durées d'immersions : elles ont été classées en trois sous-groupes conformément
a une méta-analyse de 2016 ayant permis d’associer un facteur pronostic a la
durée d’immersion (35) :

o Court si <5min;

o Intermédiaire si 5 a 10min ;

o Longsi=10min;
Temps avant le premier contact médical ;

Durée de la réanimation cardio-pulmonaire.

f) Etat clinique a l'arrivée a I'hopital

Moyen d’orientation : SMUR/HELISMUR, ambulance/pompiers, propres moyens ;

Structure et service d’orientation ;
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Température corporelle aprés la prise en charge initiale ;

Support ventilatoire utilisé : oxygénothérapie conventionnelle, VNI ou VM ;
Intubation difficile ;

Durée d'utilisation de la VNI ;

Parametre de la VNI ou de la VM : pressions expiratoire positive (PEP), aide
inspiratoire (Al) fraction inspirée d’oxygéne (FiO2) ;

Nécessité de réaliser plusieurs séances de VNI, échec de la VNI. L’échec de la VNI
était défini par un recours a une intubation orotrachéale, une mauvaise tolérance
ou I'absence d'amélioration clinique décrite dans le dossier ;

Pose de sonde naso-gastrique (SNG) ;

Remplissage vasculaire, utilisation d’amines ;

Choc électrique externe sur trouble du rythme cardiaque ;

ECG initial ;

Premiere gazométrie artérielle ou veineuse réalisée ;

Bilan biologique initial : ionogramme sanguin, créatinine, urée, glycémie.

Q) Evolution au décours de 'hospitalisation

Complications : pneumopathie, hypertension intracranienne, encéphalopathie
anoxo-ischémique, convulsion, hémoptysie, embolie pulmonaire, SDRA,
rhabdomyolyse, insuffisance rénale aigué, Coagulation Intravasculaire Disséminée
(CIVD), Reflux Gastro-CEsophagien (RGO), infection nosocomiale, séquelles
motrices, perte d’autonomie, psycho-traumatisme ;

Utilisation d’'une antibiothérapie.

h) Evolution aprés la sortie d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation ;

Mortalité.
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D. Analyse statistique

Les données ont été recueillies sous forme d’'un tableau Excel ®.

Les données qualitatives ont été décrites en termes d’effectifs et de proportions (%).
Les données continues en termes de moyennes et d’écarts types ou de médianes et
d’espaces interquartiles.

L’analyse statistique a été faite en utilisant les outils Excel ®.

E. Ethique

Toutes les données ont été traitées de fagcon anonyme. Cette étude n’a pas nécessité
'approbation d’'un comité d’éthique compte tenu de son caractére rétrospectif et
purement observationnel. Le livret d’accueil hospitalier informe les patients d’'une
utilisation possible de leurs données anonymisées.

Elle a été réalisée selon la méthodologie de référence MR-004 de la Commission

Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL).
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RESULTATS

A. Population étudiée

La demande aupres du Département d’Information Médicale (DIM) de chaque centre

a permis d’extraire 380 dossiers patients pour lesquels la noyade apparaissait en

diagnostic principal ou associé. 83 patients ont été exclus :

3 pour des consultations post-noyade d’événement ayant eu lieu a I'étranger ;
39 pour des traumatismes ou des pathologies médicales ayant eu lieu dans un
milieu aquatique mais sans notion de submersion ou d'immersion ;

4 pour des accidents de plongée ;

8 pour des dossiers non complétés pour lesquels un score de Szpilman n’était
pas attribuable ;

22 pour des éléments évoquant une noyade dans I'histoire de la maladie, mais
sans apnée, avec auscultation normale et sans toux. (Hors de la classification

de Szpilman, ces patients n’ont pas nécessité de surveillance).

Au total : 297 patients ont été inclus dans I'analyse statistique finale.
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380
patients éligibles

83 exclusions:

-3 consultations post-noyade
-39 erreurs de codage

L4 accidents de plongée €
-8 scores non attribuables

-22 noyades non séveres ne répondant
pas a la classification de Szpilmann

A 4

297
patients inclus

Figure 6 : Diagramme de flux.

B. Classification de Szpilman

1. Analyse des données sur la population totale

Sur les 297 patients inclus, le stade 1 a représenté 36.7% (n=109), le stade 2 : 13.1%
(n=39), le stade 3: 12.5% (n=37), le stade 5: 24.2% (n=71) et le stade 6 : 13.5%

(n=20). Le stade 4 n’a été attribué a aucun patient.
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Figure 7 : Répartition des cas de noyades selon la classification de Szpilman

(n=297).

2. Analyse en sous-groupes

a) Population adulte et pédiatrique

Dans la population adulte et pédiatrique, le stade de la noyade le plus représenté a

été le stade 1 (respectivement n=36 et n=73).

Stade Stade 1 | Stade 2 | Stade 3 | Stade 4 | Stade 5 | Stade 6 | Total
Szpilman
Adultes Nombre 36 16 20 0 17 19 108
(%) (33) (41) (54.1) (0) (23.6) | (47.5) (36.4)
Pédiatrie | Nombre 73 23 17 0 55 21 189
(%) (67) (59) (45.9) (0) (76.4) | (52.5) (63.9)
Total Nombre 109 39 37 0 72 40 297
(%) (36.7) (13.1) (12.5) (0) (24.2) (13.5) (100)

Tableau 3 : Nombre de cas de noyades dans la population adulte et pédiatrique

selon la Classification de Szpilman (n=297).
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La répartition de chaque stade au sein de la population adulte et pédiatrique est

représentée dans la figure 8.

Population adulte Population pédiatrique

9% | 12,2%

W Stade 1
M Stade 2
W Stade 3

Stade 4
M Stade 5

W Stade 6

Figure 8 : Répartition de chaque stade de la classification de Szpilman au sein de la

population adulte (n=108) et pédiatrique (n=189).
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C. Parametre des noyades selon le modéle d’Utstein

1. Données relatives aux patients

a) Sexe

Les hommes ont représenté 63,6% (n=189) des noyades et les femmes 36,4%
(n=108). Le sex-ratio était de 1.75 homme pour une femme.
Sur 'ensemble des victimes, les noyades mortelles chez les hommes représentaient

4,7% (n=14) et chez les femmes 2.4% (n=7). Le sex-ratio des noyades mortelles était

de 2 hommes pour une femme.

B Hommes (non suivi de déces)
Hommes (suivi de déces)
B Femmes (non suivi de déces)

= Femmes (suivi de déces)

Figure 9 : Répartition des noyades mortelles et non mortelles selon le sexe (n=297).
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b) Age

Dans cette série, 'age minimum et maximum étaient respectivement de 4 mois et de
90 ans. La moyenne était de 16,5 ans. Les valeurs étaient dispersées autour de cette
moyenne avec un écart type = 20. L’age médian était de 5 ans [IQR 2-26].

Les enfants de moins de 6 ans représentaient 47.8 % (n=142) des noyades
accidentelles non suivies de déces. Sur la population totale, les noyades suivies de
déces chez les moins de 6 ans représentaient 3 % (n=9).

Il 'y a pas eu de déces répertorié chez les personnes de 65 ans et plus, qui

représentaient 3.7% (n=11) des noyades.

160
140
120

100

Nombres de noyades
[e2] (o]
o o

40

4 2 5
0
20
1 0
: e E
0-5ans 6-12ans 13-19ans 20-24ans 25-44 ans 45-64ans 65 et plus
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Figure 10 : Nombre de noyades suivies ou non de décés par classe d’age.
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C) Répartition sur 'année

La répartition des noyades selon les mois de 'année sur toute la période de recueil est

représentée sur la figure 11.
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Figure 11 : Répartition des noyades selon les mois de I'année, cumulées sur toute la

période de recuelil

Si 'on prend une période de 5 ans du 1°" janvier 2015 au 31 décembre 2020 inclus
(Tableau 11bis), les mois de juin a septembre, correspondant a la période estivale de
métropole, ont cumulé 20.2% (n=53) de I'ensemble des noyades sur cette période
(n=263). A l'inverse, les mois d’octobre a janvier ont cumulé eux 49.4% (n=130) des

noyades.
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Figure 11 bis: Répartition des noyades selon les mois de 'année, cumulées sur la
période du 1° janvier 2015 au 31 décembre 2020 inclus (n=263).

d) Répartition selon le moment de la journée

L’heure précise du moment de la noyade ou du moment d’intervention des premiers
secours n’était pas disponible pour 43 (14,5%) patients.

Pour les 254 noyades dont I'heure était connue, 16,5 % ont eu lieu le matin, 14,2% au
moment du déjeuner, 46,1% l'aprés-midi, 18,1% en soirée et 5,1% la nuit. Sur les 17
noyades suivies de déces dont I'heure était connue, la majorité ont eu lieu I'aprés-midi
(n=11 soit 64,7%).
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Figure 12 : Répartition des noyades suivies ou non de décés selon le moment de la
journée (n=254)*

e) Evenements associés aux noyades

48 évenements associés ont été recensés. Certains patients ont présenté plusieurs
évenements. 81.3% (n=39) des événements ont été retrouvés chez l'adulte et 18.7%
(n=9) chez l'enfant. (cf. tableau 4). 84.8% des noyades étaient isolées, sans
événement traumatique ou pathologie médicale associée (n=252).

Les deux principales pathologies médicales associées qui ont été rapportées sont les
malaises et les crises convulsives avec respectivement n=14 (4.7%) et n=9 (3%). lls
étaient plus nombreux dans la catégorie adulte que dans la catégorie pédiatrique qui
n’a recensé que 1 malaise (0.3%) et 2 crises convulsives (0.7%). Les deux principales
pathologies traumatiques ont été les contusions simples n=8 (2.7%) et les
traumatismes craniens n= 6 (2%).
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Parameétres

Nombres d’événements (%)

Adulte Pédiatrie Total
Malaise 13 (4.4) 1(0.3) 14 (4.7)
Fracture 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Contusion 6 (2) 3(1) 9(3)
Envenimation 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Traumatisme créanien 6 (2) 3(1) 9(3)
Trauma du rachis 4 (1.3) 0 (0) 4(1,3)
Trauma thoracique 1(0.3) 0 (0) 1(0.3)
Plaie oculaire 1(0,3) 0 (0) 1(0.3)
Traumatisme abdominal 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Vertige 1(0.3) 0 (0) 1(0.3)
Epilepsie 7 (2.4) 2 (0.7) 9(3)

Tableau 4 : Nombre d’événements associés aux noyades et leur pourcentage par

rapport au nombre total de patients inclus.

f) Comportements a risques

Ont été relevés 51 (17.2%) comportements a risques, exclusivement dans la

population adulte, en dehors du défaut de surveillance. Les deux comportements a

risques les plus importants étaient la consommation d’alcool pour 35 (11.8%) patients

et 13 (4.4%) noyades ont eu lieu dans un contexte de tentative de suicide.

Paramétre Nombre d’événements (%)

Adultes Pédiatrie TOTAL
Alcool 35(11.8) 0 (0) 35(11.8)
Médicaments 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Tentative de suicide 13 (4.4) 0 (0) 13 (4.4)
Usage de drogues 1(0.3) 0 (0) 1(0.3)
Défaut de surveillance 0 (0) 1(0.3) 1(0.3)
Accident de la voie publique 1(0.3) 0 (0) 1(0.3)

Tableau 5 : Comportements a risque et leur pourcentage par rapport au nombre total

de patients inclus
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0) Antécédents médicaux

Chez les adultes, les antécédents neurologiques et cardiaques étaient les plus
nombreux avec respectivement 20 patients (6,7%) et 18 patients (6,1%). Parmi la
population pédiatrique, 'antécédent le plus retrouvé était 'asthme (n=15 soit 5,1% de

la population totale).

Nombre (%)*

Adultes Pédiatrie TOTAL
Cardiaques 18 (6.1) 1(0.3) 19 (6.4)
Coronarien 4 (1.3) 0 (0) 4(1.3)
Troubles du rythme 4(1.3) 1(0.3) 5(1.7)
HTA 10 (3.4) 0 (0) 10 (3.4)
Respiratoires 5(@.7) 15(5.1) 20 (6.7)
Asthme 4 (1.3) 15 (5.1) 19 (6.4)
BPCO 1(0.3) 0 (0) 1(0.3)

IRCT 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Neurologiques 20 (6.7) 8 (2.7) 28 (9.4)
Epilepsie 13 (4.4) 6 (2) 19 (6.4)

Retard psychomoteur 7(2.4) 2(0.7) 9(3)
Psychiatriques 25 (8.4) 0 (0) 25 (8.4)

"Pourcentages exprimés en fonction de la population totale (n=297)
TIRC= Insuffisance Respiratoire chronique

Tableau 6 : Antécédents de la population étudiée.

2. Données relatives a la scéne de la noyade

a) Température de I'eau

La température de I'eau n’a été notifiee que dans deux dossiers médicaux. Elle était

de 28°C dans les deux cas.
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b) Lieux de la noyade
Les noyades se sont déroulées principalement dans des lieux publics : 182 (61.3%)

contre 105 (35.4%) dans un lieu privé. Les données étaient manquantes pour 10
(3.4%) dossiers.

n=10 (3,4%)

n=105 (35,4%) B Public

Privé

n=182 (61,3%) # Inconnu

Figure 13 : Répartition des noyades en lieu public ou privé.

Sur la totalité des noyades, 142 (47,8 %) ont eu lieu dans I'océan et 103 (34,7%) en
piscine ou jacuzzi, 25 (8,4 %) en cours d’eau ou plan d’eau (étang, bassin, riviere ou
lac), 14 (4,7%) dans les baignoires et 2 (0,7%) dans des milieux liquides autres que
de I'eau (fosses septiques, produits industriels). Il y a eu 11 dossiers (3,7%) avec des
données manquantes. Les noyades ont eu lieu le plus souvent en mer pour les adultes

(n=75) et en piscines pour les enfants (n=87).
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Figure 14 : Répartition des noyades selon le type de lieux (n=297).

C) Type d’eau

Iy a eu 148 (49.8%) noyades en eau salée et 133 (44.8%) en eau douce naturelle ou
traitée en piscine. Les noyades en piscines traitées par le sel ont été classées dans la

catégorie eau salée.
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Figure 15 : Répartition des noyades selon le type d’eau.

d) Premier témoin

Les témoins ont été principalement les parents ou d’autres proches (n=153). Un témoin
qualifié aux gestes de premiers secours (maitre-nageur-sauveteur, infirmier, sapeur-
pompier ou médecin) était présent pour 44 noyades. Quand une noyade s’est déroulée
dans un lieu public, un maitre-nageur/sauveteur était présent comme témoin dans
14.3% des cas.
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Figure 16 : Répartition des témoins présents au moment de la noyade

3. Données avant le premier contact médical

a) Signes cliniques relevés par les témoins

La présence de cyanose, de toux et de vomissements identifiés par les témoins ont

été reportés dans le tableau 7.

Parametres Nombre d’événements (%)

Adultes Pédiatrie Total
Cyanose 15(5.1) 46 (15.5) 61 (20.5)
Toux 55 (18.5) 118 (39.7) 173 (58.2)
Vomissement 29 (9.8) 89 (30) 118 (39.7)

Tableau 7 : Signes cliniques identifiables par les témoins et leur pourcentage en
fonction de la population étudiée (n=297).
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b) Signes vitaux relevés par les témoins

La présence de troubles de la conscience, d’apnée, d’'un pouls ou la reconnaissance
d’'un ACR est répertoriée dans le tableau 8. La présence ou I'absence d’un pouls par
le témoin n’était pas connue pour 261 (87.9%) des patients. Il n’y a pas eu de données

manquantes pour I'évaluation par le premier contact médical.

Parametres Témoins Premier contact médical
Nombre Données Nombre Données
d’événements manquantes d’événements manquantes
(%) (%) (%) (%)
Troubles de la conscience 145 (48.8) 13 (4.4) 73 (24.6) 0 (0)
Apnée 109 (16.7) 22 (7.4) 32 (10.8) 0 (0)
Absence de pouls 19 (6.4) 261 (87.9) 27 (9.1) 0 (0)
ACR 23 (7.7) 101 (34) 25 (8.4) 0 (0)

Tableau 8 : Signes vitaux identifiés par les témoins et par le premier contact médical.

C) Gestes de premier secours effectués par un témoin

94 (31.6%) patients ont bénéficié d’insufflations par le témoin sur place et 62 (20.9%)
de compressions thoraciques. Les données n’étaient pas disponibles pour 4 (1.3%)

patients.

4. Données au premier contact meédical

a) Constantes

La présence ou non d’anomalies en fonction de la classification de Szpilman est
reportée dans le tableau 9. Le nombre de données manquantes pour chaque
parameétre et par stades de la classification y est indiqué. Les pourcentages sont
calculés en fonction de I'effectif de chaque stade, excepté pour le stade 6 (pourcentage
calculé sur n=24) pour lequel 16 patients n'‘ont pas eu de retour spontané a une
circulation avant de décéder. 25 (8.4%) patients étaient en ACR a l'arrivée du premier

contact médical.
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éte identifies comme étant en ACR par un témoin qualifié.

15 (5%) patients avaient un pouls lors du premier contact médical alors qu’ils avaient

Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 5 Stade 6

Parametres Nombre (% Nombre Nombre Nombre Nombre

sur n=109) (% sur (% sur (% sur (% sur

n=39) n=37) n=72) n=24)

Fréquence cardiaque
Tachycardie 28 (25.7) 14 (35.9) 10 (27) 12 (16.7) 5 (20.8)
Bradycardie 5 (4.6) 0 (0) 1(2.7) 3(4.2) 3 (12.5)
Normocarde 75 (68.8) 24 (61.5) 26 (70.3) 56 (77.8) 16 (66.7)
Données manquantes 1(0.9) 1(1.6) 0 (0) 1(1.4) 0 (0)
Tension artérielle
Hypertension 10 (9.2) 3(7.7) 7 (18.9) 13 (18.1) 8 (33.3)
Hypotension 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(1.4) 2(8.3)
Normotension 76 (69.7) 27 (69.2) 25 (67.6) 50 (69.4) 13 (54.2)
Données manquantes 23 (21.1) 9 (23.1) 5(13.5) 8 (11.1) 1(4.2)
Fréquence respiratoire
Polypnée 35 (32.1) 21 (53.8) 27 (73) 27 (37.5) 8 (33.3)
Bradypnée 4 (3.7) 0 (0) 0 (0) 1(1.4) 1(4.2)
Normale 28 (25.7) 10 (25.6) 2 (5.4) 26 (36.1) 8 (33.3)
Données manquantes 42 (38.5) 8 (20.5) 8 (21.6) 17 (23.6) 7 (29.2)
SpO2*
Désaturation en oxygéene 15 (13.8) 19 (48.7) 30 (81.1) 40 (55.6) 18 (75)
Sat normale 93 (85.3) 20 (51.3) 7 (18.9) 31 (43.1) 5 (20.8)
Données manquantes 1(0.9) 0 (0) 0 (0) 1(1.4) 1(4.2)
Température corporelle
Hypothermie 4 (3.7) 2(5.1) 1(2.7) 5 (6.9) 5 (20.8)
Hyperthermie 5 (4.6) 5 (12.8) 1(2.7) 4 (5.6) 1(4.2)
Normothermie 95 (87.2) 28 (71.8) 34 (91.9) 60 (83.3) 14 (58.3)
Données manquantes 5 (4.6) 4 (10.3) 1(2.7) 3(4.2) 4 (16,7%)

*Saturation pulsée en Oxygene

Tableau 9 : Constantes initiales en fonction de la classification de Szpilman.

b) Evaluation neurologique par I'échelle de Glasgow

Tous les patients du stade 1 et 2 de la classification de Szpilman avaient un score de
Glasgow = 13. Dans le stade 3, 31 (83.8%) patients avaient un GSC = 13 ; 4 (10.8%)
un score de 9 a 12 et 2 (5.4%) un score < 8. Dans le stade 5, le nombre de patients
était réparti respectivement en 55 (76.4%) ; 5 (5.9%) et 12 (16.7%). Pour le stade 6, la
répartition était de 8 (20%) ; 2 (5%) et 30 (75%).
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Figure 17 : Répartition des patients selon leur état de conscience initial évalué par

I'échelle de Glasgow, pour chaque catégorie de la classification de Szpilman.

5. Temps et intervalles de temps

a) Durée d’immersion

La durée d’'immersion n’était pas connue pour 171 (57.6%) patients. Pour une durée
d’'immersion < 5min, il y avait 118 (39.7%) patients. Pour une durée entre 5 & 10 min,
3 (1%) patients, et pour une durée = 10min, 5 (1.7%). Parmi les patients décédés,

aucun n’avait une durée d’'immersion < 5min.

b) Temps avant le premier contact médical

Le temps écoulé entre la noyade et le premier contact médical n’a pas pu étre recueilli
pour 166 noyades.
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Le temps moyen était de 65.6 minutes (écart-type = 77.2) et le temps médian de 30
min [IQR 20-70]. Pour les patients décédés des suites de la noyade, le temps moyen
était de 25.2 minutes (écart-type = 11.7) et le temps médian de 30 minutes [IQR 15-
30].

C) Durée de la réanimation cardio-pulmonaire

La durée du no-flow et du low-flow n’a pu étre estimée que pour respectivement 13
(32.5%) et 32 (80%) des patients en stade 6 (n=40). La durée moyenne du no-flow et
du low-flow étaient respectivement de 9.8 minutes (écart-type = 7.3) et 30.9 minutes
(écart-type = 37.3). Les temps médians du no-flow et du low-flow étaient
respectivement 10 minutes [IQR 5-15] et 16.5 minutes [IQR 3.8-40].

6. Etat clinique a I'arrivée a I'hopital
a) Moyens d’orientation

Une Structure Mobile d'Urgence et de Réanimation (SMUR) a été engagée sur 148
noyades (50,3%).
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*Donnée manquante pour un patient

Figure 18 : Moyen d’acces des patients victimes de noyades au premier contact
meédical (n=296).

b) Structures et services d’orientations

La répartition des cas de noyade selon la structure d’accueil est détaillée sur les figures
19 et 20. Les centres hospitaliers Félix Guyon (Saint-Denis, Réunion), Ouest Réunion
(Saint-Paul, Réunion) et le Centre Hospitalier de Mayotte ont accueilli un nombre
proche de cas de noyade, respectivement 59 (19.9%), 64 (21.5%) et 68 (23%). Le
Centre Hospitalier Sud Réunion (Saint-Pierre, Réunion) a accueilli 104 (35%) patients.
Le Groupe Hospitalier Est Réunion (Saint-Benoit, Réunion) n’a lui accueilli que 2

(0.7%) cas de noyades.
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Figure 19 : Répartition des cas de noyades sur l'lle de la Réunion (n=229).
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Figure 20 : Répatrtition des cas de noyades a Mayotte (n=68).
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La répartition des cas de noyades selon le service d’accueil du patient est détaillée

dans le tableau 10.

Service d’accueil

Nombre (%)

CHFG" 59 (19.9)
Urgences adultes 4 (1.3)
Urgences pédiatriques 23 (7.7)
Déchocage 5(.7)
Réanimation adulte 12 (4)
Réanimation pédiatrique 15(5.1)
CHSR T 104 (35)
Urgences adultes 29 (9.8)
Urgences pédiatriques 49 (16.5)
Déchocage 2 (0.7)
Réanimation adulte 9(3)
Réanimation pédiatrique 15(5.1)
CHOR ¥ 64 (21.5)
Urgences adultes 23 (7.7)
Urgences pédiatriques 40 (13.5)
Déchocage 1(0.3)
GHER § 2(0.7)
Urgences adultes 0 (0)
Urgences pédiatriques 2 (0.7)
Déchocage 0 (0)
CHM ! 68 (23)
Urgences adultes et pédiatriques 52 (17.5)
Déchocage 14 (4.7)
Réanimation adulte et pédiatrique 2(0.7)

"CHFG : Centre Hospitalier Félix Guyon (Saint-Denis, Réunion)
TCHSR : Centre Hospitalier Sud Réunion (Saint-Pierre, Réunion)
*CHOR : Centre Hospitalier Ouest Réunion, Saint-Paul, Réunion
SGHER : Groupe Hospitalier Est Réunion (Saint-Benoit, Réunion)
iCentre Hospitalier de Mayotte

Tableau 10 : Répartition des cas de noyades selon leur structure et leur service

d’accueil (n=297).

C) Température corporelle aprés la prise en charge initiale

Une deuxiéme prise de température corporelle aprés la prise en charge médicale

initiale a été recueillie chez 133 (44.8%) patients. Parmi ces patients, une hypothermie

a eté mise en évidence dans 7 (5.3%) cas.
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d) Support ventilatoire utilisé

Le type de support ventilatoire utilisé est reporté dans le tableau 11. L’'oxygénothérapie
conventionnelle a été délivrée soit par lunettes a oxygene, soit par masque a moyenne
ou haute concentration. Sur 41 intubations orotrachéales pour un recours a la

ventilation mécanique, il a été rapporté 6 (14,6%) intubations difficiles.

Nombre (%)* TOTAL
(%)t

Support Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 5 Stade 6
ventilatoire
Oxygénothérapie | 20 (18.3) 23 (59) 36 (97.3) 57 (79.2) 15(37.5) | 151 (50.8)
conventionnelle
VNI 0 (0) 3(7.7) 14 (37.8) | 14 (19.4) 5 (12.5) 36 (12.1)

VM § 0 (0) 0 (0) 2 (5.4) 9 (12.5) 30 (75) | 41(13.8)

*Les pourcentages sont exprimés en fonction des effectifs de chaque stade de la Classification de
Szpilman

TLe pourcentage est exprimé en fonction de I'effectif global (n=297)

+ VNI : Ventilation Non Invasive

8VM : Ventilation mécanique

Tableau 11 : Type de support ventilatoire utilisé en fonction de la classification de

Szpilman.

e) Utilisation de la Ventilation Non Invasive

La VNI a été utilisée comme support ventilatoire pour 36 (12.1%) des patients. Le
temps d'utilisation, les paramétres utilisés et les évenements associés sont reportés

dans le tableau 12.
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Parameétre Quantité de données Résultats*
disponibles
Temps d'utilisation 33 Moyenne = 13.7h (0=12,6)
Médiane = 12h [IQR 2-24].
Niveau de PEP? 21 Moyenne = 6.1 (0=1.6)
Médiane = 6 [IQR 5-7].
Niveau d'Al* 15 Moyenne = 8.7 (0=3.3)
Médiane = 8 [IQR 6,5-10]
FiO28 20 Moyenne = 61.5 (0=31.1)
Médiane=40 [IQR 35-100]
Succes de la VNI 35 24 (68.6%)
Plus de 2 séances 32 7 (21,9%)
nécessaires
Mauvaise tolérance 35 2 (5,7%)
Recours a I'lOT" aprés échec 35 7 (20%)
de la VNI

*Les résultats sont calculés a partir du nombre de données disponibles
TPEP : Pression Expiratoire Positive

+ Al : Aide Inspiratoire

8FiO2 : Fraction inspiré en Oxygene

"OT : Intubation Orotrachéale

Tableau 12 : Utilisation de la VNI et parameétres associés.

f) Eléments de la prise en charge réanimatoire

La pose d’'une SNG, le recours a un remplissage vasculaire, I'utilisation d’amines, la
présence d’'une anomalie a 'ECG et l'utilisation d’'un CEE sont détaillés dans le tableau
13. L'utilisation d’'un CEE n’a été nécessaire que pour 4 (1.3%) patients qui se

trouvaient tous dans le stade 6 de la classification de Szpilman.
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Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 5 Stade 6 TOTAL
Nombre (%)* Nombre

(%)
Pose de SNG# 1(0.9) 5(12.8) 7 (18.9) 4 (5.6) 10 (25) 27 (9.1)
Remplissage vasculaire 0 (0) 3(7.7) 3(8.1) 6 (8.3) 14 (35) 26 (8.8)
<500mL 0 (0) 1(2.6) 3(8.1) 5(6.9) 11 (27.5) 20 (6.7)

>500mL 0 (0) 2(5.1) 0 (0) 1(1.4) 3 (7.5) 6 (2)
Utilisation d'amines 0(0) 1(2.6) 0 (0) 1(1.4) 28 (70) 30 (10.1)
Adrénaline 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 22 (55) 22 (7.4)

Noradrénaline 0(0) 0 (0) 0 (0) 1(1.4) 6 (15) 7(2.4)

Ephédrine 0 (0) 1(2.6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0.3)
Anomalies ECG? 5(4.6) 1(2.6) 2 (5.4) 6 (8.3) 3(7.5) 17 (5.7)
TDR!" 3(2.8) 0 (0) 1(2.7) 5 (6.9) 1(2.5) 10 (3.4)

TDCT 2(1.8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2(0.7)

Troubles de la 0 (0) 1(2.6) 1(2.7) 1(1.4) 2 (5) 5(1.7)

repolarisation

CEE délivre** 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (10) 4 (1.3%)

*Les pourcentages sont exprimés en fonction de l'effectif de chaque stade de la classification de

Szpilman

TLes pourcentages sont exprimés en fonction de I'effectif total (n=297)

+ SNG = Sonde Naso-Gastrique
SECG = Electro-CardioGramme

"TDR = Troubles Du Rythme

ITDC = Troubles De la Conduction
*CEE = Choc Electrique Externe

Tableau 13 : Eléments de la prise en charge réanimatoire, en fonction du stade de la

g)

classification de Szpilman.

Gaz Du Sang

Les paramétres du premier GDS réalisé, qu'il soit capillaire, veineux ou artériel, ont
été collectés quand ils étaient disponibles. Les données concernant la pression
partielle en oxygéne (PaO2) n’ont été collectées que pour les GDS artériels (cf Tableau
14).
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Parameétre Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 5 Stade 6
pH*

Effectif (%)t 33 (30.3%) 26 (66.7) 31 (83.8) 57 (79.2) 27 (67.5)

Médiane 7.38 [7.33- 7.36 [7.30- 7.31 [7.26- 7.31 [7.26- 7.13 [7.01-
[IQR] 7.39] 7.39] 7.36] 7.35] 7.26]

Moyenne 7.35+0.06 7.35+0.07 7.30 £ 0.09 7.29 £0.09 7.12+0.18
pCO2*

Effectif (%)t 31(43.1) 26 (66.7) 30(81.1) 57 (79.2) 27 (67.5)

Médiane 40 [37-44] 40 [34-45] 42 [35-49.8] 43 [37-50] 50 [44-64]
[IQR]

Moyenne 40.2 £ 5.47 40.1 £+ 7.67 45.2 +13.6 44.1 + 8.84 54.7 + 18.3
Lactates

Effectif (%)t 28 (25.7%) 23 (59) 30 (81.1) 56 (77.8) 27 (67.5)

Médiane 1.80 [1.20- 1.75[1.43- 1.7 [1.2-2.4] 2.2 [1.4-3.2] 4 [2.5-9.8]
[IQR] 2.43] 2.35]

Moyenne 1.96 £1.19 2.06+1.17 2.36 +1.83 27+1.8 6.2 5.1
HCO3-

Effectif (%)t 32 (29.4%) 25 (64.1) 32 (86.5) 56 (77.8) 26 (65)

Médiane 22.6 [21.3- 21.6 [20.1-24] | 22 [20.8-24.4] 21.1[19.3- 19.7 [13-22.1]
[IQR] 24.9] 23.3]

Moyenne 226+29 21.7+3.8 22.4 +2.89 21.2+4 19.2 +5.36
pO2°8

Effectif (%)t 14 (12.8%) 17 (43.6) 23 (62.2) 29 (40.3) 19 (47.5%)

Médiane 87 [64-103.8] 106 [61-164] 85 [63-119] 78 [61-170] 81 [53-108]
[IQR]

Moyenne 85.1 + 28.6 125.4 +91.6 110+ 80 110 £ 80 108 + 90.7

*pH=potentiel Hydrogéne
fLes pourcentages sont exprimés en fonction de I'effectif total de chaque stade de la classification de

Szpilman

+ pCO2 : pression partielle en dioxyde de carbone
8pO2 = pression partielle en oxygene

Tableau 14 : Parametre du gaz du sang pour chaque stade de la classification de

Szpilman.

h) Autres données biologiques

Des données biologiques ont été collectées pour tous les stades de la classification de

Szpilman. L’effectif pour lesquels ces données étaient disponibles ainsi que les

meédianes avec leur intervalle interquartile sont représentés dans le tableau 15.
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Parameétre Médiane [IQR] *
Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 5 Stade 6
Sodium n =45 n=31 n=34 n=:60 n=28
140 142 143 [141-147] 138 144
[138-143] [139-143.5] [135.8-145] [136.8-149]
Potassium n =45 n=230 n=34 n=>59 n=28
3,9[3.6-4.1] | 4,1[3.8-4.3] 4[3.7-4.1] 3,8 [3.5-4.2] 4[3.5-4.7]
Urée n =46 n=29 n=232 n=>56 n=27
4 [3.3-4.8] 4,5 [3.5-5.1] 4,5 [3-5.3] 4 [3.2-4.8] 4,3 [3.7-5.6]
Créatininémie n =46 n=29 n =33 n =56 n =27
58 [33-79.8] 58 [28-88] 58 [37-78] 35 [26-52.3] 70 [43-102]
Glycémie n=31 n=18 n=20 n=33 n=28
0,95 1,13 1,17 1,26 1,26 [1-2.1]
[0.81-1.15] [1.03-1.35] [1.09-1.50] [1.07-1.68]

Les effectifs pour lesquels les données biologiques étaient disponibles sont indiqué par n
*IQR = Intervalle interquartile

Tableau 15 : Données biologiques pour chaque stade de la classification de

Szpilman.

7. Evolution au décours de 'hospitalisation

a)

Complications

Sur les 297 cas de noyades qui ont été rapportés, les complications biologiques étaient

les plus nombreuses. L’hypernatrémie, I'hyperglycémie et I'hyperkaliémie étaient
présentes respectivement chez 17.2% (n= 51), 14.8% (n=44) et 8.1% (n=24) des

patients de la population totale.

L’infection pulmonaire avérée par un examen complémentaire était la complication

clinique la plus représentée : 7.4% (n = 22).
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Hypernatrémie I 51

Hyperglycémie I 44
hypokaliémie NG 24
Infections pulmonaires GGG 22
Déces I 20
Fievre NN 13
Encéphalopathie anoxo-ischémique [N 9
Psychotraumatisme [l 4

SDRA 1 4

Complications

Epilepsie 1M 3
Hémoptysie Ml 3

Perte d'autonomie [l 2
Séquelles motrices M 2
Infection nosocomiale 1l 2

HTIC I 2

0 10 20 30 40
Effectifs

Figure 21 : Complications répertoriées.

b) Radiographie thoracique

50

60

Une radiographie thoracique initiale a été réalisée pour 236 (79.5%) des patients.

L’aspect radiographique était le plus souvent normal (n=113, 47.9%)
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n=4 (1,7%)
n=22 (9,3%)

H Normale

n=113 (47,9%) m Syndrome bronchique diffus
m PNP

n=97 (41,1%) B Epanchement pleural

Figure 21 : aspect radiographique initial.

C) Utilisation d’'une antibiothérapie
Une antibiothérapie a été prescrite pour 114 patients (38,4%). Il n’y avait pas de
proportion plus importante de prescription d’'une antibiothérapie en fonction de la
sévérité de la noyade (cf. Tableau 1 en annexe). Cette prescription était dans 80.7%

des cas probabiliste, sans examen complémentaire objectivant une infection

pulmonaire.

8. Evolution aprés la sortie d’hospitalisation

a) Durée d’hospitalisation

La durée moyenne de séjour hospitalier selon la classification de Szpilman est

répertoriée dans le tableau 16.
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Population Moyenne (jours) Ecart type
Stade 1 0.9 1.2
Stade 2 2 3
Stade 3 3 3
Stade 5 2.4 25
Stade 6 4.1 6.2

Tableau 16 : Durée de séjour hospitalier selon la classification de Szpilman.

b) Mortalité

La mortalité de cette cohorte au trentieme jour aprés la noyade était de 7.1%

(n=21/297). La mortalité pour chaque stade de la classification Szpilman est reportée

dans le tableau 17.

Population Effectif (%) Mortalité a J30 (%)
Stade 1 109 (36.7) 0 (0)

Stade 2 39 (13.1) 0 (0)

Stade 3 37 (12.5) 0 (0)

Stade 4 0 (0) 0 (0)

Stade 5 72 (24.2) 1(1.4)
Stade 6 40 (13.5) 20 (50)
TOTAL 297 (100) 21 (7.1)

Tableau 17 : Mortalité relative a la classification de Szpilman.

Sur les 40 patients qui présentaient un ACR initial, 20 (50%) sont décédés. Tous les

patients décédés se trouvaient dans le stade 6 de la classification de Szpilman sauf 1

cas dans le stade 5.
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60
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Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 Stade 5 Stade 6
Classification de Szpilman

Nombre de noyades
o

o

B Noyades non suivies de déces H Noyades fatales

Figure 23 : Nombre de noyades suivies ou non de déces, selon la classification de

Szpilman.

La moyenne d’age était 19.6 £ 21.7 ans (étendue, 1-60 ans), le sex-ratio de 2 hommes
pour une femme. La majorité des noyades mortelles ont eu lieu entre 14h et 17h
(n=11). Un témoin qualifié aux gestes de premiers secours n’était présent que dans 3
cas. Sur les 17 patients décédés ou les données étaient disponibles, 82.4% (n=14)
avaient pu bénéficier de gestes de premiers secours avant I'arrivée du premier contact
médical. Tous les patients étaient en arrét respiratoire au moment de l'arrivée du
premier contact médical, et ils avaient tous bénéficié d’'une ventilation mécanique
apres intubation oro-trachéale. Les paramétres des patients décédés sont disponibles

en annexe (tableau 2).
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V. DISCUSSION

A. Points forts de I'étude

La noyade a I'lle de La Réunion et a Mayotte est un sujet qui a été peu abordé dans
la littérature. Pourtant, il est un probléme majeur de santé publique, autant sur le plan
international que local. La reconnaissance et la prise en charge précoce par le médecin
urgentiste des victimes de tout age est un facteur pronostic majeur (30,32,35). I
semble important de faire un état des lieux des caractéristiques clinico-biologiques de
ces patients afin d’en améliorer la prise en charge et la surveillance. Il s’agit a notre
connaissance de la seule étude récente évaluant de facon exhaustive les noyades a

La Réunion et a Mayotte.

Cette étude est multicentrique, elle a recensé les noyades admises dans les services
d’'urgences et de réanimation des quatre centres hospitaliers de La Réunion et de celui
de Mayotte.

La période de recueil de plus de 5 ans a permis d’inclure un nombre relativement

important de patients (n=297).

Le choix de répertorier dans ce travail les patients selon la classification de Szpilman
est pertinent car cette classification reste la référence pour la prise en charge par le

médecin urgentiste ou réanimateur (20).

Contrairement aux enquétes NOYADEs réalisées par Santé publique France, la
période de recueil s’est faite sur 'année entiére et non de juin a septembre. Or, sur
une période de 5 ans du 1° janvier 2015 au 31 décembre 2020, cette étude a
comptabilisé pour les mois de juin a septembre un total de 20.2% (n=53) de 'ensemble
des noyades sur cette période (n=263). Les mois de juin et de septembre sont les deux
mois qui comprennent le moins d’événement avec respectivement 7 (2.7%) et 11
(4.2%) cas de noyades. A linverse, les mois d’octobre a janvier ont cumulé 49,4%
(n=130) des noyades. Ceci semble confirmer I'hypothése d’une corrélation entre

périodes de fortes chaleurs et noyades (10).
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B. Limites de I'étude

Ce travail manque de puissance et de niveau de preuve par son caractere rétrospectif

et observationnel entrainant une perte de données.

L’analyse statistique ne comprend que des analyses descriptives avec des mesures

de position et de dispersion. Cette étude n’a pas fait I'objet d’analyses univariées ou

multivariées. Il n’est donc pas possible de quantifier 'association entre des variables.

La population source n’inclut pas les patients, pris en charge par un SMUR, décédés

sur place avant d’avoir pu étre admis dans un service d’'urgences ou de réanimation.

Les données collectées n‘ont pas été standardisées par un questionnaire. Ainsi,

plusieurs données de bases recommandées par le modeéle d’Utstein n'ont pas pu étre

collectées ou I'ont été en nombre insuffisant.

Le rythme cardiaque initial sur un scope ou aprés réalisation d’'un ECG n’a été
décrit que pour 17 (5.7%) cas. On a relevé 10 troubles du rythme, 2 troubles de
la conduction et 5 troubles de la repolarisation. Ces types d’anomalies ont été
décrites dans plusieurs études (37) (38) (39). Seuls 4 patients ont nécessité la
réalisation d’un choc électrique externe. Cela est conforme avec le fait que
'ACR dans la noyade se présente le plus souvent sous la forme d’une asystolie
(7) (40) ;

La température de I'eau n’a pu étre notifiée que pour 2 (0.7%) cas de noyade.
Une étude parue en 1987 a montré que des noyades dans des eaux glacées
peuvent étre associées a d’éventuels meilleurs résultats. Bien qu’aucun seuil
n’ait été déterminé pour définir une « eau glacée », les températures de I'eau
en Océan Indien ne sont qu’exceptionnellement inférieures a 10°C comme cela
pouvait étre le cas dans I'étude d’Orlowski (41). Une étude rétrospective en
2001 a montré que la faible température de I'eau n’était pas un facteur prédictif

significatif de survie (42) ;
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e Souvent, les données concernant les intervalles de temps ne sont pas
disponibles ou sont peu précises. La durée d'immersion n’était disponible que
pour 126 (42.4%) patients. On peut tout de méme noter qu’a chaque fois que le
temps d’immersion était disponible pour les patients décédeés, il était supérieur
a 5 minutes. Le temps entre la noyade et le premier contact médical était
déterminé par les heures indiquées sur les fiches d’interventions des sapeurs-
pompiers ou du SMUR quand ces documents étaient intégrés dans le dossier
d’hospitalisation du patient et par les heures d’admission pour les patients se
présentant d’eux méme aux urgences. La durée d'immersion et la rapidité de la
prise en charge médicale améliore le pronostic vital et fonctionnel (34,35). Une
standardisation de ces données par une fiche spécifique d’intervention pourrait

permettre une estimation plus précise de ces intervalles de temps.

C. Comparaison aux données de la littérature

1. Classification selon Szpilman

La répartition des stades de noyade differe de celle de I'étude de Szpilman de 1997
(20). La proportion de stade 5 est bien plus importante (24.2 vs 1.4%). Cette différence
peut s’expliquer par un biais de classement. En effet, si le premier témoin décrivait un
arrét respiratoire, le stade 5 a été attribué méme s’il y avait une amélioration au premier
contact médical. Une surestimation non négligeable de la gravité par le témoin est
donc possible. Cependant, le travail de thése de Laval en 2020 sur une cohorte
pédiatrique a recensé 31.5% de patients en stade 5 et a montré une évolution rapide
des enfants du stade 5 vers un stade 2 ou 3 (43). Ceci est cohérent avec la part plus

importante de stade 5 dans notre étude qui comprend 63.9% de cas pédiatriques.

Bien que la classification de Szpilman évoque une possible instabilité
hémodynamique, les constantes initiales n'‘ont mis en évidence que trés peu de
bradycardie ou d’hypotension. Aucun patient n’a été classé en stade 4. La tendance
est plutét a la normo-tension ou a I'’hypertension comme le suggére également I'étude

de Markarian et al. en 2020.
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Cette tendance est probablement en rapport avec une décharge cathécolaminergique

de stress conseécutif a la noyade (44).

2.  Caractéristiques socio-démographiques

En comparaison a 'enquéte NOYADE 2018 de Ung et al, le sex-ratio dans notre étude
estde 1.7 vs 1.8.

Notre travail comporte une part bien plus importante d’enfants, 'dge médian est de 5
ans [IQR 2-26] vs 22 ans et 5 mois. Les enfants de moins de 6 ans représentaient
50.8% vs 28%.

Cependant, notre étude ne retrouve pas de pic d’incidence ou de mortalité dans la
catégorie des 65 ans et plus, qui représente 3.7% vs 22%. La proportion de déces de
cette tranche d’age représentait 40 % de I'ensemble des noyades dans I'enquéte
NOYADE 2018 alors qu’il n’y avait aucun décés répertorié dans cette catégorie dans
notre étude. Il existe probablement un biais de sélection. En effet, la mortalité de cette
classe d’age est importante et il est possible qu'un nombre non négligeable de ces
patients soit décédés sur place. Or notre travail n’a inclus que les patients ayant été

admis a I'hopital.

Dans I'enquéte NOYADE de 2018, 44% des noyades avaient lieu en mer et 25% en
piscines. Notre travail retrouve 47.8% de noyades en mer et 34.7% en piscines. Il est
possible que la part plus importante de noyades en piscine soit liée au climat plus
propice a linstallation de piscines par les particuliers. Les cas de noyades ont été
globalement répartis de facon égale entre eau salée et eau douce. Les données de la
littérature ne mettent pas en évidence de différence significative clinique (7).

Il'y a eu 148 (49.8%) noyades en eau salée et 133 (44.8%) en eau douce naturelle ou
traitée en piscine. Les noyades en piscines traitées par le sel ont été classées dans la
catégorie eau salée.

Notre étude a également une majorité de noyades ayant lieu I'aprés-midi (14h-17h59)
(20).

67



3. Données cliniques

Concernant I'état neurologique, on retrouve schématiquement deux grands groupes :
les patients avec un score de Glasgow < 8 et ceux avec un score = 13. Peu de patients
ont un score intermédiaire. Cette donnée a un impact sur la prise en charge
thérapeutique : les patients ne présentant pas de troubles de la conscience pourront
bénéficier d’'une oxygénothérapie aux lunettes, au masque moyenne/haute
concentration ou d’une VNI. L'utilisation de la VNI pourrait ainsi permettre, comme le
suggére I'étude de Michelet et al., une stabilisation ou une amélioration de I'état

neurologique et ainsi éviter le recours a la ventilation mécanique (24).

4. Parametres biologiques

Les troubles ioniques répertoriés dans notre étude restent mineurs, méme pour les
stades 5 et 6. Il n'y a pas eu de comparaison entre eau douce et eau salée.
Cependant, les résultats de plusieurs travaux montrent que ces désordres
électrolytiques sont peu importants en valeur et non significatif cliniquement. De plus,
ils sont en général rapidement résolutifs (31).

Comme dans I'étude de Markarian et al., on note une élévation des lactates ainsi

gu’une acidose métabolique principalement dans le stade 6 (44).

5. Prise en charge thérapeutique

Notre travail a reporté un nombre conséquent de vomissements post-noyade (n=118,
39.7%). Ce résultat est cohérent avec des travaux qui ont montré que les patients se
noient avec peu d’eau (2 a 3 mL/Kg suffisent), mais la quantité d’eau ingérée peut étre
importante. La mise en position latérale de sécurité (PLS) par les témoins et la pose
d’'une SNG sont alors des pratiques a mettre en ceuvre chez les patients qui ont une

ventilation spontanée maintenue et qui présentent des troubles de la conscience (22).

68



Sur le plan respiratoire, plusieurs travaux ont démontré que I'’hypoxémie est I'élément
fondamental dans la noyade (23). Dans notre étude, la PaO2 et la FiO2 n’était
disponible que pour respectivement 102 et 20 patients. Ce manque de données n’a
pas permis de calculer le rapport PaO2/FiO2 pour rechercher une hypoxémie. Michelet
et al. en 2017 ont rapporté que l'utilisation de la VNI était associée a une stabilité ou
une amélioration de I'état neurologique et respiratoire avec une efficacité de plus de
80% (24). Dans notre série, la VNI a été utilisée comme support ventilatoire pour 36
(12.1%) des patients avec une PEP moyenne de 6.1 (0=1.6). Le taux de succeés était
de 68.6%. L'utilisation de la VNI en extrahospitalier s’est considérablement
démocratisée depuis plusieurs années. Il est possible que certains patients se soient
ameliorés sous VNI pendant le transport SMUR sans que cette utilisation n’ait pu étre

rapportée dans ce travail.

Les taux d’infection retrouvés dans la littérature sont bas et I'antibiothérapie
systématique n’est pas recommandée en dehors d’un contexte d'immersion dans un
liquide souillé comme une fosse septique (33). Pourtant, une antibiothérapie
probabiliste a été largement prescrite. 80.7% des prescriptions ont été faites sans
gu'une pneumopathie n’ait été objectivée par un examen complémentaire. Il est
cependant possible que notre travail ait sous-estimé cette variable en ne prenant pas
en compte d’authentiques pneumopathies cliniques n’ayant pas nécessité d’examens

complémentaires.

0. Mortalité

La mortalité globale était proche de celle de I'étude de Szpilman : 10.6% dans I'étude
de Szpilman et 7.1% dans notre travail. Cependant, la mortalité par stade est
différente. Tous les patients décédés étaient classés en stade 6 sauf un patient en
stade 5. Il est probable que I'échantillon de notre étude soit trop faible pour recenser
des cas de déces parmi les stades 1 a 5. Il est également probable que la faible
mortalité du groupe 5 soit une conséquence du biais de classement évoqué
précédemment. La mortalité du stade 6 dans I'étude de Szpilman est supérieure a celle

gue nous avons retrouvée, 93% vs 50%.
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Il'y a plusieurs hypotheses concernant cette différence. D’'une part, les patients
décédeés sur place ont été exclus de notre travail. Cependant, dans I'étude de Szpilman
de 1997, les patients décédés sur place n’ayant pas bénéficié d’'une réanimation
cardio-pulmonaire (principalement aprés une immersion prolongée) ont été exclus.
L’ensemble des patients inclus ont été pris en charge dans des structures spécialisées
meédicalisées avant un éventuel déces (20). D’autre part, cette différence pourrait étre
expliquée par 'amélioration de la prise en charge de 'ACR depuis 1997, accompagnée
de I'envoi systématique d’'un SMUR pour les patients en arrét respiratoire. En effet, la

mortalité du stade 6 que nous avons retrouveée est plus proche d’études récentes (44).

7. Prévention

Dans notre étude, 80% des patients en ACR initialement sont décédés. Or, dans plus
de la moitié des cas, le premier témoin de la noyade est un proche ou un des deux
parents quand il s’agit d’'un enfant. Quand la noyade avait lieu dans un espace public,
la présence d’'un maitre-nageur sauveteur a été peu fréquente (14.3%). Ces éléments
soulignent la nécessité d’'une meilleure sensibilisation des parents, de la formation aux
gestes de premier secours et d’un renforcement de la surveillance des zones de

baignades par des professionnels dans le but d’améliorer la chaine de survie (32).

D. Perspectives

La noyade semble étre un probleme de santé publique a La Réunion et a Mayotte.

D’un point de vue épidémiologique, il pourrait étre envisagé de procéder a un recueil
par un questionnaire standardisé sur le modéle de 'enquéte NOYADE mais sur une
période de recueil différente de celle de métropole (d’octobre a janvier par exemple).
Ces résultats pourraient étre utiles a la préparation de futures campagnes de

prévention.
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La mise en place d’'une étude prospective en SMUR, dans les services d'urgences et
de réanimation avec une standardisation des données selon le modéle d’Utstein
permettrait d’éviter le manque de nombreuses données et I'obtention de résultats de
plus forte puissance statistique. Ainsi, une meilleure évaluation des cas de noyades
pourrait conduire & améliorer la connaissance et la prise en charge clinique.

Cela pourrait permettre de mettre en évidence la présence de patients du stade 4, ou
a contrario de proposer une révision de la classification en supprimant ce groupe qui
pourrait n’avoir que peu d’intérét dans I'algorithme de prise en charge.

Une estimation plus précise des complications pourrait conduire a une protocolisation
des durées de surveillance et des indications d’hospitalisation.

Il serait intéressant de pouvoir poser des indications plus précises et protocoliser

I'utilisation de la VNI.
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V. Conclusion

Notre travail a permis la description de I'état clinique initial des patients victimes de
noyades a La Réunion et a Mayotte selon le score de Szpilman. L’arrét cardiaque initial
(stade 6) est le groupe parmilequel le nombre de déces est le plus important. La survie
semble cependant meilleure que dans I'étude de 1997. Aucun patient ne faisait partie
du stade 4.

Des études prospectives seront nécessaires pour mieux caractériser les cas de
noyades a La Réunion et a Mayotte et préciser la prise en charge par le médecin
urgentiste, le pédiatre et le réanimateur. Pour les stades inférieurs au stade 6, le
support ventilatoire et l'utilisation de la VNI devra faire I'objet d’indications et de
recommandations plus précises.

La noyade semble étre, comme en métropole, un probléme de santé publique a La
Réunion et a Mayotte. Elle touche majoritairement les jeunes enfants. En amont du
premier contact médical, la prévention, la reconnaissance et la prise en charge

précoce de la noyade par les premiers témoins est donc fondamentale.
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ANNEXES

Tableau 1: Antibiothérapie délivrée pour chaque stade de la classification de

Szpilman.
Classification de Szpilman Antibiothérapie (%)
Stade 1 13 (4.4)
Stade 2 23 (7.7)
Stade 3 26 (8.8)
Stade 5 36 (12.1)
Stade 6 16 (5.4)
TOTAL 114 (38.4)
Tableau 2 : Paramétres des patients décédés.
Parametres Résultats Données
(% basé sur le nombre de données | disponibles
disponibles) [No. (%)]
Szpilman Stade 5et6: n=1 (4.8) et n=20 (95.2) 21 (100)
Age 19.6 £ 21.7 ans 21 (100)
Sexe 21 (100)
Hommes 14 (66.7)
Femmes 7 (33.3)
Sex-ratio 2
Plage horaire 17 (81)
6h-11h 2(11.8)
12h-13h 1(5.9)
14h-17h 11 (64.7)
18h-21 3(17.6)
22h-5h 0 (0)
Présence d'un témoin qualifié 3(14.3) 17 (81)
Lieux 18 (85.7)
Privé 8 (44.4)
Public 10 (55.6)
Précision lieux 17 (81)
Mer/Océan 7(41,2)
Piscine/jacuzzi 4 (23.5)
Riviere/étang/bassin/lac 4 (23.5)
Baignoire 1(5.9)
Fosse septique 1(5.9)
Type d'eau 17 (81)
Salée 8 (47.1)
Douce 4 (23.5)
Traitée 3(17.6)
Sales 2 (11.8)
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Durée d'immersion 7 (33.3)
Courte < 5min 1(14.3)
Intermédiaire 5-10min 3 (42.9)
Longue = 10min 3 (42.9)
Présence de cyanose 8 (61.5) 13 (61.9)
Comportement a risque 21 (100)
Alcool 2 (9.5)
Tentative de suicide 1(4.8)
Antécédents 21 (100)
Troubles de rythme cardiaque 1(4.8)
Epilepsie 2(9.5)
Psychiatriques 2 (9.5)
Gestes de premier secours avant PCM* 14 (82.4) 17 (81)
Temps PCM 25.15+11.7 8 (61.1)
ACRT au PCM 20 (95.2) 21 (100)
No-Flow 142+ 8 6 (28.6)
Low-Flow 60.2 + 40.9 13 (61.9)
Hypotension artérielle au RACS* 2(11.8) 17 (81)
Hypothermie 10 (76.9) 13 (61.9)
Moyen de transport Tous par SMURS: 21 (100) 21 (100)
Hoépital a Padmission 21 (100)
Félix Guyon 4 (19)
Sud Réunion 10 (47.6
CHM 7 (33.3)
pH" 7.0+£0.2 12 (57.1)
Ventilation Tous VM : 21 (100) 21 (100)
Remplissage 11 (55%) 20 (95.2)
Utilisation d'amines 19 (90.5) 21 (100)
CEE" 3(15.8) 19 (90.5)
Biologie
pH 7.0+0.2 12 (57.1)
Natrémie 141.1 +10.4 11 (52.4)
Kaliémie 5.0+3.3 12 (57.1)
Urée 53x2.1 10 (47.6)
Créatininémie 93.1 +56.2 10 (47.6)
Glycémie 21+15 7 (33.3)
Complications 21 (100)
HTIC** 1(4.8)
Encéphalopathie anoxo-ischémique 5 (23.8)
Pneumopathies 2 (9.5)
SDRA 1(4.8)
Epilepsie 1(4.8)
CIVD 1(4.8

*PCM = Premier Contact Médical
TACR = Arrét Cardio-Respiratoire

+ RACS = Reprise d’'une Activité Cardio-Circulatoire Spontanée
8SMUR = Structure Mobile d’'Urgence et de Réanimation

'lpbH = potentiel Hydrogéne
T CEE = Choc Electrique Externe
*HTIC = HyperTension Intra-Cranienne
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Etude descriptive rétrospective d’une population pédiatrique et adulte de cas de noyades a La
Réunion et a Mayotte.

Résumé

Introduction : La noyade est un probléme majeur de santé publique. Elle est la premiére cause de mortalité
par accidents de la vie courante chez les moins de 25 ans. La classification de Szpilman établie en 1997 est
la référence pour le médecin. Elle intégre trois grandes défaillances d’organes, permet de guider la
thérapeutique et donne un score prédictif de mortalité. L'objectif principal de cette étude est de décrire I'état
clinique initial des cas de noyades a La Réunion et a Mayotte.

Méthode : Cette étude de cohorte descriptive rétrospective a répertorié les cas de noyades de janvier 2015
a juillet 2021 sur les quatre centres hospitaliers de La Réunion et le centre hospitalier de Mayotte. Les
patients ont été répartis selon la classification de Szpilman.

Résultats : 297 patients ont été inclus dans I'étude. Le nombre de patients pour chaque stade de la
classification était respectivement : stade 1, n=109 ; stade 2, n=39 ; stade 3, n=37 ; stade 4, n=0 ; stade 5,
n=72 et stade 6, n=40. La mortalité globale était de 7.1%. Tous les patients décédés étaient dans le stade
6, sauf un patient dans le stade 5. La VNI a été utilisée pour 36 (12.1%) patients avec un taux de succées de
68.6%. L’age médian était de 5 ans [IQR 2-26]. Contrairement a la France métropolitaine, les noyades ont
le plus souvent lieu pendant la période d’octobre a janvier.

Conclusion : Les résultats de notre étude ont montré que la répartition des patients est différente de celle de
Szpilman en 1997. La proportion de stade 5 est de 24.2% vs 1%. Aucun patient ne faisait partie du stade 4.
L’arrét cardiaque initial (stade 6) est le groupe avec le plus grand nombre de décés. Pour les stades inférieurs
au stade 6, il serait intéressant d’évaluer la prise en charge ventilatoire par des études prospectives. La
noyade semble étre un probléme de santé publique a La Réunion et a Mayotte.

Discipline : Médecine d’urgence, Pédiatrie
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A retrospective descriptive study of a pediatric and adult population about drowning cases in
Reunion Island and Mayotte

Abstract

Background : Drowning is a major public health issue. It is the first cause of death by accidents of everyday
life in children and adults under 25 years old. The Szpilman classification established in 1997 is the
reference for the physician. It integrates three major organ failures, allows to guide the therapy and gives a
predictive score of mortality. The main objective of this study is to describe the initial clinical status of
drowning cases in Reunion Island and Mayotte.

Method : This retrospective and descriptive cohort study was conducted from January 2015 to July 2021 in
the four hospitals of Reunion Island and the hospital of Mayotte. Patients were distributed according to the
Szpilman classification.

Results : 297 patients were included in the study. The number of patients for each stage of the classification
was respectively: stage 1, n=109; stage 2, n=39; stage 3 n=37; stage 4, n=0; stage 5, n=72 and stage 6,
n=40. The overall mortality was 7.1%. All patients who died were in stage 6, except one patient in stage 5.
NIV was used in 36 (12.1%) patients with a success rate of 68.6%. The median age was 5 years [IQR 2-26].
In contrast to metropolitan France, drowning occurs mostly during the period from October to January.
Conclusion : The results of our study show that the distribution of patients is different from Szpilman’s in 1997.
The proportion of stage 5 is 24.2% vs 1%. Initial cardiac arrest (stage 6) is the group with the highest number
of deaths. No patient was in stage 4. For stages below stage 6, it would be interesting to evaluate ventilatory
management by prospective studies. Drowning seems to be a public health problem in Reunion Island and
Mayotte.
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