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Introduction 
 

L’électrisation est représentée par tous les phénomènes physiopathologiques liés au passage 

d’un courant électrique à travers le corps humain 
[1]

. Le terme d’électrocution, souvent utilisé 

à tort, correspond au décès par électrisation. 

 

En France, en 2018, on estime à environ 3000 électrisations sur l’année avec 40 

électrocutions. Les données épidémiologiques relatives aux accidents d’électrisation sont le 

plus souvent sous estimées devant des évènements mineurs ne donnant le plus souvent pas 

lieu à une consultation médicale ou à une hospitalisation. On note depuis plusieurs années une 

nette diminution du nombre de décès par électrocutions. Ces accidents restent rares et 

entrainent une atteinte cardiaque dans peu de cas et un risque inconnu d’évolution vers une 

pathologie cardiaque chronique 
[2]

. 

 

On distingue 4 mécanismes d’électrisation [3]
. 

 L'électrisation vraie correspond au passage intracorporel du courant électrique avec des 

spécificités physiopathologiques représentées par les conséquences à la fois de 

l'électrothermie mais aussi de l'action directe ou indirecte du courant électrique.  

 L'arc électrique est quant à lui  lié au passage du courant d’un point à un autre de l’air 

sans contact direct entre la victime et la source émettrice.  

 Le flash électrique qui résulte d’un phénomène lumineux et thermique (jusqu’à 

20.000°C) correspond à un arc électrique ne rentrant pas en contact avec la victime est 

responsable de tableaux cliniques identiques à des brûlures thermiques.  

 Les accidents liés à la foudre (foudroiement, fulguration) peuvent quant à eux être 

responsables de mort subite.  

Le flash électrique et le foudroiement correspondent à des conséquences des arcs électriques. 

 

Il est important de distinguer les accidents liés à un courant à basse tension (<1000V), 

représenté par le courant domestique (220V) ou industriel (380V) décrivant plus de 50% des 

AE
[4]

.  

Il faut les différencier de ceux liés à un courant à haute tension (>1000V) survenant 

principalement lors d'accidents du travail (pour exemple : lignes à haute tension de 50.000 à 

200.000V, SNCF selon les lignes de 1500V à 25.000V). 
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Les lésions engendrées dans le corps humain par le passage d’un courant électrique dépendent 

de plusieurs paramètres
 [4]

. Les plus connus lors d’un AE étant la tension, les résistances, le 

temps et la surface de contact. Cependant de multiples variables entrent dans l’équation. 

 L’intensité correspondant au flux d’électrons mesuré en Ampères est responsable de la 

contraction musculaire et de la sidération des fibres nerveuses.  

 La tension résultant de la différence de potentiel électrique entre deux points mesurée 

en volts est la caractéristique la plus connue lors d’un AE. Elle est déterminée par la quantité 

de chaleur libérée par le courant selon les lois d’Ohms et de Joules. L’effet Joules correspond 

aux effets mécaniques se produisant lors du passage de l'électricité dans un conducteur. Ce 

phénomène se traduit alors par une augmentation de l'énergie interne du conducteur entraînant 

généralement une hausse de sa température. 

 La résistance correspond à la force avec laquelle le conducteur s’oppose au passage du 

courant (mesurée en Ohms). La résistance du corps humain dépend de son environnement  

(mains sèches : 100.000 Ohms contre 1000 Ohms pour des mains humides), et des protections 

utilisées (gants, chaussures). Le cerveau, les poumons, le cœur, le foie et les reins sont 40 fois 

moins résistants que la peau. Les résistances sont moindres sur les axes vasculo-nerveux 

expliquant le trajet préférentiel du courant électrique dans l’organisme. 

 Le type de courant a aussi son importance. En France, la majorité du courant 

domestique est alternatif et est responsable de contractions musculaires. Lors de l'application 

d'un courant continu à basse tension, les seuils d'apparition des différentes lésions sont trois à 

quatre fois plus élevés par rapport à un courant alternatif.  

 Il est important de déterminer le temps de contact, qui lorsqu'il augmente, entraîne une 

diminution de la résistance des couches cornées de la peau avec un risque majeur de brûlures. 

Cependant pour un temps de contact très court, l'exposition à un courant électrique ne 

déclenche pas de fibrillation ventriculaire hormis si celui-ci se produit au cours de l’onde T.  

 

Lors du passage du courant électrique, les lésions corporelles peuvent être diverses et variées 

et toucher différents organes.  

 Les lésions musculaires sont liées à deux principaux effets [5-6] : électrothermique par 

dégagement de chaleur et électrique par action directe du courant sur les membranes 

cellulaires (contraction, tétanisation). L'atteinte musculaire est souvent plus étendue que ne 

laisserait supposer l'atteinte cutanée et est majoritairement indolore. En effet, le passage du 

courant électrique provoque un œdème cellulaire responsable du syndrome des loges puis 

d'une nécrose cellulaire (rhabdomyolyse).  
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 L’atteinte cutanée est représentée par des lésions de brûlure [7-8]. Le point d’entrée est le 

plus souvent marqué par une zone de nécrose centrale marbrée ou blanchâtre appelée marque 

de Jellinek. En périphérie, on trouve parfois une zone de brûlure de deuxième degré. Le point 

de sortie quant à lui est représenté par une petite zone bien limitée de nécrose blanche ou grise 

formant une petite ulcération. Les brûlures cutanées lors d'un accident d’électrisation sont le 

plus souvent la partie émergée de l’iceberg avec des lésions tissulaires sous-jacentes, souvent 

beaucoup plus graves. 

 Au niveau rénal, l'insuffisance rénale peut résulter d’un mécanisme direct avec nécrose 

parenchymateuse ou d'un mécanisme indirect liés aux atteintes vasculaires secondaires à une 

rhabdomyolyse [8]. Les conséquences sont majorées par l'hypovolémie lors de brûlures 

étendues. Une hyperkaliémie multifactorielle pourra mettre en jeu le pronostic vital. 

 Sur le plan respiratoire, une tétanisation des muscles respiratoires est possible. L’arrêt 

respiratoire pourra être lié à cette tétanisation ou à l’atteinte des centres respiratoires centraux. 

Des atteintes pleurales (hydrothorax) ou parenchymateuses (atélectasies) sont possibles ainsi 

que des lésions secondaires liées à un traumatisme (blast, pneumothorax) ou à l’exposition de 

toxiques (inhalation de gaz). 

 A l’étage abdominal, un iléus paralytique ou une atrophie gastrique sont fréquemment 

rencontrés à la phase aiguë. Les autres atteintes sont quant à elles plus rares et liées à un 

accident d’électrisation à haute tension : ulcérations gastriques, perforation vésicule biliaire,  

pancréatite aiguë et nécrose hépatique. Les lésions pouvant également succéder à un 

traumatisme associé.  

 Les lésions cardiovasculaires seraient observées chez environ un tiers des électrisés, le 

plus souvent lors d’une électrisation avec passage intra-thoracique du courant
 [10]

.  

Ces atteintes peuvent être à l’origine de troubles du rythme
 [11]

, de troubles de la conduction, 

de nécrose myocardique 
[12] 

ou encore d’atteinte vasculaire périphérique.  

L’arrêt cardiaque peut résulter d’une fibrillation ventriculaire par effet excitomoteur des 

courants à basse tension (courant domestique), d’une asystolie engendrée par un effet Joules 

ou encore par anoxie liée à une tétanisation des muscles respiratoires ou à une sidération des 

centres médullaires. L’infarctus du myocarde est souvent redouté lors d’un AE. Les signes 

ECG pouvant apparaître plusieurs heures après l’accident, nécessitent donc la répétition des 

ECG à la phase initiale. Des études
 

ont montré au niveau des cardiomyocytes, que 

l'application d'un courant électrique provoque la formation de pores transmembranaires 

laissant passer des ions, principalement calciques, en fonction de leur gradient de 

concentration, ainsi que certains métabolites et enzymes intracellulaires
 [13]

.  
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Le mécanisme lésionnel principal est lié à l'entrée de calcium dans la cellule provoquant une 

surcharge calcique intracellulaire. Des contractions anormales et un effet arythmogène 

résultent de cette surcharge. L'apparition de foyer arythmogène secondaire à un IDM ou d'une 

tachycardie ventriculaire a le plus souvent lieu après un délai de 8 à 12 heures
 [14]

. 

 

Devant cette extrême hétérogénéité des lésions pouvant être liée à un accident d’électrisation, 

une évaluation consciencieuse est recommandée avec analyse du trajet corporel, de la zone de 

contact, de la tension du courant, examen clinique et paraclinique si nécessaire. 

 

En l’état actuel, il n’existe pas de recommandation standardisée de la prise en charge des 

patients électrisés en France. Certaines études recommandent une surveillance cardiaque après 

tout accident d’électrisation
 [15-16]

  alors que d’autres affirment l’inverse 
[17-19]

. 

On observe donc, dans les pratiques courantes, la réalisation d’examens paracliniques et 

biologiques sans réel apport pour le devenir du patient et entraînant des prises en charge 

longues. 

 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la présence d’anomalies ECG de novo dans les 

suites d’un accident d’électrisation. Nous avons également étudié la présence d’anomalies 

biologiques ou cliniques. 
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Matériel et Méthodes 
 

I. Type d’étude 

 

 Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique observationnelle réalisée de janvier 

2011 à juin 2020 au sein du Centre Régional Universitaire des Urgences (CRUU) du CHU 

François Mitterrand de Dijon.  

 La sélection des patients a été réalisée à l’aide d’un outil de requête  au sein du logiciel 

des urgences du CRUU, Résurgences (Berger-Levrault, Boulogne-Billancourt), avec les 

cotations T75.4 (exposition au courant électrique, sans précision, lieu sans précision) de la 

CIM 10 dans le diagnostic principal ou intermédiaire ainsi qu’avec la recherche dans 

l’observation d’entrée par l’infirmière d’orientation et d’accueil des mots « électrique » ou 

« électrisation ». Tous les patients avaient consulté aux urgences adultes.  

 

II. Déroulement de l’étude 

 

 Les données analysées ont été extraites de dossiers depuis janvier 2011 suite à 

l’installation du Logiciel Résurgences au sein du CRUU. Suite à cette identification, diverses 

données furent relevées avec analyse des dossiers en deux temps.  

 

La première analyse de données s’est étendue de janvier 2011 à juin 2020  avec création 

d’une base de données au sein du logiciel WEPI.  

 Les informations administratives concernant le patient comportaient le numéro de 

dossier, l’année de prise en charge, le sexe, l’âge et s’il s’agissait d’un accident du travail. 

 L’étude du contexte initial d’électrisation englobait la tension (domestique < 250V, 

basse tension entre 250V et 1000V, haute tension > 1000V ou foudroiement), la zone de 

contact ou point d’entrée, le trajet corporel (type de trajet corporel), la durée du contact, le 

phénomène physique de l’électrisation (électrisation vraie, arc électrique, flash électrique, 

foudroiement) et la présence de moyens de protection.  

 Sur le plan clinique, description de la situation clinique initiale, présence de plaintes 

fonctionnelles suite à l’AE et le mode d’arrivée au CHU. 

 Sur le plan paraclinique, recherche de la réalisation d’un ECG avec la présence 

d’éventuelles anomalies de novo que l’enquêteur devait préciser.  

Si un bilan biologique avait été effectué, tous les éléments présents sur celui-ci devaient être 

cités. Il en était de même dans le cas de la réalisation d’un bilan d’imagerie avec description 

des lésions. 
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 L’étude du bilan lésionnel comprenait la description des éventuelles lésions 

organiques, les lésions associées (non liées directement à l’électrisation), l’orientation et la 

durée totale de passage au CRUU exprimée en minutes. 

 

 Une deuxième analyse de données a été réalisée de janvier 2020 à juin 2020 avec 

reprise de chaque dossier inclus dans l’étude afin de rechercher une éventuelle nouvelle 

consultation aux CRUU à l’aide du logiciel Résurgences ou dans un service du CHU de Dijon 

à l’aide du logiciel DxCare à distance de l’évènement initial. Toutes les données ont été 

rajoutées au serveur WEPI initialement créé. 

 

III. Analyses statistiques 

 

1. Inclusion 
 

Les analyses statistiques ont quant à elles été réalisées à l’aide d’un logiciel en ligne 

"pvalue.io" (Medistica, Paris, France) avec insertion des différents tableurs en fonction des 

analyses souhaitées. 

Tous les patients ayant consulté aux urgences ont été inclus. 

Les analyses statistiques ont été réalisées par un Test de Fisher avec une analyse univariée sur 

la présence d’anomalies ECG. Une seconde analyse univariée a été réalisée sur les anomalies 

biologiques. 

 

2. Critères d’exclusion 
 

Les anomalies ECG considérées dans cette étude étaient uniquement les anomalies de novo. 

Les anomalies présentes antérieurement n’ont pas été considérées ainsi que les anomalies 

bénignes à type de bloc de branche droit incomplet ou extrasystoles. Nous avons alors exclus 

trois ECG avec ce type d’anomalies. 

Les patients dont les ECG n’ont pas été réalisés ou n’étaient pas dans le dossier de passage 

ont été exclus. Au total, nous avons exclu 8 patients de l’analyse statistique laissant 250 

patients pour l’analyse. 

 

 

 

 

http://pvalue.io/
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Résultats 
 

I. Population  

 

Durant cette étude, 250 patients ont été inclus de janvier 2011 à juin 2020. Une majorité 

d’hommes a été impliquée dans ces accidents (76%, n=196). Les patients étaient âgés de 17 à 

85 ans avec une médiane à 32 ans [24.0; 42.0] (fig 1). 

 

 

 La plupart des accidents d’électrisation ont eu lieu dans un contexte d’accident du 

travail (60,8%, n=150), dans uniquement 3,6% des cas, le lieu de l’accident n’était pas connu. 

 

Tableau 1 : Résultats en fonction du contexte d’accident de travail 

    

Anomalie ECG 

 Non (n = 239) 

Anomalie ECG  

Oui (n = 11) n p test 

       

Contexte accident travail Oui 148 (62%) 4 (36%) 152 0.029 Fisher 

 Non 84 (35%) 5 (45%) 89 - - 

 Ne sait pas 7 (2.9%) 2 (18%) 9 - - 

 

On retrouve une anomalie ECG dans 4 cas lors d’un accident du travail. Le contexte 

d’accident du travail est associé de manière significative (tableau 1) avec une absence 

d’anomalie au niveau de l’ECG (p=0.029). 

 

Figure 1 : Répartition en fonction de l’âge 

 On remarque une majorité d’accidents liés au courant domestique (72.8%, n=181). 

Dans 12% des cas (n=31), l’AE était lié à une basse tension (250-1000V), 5,2% (n=13) lié à 

une haute tension et 0,4% (n=1) suite à un foudroiement. Dans notre étude, la tension n’était 

pas connue dans 9,6% des cas (n=24). 
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Tableau 2 : Résultats en fonction de la tension 

    

Anomalie ECG 

 Non (n = 239) 

Anomalie ECG  

Oui (n = 11) n p test 

Tension Domestique, <250V 174 (73%) 7 (64%) 181 0.35 Fisher 

 Basse tension 30 (13%) 1 (9.1%) 31 - - 

 Pas d’information 23 (9.6%) 1 (9.1%) 24 - - 

 Haute tension, 11 (4.6%) 2 (18%) 13 - - 

 Foudroiement 1 (0.42%) 0 (0%) 1 - - 

 

Dans cette étude, on ne distingue donc pas de différence significative en fonction du type de 

tension concernant les anomalies ECG (tableau 2) avec p>0.05 (p=0.35) avec 7 anomalies 

ECG présentes dans un contexte de courant domestique (<250V) et 2 anomalies lors d’un AE 

à haute tension. 

 

II. Clinique  

 

Chez la majorité des patients (96%, n=242), le point d’entrée était le membre supérieur, 

rarement le membre inférieur (1,6%), la tête (1,9%, n=5), le thorax (0,4%, n=1) ou l’abdomen 

(0,4%, n=1).  Dans 11 cas, on retrouve des anomalies au niveau des ECG suite à un contact 

avec le courant par le membre supérieur. Les anomalies ECG ne sont pas significativement 

différentes (p=1) en fonction de la zone de contact avec le courant électrique. 

 

Tableau 3 : Résultats en fonction de la zone de contact 

 

    

Anomalie ECG  

Non (n = 239) 

Anomalie ECG  

Oui (n = 11) n p test 

Zone de contact Membre supérieur 231 (97%) 11 (100%) 242 1 Fisher 

 Tête 4 (1.7%) 0 (0%) 4 - - 

 Membre inférieur 3 (1.3%) 0 (0%) 4 - - 

 Abdomen 0 (0%) 0 (0%) 1 - - 

 Thorax 1 (0.42%) 0 (0%) 1 - - 

 

 Le plus souvent, le trajet du courant était limité à la zone d’entrée, de contact avec le 

courant (57%, n=147). On a pu noter chez 34,1%(n=88) des patients, la sensation d’un trajet 

intra-corporel. Quarante-deux patients (47,7%) ont ressenti le passage du courant entre les 

deux mains, 21,6% (n=19) un trajet intra-thoracique, 5,7% (n=5) dans tout le corps, 19,3% 

(n=17) entre la main et les pieds, 4,6% (n=4) entre la main et une autre partie du corps et 

1,1% (n=1) entre le pied et le thorax. Dans 8,9% (n=23) des dossiers, la notion de trajet 

intracorporel du passage n’était pas mentionnée. 
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Tableau 4 : Résultats en fonction du trajet corporel 

    

Anomalie ECG 

 Non (n = 239) 

Anomalie ECG  

Oui (n = 11) n p test 

Trajet corporel, n Limité à la zone 140 (59%) 3 (27%) 147 0.032 Fisher 

 Trajet intra-corp 77 (32%) 8 (73%) 88 - - 

 Pas d’informations 22 (9.2%) 0 (0%) 23 - - 

 

On dénombre 3 anomalies ECG lorsque que le trajet était limité à la zone et 8 

anomalies ECG lors d’un trajet intracorporel. Le passage intracorporel serait associé de façon 

significative avec des anomalies ECG (p=0.032) 

 

Tableau 5 : Résultats en fonction de la situation clinique initiale 

    

Anomalie ECG 

 Non (n = 239) 

Anomalie ECG  

Oui (n = 11) n p test 

Situation clinique Secousse brève  202 (85%) 10 (91%) 212 0.44 Fisher 

Initiale,n Tétanisation / collage 24 (10%) 0 (0%) 24 - - 

 Perte de connaissance 7 (2.9%) 1 (9.1%) 8 - - 

 Pas d'information 4 (1.7%) 0 (0%) 4 - - 

 

 Lors d’un AE, le plus souvent la durée de contact était brève (82,2%, n=212). On note 

28 cas (10,8%) avec un contact prolongé avec effet collage. Dans 7% (n=18) des dossiers, le 

temps de contact n’était pas noté. La situation clinique n’est pas significativement associée 

avec une anomalie au niveau de l’ECG (p=0.44) avec 10 anomalies ECG lors d’une secousse 

brève et 1 anomalie ECG lors d’une perte de connaissance. 

 

Les plaintes fonctionnelles étaient présentes chez 71.2% (n=178) des patients. Elles 

étaient majoritairement représentées par des douleurs au niveau des membres atteints (n=73), 

des paresthésies (n=65) et des douleurs thoraciques (n=46). On a pu aussi noter des sensations 

de palpitations (n=22), des céphalées (n=13), sensations de vertiges (n=7) ou sensations de 

malaises (n=6). 

 

On note 27.2% (n=68) des patients présentant des atteintes organiques. 

 Celles-ci sont représentées en majeure partie par des brûlures (23.6%, n=59), 

majoritairement de premier degré (n=42). On retrouve aussi 11 brûlures de 2
ème 

degré et 3 de 

3
ème

 degré. Suite à des chutes, 3 patients ont présenté des plaies. 

 Les autres atteintes sont représentées par des rhabdomyolyses sans insuffisance rénale 

associée. On note une sidération cérébrale post électrisation et une angoisse. 
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III. Examens paracliniques  

 

Dans 85,6% (n=221), un bilan biologique a été réalisé contenant le plus souvent la troponine, 

CPK et ionogramme sanguin.  

 

Tableau 6 : anomalies biologiques en fonction de la situation clinique initiale 

    

Anomalies biologiques  

Non (n = 242) 

Anomalies biologiques  

Oui (n = 16) n p test 

Situation clinique initiale,  Secousse brève. 203 (84%) 16 (100%) 219 0.68 Fisher 

 Tétanisation  25 (10%) 0 (0%) 25 - - 

 Perte de connaissance 8 (3.3%) 0 (0%) 8 - - 

 Pas d'information 4 (1.7%) 0 (0%) 4 - - 

 Autre 2 (0.83%) 0 (0%) 2 - - 

 

On ne trouve pas de différence significative en fonction de la situation clinique au 

niveau des anomalies biologiques (p>0.05). 

 

Tableau 7 : anomalies biologiques en fonction de la situation clinique 

    

Anomalies biologiques  

Non (n = 242) 

Anomalies biologiques  

Oui (n = 16) n p test 

Tension Domestique, <250V 178 (74%) 9 (56%) 187 0.25 Fisher 

 Basse tension 28 (12%) 3 (19%) 31 - - 

 Pas d'information 23 (9.5%) 2 (12%) 25 - - 

 Haute tension 12 (5%) 2 (12%) 14 - - 

 Foudroiement 1 (0.41%) 0 (0%) 1 - - 

Zone de contact Membre supérieur 233 (96%) 14 (88%) 247 0.065 Fisher 

 Tête 4 (1.7%) 1 (6.2%) 5 - - 

 Membre inférieur 4 (1.7%) 0 (0%) 4 - - 

 Abdomen 1 (0.41%) 0 (0%) 1 - - 

 Thorax 0 (0%) 1 (6.2%) 1 - - 

 

 La tension et la zone de contact ne provoquent pas de façon significative des 

anomalies biologiques (p>0.05) (tableau 6). 

 

Des électrocardiogrammes ont été réalisés dans la quasi totalité des cas (98,4%, 

n=254) avec 11 anomalies détectées (4,3%). Ces ECG ont le plus souvent retrouvé une 

anomalie de l’onde T (45,5%, n=5) ne nécessitant pas de suivi. Des troubles 

supraventriculaires ont été retrouvés chez 2 patients avec une découverte de FA et un ECG 

avec présence d’une extrasystole auriculaire ne nécessitant pas de prise en charge 

complémentaire en urgence.  

 

 

 



 

25 
 

Figure 2 : atteinte ECG en fonction du site de contact 

 

Des troubles de conduction ont été mis en évidence dans deux ECG avec un bloc de branche 

droit et bloc auriculo-ventriculaire de premier degré. Chez un seul patient, l’ECG a mis en 

évidence un sus-ST antérieur sans atteinte myocardique avec bilan biologique sans anomalie, 

trouble probablement ancien chez le patient. Chez un seul patient, un Holter ECG a été 

recommandé et n’a pas retrouvé d’anomalie à posteriori.  

 

 Une imagerie a été réalisée dans 9,6% (n=24) des cas. On retrouve 7 radiographies de 

membre, 7 radiographies pulmonaires, 4 scanners cérébraux, 2 scanners thoraciques, 1 

scanner abdominal, 1 échographie trans-thoracique et 5 scanners rachidiens. Au niveau des 

radiographies de membres, présence de 2 fractures de membre supérieur et une fracture de 

fémur. Au niveau des fractures du membre supérieur, une fracture du poignet et de la tête 

humérale a été directement liée à l’effet Joules. Les autres sont liées à des traumatismes 

secondaires. Sur un seul scanner rachidien, on retrouve une fracture vertébrale. 

 

IV. Devenir des patients 

 

 Une hospitalisation a été préconisée dans 23,6% (n=59) des cas avec 48 

hospitalisations en unité d’hospitalisation de courte durée pendant 24 heures, 3 

hospitalisations en unité de soins intensifs de cardiologie, 3 hospitalisations en service de 

chirurgie, une hospitalisation en réanimation neurochirurgicale et 2 transferts dans le service 

des grands brûlés du CHU de Lyon. 
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 Sur les 250 patients, seulement 22 ont reconsulté dont 3,9% (n=10) dans le cadre de 

douleurs thoraciques avec 2 patients ayant présenté des anomalies ECG non en lien avec 

l’électrisation antérieure. Dix patients ont consulté à nouveau dans le cadre du suivi de 

pansements par les chirurgiens maxillo-faciaux.  

Deux patients ont reconsulté pour des troubles mnésiques en court d’évaluation et un autre 

patient pour des douleurs lombaires sur myélite TH7 non étiquetée. 

 

Tableau 8 : Consultation de nouveau en fonction des anomalies ECG 

    

Anomalie ECG 

Non (n = 239) 

Anomalie ECG 

 Oui (n = 11) n p test 

Consultation de nouveau, n non 217 (91%) 11 (100%) 228 0.62 Fisher 

 oui 22 (9%) 0 (0%) 22 - - 

 

Les anomalies ECG n’étaient pas associées de manière significative avec une consultation de 

nouveau (p=0.62). Sur les 22 patients ayant consulté de nouveau, aucun n’avait d’anomalie 

ECG. 

 

 Le temps moyen de passage au CRUU des patients suite à un AE était de 275 min (soit 

environ 4h30). 
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Discussion 
 

  

La population de cette étude est plutôt une population jeune et  masculine avec une 

atteinte principalement liée à un accident du travail. On remarque que le contexte d’accident 

de travail est associé de façon significative avec l’absence d’anomalies ECG. Cela pourrait 

être en lien avec la présence de protections seulement cela reste uniquement un postulat car 

les protections individuelles ne sont pas demandées systématiquement par le médecin même 

lors d’un accident de travail. Nous ne pouvons donc pas évaluer le pourcentage d’accidents 

liés à un défaut d’utilisation de celles-ci. Cela pourrait ainsi permettre d’intensifier les 

campagnes d’utilisation de celles-ci.  

 

Notre étude rétrospective a permis de mettre en évidence l’absence de nécessité de 

réalisation d’examens biologiques dans les accidents d’électrisation sans signes de gravité. On 

remarque le plus souvent que les anomalies mises en évidence sont une majoration des CPK 

liée à la contraction musculaire suite au passage du courant sans pour autant entraîner une 

insuffisance rénale. Une absence de différence significative entre les tensions et les anomalies 

biologiques permet de mettre en avant le fait de réaliser une biologie plutôt en fonction du 

tableau clinique et des anomalies de l’ECG plutôt que sur le mécanisme de l’AE. 

 

Dans cette étude, aucune des surveillances scopées pendant 24 heures n’a révélé 

l’apparition de trouble du rythme pendant cette période et ne semble donc pas nécessaire. Les 

quelques anomalies retrouvées au différents ECG à l’entrée chez ces patients se sont avérées 

bénignes et potentiellement de découverte fortuite. 

Dans la littérature, on ne retrouve que dans très peu de cas l’apparition dans les 8 à 12 heures 

suivant l’électrisation d’un trouble du rythme ventriculaire à type de fibrillation ventriculaire. 

Une étude réalisée sur une cohorte de 480 patients montre que la majorité des anomalies ECG 

liées à une électrisation étaient révélées par l’ECG d’entrée avec l’absence de nécessité d’une 

surveillance scopée 
[3]

. Dans cette même étude, aucun trouble du rythme tardif n’a été mis en 

évidence. 

 La plupart des études à ce sujet révèlent d’une part l’absence de nécessité de 

surveillance scopée en dehors de facteurs de gravité à type arrêt cardiaque, détresse 

respiratoire, coma, brûlure et d’autre part la réalisation unique d’un ECG
 [18-19]

. Si celui-ci ne 

révèle pas d’anomalie, un retour à domicile serait possible sans réalisation d’autres examens 

complémentaires. 
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 On note, durant notre étude, que lors de l’exposition à des courants haute tension, 

seulement 2 ECG ont montré des anomalies sans nécessité de prise en charge 

complémentaire. Cette étude n’a pas révélé de différence significative d’anomalies ECG en 

fonction de la tension.  Cela pourrait donc permettre de ne pas modifier la prise en charge du 

patient en fonction de la tension mais plutôt de rechercher la présence ou non de facteurs de 

gravité. On remarque qu’il n’y a pas de différence significative au niveau des anomalies ECG 

en fonction du courant. La tension ne serait donc pas un facteur prédictif d’anomalies ECG. 

 

 L’imagerie ne doit pas être systématique lors d’un AE mais doit résulter d’un examen 

clinique consciencieux. On note à travers cette étude plutôt des lésions de membres à type de 

fracture. En effet, suite à un AE, le plus souvent les patients chutent avec réception au niveau 

des membres supérieurs. Un scanner cérébral ou du rachis sera à réaliser au cas par cas (en 

fonction des recommandations) lors de traumatisme crânien ou de perte de connaissance suite 

à une électrisation car le patient électrisé avec perte de connaissance est à considérer comme 

traumatisé du rachis jusqu’à preuve du contraire. Les autres explorations à type d’ETT ou de 

scanner abdominal ne doivent pas être systématiques. 

 

 Cette étude permet de mettre en avant de nombreuses plaintes fonctionnelles suite à un 

AE. Elles sont majoritairement représentées par des douleurs au niveau des membres, 

douleurs causées par une contraction soudaine des muscles suite au passage du courant 

électrique. Ce passage du courant peut de même entrainer des paresthésies le plus souvent 

fugaces et disparaissant de façon spontanée. On retrouve également des douleurs thoraciques 

ou  des palpitations sans modification de l’ECG ou du bilan biologique. Dans quelques cas, le 

patient se plaint de vertiges, sensation de malaise ou céphalées. 

Le plus souvent ces atteintes ne nécessitent pas de prise en charge complémentaire et sont le 

fait unique du passage du courant sans réelle conséquence. Il appartient donc au clinicien de 

ne pas réaliser de multiples examens complémentaires sans réel intérêt. Le plus souvent ces 

signes étant sans conséquences. Le passage intra-corporel du courant est associé de façon 

significative avec les anomalies ECG, probablement lié à une électroporation des cellules 

myocardiques. 

 

 Un biais de cette étude est la différence intergroupe majeure, il parait donc intéressant 

pour de futures études d’augmenter la taille des échantillons ou de réaliser un appariement 

entre les échantillons. 
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 Le plus souvent lors d’un AE, l’atteinte cutanée résulte d’une brûlure liée à l’effet 

thermique du courant. Elles sont le plus souvent de premier degré et sont limitées au point 

d’entrée du courant ne nécessitant pas de prise en charge complémentaire. Il est cependant 

toujours important d’examiner l’état cutané du patient. Le risque étant le plus souvent lors de 

brulures de deuxième ou troisième degré d’une atteinte circulaire responsable de rétractation 

cutanée et nécessitant une décharge chirurgicale.  

 

 L’atteinte psychologique suite à un accident d’électrisation est à rechercher
 [20-21]

. 

Dans notre étude, un seul cas à été mis en avant.  

On note cependant dans la littérature des stress post-traumatiques suite à un AE. Il 

parait donc intéressant dans le cadre d’AE importants de rechercher une atteinte 

psychologique au décours. 

 

 Ne disposant pas de recommandations nationales ou internationales concernant la prise 

en charge des accidents d’électrisation, la plupart des prises en charges résultent d’une 

décision du clinicien. 

 

 Il parait donc intéressant de réaliser une étude de pratique avant/après comparant la 

prise en charge à la suite de la réalisation d’un diagramme décisionnel
 [4]

. Ainsi, nous 

pourrions évaluer la plus-value ou non de la réalisation d’examens biologiques ou 

d’électrocardiogrammes chez les patients se présentant sans signe de gravité aux urgences à la 

suite d’un accident d’électrisation. Le but étant ainsi d’optimiser la prise en charge et de 

diminuer le temps de passage des patients dans les services d’urgence. En effet, dans cette 

étude, on constate une prise en charge moyenne de 4h30 avec un risque d’encombrement au 

sein du service des urgences. 

 

Suite à cette étude, un diagramme décisionnel séparerait initialement deux tableaux.  

 Si présentation d’un tableau grave, à type de coma, arrêt cardio-circulatoire, troubles 

du rythme à type de FV ou TV, détresse respiratoire, ou brulure majeure une admission en 

soins intensifs/réanimation serait de rigueur. 

  En l’absence de facteurs de gravité, l’évaluation par l’infirmière d’accueil ou le 

médecin d’accueil permettrait de rechercher un éventuel traumatisme des membres, crânien 

ou rachidien.  
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Dans le cas d’un traumatisme, le patient serait alors installé en salle de consultation avec 

réalisation d’un examen clinique complet, réalisation d’un ECG et si besoin d’un bilan 

radiographique. En l’absence de signe de traumatisme, un ECG serait réalisé directement à 

l’accueil avec néanmoins un examen clinique complet.  

Dans le cas d’une présence d’anomalie de novo au niveau de l’ECG, le patient serait alors 

redirigé vers son domicile avec consigne de contacter le 15 si besoin. Si l’ECG apparait 

modifié, sans antécédent connu, un bilan complémentaire pourrait être réalisé avec dosage de 

la troponine, CPK, ionogramme sanguin, urée et créatinine. Dans le cas d’une normalité du 

bilan biologique, le patient pourrait regagner son domicile avec appel au 15 si besoin. 

Cependant en présence d’anomalies du bilan biologique, une surveillance scopée durant 24 

heures s’avère raisonnable. 

En résumé, il parait essentiel de réaliser un ECG devant tout accident d’électrisation se 

présentant aux urgences. Il pourrait être envisageable d’orienter les patients sans éléments de 

gravité et sans symptômes inquiétants vers le médecin de ville. 

 

 Dans le cas d’une normalité de ces différents examens, une surveillance scopée 

pendant 24 heures ne serait donc pas nécessaire avec un retour à domicile envisageable et 

contact avec le centre 15 si modification de la clinique du patient. 

Dans ce diagramme décisionnel, quelque soit le courant, il parait toujours essentiel de réaliser 

un ECG. 

 

 Pour les patients inclus au court de l’année 2020, le manque de recul quant à une 

éventuelle consultation de nouveau auprès d’un médecin peut être une limite de cette étude. 

En effet, la deuxième analyse étant réalisée dans un délai beaucoup plus court que les patients 

inclus avant 2020 réduit l’éventuel délai pour une consultation de nouveau. 

 

 Une étude multicentrique permettrait d’augmenter la puissance de cette étude avec 

analyse de nouvelles consultations chez les patients qui n’auraient pas eu les examens 

biologiques et paracliniques. 
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Conclusion 
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Annexes 
 

Annexe 1 : diagramme décisionnel des accidents d’électrisation 
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RÉSUMÉ : 

Introduction : 

Les accidents d’électrisation restent le plus souvent sous-estimés devant des évènements mineurs ne donnant le 

plus souvent pas lieu à une consultation ou à une hospitalisation. Ils sont le reflet des phénomènes 

physiopathologiques liés au passage d’un courant électrique à travers le corps humain. L’absence de 

recommandations ne permet pas de standardiser les prises en charge.  

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la présence d’anomalies ECG de novo dans les suites d’un accident 

d’électrisation. Nous avons également étudié la présence d’anomalies biologiques ou cliniques. 

 

Méthodes :  

Nous avons réalisé une étude rétrospective, au sein du CHU de Dijon avec analyse des patients ayant consulté 

suite à un accident d’électrisation de 2011 à 2020. Dans un premier temps recueil de toutes les informations 

concernant l’accident et notamment des anomalies ECG. Dans un second temps, recherche d’une éventuelle 

consultation de nouveau liée à l’accident. 

 

Résultats : 

Sur les 250 patients (âge moyen de 34.7 ans, dont 76% d’hommes et 181 accidents liés à un courant 

domestique), nous avons retrouvé uniquement 11 (4%) anomalies de novo au niveau de l’ECG. Notre étude n’a 

pas mis en évidence de différence significative des anomalies ECG en fonction de la tension, de la zone de 

contact et de la situation clinique initiale. Elle a cependant révélé une différence significative des anomalies ECG 

en fonction du trajet corporel et du contexte d’accident du travail. 

 

Conclusions :  

Au total, une prise en charge en ambulatoire serait à privilégier suite à un accident d’électrisation devant le faible 

risque d’anomalies ECG avec une absence de mise en jeu du pronostic vital. Un diagramme a été réalisé afin de 

modifier les prises en charge aux Urgences. 
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