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                                  Serment d'Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 
dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 
malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 
nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 
conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 
façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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Il est impossible de trouver les mots justes pour exprimer 
pleinement ma gratitude, mon amour et mon respect envers 
toutes les personnes qui m'ont accompagné tout au long de ce 

long voyage. Leur soutien inébranlable, leur force qui m'a 
permis de persévérer malgré toutes les difficultés, leur présence 

pour me soutenir et m'encourager... C'est grâce à eux que j'ai 
pu atteindre cette étape. Toutes les lettres du monde ne 

suffiraient pas à exprimer tout cela. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Je dédie cette Thèse… 

 
 

 
 



 
 

 
 

  

Tout d’abord à Allah, 

. لَهـي لَكَ الحَـمدُ الَّذي أنَتَ أهَلُهُ ا  
 عـَلى نـِعَـم مـا كُنتُ قطَُّ لَها أهَلا

 مَتى ازِدَدتُ تَقصيراً تَزدِني تَفَضُّلاً 
 كَـأنَِّي باِلتَقصيرِ أسَتَوجِبُ الفَضل

 
Au bon Dieu, le Tout Puissant, Qui m’a inspiré, Qui m’a guidée 
sur le droit chemin. Je vous dois ce que j’étais, Ce que je suis et 

ce que je serais Inchaallah. Soumission, louanges et 
remerciements pour votre clémence et miséricorde. 

 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

أيقنتُ أن خوفي على الذين أحبهم قد يفوق أحيانـًا خوفي على  

نفسي، وأن لا شيء يُعادِل لحظة الطمأنينة التي تغمرني عندما  

أدرك أنهم بخير، إلى كل الذين أحبهم: إلى عائلتي، أمي، أبي  

وإخوتي كونوا بخير لأجلكم أولاً ثم لأجلي، فـإن ما يمسكم يمسّني، 

أعيذكم باالله من نوائب الدهر، وكوارث الزمن، ومن الشرور، 

 والمساوئ، والأخطار

 
 

 
 
 
 
 



 
 
       
 

 A ma Mère, ma source d’Amour. 
 CHAMA RAFIAA 

 
Cette dédicace est destinée à ma mère, ma source inépuisable 

d'amour et d'inspiration. À travers chaque étape de ma vie, tu 
as été là, une présence bienveillante et aimante qui a illuminé 
mon chemin. Les mots ne suffisent pas à exprimer la gratitude 

que je ressens envers toi. 
 

Tu as été mon rocher, ma confidente et ma meilleure amie. Tes 
encouragements, ta sagesse et ton amour inconditionnel m'ont 
donné la force de relever tous les défis qui se sont présentés à 

moi. Tu as toujours cru en moi, même quand je doutais de moi-
même, et grâce à toi, j'ai appris à croire en mes propres 

capacités. 
 

Tu es un exemple extraordinaire de courage, de dévouement et 
de compassion. Ta générosité et ton soutien indéfectible ont 

façonné la personne que je suis aujourd'hui. Chaque succès que 
j'ai connu est une preuve de l'influence positive que tu as eue 

sur ma vie. 
 

Je te suis reconnaissante pour tous les sacrifices que tu as 
consentis, pour tous les moments de joie que nous avons 

partagés et pour tout l'amour que tu m'as donné. Tu es la 
lumière qui guide mes pas, et je serai éternellement 

reconnaissante de t'avoir comme ma mère. 
 

Ma mère, ma source d'amour. Je t'aime plus que les mots ne 
peuvent le dire. 



 

 
 
 
  A mon Père, l’Homme de cœur. AHMAD EL OUARDI 

 
Cette dédicace est dédiée à mon père, l'homme au cœur 

exceptionnel. À travers les années, tu as été mon guide, mon 
modèle et mon pilier de force. Ta présence chaleureuse et 

aimante a illuminé ma vie et m'a permis de grandir en tant 
que personne. 

 
Tu as toujours été là pour moi, prêt à écouter, conseiller et 
soutenir. Ton amour inconditionnel m'a donné la confiance 

nécessaire pour affronter les défis de la vie.  
 

Tu es un exemple remarquable d'intégrité, de générosité et de 
compassion. Ta bonté envers les autres et ta capacité à voir le 
meilleur en chacun sont des qualités qui me guident chaque 

jour. Tu as enseigné des leçons de vie précieuses, non seulement 
par tes paroles, mais aussi par tes actions. 

 
Je te remercie du fond du cœur pour tout ce que tu as fait pour 
moi et pour notre famille. Tes sacrifices et ton dévouement ont 

été inestimables. Tu es un pilier solide sur lequel je peux 
toujours compter. 

 
Cette dédicace est un témoignage de mon amour et de ma 

gratitude infinis envers toi. Je t'aime de tout mon être. 
 
 
 
 
 



 
 

 
A mes deux sœurs et mon petit frère 

À mes deux sœurs NOUHAILA EL OURDI ET 

AHLAM EL OURDI 

 

Vous êtes mes compagnes de vie, mes confidentes et mes amies 

les plus chères. Depuis notre enfance, nous avons partagé des 

souvenirs inoubliables, ri ensemble, pleuré ensemble et 

surmonté les défis de la vie côte à côte.  

Votre amour inconditionnel, votre soutien constant et votre 

présence réconfortante sont des cadeaux précieux que je chéris 

chaque jour. Vous êtes des filles fortes, intelligentes et belles, et 

je suis incroyablement fier d'être lié à vous par le sang. Que 

notre lien continue de se renforcer au fil du temps, et que nous 

partagions encore de nombreux moments merveilleux 

ensemble. 

 

À mon petit frère YAHYA EL OURDI 
 

 Tu es la source de joie et d'inspiration de notre famille. Sache 
que je serai toujours là pour toi, prêt à t'écouter, te conseiller et 
t'encourager dans tous tes projets. Peu importe les obstacles que 
tu rencontreras sur ton chemin, n'oublie jamais que tu as une 

famille qui t'aimera et te soutiendra toujours. 
 
 



 
 

 
 
 

A OUMAIMA ROUIJA  
mon amie d'enfance 

 
Chère OUMAIMA, depuis que nous nous sommes rencontrés 
pour la première fois dans notre enfance, notre amitié a été 

une source de bonheur et de réconfort tout au long de ma vie. 
Tu es plus qu'une amie pour moi, tu es une sœur choisie, une 

complice et une confidente précieuse. 
 

Nous avons partagé tant de moments inoubliables, des rires 
aux larmes, des aventures audacieuses aux moments de 

réconfort. Tu as toujours été là pour moi, prête à m'écouter, à 
me soutenir et à me comprendre. Nous avons grandi ensemble, 
traversant les hauts et les bas de la vie, et je suis profondément 

reconnaissante de t'avoir à mes côtés. 
 

Tu es une personne exceptionnelle, dotée d'une sagesse et d'une 
compréhension qui vont au-delà de ton âge. Je suis honorée 

d'avoir partagé toutes ces années avec toi, et je suis impatiente 
de voir les merveilles que l'avenir nous réserve. 

Que notre amitié continue de briller comme une étoile qui 
guide nos vies. Sache que tu peux toujours compter sur moi, 
peu importe les obstacles que la vie nous réserve. Je serai là 
pour toi, avec tout mon amour et mon soutien indéfectible. 

                 
 « Il n’y a pas que les gènes qui font les familles » 

 
 
 
 



 
 
 
 

A HANANE RACHID 
Ma "boîte noire" 

 
Chère Hanane, tu es bien plus qu'une simple amie, tu es ma 
confidente la plus précieuse, celle à qui je peux tout confier 

sans hésitation. Tu as toujours été là pour moi, écoutant 
attentivement mes joies, mes peines, mes rêves et mes craintes. 

Tu as la capacité rare de comprendre mes pensées les plus 
profondes, de les accueillir sans jugement et de m'offrir des 

conseils avisés. 
 

Tu es ma "boîte noire", celle qui conserve tous mes secrets en 
sécurité. Je peux me décharger de mes préoccupations et de 
mes doutes en ta présence, sachant que tu seras toujours là 

pour m'écouter et me guider. Ta présence apaise mon esprit et 
me donne la force d'affronter les défis de la vie. 

 
Tu possèdes une sagesse incroyable, une perspicacité qui éclaire 
les zones les plus sombres de ma vie. Grâce à toi, j'ai gagné en 
confiance et j'ai appris à mieux me connaître. Tu m'as aidée à 
traverser des moments difficiles et à célébrer les succès avec 

gratitude. 
 

Je suis profondément reconnaissante d'avoir une amie aussi 
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Les pathologies circonstancielles sont des situations cliniques très fréquentes rencontrées 

dans le cadre de l’urgence. [1] 

Les principales pathologies circonstancielles : 

 Brûlures, électrisation et foudroiement 

 Morsures, piqures, griffures.  

 Les accidents domestiques.  

 L’autolyse. 

 Les intoxications. 

 La noyade. 

 Les accidents de plongée. 

 Pathologies liées à l’altitude. 

 Coup de chaleur. 

 Hypothermie. [1] 

 Elles sont certes très différentes l’une de l’autre mais ont en commun la nécessité d’un 

diagnostic et d’une prise en charge très rapide qui conditionneront une évolution favorable du 

patient. 

Ce sont des accidents qui peuvent mettre en jeu le pronostic vital de façon immédiate sur les 

lieux de l’accident ou de façon secondaire lors de l’hospitalisation.  

Enfin, Ce sont des accidents ou des incidents fréquents mais souvent évitables d’où l’intérêt 

de la prévention primaire qui demeure le facteur clé de la diminution de la morbi-mortalité et qui 
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s’appuie fondamentalement sur l’information, l’éducation et la communication auprès du grand 

public. [2] 

L’objectif de notre travail est de décrire l’aspect épidémiologique à travers une série des 

pathologies circonstancielles colligées au service des urgences du CHU Mohamed VI sur une 

période d’un an, afin d’améliorer la qualité des prestations prodiguées et établir des mesures 

préventives.  

Dans ce but nous avons réalisé une étude rétrospective sur un an, permettant de colliger 156 

cas pris en charge au service des urgences du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de 

Marrakech. 
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I. Matériel de travail :  

1. Type et lieu d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive, ayant porté sur les patients hospitalisés pour 

prise en charge de pathologies circonstancielles, au service d’accueil des urgences vitales du CHU 

Mohammed VI de Marrakech.  

2. Période d’étude : 

L’étude s’est étalée sur une période d’un an, allant du 1er Janvier 2021 au 31 Décembre 

2021. 

3.  Critères d’inclusion :  

Nous avons inclus dans cette étude tous les cas de pathologies circonstancielles survenues 

chez les patients de tous âges admis au service d’accueil des urgences vitales. 

4.  Critères d’exclusion :  

Patients enregistrés mais sans données épidémiologiques. 

Patients avec un dossier incomplet. 

II.  METHODES :  

• Échantillonnage : 

 Cette étude a permis de colliger 156 patients que nous avons classés en 6 catégories: 

Catégorie 1 : La brûlure. 

Catégorie 2 : Les accidents domestiques. 

Catégorie 3 : Piqures/ Morsures. 

Catégorie 4 : Les intoxications. 

Catégorie 5 : Autolyse. 

Catégorie 6 : Noyade. 
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• Recueil des données : 

 Les patients ont été identifiés à partir du registre d’hospitalisation du service des urgences 

du CHU Mohammed VI de Marrakech. Les données épidémiologiques ont été recueillies à partir des 

Dossiers médicaux. 

• Analyse des données : 

 Pour une meilleure analyse des dossiers des patients, nous avons mis au point une fiche 

d’exploitation présentée en annexe (Annexe 1). 

• Statistiques : 

 Les données ont été saisies à l’aide du logiciel Microsoft Office Word 2013. L’analyse 

statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel 2013. 

• Ethique : 

 Des considérations éthiques ont été respectées tout au long de l’étude (respect de 

l’anonymat et non divulgation du secret médical). 
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   INTRODUCTON : 

Durant la période d’étude, le nombre global des hospitalisations au service d’accueil des urgences 

vitales du CHU Mohammed VI de Marrakech a été de 156 patients. 

Nous avons relevé une prédominance des patients qui nous ont été adressés pour la prise en 

charge des piqures (40%). (Figure 1)  

 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon le motif d’hospitalisation. 

 

I. Brûlure : 

1
．
.
．
  Profil épidémiologique : 

A. Fréquence : 

Durant la période d’étude, le nombre global des hospitalisations au service des urgences du 

CHU Mohammed VI de Marrakech a été de 45 patients, soit 28.84% des accidents circonstanciels. 
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B. Âge : 

      L’âge moyen de nos patients était de 39.73 années, avec des extrêmes d’âge allant de 19 

ans à 84. 

     Nous avons relevé une prédominance de la tranche d’âge entre 26 à 50 ans (64%), suivie de   

celle entre 51 à 90 ans. 

     Les cas étudiés se répartissent selon les tranches d’âge suivantes (figure 2) : 

 

Figure 2 : Répartition des patients par tranche d'âge. 

C.  Sexe : 

Dans notre série on a noté une prédominance masculine qui représentait 73% (33 cas) de nos 

patients contre 27% (12 cas) avec un sexe ratio de 2.75. (Figure 3) 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe. 
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D. Répartition selon l’origine :  

     La majorité de nos patients provenait du milieu rural (24 patients) contre (21patients) du 

milieu urbain. 

     Par ailleurs, 23 patients étaient originaires de Marrakech et de ses environs (soit 51%),  

tandis que 49% arrivait d’El Kelaâ des Sraghna, de Chichaoua, La région du Drâa-Tafilalet, la  

région Souss-Massa et des provinces du sud du royaume. (Figure 4). 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon l’origine. 

E. Niveau socio-économique : 

    Dans notre série, nous avons constaté que 58% des patients vivaient dans des conditions 

défavorables. 

F. Couverture sanitaire : 

Dans notre série, 49% des patients sont bénéficiaires d’une couverture sanitaire.  (Tableau I). 

Tableau I: Répartition selon la couverture sanitaire. 

Couverture sanitaire 
 

Nombre % 
Oui 22 49% 
Non 23,00 51% 

Total  45,00 100% 
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G. Référence :  

     29% des malades ont été admis directement aux urgences. Tandis que 71% des malades ont été 

référés par des structures du niveau 2 (CHP, CHR) et du niveau 3 (CS). (Figure 5). 

 

Figure 5: Répartition selon la référence. 

 

H. Profession:  

Dans notre série nous avons trouvé que 17.71% des patients sont des cuisiniers. 

I. Antécédents pathologiques : 

Parmi les patients de notre étude 13 avaient des antécédents pathologiques.        

Le tableau II résume les principaux antécédents retrouvés. 

Tableau II : Antécédents pathologiques des patients. 
 

Antécédents Nombre 
Trouble psychiatrique 9% 

HTA 13% 
Diabète 4.44% 

AVC 2.22% 
HBP 2.22% 
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J. Agent causal : 

L’origine thermique était incriminée dans 89% des cas. L’atteinte par flamme de butane à 

elle seule représentait 55.55% des cas. La brûlure au bain a concerné surtout les sujets âgés et 

survenues après  pertes de connaissance. Nous avons observé 5 cas de brûlure électrique, deux 

entre eux ont été victimes d’une électrisation par un courant à haut voltage et 3 par un courant de 

bas voltage. (Tableau III). 

Tableau III0 : Répartition selon l’agent causal. 
                             Mécanisme de la brulure Nombre Pourcentage 

Thermique 
Flamme 

Flamme de butane 25 55,55% 
  Autres (essence, diluant…) 13 29% 
  

Contact 
Liquide chaud 2 4,44% 

  Solide chaud 0 0,00% 
Electrique Electrique vrai 2 4,44% 

  Flash électrique 3 6,66% 
Chimique Acide chlorhydrique 0 0,00% 

 

K. Circonstances : 

 La brûlure était due à un accident domestique dans 44% des cas.  

Les autres circonstances sont résumées dans la figure 6. 

 

Figure 6 : Répartition selon les circonstances de la brûlure. 
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2
．
.
．
 Données cliniques :  

A. Surface cutanée brûlée : 

Dans notre série, la SCB moyenne était de 38%, avec des extrêmes de 6% et 90%. Nous avons 

observé que 42% des patients étaient brûlés sur une surface entre 21 %  et 50% de SCT. Une SCB 

inférieure ou égal à 20% a concerné 29% des cas. (Figure 7) 

 

Figure 7 : Répartition selon la surface cutanée brûlée. 

B. Profondeur :  

L’examen clinique chez nos patients a noté une prédominance des brûlures de 2ème degré 

profond (51% des cas), suivie des brûlures de 3éme degré (24%). (Figure 8). 

 

Figure 8 : Répartition selon la surface cutanée brûlée. 
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C. État hémodynamique :  

Dans notre série, 40 patients (89%) étaient stable sur le plan hémodynamique, contre 5 patients 

(11%) admis en état de choc hypovolémique. (Figure 9). 

 

Figure 9 : L’état hémodynamique à l’admission. 

D.  L’état neurologique :  

On note que 39 malades (87%) étaient conscients à l’admission. (Figure 10). 

 

Figure 10 : L’état neurologique à l’admission. 
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E. Lésions associées : 

 Parmi les lésions associées à la brûlure : 

 2 cas d’intoxication au CO 

 1 cas de fracture 

 2 cas de traumatisme crânien  

 2 cas de traumatisme abdominal.  

3
．
.
．
 Données thérapeutiques : 

La prise en charge varie en fonction du délai de PEC. 

A. Délai de la PEC : 

Le délai moyen de la prise en charge était de 13.2 heures. Avec des extrêmes de 1 heure et 96 

heures. (Figure 11). 

 

Figure 11 : répartition selon le délai de la prise en charge. 

B. Les gestes d’urgences : 

a. Prise en charge sur les lieux de l’accident : 

       Il n’y a pas d’information sur les gestes réalisées sur les lieux de l’accident. 
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b. Aux urgences : 

          Les 45 patients de notre série étaient vus initialement au niveau des urgences où ils 

avaient   bénéficié d’une voie veineuse périphérique, une réhydratation, un sérum antitétanique, 

un traitement antalgique, une protection gastrique, un pansement après une évaluation de leur 

degré de brûlures et les autres mesures de réanimation en fonction de la gravité de la brûlure. 

Les patients étaient ensuite adressés au service de chirurgie plastique directement ou après un 

séjour au déchoquage. 

4
．
.
．
 Évolution : 

Parmi les 45 patients hospitalisés pour brûlure : (figure 12) 

 1 (2.22%) a été déclaré sortant le même jour après une bonne amélioration.  

 10 (22%) transférés au service de la chirurgie plastique. 

 9 (20%) décédés.  

 23 (51%) transférés à la réanimation.  

 2 (4.44%) été sortis contre avis médical. 

 

Figure 12 : répartition selon l’évolution. 
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II. ACCIDENT DOMESTIQUE : 

1
．
.
．
 Profil épidémiologique : 

A. Fréquence : 

Durant la période d’étude, le nombre global des hospitalisations au service des urgences du 

CHU Mohammed VI de Marrakech a été de 33 patients, soit 21.15% des accidents 

circonstanciels. 

B. Âge : 

      L’âge moyen de nos patients était de 44.15 années, avec des extrêmes d’âge allant de 19 

ans à 84. 

     Nous avons relevé une prédominance de la tranche d’âge entre 26 à 50 ans (63%), suivie de   

celle entre 51 à 90 ans. 

    Les cas étudiés se répartissent selon les tranches d’âge suivantes (figure 13). 

 

Figure 13: Répartition des patients par tranche d’âge.   
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C.  Sexe : 

      Dans notre série on a noté une prédominance masculine qui représentait 63% (20 cas) de 

nos patients contre 37% (12 cas) avec un sexe ratio de 1.66. (Figure 14). 

 

Figure 14 : Répartition des patients selon le sexe. 

D. Répartition selon l’origine :  

      La majorité de nos patients provenait du milieu rural (24 patients) contre (21patients) du 

milieu urbain. 

     Par ailleurs, 17 patients étaient originaires de Marrakech et de ses environs (soit 51%),  

tandis que 49% arrivait d’El Kelaâ des Sraghna, de Chichaoua, La région du Drâa-Tafilalet, la  

région Souss-Massa et des provinces du sud du royaume. (Figure 15). 

 

Figure 15 : Répartition des patients selon l’origine. 
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E. Niveau socio-économique : 

      Dans notre série, nous avons constaté que 62.5% des patients vivaient dans des conditions 

défavorables. 

F. Couverture sanitaire : 

     Dans notre série, nous avons constaté que 75% des patients ont une couverture sanitaire. 

(Figure 16) 

 

Figure 16 : Répartition selon la couverture sanitaire. 

G. Référence :  

50% des malades ont été admis directement aux urgences. Tandis que 50% des malades ont 

été référés par des structures du niveau 2 (CHP, CHR) et du niveau 3 (CS). (Figure 17)

  

Figure 17 : Répartition selon la référence. 
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H.  Antécédents pathologiques : 

     Parmi les patients de notre étude 9 avaient des antécédents pathologiques. 

      Le tableau IV résume les principaux antécédents retrouvés. 

Tableau IV : Antécédents pathologiques des patients. 
Antécédents  Nombre 

trouble psychique 3% 
HTA 6.06% 

diabète 9.09% 
AVC 3% 
HBP 3% 

toxicomanie 6.06% 
 

I. Les différents types d’accidents domestiques : 

         Ils ont été classés comme suit: 

 Les chutes (chaise, lit, balcon, escalier...)    

 Les brûlures  

 Les plaies par objet tranchant  

 Les intoxications  

 Les corps étrangers 

 L'électrisation 

 Les noyades  

 Les résultats ont été rapportés dans la figure 18 suivante : 
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Figure 18 : les différents types d'accidents. 

a. les intoxications aiguës : 

       Dans notre enquête, 4 cas d'intoxications aiguës ont été enregistrés. Il s'agit d’une 

intoxication à l'eau de Javel et 3 intoxications au CO. 

b. Les chutes : 

 Les chutes représentent 6 % de l'ensemble des accidents domestiques colligés dans notre 

enquête. Le lieu de survenue de la chute est variable. 

c. Les brûlures :  

Les brûlures domestiques sont responsables de 25 victimes dans notre échantillon. L'agent 

causal est représenté par : brûlures par flammes (80 %), suivi des brûlures par liquides chauds (20 

%).La gravité des brûlures est variable, l'hospitalisation était nécessaire. 

d.  L'électrisation : 

L'électrisation a concerné 2 patients de l'étude. Dans les 2 cas, l'admission au service de 

réanimation s'est avérée nécessaire. 
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J. Moments de survenue des accidents domestiques : 

Dans notre étude, le moment de survenue des accidents domestiques chez 27 patients était 

pendant la journée. (Figure 19). 

 

Figure 19: moment de survenue des accidents domestiques. 

2
．
.
．
 Données thérapeutiques : 

La prise en charge varie en fonction du délai de PEC. 

A. Délai de la PEC : 

Le délai moyen entre de la prise en charge était de 11.3 heures. Avec des extrêmes de 30 

minutes et 78 heures. (Figure 20). 

 

Figure 20 : répartition selon délai de la PEC 
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B. Les gestes d’urgences : 

a. Prise en charge sur les lieux de l’accident : 

           Il n’y a pas d’information sur les gestes réalisées sur les lieux de l’accident. 

b. séjour en réanimation : 

                 Les 33 patients de notre série étaient vus initialement au niveau des urgences. 17 parmi  

eux étaient ensuite adressés au service de réanimation. 

3
．
.
．
 Évolution : 

 Dans notre série 9 décès ont été relevés soit un taux de mortalité de 28%.(figure 21). 

 

Figure 21: Répaprtition des patients en fonction de l'évolution 

III. MORSURES / GRIFFURES : 

1
．
.
．
 Profil épidémiologique : 

A. Fréquence : 

 62 cas de piqûres /morsures soit 40% ont été colligés aux urgences du CHU MOHAMED VI 

de Marrakech durant la période étalée entre Janvier 2021 et Décembre 2021. 58 cas de piqûres de 

scorpion et 4 cas de morsures de serpent. (Figure 22) 
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Figure 22 : Répartition selon le type. 

B. L’âge : 

L’âge des patients variait de 15 ans à 84 ans avec une prédominance de la tranche d’âge de 

30 ans à 60 ans. Toutes les tranches d’âge ont été touchées avec une moyenne de 44.90 ans. 

(Figure 23). 

 

Figure 23: Répartition des patients par tranche d’âge.   

 

 

 

 

 



Pathologie circonstencielle au service des urgences du CHU Mohamed VI Marrakech  
 

 

-  25 -  

C. le sexe : 

Dans cette série, nous avons noté une prédominance du sexe féminin avec un pourcentage 

de 58.06%. La sex-ratio (F/M) était de 0.72. (Figure 24). 

 

Figure 24 : Répartition des patients selon le sexe. 

D. Origine géographique : 

         Sur l’ensemble des cas enregistrés, la majorité des patients était d’origine rurale (69.80%). 

(Figure 25). 

 

Figure 25: Répartition des patients selon l’origine. 
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E. Niveau socio-économique : 

 Dans notre série, nous avons constaté que 70.56% des patients vivaient dans des 

conditions défavorables. 

F. Couverture sanitaire : 

Dans notre série, nous avons constaté que 48.38% des patients disposent d’une couverture 

sanitaire. 

G. Référence : 

80.64% des malades ont été admis directement aux urgences. Tandis que 19.36% des 

malades ont été référés par des structures du niveau 2 (CHP, CHR) et du niveau 3 (CS). (Figure 26). 

 

 

Figure 26 : Répartition selon la référence. 

H. Profession : 

Les femmes aux foyers étaient prédominantes avec 42,1%. 

I. Antécédents pathologiques : 

          Parmi les patients de notre étude 16 avaient des antécédents pathologiques. 

             Tableau V résume les principaux antécédents retrouvés. 
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Tableau V : Antécédents pathologiques des patients. 

Antécédents Nombre 
HTA 14.51% 

Diabète 4.83% 
Goitre 3.22% 

Néphropathie 1.61% 
mal de pott 1.61% 

appendicectomie 1.61% 
cholécystectomie 1.61% 

                  

J. Saison / mois : 

La majorité des PS (plus de 90%) sont survenues durant la période chaude s’étendant entre juin 

et octobre.  

Pendant l’été, 75% des PS ont été enregistrées et 19% sont survenues pendant l’hiver. (Figure 

27). 

 

Figure 27 : Répartition des cas selon les mois. 
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K. Siège de la piqûre : 

Dans notre série, les extrémités (MS et MI) étaient les plus exposées aux PS (95%). (Figure 

28). 

 

Figure 28 : Répartition des cas selon le siège de la piqûre. 

L. Temps post-piqûre (TPP): 

le TPP est définit par la durée entre l’heure de la piqûre et l’heure d’admission aux 

urgences. Dans notre étude, le TPP a été compris entre 30 minutes et 10 heures, avec une 

prédominance des cas arrivant avec un TPP entre 1h et 2h. (Figure 29). 

 

Figure 29 : Répartition des cas selon le TPP. 
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M. Type : 

Le type de serpent et la couleur de scorpion n’étaient pas identifiés. 

2
．
.
．
 Données cliniques :  

A. Piqûre de scorpion : 

Le tableau clinique résultant d’une PS, chez les patients de notre étude, est fait surtout de 

signes locorégionaux associés ou non à des signes généraux.  

a. Signes locorégionaux : 

 La douleur est le symptôme le plus ressenti immédiatement après la PS, elle est déclarée 

dans 100% des cas ; associée dans la plupart des cas à un œdème inflammatoire. (Tableau VI) 

Tableau VI : Répartition des signes locorégionaux. 

Signes locaux Nombre de cas % 
Douleur 58 100 
Œdème 56 96,55 
Nécrose 0 0 

Saignement 0 0 
 

b. Signes généraux : 

 Dans notre série, les signes systémiques les plus courants étaient les signes végétatifs 

(hypersudation présente dans 100% des cas), les signes circulatoires (froideur des extrémités 

présente dans 100% des cas) et les signes digestifs (89% des cas). (Tableau VII) 

Tableau VII : Répartition des signes cliniques généraux. 

SIGNES CLINIQUES NOMBRE % 
Signes végétatifs hypersudation 58 100 

Signes respiratoires DR/ polypnée 4 6,89 

Signes digestifs 

vomissement 48 82,75 
douleur 

abdominal 43 74 

Signes cardiovasculaire 
HTA 26 44,82 

tachycardie 23 39,65 

Signes neurologiques 
priapisme 3 5,17 
Agitation 2 3,44 
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c.  Répartition selon la classe de gravité : 

Dans notre série, la majorité des patients ont été admis en stade II et seul 1.72% ont 

présenté des signes de gravité. (Figure 30). 

 

Figure 30 : Répartition des cas selon le stade de gravité. 

B. Morsure de serpent : 

a. Signes locorégionaux : 

Tableau VIII : Distribution des patients selon les signes locaux. 

Signes locaux Nombre de cas % 
Douleur 4 100 
Œdème 4 100 

Saignement 1 25 
Nécrose 0 0 

 

b. .signes généraux : 

Les troubles digestifs étaient observés chez 50% des patients. 

c. Stade d’œdème : 

Un œdème de stade 2 était retrouvé chez 75% des patients. 

 

 



Pathologie circonstencielle au service des urgences du CHU Mohamed VI Marrakech  
 

 

-  31 -  

3
．
.
．
 Données thérapeutiques : 

A. Traitement initial : 

Presque la totalité des patients de cette série n’ont reçu aucun traitement médical avant leur 

admission aux urgences du CHU-MOHAMED VI Marrakech. 

- Piqûre de scorpion : Aucun malade n’avait reçu de sérum antiscorpionique.  

- Morsure de serpent : L’inoserp était le type de SAV utilisé dans notre série. 

- Le sérum antitétanique a été administré chez tous les patients.  

- un traitement symptomatique a été instauré chez tous les patients de notre série. 

B. PEC des cas graves : 

Piqûre de scorpion : Devant les signes de gravité (HTA menaçante, état de choc, OAP ou 

troubles de conscience), les patients ont été pris en charge initialement : une mise en condition et 

des traitements symptomatiques, avant leur transfert au service de décochage pour complément de 

la PEC. 

4
．
.
．
 L’EVOLUTION : 

Les 62 patients de notre série étaient vus initialement au niveau des urgences. 3 patients 

étaient ensuite adressés au service de réanimation. 

Dans notre série 1 décès a été relevé soit un taux de mortalité de 1.62%.(figure 31).  

 

Figure 31 : répartition selon l’évolution. 
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IV. Intoxication : 

1
．
.
．
 Profil épidémiologique : 

A. Fréquence globale :  

Durant la période écoulée, du janvier 2021 au  décembre 2021, on a admis 44 patients  soit 

28.20% au service des urgences de CHU MOHAMED VI de MARRAKECH pour intoxication aiguë. 

B. Répartition selon l’âge : 

 L’âge moyen de nos patients était de 33.95 ans avec des extrêmes allant de 15 à 71 ans. 

Ainsi, les jeunes étaient les plus exposés, avec 15 cas pour la tranche d’âge de 20 à 40 ans (57%), 

suivis par les jeunes de plus de 39 ans , représentant 27% des cas.(figure 32). 

 

Figure 32 : Répartition des intoxications selon les tranches d’âges. 

C. Répartition selon le sexe : 

 L’étude a montré qu’il y’a une prédominance féminine, avec 23 cas de patients de sexe féminin, 

soit 52.27% des patients et 21 cas de sexe masculin, soit 47.72% des cas avec une sex-ratio H/F de 

0,9. (Figure 33). 
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Figure 33 : Répartition des intoxications selon le sexe. 

D. Origine géographique : 

         Sur l’ensemble des cas enregistrés, la majorité des patients était d’origine urbaine 

 (56.81%). (Figure 34). 

 

Figure 34 : répartition des patients selon l’origine. 

E. Niveau socio-économique : 

 Dans notre série, nous avons constaté que 54.54% des patients vivaient dans des conditions 

défavorables. 

F.  couverture sanitaire : 

Dans notre série, nous avons constaté que 54% des patients ont une couverture sanitaire. 
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G. Référence : 

55% des malades ont été admis directement aux urgences. Tandis que 45% des malades ont été 

référés par des structures du niveau 2 (CHP, CHR) et du niveau 3 (CS). (Figure 35). 

 

Figure 35: Répartition selon la référence. 

H. Répartition selon le terrain: 

 L’étude a montré que 45% des patients ne présentaient aucun antécédent pathologique. 22 % 

des patients avaient des antécédents psychiatriques, dont 6.81 % étaient suivis pour psychose 

et 15% pour une dépression nerveuse. (Tableau IX) 

Tableau IX : Répartition des patients selon les antécédents. 

Antécédents Nombre 
Trouble psychique 22.72% 

Toxicomanie 13.63% 
Asthme 4.54% 
Cancer 4.54% 

Epilepsie 4.54% 
Diabète 2.27% 

VIH 2.27% 
Cardiopathie 2.27% 

Goitre 2.27% 
Appendicectomie 2.27% 

 

 



Pathologie circonstencielle au service des urgences du CHU Mohamed VI Marrakech  
 

 

-  35 -  

I. Caractéristiques des intoxications aiguë : 

a. Les Circonstances d’intoxication :  

     L’intoxication était dans un but d’autolyse dans 64% des cas, et accidentelle  dans 25% des 

cas. Les circonstances étaient inconnues dans 11% des cas. (Figure 36). 

 

Figure 36 : Répartition des intoxications selon les circonstances. 

b. Mois d’intoxication : 

            L’incidence des intoxications durant la période de notre étude était plus importante pendant 

les deux mois : juillet et décembre. (Figure 37) 

 

Figure 37 : Répartition des intoxications selon les mois. 
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c. Récidive : 

           Dans notre étude, on a noté 4 cas de récidive, soit 9% des cas, alors que 40 patients  étaient 

victime pour la première fois d’intoxication, soit 90% des cas. 

d.  Délai de prise en charge : 

        La majorité des intoxications aiguës ont été prises en charge dans un délai moyen de 7 heures 

avec un intervalle entre 0,5 et 48 heures. 

J.  Répartition des différents produits toxiques: 

        Dans cette série, on a constaté que les pesticides représentent la principale cause  

d’intoxication aiguë, avec 13 cas, soit 29.54 %, suivis par les médicaments dans 11 cas, soit 25%. 3 

cas d’intoxication par le monoxyde de carbone et 5 cas d’ingestion de produit caustique (Fig.38). 

 
Figure 38 : Répartition des intoxications selon le produit toxique. 

2
．
.
．
 Données cliniques :  

A.  Signes neurologiques:  

 Les principaux signes retrouvés sont les signes neurologiques, présents chez tous  les 

patients, soit 100% des cas. Les troubles de conscience ont été trouvés chez tous les patients, soit 

100% des cas, allant de l’obnubilation jusqu’au coma avec un score de Glasgow moyen à 11.Les 

convulsions étaient notées chez 15 patients, soit 34% des cas.  
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B.  Signes digestifs: 

         Les troubles digestifs avec essentiellement des nausées, vomissements et douleurs   

abdominales chez 7 patients, soit 15.90% des cas. 

C.  Signes cardio-vasculaires: 

      Les signes cardio-vasculaires ont été retrouvés chez 13 patients, soit 29.54% des cas, dominés 

par la tachycardie chez 5 patients (11.36%). L’hypotension artérielle était retrouvée chez 6 patients, 

soit dans 13.63% des cas, en rapport essentiellement avec les intoxications aux médicaments. 

L’arrêt cardiorespiratoire était retrouvé chez 2 patients, soit dans 4.54%. 

D. Signes respiratoires: 

       28 patients (63.63%) ont présentés des troubles respiratoires (hypoxie, râles ronflants, SLR 

et une polypnée). La fréquence respiratoire moyenne était de 21,1 cycles par minute.  

E.  Signes urinaires : 

        Deux patients ont présentés dès leur admission une oligo-anurie (4.54%)  

F.  Signes ORL :  

        Les troubles de la sphère ORL étaient représentés essentiellement par une hyper salivation 

dans 12 cas, dysphonie dans 2 cas. 

Tableau X résume les signes cliniques retrouvés. 

Tableau X : Symptomatologie clinique au cours des intoxications aigues. 

Signes Nombre % 
Neurologiques 44 100 

Digestifs 7 15,9 

cardio-vasculaires 13 29,54 
Respiratoires 28 63,63 

Urinaires 2 4,54 
ORL 14 31,81 

 

 



Pathologie circonstencielle au service des urgences du CHU Mohamed VI Marrakech  
 

 

-  38 -  

3
．
.
．
 Données thérapeutiques : 

A. Traitement symptomatique: 

      Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement symptomatique avec :  

♣ Prise d’une voie veineuse périphérique 

 ♣ Monitorage standard. 

 ♣ Perfusion de sérum salé physiologique (SS 0,9%).  

      Le recours à l’intubation et la ventilation artificielle était nécessaire chez 12 patients, soit 

27.27% des cas. Le traitement anticonvulsivant a été prescrit chez 3 patients, soit 6.81% des 

cas. 

B. Traitement évacuateur: 

Un lavage gastrique a été réalisé chez 24 patients (54.54%), dans un délai moyen de 2.5 

heures, par du sérum salé physiologique. 

C.  Traitement épurateur: 

       Aucun patient n’a nécessité le recours à une épuration extra-rénale.  

D. Traitement spécifique: 

17 patients victime d’une intoxication aux insecticides organophosphorés ont reçu 

contrathion. 

Un patient victime d’une intoxication à la morphine a reçu naloxone. 

4
．
.
．
 Évolution : 

A. Bonne:  

L’évolution était favorable chez 31 patients, soit 70.45% des cas. 17 patients ont été adressés 

par la suite au service de psychiatrie pour complément de prise en charge.  
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B. complications: 

 5 patients (11.36%) ont présentés des complications, elles sont représentées essentiellement 

par le retentissement hémodynamique (2cas), la cytolyse (1 cas), l’insuffisance rénale (1 cas), et 

défaillance multi viscérales (1 cas). 

C. Mortalité : 

 Dans notre série 8 décès ont été relevé soit un taux de mortalité de 18.18%.(figure 39). 

 

Figure 39 : répartition selon l’évolution. 

V. AUTOLYSE : 

1
．
.
．
 Profil épidémiologique : 

A. Fréquence globale :  

Durant la période écoulée, du janvier 2021 au  décembre 2021, on a admis 36 patients soit 

23.07% au service des urgences de CHU MOHAMED VI de MARRAKECH pour tentative de suicide. 

B. Répartition selon l’âge : 

 L’âge moyen de nos patients était de 32.69 ans avec des extrêmes allant de 15 à 61 ans. 

Ainsi, les patients entre 20 et 40 ans étaient les plus exposés, avec 24 cas (66.67%), suivis par les 

jeunes de plus de 41 ans, représentant 25% des cas. (Figure 40). 
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Figure 40 : Répartition des tentatives de suicide selon les tranches d’âges. 

C. Répartition selon le sexe : 

 L’étude a montré qu’il y’a 18 cas de patients de sexe féminin, soit 50% des patients et 18 cas 

de sexe masculin, soit 50% des cas avec une sex-ratio H/F de 1. (Figure 41). 

 
Figure 41 : Répartition des tentatives de suicide selon le sexe. 
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D. Origine géographique : 

         Sur l’ensemble des cas enregistrés, la majorité des patients était d’origine urbaine 

 (67%). (Figure 42). 

 
Figure 42 : Répartition des patients selon l’origine. 

E.  Niveau socio-économique : 

      Dans notre série, nous avons constaté que 61% des patients vivaient dans des conditions  

défavorables. 

F. couverture sanitaire : 

     Dans notre série, nous avons constaté que 52.77% des patients ont une couverture 

sanitaire. 

G. Référence : 

42% des malades ont été admis directement aux urgences. Tandis que 58% des malades ont 

été référés par des structures du niveau 2 (CHP, CHR) et du niveau 3 (CS) et service de psychiatrie. 

(figure 43). 
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Figure 43: Répartition selon la référence. 

H. Profession : 

Les femmes aux foyers étaient prédominantes avec 47,22%.(figure 44). 

 
Figure 44: Répartition selon la profession. 
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I. Répartition selon le terrain: 

a. Antécédents d’autolyse:  

− 3 patients étaient des récidivistes. (figure 45). 

 
Figure 45: Répartition des patients selon l'antécédent d’autolyse. 

−Chez les patients récidivistes, le nombre d’autolyse était 3 dans 2 cas. 

b. Antécédents de consultation et d’hospitalisation psychiatriques :  

14 patients (38.88%) avait déjà consulté un psychiatre, et 7 parmi eux soit 19.44% avait au 

moins une hospitalisation en psychiatrie. (Tableau XI). 

Tableau XI : Répartition des patients selon l’antécédent de consultation et d’hospitalisation 
psychiatriques. 

Antécédents % 
consultation psychiatrique 38,88 

hospitalisation au service de psychiatrie 19,44 
          

A savoir que le nombre d’hospitalisation chez la plupart de ces patients était une fois. 

c. Troubles psychiatriques : 

Les troubles psychiatriques les plus représentés étaient la schizophrénie (n=5, soit 13.88%), 

les troubles dépressifs (n=5, soit 13.88%), les troubles bipolaires (n=2, soit 5.55%),  et les troubles 

anxieux (n=2, soit 5.55%). (Figure 46). 
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Figure 46: Répartition des patients selon le trouble psychiatrique. 

d. Antécédents médico-chirurgicaux : 

    L’étude a montré que 47% des patients ne présentaient aucun antécédent pathologique. 

     53% des patients avaient des antécédents médico-chirurgicaux. (Figure 47). 

 

Figure 47 : Répartition des patients selon l'antécédent médico-chirurgical. 

A savoir que les maladies les plus fréquentes étaient : 
 Les maladies endocriniennes(le diabète) chez un patient. 
 Les maladies respiratoires chez un patient (asthme).  
 Les maladies neurologiques dans 2 cas ; représentées par l’épilepsie. 
 HTA. 
 Les maladies infectieuses (VIH). 
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e.  Consommation des toxiques : 

   16.66% (n=6) des patients consommaient au moins une substance toxique. (Figure 48). 

 

Figure 48 : Répartition des patients selon la consommation des toxiques. 

J.   Caractéristiques d’autolyse: 

a.  Motif évoqué :  

11 cas, soit 30%des patients avait évoqué les conflits familiaux ou conjugaux comme motif de 

leurs autolyses. (Figure 49). 

 

Figure 49 : Répartition des patients selon le motif évoqué d’autolyse. 
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b. Moyen utilisé : 

Les deux moyens les plus utilisés dans l’autolyse étaient respectivement l’intoxication (67%, 

n=24) et brûlure (n: 7, soit 19.44%). (Figure 50). 

 

Figure 50 : Répartition des patients selon le moyen utilisé dans l’autolyse. 

À savoir que les moyens les plus utilisés par les patients dans les autres intoxications étaient 

les pesticides. 

 Les médicaments les plus utilisé dans les auto-intoxications étaient les psychotropes 

représentés par les antidépresseurs et les neuroleptiques. 

c. Saison d’autolyse : 

     Plus de la moitié d’autolyse ont été effectuées pendant l’automne et l’été. (Figure 51). 

 

Figure 51 : Répartition des patients selon la saison de l’autolyse. 



Pathologie circonstencielle au service des urgences du CHU Mohamed VI Marrakech  
 

 

-  47 -  

2
．
.
．
 Évolution : 

Parmi les 36 patients hospitalisés pour autolyse :  
• 17 (47.22%) transférés au service psychiatrique. 
 • 6 (17%) décédés.  
• 11 (30%) transférés à la réanimation.  
• 2 (5.55%) été sortie contre avis médical. (Figure 52). 

 

Figure 52 : répartition selon l’évolution. 

VI. NOYADE : 

1
．
.
．
 Profil épidémiologique : 

A. Fréquence : 

2 cas de noyade soit 1.28% ont été colligés aux urgences du CHU MOHAMED VI de Marrakech 

durant la période étalée entre Janvier 2021 et Décembre 2021. 

B. Âge : 

L’âge moyen de nos patients était de 21 ans. 

C. Sexe : 

Parmi les 2 cas colligés, 1 était de sexe féminin et l’autre de sexe masculin, soit un sex-ratio 

de 1. 
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D. Origine géographique : 

 Dans notre étude, les 2 patients étaient d’origine rurale. 

E. Niveau socio-économique : 

      Dans notre série, nous avons constaté que les 2 patients vivaient dans des conditions 

défavorables. 

F. Couverture sanitaire : 

Dans notre série, nous avons constaté que les 2 patients ont une couverture sanitaire. 

G. Référence :  

           Un patient a été admis après son accueil dans une structure sanitaire de notre hôpital  

universitaire. Tandis que l’autre patient a été référé du CHP Chichaoua.  

H. Antécédents pathologiques : 

        Parmi les 2 patients de notre étude un seul avait des troubles dépressifs et anxieux sous 

traitement. 

I.  Circonstances de la noyade : 

a. heure de la noyade : 

1 cas de noyade a eu lieu pendant la matinée, 1 cas pendant le soir. 

b. Saison : 

1 cas a eu lieu en automne, et l’autre en été. 

c. Lieu de la noyade et nature du liquide : 

1 cas de noyade a eu lieu dans une rivière, et l’autre  cas de noyade dans un réservoir d’eau. 

Le liquide de la noyade était de l’eau douce dans les 2 cas. 

d. Activité pratiquée au cours de la noyade : 

Les 2 cas de noyade ont eu lieu au cours d’un accident (chute). 

e. Type de noyade : 

Les 2  patients étaient victime d’une noyade accidentelle. 
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f. Durée d’immersion : 

La durée moyenne d’immersion était de 9.5 minutes. 

2
．
.
．
 Données cliniques :  

A. Signes cliniques :  

a. État respiratoire :  

• La polypnée : observée chez les 2 cas. 

• La saturation pulsée en oxygène (SpO2) était inférieure à 90% dans les 2 cas. 

• Les signes de lutte respiratoire à type de battements des ailes du nez, tirage sous et 

intercostal étaient présents chez les 2 patients. 

• L’auscultation pleuropulmonaire : un patient avait des râles ronflants bilatéraux diffus et 

l’autre avait un syndrome d’épanchement aérien avec emphysème sous cutanée. 

b. Etat hémodynamique : 

Fréquence  cardiaque : les 2 patients avaient une tachycardie. 

État de choc : était présent chez les 2 patients avec un temps de recoloration cutanée (TRC) 

allongé >3 secondes, des signes d’hypoperfusion périphérique et une hypotension artérielle. 

Signes de déshydratation : aucun patient ne présentait des signes de déshydratation 

extracellulaire ou intracellulaire. 

c. Etat neurologique : 

• Score de Glasgow (GCS) : un patient avait un GCS à 3, et l’autre patient avait un GCS 

entre 8 et 13. 

• État des pupilles : un patient avait une mydriase bilatérale aréactive à son admission. 

• Agitation psychomotrice : aucun patient ne présentait un état d’agitation 

psychomotrice. 

• Convulsions : aucun patient ne présentait des crises convulsives. 
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d. Signes digestifs : 

• Distension gastrique : observée chez un patient. 

• Vomissement : aucun patient ne présentait des vomissements. 

e.  État métabolique : 

• Glycémie capillaire : La mesure systématique de la glycémie capillaire a 

objectivé une moyenne de 1.24g/l. Aucun cas d’hypoglycémie n’a été recensé. 

• Température : A l’admission, la température moyenne était de 37.1°C, les 2 

patients avaient une normo thermie 37°C. 

3
．
.
．
  Données thérapeutiques : 

A. Prise en charge pré-hospitalière : 

a. RCP sur les lieux de l’incident : 

       Les mesures de réanimation cardio-pulmonaire (RCP) de base ont été entreprises sur les 

lieux chez les 2 patients et réalisées par des témoins non expérimentés. 

b. Transport : 

 Le transport a été assuré par ambulance non médicalisé dans les 2 cas. 

c.  Délai d’admission :  

Le délai d’admission dans notre structure variait entre 3 heures et 22 heures avec une 

moyenne de 11.5 heures. Ce délai dépendait essentiellement de l’admission préalable ou non dans 

une structure de soins primaire et de la régulation ou non du transport via le centre de régulation 

des appels médicaux du SAMU. 

B. Prise en charge hospitalière : 

a. Mise en condition initiale : 

 A l’admission, tous les patients ont bénéficié d’une évaluation initiale rapide parallèlement à 

une mise en condition non spécifique, selon le protocole de soins établis. 
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b.  Prise en charge respiratoire : 

Le recours à une ventilation invasive par intubation oro-trachéale (IOT) a été nécessaire 

d’emblée chez un patient. 

Une oxygénothérapie  par masque à haute concentration a été réalisée chez l’autre patient. 

c. . Prise en charge hémodynamique : 

• Remplissage vasculaire : Le remplissage vasculaire a été effectué chez les 2 patients en 

présence de signes d’hypo perfusion périphérique, d’hypotension artérielle. Le soluté de 

remplissage utilisé correspondait au sérum salé isotonique à la dose de 20cc/kg. Cette 

administration a été reconduite en fonction de la réponse clinique.  

• Drogues vasoactives : Dans notre série, 1 patient a nécessité le recours aux drogues 

vasopressives. 

d. . Prise en charge neurologique : 

• Sédation et analgésie : 1 patient a bénéficié d’une sédation. Il était  intubé et ventilé. Les 

molécules utilisées étaient le Midazolam associé au Fentanyl. 

e. Prise en charge infectieuse : 

 L’antibiothérapie a été instaurée chez un patient. 

La molécule utilisée était Beta-lactamines : Amoxicilline Acide clavulanique à la dose de 80 

mg/kg/j. 

L’antibiothérapie probabiliste à large spectre a été réajustée à la suite des résultats 

bactériologiques. 

f. Protection gastrique :  

Elle était systématique chez tous les patients. Elle était à base d’inhibiteurs de la pompe à 

protons par voie veineuse puis relais per os à la dose de 1mg/kg/j. 

g. Séjour en réanimation : 

Un patient a été admis à la réanimation. 
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4
．
.
．
 EVOLUTION : 

                   Dans notre série 1 décès a été relevé. 
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LA BRULURE 
 

I. Généralités : 

1
．
.
．
 Définition: 

La brûlure est une lésion cutanée ou muqueuse résultant de l'exposition à une chaleur 

intense ou en contact avec un agent physique ou chimique. [1

2
．
.
．
 Mécanismes:  

] 

Les mécanismes conduisant à une brûlure sont extrêmement variés. Mais on les regroupe en 

trois catégories : les brûlures thermiques, chimiques et électriques. 

A. Les brûlures thermiques : 

 Ce sont les plus fréquentes, représentant un peu plus de 90% des blessures. Elles peuvent 

être de contact, par flamme, par rayonnement : 

Par contact :  

soit solide (braise, fers chauds…), limitée en superficiel, mais souvent profonde (plus le temps est 

long) ; soit liquide (eau bouillante, huile…), plus étendue, et moins profonde, très fréquente chez 

l’enfant.  

Par flamme : 

 dues soit aux hydrocarbures enflammés (lésions étendues et profondes) ; soit à l’explosion de gaz 

ou de vapeur d’essence (lésions en mosaïque de zones profondes et superficielles). Si elles se 

passent dans un lieu clos (maison, voiture), elles impliquent fréquemment des lésions d’inhalation 

ou des brûlures respiratoires.  

Par rayonnement :  

essentiellement dues aux rayons UV du soleil. Elles peuvent être aggravées par des agents photo 

sensibilisants (méladinine…). Elles sont très étendues, peu profondes.  
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B. Les brûlures chimiques :  

Soit par l’acide (limitées en étendue et de profondeur moyenne si on les a lavées 

précocement).  Les lésions à l’acide fluorhydrique sont à mettre à part (profonde, devant être 

traitée par chélation de l’agent causal par du gluconate de calcium) ; soit par une base (d’emblée 

profondes, évolutives, plus graves).  

C. Les brûlures électriques : 

 Les lésions sont toujours très profondes. Le point d’entrée, parfois minuscule, cache la 

véritable lésion, souvent musculaire. 

3
．
.
．
 Physiopathologie : 

La brûlure est un traumatisme initialement local, qui devient rapidement général. [2] 

La brûlure peut causer un choc dû à une diminution du volume sanguin et une concentration 

excessive des éléments du sang, suite à une perte de liquide corporel.  

Même une brûlure qui semble superficielle peut devenir profonde après quelques jours, car la 

zone de stase peut se transformer en zone de coagulation. Cela peut se produire plus facilement si 

la plaie est infectée ou si la surface touchée n'est pas correctement perfusée. Si l'étendue de la 

brûlure ne dépasse pas 20% de la surface corporelle totale, une réaction inflammatoire locale se 

produit principalement. Cependant, si l'étendue de la brûlure dépasse 20% de la surface corporelle 

totale, une réaction inflammatoire locale et systémique se produit, ainsi que des conséquences 

cardiovasculaires, respiratoires, métaboliques, rénales, neurologiques et hématologiques. [2] 

A. Conséquences inflammatoires : 

La réponse inflammatoire après une brûlure est particulièrement intense et prolongée. Le 

syndrome inflammatoire présente une composante cellulaire et humorale. 

Lorsque les tissus sont brûlés, il y a une forte arrivée de globules blancs dans les cellules qui 

subissent une destruction thermique. Cette arrivée est facilitée par des substances chimiques 

appelées chemokines, telles que l'IL8, qui sont présentes aussi bien dans les alvéoles pulmonaires 

[3] en cas de brûlure par inhalation que dans la peau en cas de brûlure cutanée. [2] Cette réaction 

inflammatoire a pour conséquence une diminution des fonctions immunitaires de ces cellules, ce 

qui peut entraîner une immunodépression chez les personnes gravement brûlées. [2] 
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A. Choc hypovolémique : 

Après une brûlure, deux mécanismes apparaissent dès les premières minutes : 

l'hyperperméabilité capillaire causée par une altération de la paroi endothéliale des vaisseaux, à la 

fois dans la zone brûlée et dans les zones non brûlées, [2] ainsi que l'hypo protidémie consécutive 

à l'hyper métabolisme, ce qui entraîne une baisse de la pression oncotique plasmatique.  

Ces phénomènes conduisent à une fuite du plasma et des protéines du secteur intravasculaire 

vers l'interstitium, entraînant un œdème tissulaire et un choc hypovolémique.  

A noter que le drainage lymphatique à faible débit ne permet pas une résorption suffisante et 

rapide de l’œdème, compromettant ainsi la cicatrisation. [2] 

B. Choc cardiogénique : 

Lorsque le brûlé est en choc hypovolémique, il peut présenter une dépression myocardique. 

Le mécanisme de cette dysfonction ventriculaire n'est pas connu, mais il est suggéré qu'il pourrait 

être causé par un mécanisme ischémique ou un processus inflammatoire qui affecte les fibres 

myocardiques chez le brûlé. [2] 

C. Conséquences respiratoires : 

Après l'inhalation de fumées, toutes les voies aériennes (y compris les voies supérieures, la 

trachée et les bronches) sont affectées, ce qui entraîne une inégalité dans le rapport 

ventilation/perfusion, un collapsus alvéolaire et une diminution de la compliance pulmonaire, 

contribuant ainsi à un syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) authentique. [3] 

Il convient de souligner que les brûlures circonférentielles du tronc peuvent provoquer une 

rétraction des tissus, entraînant un syndrome restrictif chez les patients qui sont alors difficiles à 

ventiler et peuvent nécessiter une intervention chirurgicale pour soulager la pression thoracique. 

[2] 
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D. Conséquences métaboliques : 

Hyper métabolisme : la sécrétion intense et prolongée de catécholamines endogènes est le 

mécanisme principal de l’hyper métabolisme chez le brûlé.  

Métabolisme protéique et lipidique: Le catabolisme musculaire et la protéolyse sont 

étroitement liés aux effets des hormones de stress, notamment le cortisol, le glucagon et les 

catécholamines. Ces hormones affectent également la production hépatique de protéines, qui est 

orientée vers la production de protéines inflammatoires telles que la C-réactive protéine, 

l'haptoglobine et la macroglobuline, au détriment d'autres protéines comme l'albumine. Le turn-

over protéique, c'est-à-dire la production et la destruction des protéines, est accéléré et 

déséquilibré vers le catabolisme. [2]  

En outre, l'intensité de la réponse adrénergique conditionne également la lipolyse. [9] 

Hyperglycémie : une hyperglycémie apparaît sous l’effet des hormones de l’agression et du stress. 

[2] L’hyperglycémie est associée comme chez le patient agressé à une élévation des taux d’insuline 

et une résistance tissulaire à l’insuline. [3] 

E. Conséquences hématologiques : 

Les trois lignées de cellules sanguines et l’hémostase subissent des perturbations majeures 

au cours de l’évolution de l’état du brûlé grave. [2] 

Lorsqu'une hémodilution se produit initialement, il y a une baisse des facteurs de la 

coagulation. Cependant, cela conduit à un état d'hypercoagulabilité qui persiste avec le temps. 

Dans cet état, les facteurs de coagulation sont élevés, ce qui entraîne une normalisation du temps 

de prothrombine, tandis que les protéines anti-thrombotiques telles que l'antithrombine III, les 

protéines S et C sont réduites. [2] En cas de sepsis ou de syndrome de détresse respiratoire aiguë 

(SDRA), cet état peut se détériorer et entraîner une coagulation intravasculaire disséminée (CIVD). 

[2] 

4
．
.
．
 Évaluation clinique initiale :  

L’évaluation initiale de la profondeur et de l’étendue d’une brûlure est la pierre angulaire de 

la prise en charge, guidant les thérapeutiques, la régulation médicale et l’orientation du patient. 
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A. PROFONDEUR DE LA BRULURE: 

La profondeur de la brulure est un paramètre important pour le pronostic fonctionnel (c'est-

à-dire les capacités de guérison et de récupération de la peau) plutôt que pour le pronostic vital (la 

survie de la personne). En effet, il détermine la capacité de la peau à se cicatriser et sa qualité. 

1 er degré : Elle correspond à une lésion isolée de l’épiderme qui cicatrise spontanément en 

quelques jours (4 à 5 jours) sans séquelle. Elle se caractérise par un érythème douloureux .La 

douleur due à la libération de prostaglandines, disparaît en 72 heures. [2] 

 

Figure 53 : Brûlure du premier degré. [2] 
 

Le 2e degré : correspond à une lésion complète de l’épiderme associée à une atteinte plus ou 

moins profonde du derme, dont la caractéristique pathognomonique est la présence de phlyctène. 

[2] 

 

Figure 54 : Brûlure du deuxième degré. 
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Deuxième degré superficiel : Histologiquement, toutes les couches de l’épiderme sont 

atteintes par la nécrose de coagulation, y compris la membrane basale. Le signe clinique 

caractéristique est la phlyctène qui traduit le soulèvement de l’épiderme brûlé par l’œdème. Les 

lésions du derme restent limitées au derme papillaire, le plus superficiel. La lésion est douloureuse 

mais cicatrise en moins de dix jours sans laisser de séquelles. [11] 

Deuxième degré profond : Sur le plan histologique, la jonction dermo-épidermique est 

atteinte, mais toujours partiellement. Il y a effraction plus ou moins complète de la couche basale, 

par laquelle se régénèrent les cellules de l’épiderme. On distingue trois zones concentriques:  

• Zone d’hyperhémie. Située en périphérie de la brûlure, elle correspond à une atteinte du 

deuxième degré superficiel, là où l’élévation de la température est la moins élevée.  

• Zone de stase. C’est la zone intermédiaire qui risque de rapidement s’aggraver. Elle se 

présente d’abord comme une zone érythémateuse où le pouls capillaire est présent tant que la 

circulation sanguine du derme est respectée. Puis le derme blanchit et des pétéchies apparaissent, 

au fur et à mesure de l’extension des thromboses capillaires. En l’absence de soins adaptés, la 

zone de stase a disparu à la fin de la première semaine d’évolution, pour laisser la place à la 

nécrose.  

• Zone de nécrose. Elle est située au centre de la brûlure, là où l’élévation de la température 

est la plus élevée. La nécrose de coagulation atteint toute la hauteur de l’épiderme et une partie du 

derme. Les plexus capillaires sont thrombosés et les fibres de collagène gélifiées. Cette zone se 

transforme ensuite en escarre destinée à être éliminée. 

 

Figure 55 : les trois zones de brulure. 
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3ème degré : correspond à une lésion qui affecte toutes les couches de la peau, y compris 

l'épiderme, le derme, et parfois même l'hypoderme, les muscles, les tendons et les os sous-jacents. 

La peau brûlée reste collée, peut avoir une couleur variable, mais n'a plus aucune sensibilité. La 

cicatrisation n'est pas possible, la guérison ne peut être obtenue que par l'excision de la zone 

nécrosée, suivie de la pose d'une greffe cutanée autologue. [11] 

 

 

Figure 56 : Brûlure du troisième degré. 

 

Figure 57 : Ce patient souffre d’une brûlure profonde (troisième degré) caractérisée par l’aspect 
blanc et l’apparence du cuir. 
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B. Surface brûlée: 

C’est l’élément visuel immédiat sur le terrain, La surface brûlée ainsi calculée est essentielle 

pour la réanimation initiale du brûlé, elle l’est moins pour le pronostic vital. [2] 

On distingue plusieurs méthodes d’évaluation de la SCB : 

Règle des 9 de WALLACE : Cette règle consiste à affecter 9% de la surface corporelle sur 11 

portions de la surface corporelle. Les membres supérieurs représentent chacun 9%, soit 18% au 

total. Les membres inferieures représentent deux fois 9% chacun soit 36% au total. Le tronc 

représente quatre fois 9% (face antérieure et postérieure) soit 36%. La tête dans son intégrité 

représente 9%. Le restant correspond aux organes génitaux externes. Il est souvent commode de 

considérer que la surface de la paume de la main représente 1% de la surface corporelle. [13] 

 

Figure 58 : Règle des 9 de Wallace 

 

La table de Lund et Broweder : Cet outil permet de représenté schématiquement la surface, la 

localisation et la profondeur de la brûlure. Il permet d’obtenir un calcul précis de la SCB, avec un 

facteur de correction en fonction de l’âge (enfant et adulte). La méthode de Lund et Browder reste 

la méthode de référence et notamment en pédiatrie. [2] 
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Figure 59 : Table de Lund et Browder. 

La gravité d’une brûlure est directement liée à la SCB. Lorsque la surface corporelle est brûlée 

à plus de 20% chez l’adulte en bonne santé, 10% chez l’enfant et la personne âgée, et 5% chez le 

nourrisson le risque est d’abord vital. 

5
．
.
．
 DIAGNOSTIC DE GRAVITE : 

 La gravité d’une brûlure est déterminée en premier lieu par sa surface et sa profondeur. 

Néanmoins, d’autres paramètres comme l’âge, le terrain, l’existence de lésions d’inhalation de 

fumées, la localisation des brûlures, la précocité de la réanimation peuvent jouer un rôle 

déterminant. Une évaluation précise de la gravité est indispensable pour choisir des moyens 

thérapeutiques adaptés. [13] 
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 L’âge : 

L’âge du patient est un élément déterminant du pronostic : la mortalité des brûlures graves 

est significativement accrue avant 3 ans et après 60 ans. 

 Le terrain : 

L’existence d’un terrain pathologique notamment de pathologies cardiaques et neurologiques 

[2] [3

 L’existence de lésions pulmonaires secondaires à l’inhalation de fumée : 

], d’une insuffisance rénale, d’une dépression immunitaire ou d’un diabète, est un facteur 

aggravant important de la brûlure. Il faut aussi insister sur l’alcoolisme, en raison de sa fréquence 

et de ses effets délétères sur l’évolution générale et locale de la brûlure. 

Ces lésions peuvent être causées par l’inhalation de fumée ou de substances toxiques 

(intoxication au monoxyde de carbone ou aux cyanures) responsables de brûlures chimiques de la 

muqueuse bronchique.  

L’aggravation du pronostic de la brûlure cutanée dépend évidemment de l’importance de 

l’atteinte de la muqueuse bronchique et vice versa. [13] 

 La localisation de la brûlure : 

 La brûlure de la face présente un risque d’obstruction des voies aériennes supérieures lié à 

l’œdème de la filière laryngée, puis elles peuvent entraîner des complications oculaires esthétiques 

et fonctionnelles (occlusion palpébrale, infections), et des séquelles cicatricielles dont le 

retentissement psychologique et social est majeur. 

La brûlure circulaire des membres et du cou, expose à aux risques de compression des axes 

artériels.  

La brûlure du périnée présente un risque accru de complications infectieuses. [13] 
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La brûlure des mains, constitue un facteur de gravité en raison des risques fonctionnels 

(l’atteinte des tendons extenseurs des doigts est fréquente dans les brûlures profondes) et 

esthétiques. [13] 

6
．
.
．
 Les scores pronostics : 

Le score de Baux : Le score le plus simple à utiliser 

 Score de Baux = âge + Surface corporelle totale brûlée (en %)  

¬ Si score < 50 les chances de survie sont proches de 100 %  

¬ Si score > 75 la brûlure est dite alors grave  

¬ Si score > 100 les chances de survie sont inférieures à 10 %  

Il existe le score de Baux modifié qui tient compte du poids accru de l’âge au-delà de 50 

ans. Cet indice de Baux modifié est calculé en ajoutant à la surface brûlée non pas l’âge 

en année mais deux fois le nombre d’années au-delà de 50 ans. [4] 

Le score UBS :(unité de brûlure standard)  

UBS = SCT + 3 X Surface Corporelle Brûlée au 3ème degré  

¬ Si score UBS > 50 : situation grave  

¬ Si score UBS > 100 : situation très grave 

 ¬ Si score UBS > 200 : survie impossible  

7
．
.
．
 TRAITEMENT : 

A. Mesures immédiates : 

les témoins de l'accident doivent être les premiers à intervenir pour débuter le processus de 

prise en charge des brûlures. 

Il est impératif de stopper le processus thermique en retirant les vêtements non adhérents et 

les objets métalliques qui pourraient agir comme des garrots lors de l'apparition d'œdèmes. [4] 

Les bijoux, en particulier les bagues et les alliances, doivent être rapidement retirés pour 

éviter les complications. 
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La priorité est de refroidir les zones brûlées en utilisant une aspersion d'eau entre 8 et 25°C 

pendant au moins 5 minutes. Les dispositifs à base de gel d'eau sont réservés aux très petites 

surfaces pour éviter le risque d'hypothermie sévère. [4] 

Il est important d'éviter le refroidissement en cas de brûlures importantes (>20%), chez les 

personnes inconscientes, les petits enfants et les personnes âgées ou en cas de sensation de froid. 

En couvrant les brûlures avec un champ stérile ou un linge propre, on peut limiter le risque 

d'infection et bénéficier d'un effet analgésique. 

Il est également essentiel de réchauffer le patient avec une couverture de survie et 

d'augmenter la température de la cabine du véhicule. En surélevant les extrémités brûlées, on peut 

réduire le développement des œdèmes à ce niveau. 

Une évaluation clinique rapide est réalisée. À l’issue de cette évaluation, les thérapeutiques 

urgentes seront mises en œuvre [4] : 

un contrôle des voies aériennes et de l’hématose avec au besoin, intubation et ventilation 

mécanique ; 

un contrôle de l’état hémodynamique avec maintien d’une volémie satisfaisante. Sur le 

terrain, il est recommandé de perfuser 20 ml/kg de cristalloïdes (Sérum salé 0,9%) au cours de la 

première heure quelle que soit la surface brûlée, dès lors qu’elle dépasse 10% de la SCT. [14] [4] [5

B. Prise en charge médicalisée : 

] 

une mise en œuvre des thérapeutiques spécifiques lors d’intoxications aux gaz asphyxiants. 

Le but principal est de procéder à une évaluation la plus précise possible de la gravité de la 

brûlure, en mettant en évidence la présence de facteurs de gravité associés. En même temps, il est 

important de prodiguer les premiers soins thérapeutiques nécessaires. 
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a. Bilan clinique : 

 Il est utile de recueillir toute information sur la victime (identité, date de naissance, poids, 

antécédents médicaux et thérapeutiques) et de faire l’anamnèse complète de l’accident : heure 

(donnée importante pour programmer la réanimation des 24 premières heures), circonstances 

(survenue de l’accident en milieu clos) et mécanisme. 

L’évaluation de la gravite de la brulure est clinique en examinant le patient avec des gants. 

Toute brûlure grave doit être prise en charge en centre spécialisé. Les soins de réanimation sont 

débutés dès l’étape pré-hospitalière. Ils sont poursuivis au cours de l’hospitalisation initiale, des 

éventuels transports inter-hospitaliers, puis dans l’unité de réanimation spécialisée. 

b. Mise en condition : 

L’abord vasculaire est indispensable dès que la brûlure dépasse 20% SCT. Il sera nécessaire 

pour l’analgésie, la sédation et l’expansion volémique. Si la voie veineuse périphérique est 

impossible, l’abord veineux profond fémoral est à privilégier. Il se fait idéalement en zone saine 

mais on peut à ce stade perfuser en zone brûlée si aucune autre voie n’est disponible.  

Le sondage vésical s’impose dès que le traitement de la brulure nécessite un remplissage 

vasculaire, qu’un transport prolonge est envisagé ou s’il existe des brûlures de la zone périnéale. 

En effet, l’œdème peut rendre la réalisation du sondage vésical impossible en quelques heures. 

c. PEC hémodynamique :  

Un des gros problèmes chez le brûlé demeure les perturbations hémodynamiques, mais il 

existe une multitude de formules de réanimation volumique, variant du simple au double. Nous 

garderons en tête la formule de Parkland, consistant en l’apport de : 4ml / kg de poids / % de 

surface brûlée. [6] La moitié du volume est généralement administrée durant les huit premières 

heures, et l’autre moitié sur les 16 heures suivantes. Il faut utiliser du Ringer Lactate et proscrire le 

NaCl à 0,9%, source, aux doses utilisées, d’acidose hyperchlorémique. Dans le contexte pré 

hospitalier, pour une brûlure grave chez l’adulte (>20%), la perfusion de 20mL/kg sur la première 

heure est appropriée. Son efficacité est jugée sur la diurèse horaire (comme marqueur du débit 

rénal) avec un objectif entre 0,5 et 1mL/kg/h. Si les paramètres hémodynamiques (PAM = Pression 

Artérielle Moyenne), et « tissulaires » (EtCO2, lactate) ont une bonne valeur pronostique, il faut 

éviter de les utiliser comme guide de remplissage car elles sont un des facteurs du surremplissage. 

[6] 
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d. PEC Respiratoire : 

L’administration d’oxygène chez le brulé est indispensable, les besoins en oxygène sont 

constants, que le patient ait été victime d’un incendie ou non. 

Les indications de l’intubation endotrachéale sont soit non spécifiques (arrêt cardio-

respiratoire, détresse respiratoire aiguë, Score de Glasgow <8) ou spécifiques des brûlures 

(anesthésie générale pour des SCB>40-50%, lésions de la face et/ou des voies aériennes 

supérieures, lésion des faces antérieure et latérales du cou). L’intubation est urgente en cas de 

modification de la voix, un stridor ou une dyspnée laryngée signant un rétrécissement laryngé 

pouvant rendre le geste d’autant plus difficile. [6] [7] 

L'oxygénothérapie hyperbare, dans le cadre d’une l'intoxication au CO, n'a pas prouvé son 

intérêt dans la prévention des séquelles neurologiques. Ses indications sont les troubles de 

conscience, une anomalie clinique neurologique à l’examen et la grossesse. 

L'hydroxocobalamine a fait la preuve de son efficacité et de son innocuité dans le traitement 

de l'intoxication cyanhydrique. Elle est indiquée, à la posologie de 5 g en 20 min, chez les patients 

ayant des troubles du rythme ou de la conduction, un coma, et même en cas d'arrêt cardiaque. 

Traitement des intoxications : Les symptômes d’intoxication au CO sont le plus souvent non 

spécifiques à type de céphalées, nausées, vertiges, asthénie, trouble de la conscience. Une 

dyspnée, ainsi qu’une douleur thoracique angineuse ou des modifications ECG isolées peuvent être 

présentes. Le diagnostic repose sur l’élévation de la carboxyhémoglobine (HbCO), >3-4% chez le 

non-fumeur et >10% chez le fumeur. Le traitement est une oxygénation à haut débit ou une 

ventilation mécanique avec une FiO2 à 100% si le patient a nécessité une intubation. L’oxygénation 

hyperbare chez le patient brûlé et intoxiqué au CO est réservée à la femme enceinte. 

e. Analgésie:  

La morphine intraveineuse en titration en respectant un intervalle de 5 à 7 minutes entre 

chaque injection. La kétamine intraveineuse à la dose renouvelable de 0,25mg/kg reste 

l’analgésique de base chez patient brûlé en ventilation spontanée. [6]  

Sédation/anesthésie : Chez le patient brûlé, l’intubation en séquence rapide se fait avec la 

kétamine (2 à 3mg/kg) et un curare dépolarisant, la succinylcholine (1mg/kg). Ce curare sera 

contre- indiqué après la phase initiale de la brûlure (J3) en raison de l’hyperkaliémie transitoire lors 

de son utilisation. L’étomidate (0,3mg/kg) peut également être choisi comme agent anesthésique 
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d’induction car il est peu dépresseur du tonus sympathique et affecte peu le système cardio-

circulatoire. L’entretien de la sédation se fait ensuite par administration simultanée de sufentanil 

(0,2-0,5 μg/kg/h) et de midazolam (0,1-0,2 mg/kg/h) à débit continu. Rappelons ici qu’une 

anesthésie générale au prétexte d’une hyperalgésie est une erreur. En pratique, de fortes doses de 

morphine peuvent être nécessaire chez les brûlés mais son administration en titration permet une 

analgésie de qualité sans dépression respiratoire dangereuse. [15] 

f. Infection : 

 l’infection est restée la principale cause de mortalité du brûlé. L’élimination précoce des 

tissus morts susceptibles de s’infecter, le recours à de nouveaux traitements antibiotiques et les 

nouvelles techniques de pansement l’ont fait passer en deuxième position après les complications 

respiratoires.  

Il existe un dogme : toute brûlure profonde non excisée est obligatoirement infectée après le 

15e jour. Une septicémie se développe chez 90% des brûlures infectées, si l’étendue est supérieure 

à 20%. Après la brûlure, le poumon est la cible privilégiée de l’infection, pouvant mener à une 

insuffisance respiratoire aiguë (ARDS). De même, les accès vasculaires (cathéters) et urinaires 

(sonde) sont une source très fréquente d’infection. Mais il ne faudra pas oublier les problèmes 

oculaires… La prévention repose sur des mesures d’hygiène strictes et un traitement local 

antibactérien (Bétadine, Flammazine). On tentera d’éviter au maximum les traitements systémiques 

d’antibiotiques, pour enrayer les problèmes liés aux résistances. [4] 

C. Le traitement local :  

Le traitement local permet de prodiguer les premiers soins d’urgence chez le brûlé. Il va 

diriger la cicatrisation, par les différents pansements pour les brûlures traitées à titre 

externe, et assurer une couverture cutanée rapide et de qualité pour les brûlures 

profondes. 

• Lors de lésions palpébrales profondes, il est proposé de réaliser une tarsorraphie 

temporaire ou blépharorraphie. Elle consiste à suturer l’un à l’autre les bords libres des 

paupières supérieure et inférieure. Elle permet l’occlusion temporaire de la fente 

palpébrale pour protéger la cornée sous-jacente dans les cas où la greffe cutanée doit 

être différée. Mais elle n’est jamais suffisante à elle seule pour prévenir à long terme la 

survenue d’un ectropion, et doit toujours être suivie de la réalisation de greffes 

cutanées de bonne épaisseur. [12] 
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• Les incisions de décharge : Impératives si la brûlure affecte un membre de manière 

circulaire et le dos des mains : elles sont faites au bistouri le plus rapidement possible 

pour améliorer la circulation locale jusque dans la zone d'œdème. On les fait souvent 

sur le thorax et le cou pour décomprimer la circulation locale et éviter 

l'approfondissement des brûlures. [6] 

• Le pansement : Le premier pansement est effectué lorsque le patient est réchauffé, que 

l’équilibre hémodynamique est satisfaisant, et idéalement sous anesthésie générale, de 

manière à pratiquer les gestes indispensables cités auparavant. Les brûlures 

superficielles sont recouvertes d’un tulle gras sans additif. Pour les brûlures profondes 

et étendues, on applique une crème antiseptique de type sulfadiazine d’argent 

(Flammazine® ou Sicazine®) ou du Flammacerium®. Le pansement occlusif est fermé 

avec des compresses de gaze puis une couche de compresses absorbantes (dites 

américaines) et enfin des bandes tissées élastiques (bandes de Velpeau) [7]. Pour éviter 

l’apparition des œdèmes, si les brûlures siègent au visage et au cou, le brûlé est mis en 

position proclive ; de même, les membres brûlés doivent être surélevés. Ce pansement 

sera renouvelé au 2 e jour. [6] Les pansements ultérieurs sont variables en fonction de 

différentes phases de la cicatrisation cutanée (Détersion, bourgeonnement, 

epidérmisation). 

8
．
.
．
 Prévention : 

Il y a plusieurs types de préventions :  

A. Prévention primaire, secondaire, et tertiaire :  

-La prévention primaire est la première ligne de défense et vise à empêcher les brûlures 

de se produire en éduquant le public sur les mesures de sécurité et en mettant en place 

des dispositifs de prévention. 

 -La prévention secondaire intervient immédiatement après une brûlure et vise à réduire 

la gravité de la brûlure en utilisant des techniques de premiers secours, telles que 

l'application d'eau froide. 

-La prévention tertiaire vise à réduire la gravité ultime de la brûlure, y compris les 

séquelles et la mortalité, par le biais de soins médicaux spécialisés dans les centres 

pour brûlés 
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B. Prévention active et passive 

 La brûlure est influencée par différents facteurs, tels que l'hôte (la personne touchée), le 

vecteur (l'objet ou la substance qui cause la brûlure) et l'environnement (où la brûlure se produit). 

-La prévention active vise à modifier le comportement de l'hôte pour prévenir les 

brûlures. Des campagnes de sensibilisation peuvent être menées pour encourager les 

gens à faire preuve de prudence lorsqu'ils manipulent des objets ou des liquides 

chauds, ou pour tenir ces derniers à l'écart des enfants. Elle mènera par exemple une 

campagne de sensibilisation contre les dangers de la bouteille de gaz 3Kg. 

     Toutefois, ces mesures nécessitent souvent des investissements importants et  ont 

des résultats mitigés. 

-La prévention passive agit sur les vecteurs et l'environnement pour augmenter la 

sécurité et réduire les risques de brûlures. La mise en œuvre par les pouvoirs publics 

des actions suivantes permettrait d’éviter bon nombre de drames : 

 Réduction en dessous de 50 °C de la température de l’eau chaude sanitaire 

dans les logements collectifs, pour prévenir le risque d’ébouillantement chez 

les jeunes enfants, les personnes âgées et les handicapés. 

 Interdiction à la vente de l’alcool à brûler, responsable des tristement célèbres 

accidents de barbecues ou de réchauds à fondue. 

 Sécurisation obligatoire contre le risque d’explosion des cuisinières à gaz.  

 Installation de détecteurs de fumées dans les habitations, pour que les 

incendies ne surprennent plus les occupants pendant leur sommeil. 

 Exemples : 

Prévention primaire passive : Entre 1979 et 1985 aux USA, le nombre d’incendies de maison a 

diminué de 14% avec la généralisation des détecteurs de fumée, passant de 22% à 67% 

d’habitations.  
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Figure 60 : Exemple de campagne de prévention en France (tirée de Ch. Echinard, J. Latarjet, Les 
brûlures, éd Masson, 1998) [4] 

   

Figure 61 : exemple de campagne en Nouvelle-Zélande (tirée de Ch. Echinard, J. Latarjet, Les 
brûlures, éd Masson, 1998) [4] 
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• Stratégies : 

Prévention primaire : Les campagnes de préventions doivent d’abord reposer sur des études 

épidémiologiques précises. 

Elles doivent être ciblées. Un seul objectif à la fois, sinon le message est mal compris. La priorité 

doit être mise sur la prévention passive, qui est de loin la plus efficace.  

Mais il est difficile d’établir des lois nouvelles. En effet, il faut une étroite collaboration entre 

les médecins soignants, les épidémiologistes, les fonctionnaires de la santé publique et les 

législateurs. Nous revenons toujours sur le même exemple, il est surprenant que la température 

des thermostats ne soit pas obligatoirement inférieure a 50 degré. 3 secondes de contact avec de 

l’eau à 60 degré provoquent déjà une brûlure au troisième degré. Cette mesure pourrait d’après 

certaines études diminuer de 12% l’incidence des brûlures à l’eau chaude. 

 Prévention secondaire : La prévention secondaire ne peut être qu’active. Elle consiste à 

enseigner au grand public la conduite à tenir en cas de brûlure. La mesure principale consiste à 

refroidir la blessure au moyen de l’eau froide. Il faut aussi apprendre aux différents acteurs du 

réseau de protection contre le feu (médecins, infirmiers, pompiers, secouristes, pharmaciens) le 

traitement d’urgence en cas de brûlure. 

 Prévention tertiaire : La prévention tertiaire est l’affaire de spécialistes, qui vont prendre en 

charge la brûlure jusqu’à sa cicatrisation et sa rééducation. Plus les brûlés seront traités par des 

spécialistes expérimentés, mieux ils seront soignés. Il est anormal que certains grands brûlés 

soient encore traités dans des centres non-spécialisés. 

II. Discussion des résultats : 

La connaissance de l’épidémiologie est essentielle pour orienter les mesures de prévention. 

Elle doit permettre de vérifier que l’offre de soins est adaptée à l’incidence et à la gravité de la 

pathologie. 

Les statistiques épidémiologiques retrouvées pour notre étude ont été comparées à celles 

retrouvées dans la littérature. 
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1
．
.
．
 Fréquence : 

Il est difficile d'évaluer l'incidence des brûlures dans l'ensemble dans notre contexte en raison 

du manque d'études nationales à ce sujet. De plus, l'absence de centres spécialisés et les difficultés 

d'accès entraînent un nombre important de patients qui ne parviennent pas à recevoir les soins 

nécessaires à l'hôpital. 

Les brûlures sont responsables de l’une des lésions corporelles les plus dévastatrices et les 

plus fréquentes dans le monde, particulièrement en Afrique au sud du Sahara. [5] 

Nous avions 45 cas d’hospitalisation en 2021  dans le service des urgences du CHU 

Mohammed VI de Marrakech; inférieure à celle retrouvée par les auteurs africains Malawite et 

Nigérian qui ont observé respectivement 81 et 227 cas de brûlures par an. [6] [5]  

Une étude dans le service de chirurgie générale au CHU Gabriel Touré montre une incidence 

de 22 cas d’hospitalisation en 2013. 

En Inde une incidence de 76,3 pour 100000 habitants sur l’ensemble de la population 

pakistanaise avait été rapportée par un auteur. 

Aux États-Unis, les patients brûlés consultant aux urgences représentaient, en 2003, 516 

patients pour 100 000 habitants. [6] 

En France l’analyse des différentes études de ces dernières années montrent une incidence 

assez stable de 14/ 100 000 habitants avec un taux beaucoup plus élevé chez les enfants de moins 

de 4 ans de 60/100 000 qui représentent un tiers de l’ensemble des brûlés. [6] 

 En Suède, l’étude sur une large population (24 538 cas) montre une incidence de 155 

hospitalisations/million d’habitants/an. [6

La brûlure est un accident qui reste toujours très fréquent au Maroc et surtout dans les 

milieux ruraux. Une étude rétrospective faite au sein du CHU Mohammed VI de Marrakech [54], sur 

une durée de trois ans s’étalant de janvier 2006 à décembre 2008, a rapporté 152 cas de brûlure 

] 

À l'échelle mondiale en 2004, l'incidence des brûlures nécessitants des soins médicaux était 

de près de 11 millions de personnes. [7] 
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de l’adulte .Elle représente 2% des patients admis aux urgences toutes pathologies confondues. [7] 

Environ 1,2% des urgences globales du CHU Mohammed VI étaient des brûlures. [8] 

2
．
.
．
 L’âge : 

Tableau XII : Répartition des cas de brulure en fonction de l’âge. 

Auteurs Age moyen 
Adigun, Nigeria 2001[20] 25 

Touria, Maroc 2011 38,2 
Panagiotis, Allemangne 2013[17] 44 

Michal, Emirat Arabe 2014|18] 22,5 
FATOUMAHAIDARA, Mali 2014[19] 32,51 

Notre étude 39,73 
 

L’âge est un facteur déterminant de la gravité d’une brûlure. [13] 

Les résultats de notre étude concordent avec ceux des études nationales et internationales : 

64% appartiennent à l’adulte jeune de 26 à 50 ans, et de plus de 51 ans représentent 20%. Les 

patients âgés de 17 à 21 ans ne représentent que 16%. 

La moyenne d’âge retrouvé dans la littérature correspondait à celle d’un adulte jeune variant 

de 22,5 à 44ans [7] [8] intervalle dans laquelle se trouvait notre moyenne de 39.73 ans. Il n’y avait 

pas de différence significative avec les autres auteurs. 

 L’étude faite par l’institut de veille sanitaire IVS [21] en France métropolitaine a montré que 

les brûlures sont particulièrement fréquentes à partir de 20 ans. 

Les brûlures surviennent chez des sujets jeunes reflète à la fois les caractéristiques 

démographiques et le profil épidémiologique des brûlures aiguës au Maroc. Que ce soit en milieu 

domestique ou professionnel, les mauvaises conditions de sécurité et le manque d'expérience et 

d'information contribuent à la fréquence des brûlures.  

Les brûlures des personnes âgées tiennent une place relativement faible dans les pays en voie 

de développement, même si leur nombre serait en augmentation. 
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3
．
.
．
 Le sexe : 

Tableau XIII : Répartition des cas de brulure en fonction du sexe. 

Auteurs Masculin Féminin Sexe ratio 
Dongo, Nigeria 2007 [22] 49 (68,1%) 23 (31,9%) 2,1 

Josef, Israel  
2007  3400 (68%) 1600 (31,9%) 2,1 

Sidibe, Mali 2007[23] 42 (60%) 28 (40%) 1,5 
Yolanda, Bulgarie  

2014 [24] 1536 (58,5%) 1091 (41,5%) 1,4 
FATOUMA HAIDARA, Mali 2014[19] 115 (66,1%) 59 (33,9%) 1,94 

Notre étude 33 (73%) 12 (27%) 2,75 
 

L'influence du sexe sur la survenue des brûlures ne peut être établie.  

Les études montrent un ratio de risque plus élevé pour les hommes, variant entre 1,5 et 2,1. 

[22] [23] Cette disparité s'explique par le comportement à risque et les professions exposées des 

hommes. 

 Dans notre étude, une prédominance masculine de 73% a été observée, ce qui est cohérent 

avec d'autres études.  

L'analyse réalisée par l'IVS [21] démontre que, indépendamment de l'âge, les hommes 

représentent 64% des cas, contre 36% pour les femmes. 

 Dans notre série, les hommes étaient majoritaires dans toutes les tranches d'âge, à 

l'exception des jeunes adultes où les femmes les rejoignent. Cette différence s'explique en partie 

par la plus grande liberté de mouvement accordée aux hommes et par les traditions culturelles qui 

exposent davantage les femmes aux risques de brûlures lors des tâches ménagères. Selon l'OMS, 

[25] les femmes adultes, en particulier celles qui s'occupent des enfants, sont particulièrement 

exposées aux brûlures. Les risques élevés pour les femmes sont liés à la cuisine avec du feu de 

bois ou des réchauds dangereux pouvant enflammer les vêtements, ainsi qu'au chauffage et à 

l'éclairage. De plus, des facteurs de violence auto-infligée ou interpersonnelle contribuent 

également à ces statistiques. 
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4
．
.
．
 Origine géographique :  

Dans notre étude, 51% des adultes brûlés sont issu du milieu urbain. 

Ces résultats concordent avec ceux de l’étude faite au sein du Service des Brûlés et de 

Chirurgie Réparatrice au CHU Ibn Rochd à Casablanca où Ezzoubi M., Fihri J.F [26] rapportent (65%), 

et avec l’étude faite dans le service de chirurgie plastique au CHU Mohammed VI de Marrakech 

entre Octobre 2008 et Décembre 2013 rapportent 64% [27]. 

5
．
.
．
 Niveau socio-économique :  

Dans notre série, 58 % sont de bas niveau socio-économique. Ces résultats concordent avec ceux 

de l’étude faite au sein service de chirurgie plastique au CHU Mohammed VI de Marrakech sur 

une période de 6 ans (71%) [27]. 

Selon les conclusions de l'OMS, [25] il existe une corrélation étroite entre le statut socio-

économique et le risque de brûlure. Les individus résidant dans des pays à faible ou moyen 

revenu sont davantage exposés à un risque accru de brûlures par rapport à ceux vivant dans 

des pays à revenu élevé. 

 Par exemple, en Suède, les enfants appartenant au groupe socio-économique le plus défavorisé 

présentent un risque relatif d'hospitalisation pour brûlure 2,3 fois plus élevé que les enfants 

issus du groupe socio-économique le plus favorisé. [28] 

6
．
.
．
 Les tares associées : 

Les personnes présentant des antécédents médicaux particuliers sont plus susceptibles de 

développer des brûlures, et ces antécédents jouent à la fois un rôle prédisposant et 

pronostique dans l'évolution des brûlures. 

Dans notre étude, nous avons constaté que 28,88% des participants présentaient des conditions 

médicales préexistantes, dont 13,33% étaient hypertendus, 4,44% étaient diabétiques, 8,88% 

présentaient des problèmes psychiques et 2,22% avaient fait un AVC. 

Il est important de noter que les patients ayant des problèmes psychiques sont plus susceptibles de 

développer des brûlures liées à des actes d'autolyse. 

D'après D. Wassermann, [29] en plus de l'âge, la présence d'un état pathologique constitue un 

facteur aggravant important des brûlures. En effet, la préexistence de maladies cardiaques, 

neurologiques, d'insuffisance rénale, d'immunosuppression ou de diabète est défavorable. Il 
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convient également de souligner l'impact négatif significatif de la consommation d'alcool et de 

tabac sur l'évolution générale et locale des brûlures, en raison de leur prévalence et de leurs effets 

délétères. [29] 

7
．
.
．
 Agent causal : 

Dans notre échantillon de patients, une origine thermique a été identifiée dans 89% des cas. Parmi 

ces cas, les brûlures par flamme représentent 55,55% des incidents. Les adultes sont 

principalement touchés par ce type de brûlure. 

Il est important de noter que les brûlures causées par une flamme provenant du butane contenu 

dans la "petite bouteille de 3 kg" sont fréquentes (34% des cas au Maroc). Ces bouteilles sont 

largement répandues dans les foyers, en particulier dans les milieux socialement défavorisés, en 

raison de leur faible coût, mais elles présentent une qualité médiocre en termes d'étanchéité. 

La brûlure thermique a été la plus fréquente dans toutes les séries [30, 31, 24] 

Les résultats de notre série concordent avec les données de la littérature : 

Tableau XIV : Études réalisées sur l’agent causal: 

Auteurs Thermiques Électriques Chimiques 
Pero, Bordeau  

1996 [30] 1700 (85%) 160 (8%) 100 (5%) 
Elkafssaoui, Maroc 2009  187 (84,3%) 7 (3,2%) 4 (1,8%) 

Ws-ho, Hongkong  
 2002 [31] 272 (95,1%) 3 (1,1%) 7 (2,4%) 

Yolanda, Bulgarie 2014 
[24] 1219 (46,4%) 520 (19,8%) 189 (7,2%) 

FATOUMA HAIDARA, Mali 
2014 [19] 150 (86,6%) 23 (13,2%) 1 (0,5%) 

Notre étude 40 (88,99%) 5 (11,1%) 0 
Dans les pays en voie de développement, on note une prédominance des liquides chauds 

chez les enfants, des brûlures par flammes pour les adultes, nombre restreint des brûlures 

électriques et des brûlures chimiques 

Dans une étude rétrospective menée au sein du CHU Mohammed 6 à Marrakech, Ibnouzahir 

M. et Ettalbi S. [32] ont rapporté que, indépendamment de l'âge et du sexe, les brûlures causées 

par des flammes étaient l'agent causal le plus fréquent (56%), avec près de la moitié des cas liés à 

l'utilisation de bouteilles de gaz de 3 kg. Les brûlures causées par des liquides chauds représentent 
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28% des cas, principalement chez les jeunes enfants et les femmes adultes. Les brûlures électriques 

représentent 8% des cas. 

Le nombre élevé de brûlures causées par des flammes au Maroc peut s'expliquer par 

plusieurs facteurs. D'une part, il est courant dans les zones rurales que la cuisine se fasse en plein 

air et que des fours soient utilisés dans les salles à manger, surtout dans les régions froides. 

D'autre part, l'utilisation de feux d'artifice pour célébrer des fêtes nationales ou religieuses (comme 

l'Achoura) contribue également à ces cas de brûlures.  

De plus, en l'absence de moyens de chauffage modernes chez une partie importante de la 

population marocaine, l'utilisation de moyens traditionnels est fréquente. Cela inclut notamment 

les barbecues traditionnels ou "majmer", qui restent le principal moyen utilisé pendant la saison 

froide. Cependant, la bouteille de gaz de 3 kg demeure l'élément central dans ce contexte, étant 

très répandue, en particulier parmi les couches sociales défavorisées. 

De plus, l'étanchéité de cette bouteille dépend uniquement d'un ressort surmonté d'une bille 

qui n'est jamais recyclée. Il est nécessaire que ces bouteilles de 3 kg, tout comme celles de 11 kg, 

soient équipées de vannes de sécurité. En ce qui concerne les électrisations, elles peuvent être 

évitées en plaçant des panneaux d'avertissement explicites à proximité des câbles hauts tension 

sur les chantiers de construction ou les travaux publics, étant donné que les victimes sont souvent 

de jeunes ouvriers analphabètes et inexpérimentés. 

8
．
.
．
 Circonstances des brûlures : 

 Dans notre série, l’accident s’était produit principalement à domicile dans 58% des cas, un 

résultat proche est retrouvé par les autres études : 
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Tableau XV : Etudes réalisées sur le plan international sur les Circonstances des brûlures : 

Auteurs Domicile Travail 
Lari, Iran  
2003 [33] 2439 (73%) 124 (3,7%) 

Tam, Usa 2009 [34] 98434 (59,8%) _ 
Andrew, Nigeria  

2006 [22] 40 (55,5%) 11 (15,2%) 
Tariq, Pakistan 2013 [35] 9053 (68%) 2144 (16,1%) 

FATOUMA HAIDARA, Mali 2014 [19] 97 (55,6%) 27 (15,6%) 
Notre étude 20 (58%) 11 (24,44%) 

   
 

Les brûlures à domicile étaient les plus fréquentes dans toutes les séries. [33, 34, 22] Celles-

ci pourrait être liée à la manipulation du feu en général, et du gaz en particulier qui est beaucoup 

plus fréquente à domicile que sur les lieux publics et/ ou sur le lieu de travail. En effet, à part les 

métiers à risque comme soudeurs ou cuisinier, la manipulation du feu reste rare en dehors du 

domicile. 

Les brûlures représentent, tout âge confondu, 3,3% des accidents domestiques, alors que 

68,4% ont lieu au domicile (notamment dans plus de 70% à la cuisine), et 19,5% au travail. (Enquête 

de l’OMS/ISB, février 1989). 

Les accidents du travail ne représentaient que 24.44 % de cas dans notre série, ce qui diffère 

fortement de la série de Kang-an Wang (60,85%). 

Cette différence des résultats pourrait s’expliquer par le fait que ces dernières études ont été 

réalisées dans des villes industrielles où les accidents de travail sont fréquents. 
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9
．
.
．
 Aspect clinique : 

A. SCB 

La surface corporelle brûlée est le paramètre le plus important du pronostic de la brûlure [13].  

Dans notre étude 80,5% des cas avaient une SCB supérieur à 10%.  

La surface cutanée brûlée moyenne était de 38%, avec des extrêmes variant de 6% et 90%. 

Tableau XVI : Etudes réalisées sur le plan international sur SCB 

Auteurs SCB moyennne 

Song Singapour 2005 [36] 11,5 
Fortin, France 2009 [37] 21 

Panagiotis, Allemagne 2012[17] 18 
Varun, Australie 2014 12,3 

FATOUMA HAIDARA, Mali 2014[19] 29,8 
Notre étude 38 

 

L’étendue moyenne de la surface brûlée de 38% dans notre étude est supérieure à celle retrouvée 

dans la littérature. Cette différence significative est probablement liée à l’agent causal de la 

brûlure qui était le plus souvent le gaz butane et l’essence. 

B. PROFONDEUR DE LA BRULURE : 

Il est extrêmement difficile pour un clinicien expérimenté d'évaluer la profondeur d'une brûlure dès 

le premier jour ou dans les 24 heures qui suivent. Par conséquent, il est important de faire preuve 

de prudence avant d'établir un diagnostic, car le traitement dépendra de cette évaluation. Lorsqu'il 

s'agit de brûlures au deuxième degré, il est fréquent que le clinicien éprouve des difficultés à 

déterminer si elles sont superficielles ou profondes. Dans ces cas, on utilise le terme de brûlures 

intermédiaires, et seule l'évolution ultérieure permettra de déterminer leur profondeur. 

A l’admission 51% de nos patients ont été diagnostiqués porteurs d’une brûlure de 2éme degré 

profond. 
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Tableau XVII : Études réalisées sur le plan international sur la profondeur de la brûlure 

Auteurs 1 er degré 2 eme degré 
superficiel 

2 eme degré 
intermédiaire 

2 eme degré 
profond 

3 eme degré 

Souaré, Mali 
2009 [38] 

_ 43 (73%) _ 15 (15%) 3 (5%) 

Fortin, France 
2009 [37] 

9 (8%) 47 (41,8%) _ 24 (21,3%) 9 (8%) 

Ringo, Tanzanie 
2014 [39] 

_ 33 (80,5%) _ 7 (17,1%) 1 (2,4%) 

Marco, Colombie 
2013 [40] 

5 (0,2%) 1339 (57,7%) _ 499 (21,5%) 471 (20,3%) 

FATOUMA 
HAIDARA, Mali 

2014 [19] 

_ 92 (52,9%) _ 52 (29,9%) 30  (17,2%) 

Notre étude _ 7% 18% 51% 24% 

 

10
．．

.
．
 Données thérapeutiques : 

A. Délai de la PEC : 

La majorité de nos patients sont vus le premier jour de la brûlure dont 45% entre 4 et 23h et  

43% les 3 premières heures qui suivent l’accident. 

Une étude de Mohamed Amine TADILI faite à faculté de médecine et de pharmacie Marrakech 

2016 [27] montre que La majorité des patients sont vus le premier jour de la brûlure dont 36% les 6 

premières heures qui suivent l’accident. 

Perro G., Bourdarias B. [30] le délai d’admission des patients accidentés au Service des Brûlés 

de Bordeaux varie entre soixante minutes et quatre heures.  

Une étude de Boukind [41] a démontré qu’un délai d’hospitalisation supérieur à 6 heures 

représente un facteur de mauvais pronostic 



Pathologie circonstencielle au service des urgences du CHU Mohamed VI Marrakech  
 

 

-  82 -  

 Le délai de consultation est d’autant plus court que la brûlure est grave et témoigne d’une 

certaine prise de conscience, certes insuffisante, de la part de la population des dangers d’une 

brûlure. 

B. Aux urgences : 

Initialement, tous nos patients sont admis aux services d'urgence, où ils sont évalués par un 

médecin qui détermine la gravité de leurs brûlures. Cette tâche est complexe dans des situations 

d'urgence, et si nécessaire, un spécialiste est consulté pour obtenir un avis supplémentaire. 

Cette difficulté est exacerbée par le fait que sur le site de l'accident, des remèdes 

traditionnels sont utilisés, et le refroidissement de la brûlure n'est pas largement connu du grand 

public. Certains produits tels que le dentifrice ou le henna peuvent colorer la zone brûlée, ce qui 

complique l'évaluation de la gravité par le praticien. 

Les soins d'urgence comprennent tout d'abord la stabilisation du patient, avec la mise en 

place d'une perfusion intraveineuse, d'une sonde urinaire et, si nécessaire, d'une sonde gastrique.  

E. CantaisP., P. GoutorbeY. [42] recommandent d'avoir deux voies veineuses périphériques 

d'un calibre de 16 G ou plus, afin de différencier la voie utilisée pour le remplissage vasculaire de 

celle utilisée pour la sédation. 

Ensuite, les soins locaux d'urgence consistent en des incisions pour soulager la pression, 

suivis des soins locaux habituels tels que le lavage, le rinçage, l'application d'un antiseptique, le 

débridement des cloques et la couverture de la brûlure avec un pansement contenant un agent 

topique et une protection (comme la flammazine). 

11
．．

.
．
 Evolution : 

Dans notre série ; 2.22% des patients ont été déclarés sortants le même jour après une bonne 

amélioration. 

 - 4.44 % sont sortie contre avis médical. 

- 9 patients, soit un pourcentage de 20% sont décédés. 

 - 23 patients (51%) ont été transférés à la réanimation et 22% au service de la chirurgie 

plastique 
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. Au centre des brûlés de Meknès [43], 43.2% des cas sont sortie sur avis médical, avec un 

taux d’amélioration de 93,3% 

Le nombre de sorties contre avis médical est moins important dans notre série par rapport à 

l'étude de Larour S., Fortin J. et Courtier E. à Meknès|43] où il a atteint 40.3%. Cette différence 

s'explique principalement par les difficultés financières des familles pour acheter des médicaments, 

les contraintes du règlement intérieur du service des brûlés et le traumatisme psychologique subi 

par les accompagnateurs face à la vue d'un proche brûlé. 

Tableau XVIII : Taux de mortalité par les accidents domestiques 

 

La mortalité par brûlure reste encore très élevée de part dans le monde et en particulier dans les 

pays en développement [47]. Le taux de mortalité variait entre 20% et 24% d’une étude [46] à 

l’autre mais beaucoup plus inférieur au taux rapporté par Dokter (4,1%), MITICHE CHLIHI et 

ELKAFSAOUI  Cette différence pourrait s’expliquer par : 

• le nombre élevé de surinfection. 

• le coût élevé et un retard de prise en charge. 

 

 

 

 

AUTEURS MORTALITE 
Adejumo, Nigeria 2012 [44] 24% 
Dokter, Pays bas 2014 [45] 4,10% 

Dong, Corée du sud  
2014 23,80% 

Mashreky, Bangladesh 2009 [46] 22% 
S. ElKafssaoui  l'hpital militaire M6 [48] 5,80% 

Mitiche B. et Behioul M. ALGER [49] 5% 

 CHU Ibn Rochd à Casablanca, Boukind L, Chlihi A, [41] 4,40% 
FATOUMA HAIDARA, Mali 2014 [19] 26,40% 

Notre étude 20% 
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ACCIDENT DOMESTIQUE 
 

I. Généralité : 

1
．
.
．
 Définitions : 

Selon le système EHLASS (European Home and Leisure Accident Surveillance System), un 

accident est défini comme un événement qui se produit de manière imprévue et indépendante de la 

volonté de l'homme. Il se caractérise par la libération soudaine d'une force extérieure qui peut ou 

non toucher une personne et entraîne une demande d'examen médical, qu'il y ait ou non des 

dommages corporels ou psychologiques. 

Les accidents sont généralement classés en fonction du lieu où ils se produisent ou de 

l'activité en cours, avec trois grandes catégories : les accidents du travail, les accidents de la 

circulation et les accidents de la vie courante. [50]  Ces derniers sont repartis en : 

Les accidents domestiques, qui se produisent à domicile ou dans les environs immédiats tels 

que le jardin, la cour, le garage ; 

Les accidents scolaires ; 

Les accidents sportifs ; 

Les accidents survenant pendant les vacances et les loisirs. 

Un accident domestique, selon l'OMS (Organisation mondiale de la santé), se réfère à un 

événement imprévu et non intentionnel qui se produit à domicile et entraîne des blessures ou des 

décès. Ces accidents peuvent inclure des chutes, des brûlures, des empoisonnements, des noyades, 

des électrocutions et d'autres incidents similaires qui se produisent dans un environnement 

résidentiel. [51] 

Les accidents domestiques peuvent être regroupés en trois catégories distinctes : les 

accidents non graves qui ne mettent pas en danger la vie ou la fonctionnalité de la personne et sont 

traités en ambulatoire ou dans un service de médecine, les accidents graves qui mettent en jeu la 

fonctionnalité seule et nécessitent une prise en charge dans un service de chirurgie, et enfin les 
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accidents graves qui mettent en jeu au moins le pronostic vital et qui sont principalement pris en 

charge en réanimation. 

2
．
.
．
 Mécanismes :  

• Les brûlures : Lésions plus ou moins graves produites sur une partie vivante par le feu, par 

un corps très chaud ou par une substance corrosive. 

      Elles peuvent être provoquées par le liquide bouillant, la flamme, les solides   chauds, 

l’électrocution. [52] 

• Les traumatismes : Ensemble des troubles provoqués par une blessure, un choc, une 

émotion violente, une chute, les objets tranchants ou pointus, une arme à feu. [52] 

• Les intoxications: Empoisonnements par une substance toxique. [52] 

 Elles peuvent être provoquées par l’inhalation (monoxyde de carbone, vapeur) et par ingestion 

(produits ménagers, médicaments, produits agricoles. 

• Les noyades : Asphyxie par immersion. Elles peuvent être provoquées par la chute dans un 

puits, dans une piscine, submersion dans une baignoire. [52] 

• Les corps étrangers : Tous les objets matériels provenant de l’extérieur. Ils peuvent être une 

pièce de monnaie, les graines d’arachide, les noix, les insectes, les débris métalliques ou 

végétaux. [52] 

• Les morsures: Plaies ou marques faites en mordant. Elles peuvent être provoquées par le 

chien, le chat, le rat, les vipères. [52] 

• Les griffures: Blessures légères faites en déchirant la peau par les ongles. [52] 

3
．
.
．
 Facteurs de risque : 

Divers types de facteurs sont associés à la survenue des accidents domestiques. Ils peuvent 

être classés en trois catégories distinctes : [53] 

Facteurs intrinsèques : ces facteurs incluent les caractéristiques liées à l'état physique ou 

psychologique de la personne ainsi que les comportements individuels. 
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Caractéristiques de l'environnement physique : cela englobe les aspects liés à 

l'environnement immédiat de la personne, tels que la configuration de la maison, la présence de 

dangers potentiels, etc. 

Caractéristiques démographiques et socio-économiques : ces facteurs prennent en compte 

des éléments tels que l'âge, le statut socio-économique et d'autres caractéristiques 

démographiques qui peuvent influencer le risque d'accidents domestiques. 

A. Facteurs intrinsèques : conditions de santé et autres facteurs : 

a. L’âge : 

 Le vieillissement affecte différents systèmes sensoriels impliqués dans l'orientation et le 

contrôle postural. Les fonctions liées à la proprioception, à la sensibilité tactile et à la perception 

des vibrations sont altérées avec l'âge. La perte de vision, d'audition et les changements au niveau 

du système vestibulaire jouent également un rôle clé dans le contrôle sensoriel. Sur le plan moteur, 

on observe une diminution de la densité musculaire, une perte de masse musculaire et des 

changements morphologiques qui réduisent la capacité à effectuer des mouvements rapides et 

puissants. 

Plusieurs revues systématiques identifient la faiblesse musculaire, les problèmes de mobilité, 

la vitesse réduite, ainsi que les problèmes de marche et d'équilibre comme des facteurs de risque 

de chute chez les personnes âgées. 

Le vieillissement affecte également le système nerveux, entraînant une détérioration des 

capacités cognitives et exécutives. Les altérations dans l'intégration multi-sensorielle, le traitement 

des informations, la mémoire de travail, l'attention, la prise de décisions et la navigation spatiale 

contribuent à la perte de contrôle postural et d'équilibre. 

b. Le sexe :  

Le sexe, tout comme l'âge, est un indicateur de certaines activités et comportements qui 

peuvent augmenter la vulnérabilité ou le temps d'exposition aux risques, ce qui peut entraîner un 

risque plus élevé d'accidents domestiques Par exemple, les hommes sont souvent plus engagés 

dans des activités de bricolage, tandis que les femmes sont plus impliquées dans des tâches 

domestiques.  
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En plus des différences comportementales, il existe également des différences biologiques 

dans le processus de vieillissement entre les hommes et les femmes, ce qui peut expliquer ces 

disparités.  

c. La consommation de médicaments : 

 La consommation de certains médicaments affecte la pratique de certaines activités en raison 

des effets indésirables (ou parfois désirables) qu’ils peuvent provoquer. C’est en particulier le cas 

des psychotropes qui ont des effets susceptibles de provoquer des chutes : hypotension 

orthostatique, sédation, troubles du sommeil, altérations de la perception, de l’attention et de la 

vitesse des réflexes, et vertiges. C’est le cas notamment des anxiolytiques (essentiellement 

représentés par les benzodiazépines) et des hypnotiques (benzodiazépines et apparentés). 

d. Antécédents de traumatismes. 

e. Affections de l’appareil locomoteur : 

 En plus du vieillissement du système sensori-moteur décrit précédemment, des affections 

musculo-squelettiques qui peuvent affecter les fonctions motrices ou la marche ont été largement 

décrites dans plusieurs revues sur les facteurs de risque de chutes chez les personnes âgées. 

f. Handicap. 

g. Poids : 

 Les personnes extrêmement obèses présentent souvent des limitations physiques qui leur 

rendent difficile l’accomplissement de certaines activités quotidiennes telles que se déplacer à 

l’intérieur, marcher et monter les escaliers, mais aussi de certains travaux, comme les travaux 

ménagers. 

h. Santé mentale et neurologique. 

i. Comorbidité. 

j. Tabagisme : 

La consommation de tabac est un facteur connu d’incendie. Cependant, elle peut également 

être indirectement associée à d’autres types de traumatismes, notamment les chutes. Ceci est 

peut-être dû au fait que le tabagisme est un marqueur de mode de vie et qu’il est lié à la présence 

de plusieurs maladies chroniques, telles que l’ostéoporose. 
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k. Alcool : 

 La consommation d’alcool est un facteur de risque connu pour tous les types de 

traumatismes. La consommation d’alcool peut être associée aux traumatismes, à long terme 

(consommation régulière d’alcool) ou à court terme (consommation juste avant l’accident). Selon 

Ortolá et al. [2017], la consommation d’alcool peut être associée aux chutes à court terme en 

raison de ses effets négatifs sur la marche, l’équilibre et la cognition et en augmentant les 

comportements à risque, et à long terme, en raison des effets de la consommation excessive et 

chronique sur le système neurologique et musculo-squelettique. 

B. Facteurs environnementaux liés aux chutes et aux traumatismes domestiques : 

certains dangers sont significativement associés au risque d’accident domestique, tels que : 

un éclairage insuffisant , des escaliers détériorés, des sols glissants , des marches ou des surfaces 

inégale, un tapis ou une moquette non fixés, des meubles instables ou des couloirs encombrés, 

l’absence de dispositifs de retenue aux fenêtres supérieures , de l’eau du robinet trop chaude, 

l’absence d’avertisseurs de fumée fonctionnels, la présence de risques électriques et de sources de 

monoxyde de carbone (CO) , avoir un jardin, avoir un balcon. 

C. Facteurs socio-économiques et démographiques : 

 Les personnes socialement défavorisées sont ainsi plus exposées au risque de traumatismes 

par exemple : les déficiences de chauffage augmentent le risque de brûlures et d’intoxication au 

monoxyde de carbone. 

Le statut socio-économique influence le temps d’exposition aux risques. Le fait de passer 

plus de 13 heures par jour à domicile est associé à un nombre plus élevé de traumatismes 

domestiques chez les femmes d’âge moyen et à un nombre plus élevé de traumatismes graves à 

domicile chez les personnes âgées. 

Un faible niveau d’éducation a été associé dans certaines études à un plus grand nombre de 

traumatismes domestiques. 

Le fait de vivre seul semble également être associé à un plus grand nombre de traumatismes 

domestiques. 
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4
．
.
．
 Stratégies de prévention : 

 Selon les travaux de l'OMS, les moyens de prévention reconnus comme les plus efficaces 

impliquent des actions combinées, actives et passives. [54] 

• Prévention « active » Elle vise à faire participer les gens à leur propre 

sécurité. Cette prévention repose principalement sur l'information, 

l'éducation au risque et à la sécurité, à la promotion de la santé visant 

à modifier les comportements. Néanmoins leur efficacité reste limitée 

en raison d'une succession de campagnes sans lien entre elles et de 

l'absence d'un suivi indispensable.  

•  Prévention « passive » Les stratégies de prévention passive passent 

par la normalisation des produits et services. Ces mesures semblent 

être les plus efficaces, car elles touchent d'emblée un grand nombre 

d'individus et ne dépendent pas de paramètres individuels.  

La prévention des accidents domestiques repose sur plusieurs stratégies clés : 

1. Sensibilisation : Informer et éduquer les membres du foyer sur les risques et les mesures de 

sécurité à prendre. Cela peut inclure des campagnes de sensibilisation, des brochures 

d'information, des affiches et des programmes éducatifs. 

2. Aménagement sécuritaire : Adapter l'environnement domestique pour réduire les risques 

d'accidents. Cela peut inclure l'installation de rampes, de barres d'appui, de détecteurs de 

fumée, de couvercles de prises électriques, et l'élimination des obstacles ou des produits 

chimiques dangereux. 

3. Sécurité électrique : Vérifier régulièrement les installations électriques, éviter la surcharge 

des prises et utiliser des rallonges et des multiprises de manière sécurisée. Éduquer les 

membres de la famille sur les dangers liés à l'électricité et aux fils exposés. 

4. Prévention des chutes : Éliminer les dangers de chute en gardant les sols propres et 

dégagés, en utilisant des tapis antidérapants, des garde-corps sur les escaliers et en 

installant des éclairages appropriés. 
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5. Sécurité des produits chimiques : Stocker les produits chimiques ménagers et les 

médicaments hors de portée des enfants, dans des armoires verrouillées. Lire et suivre les 

instructions de sécurité lors de l'utilisation de ces produits. 

6. Sécurité dans la cuisine : Éviter les risques d'incendie en surveillant attentivement les 

appareils de cuisson, en éloignant les objets inflammables des sources de chaleur et en 

gardant les poignées de casseroles tournées vers l'intérieur. 

7. Surveillance des enfants : Garder un œil vigilant sur les jeunes enfants pour éviter les 

accidents. Utiliser des barrières de sécurité pour les escaliers, couvrir les prises électriques 

et garder les objets potentiellement dangereux hors de leur portée. 

8. Prévention des brûlures : Utiliser des pare-feux devant les cheminées, régler la température 

de l'eau chaude à un niveau sûr, éviter de toucher les objets chauds et éloigner les enfants 

des sources de chaleur. 

9. Premiers secours : Avoir une trousse de premiers secours bien équipée et connaître les 

gestes de premiers secours pour réagir rapidement en cas d'accident. 

10. Surveiller les personnes âgées : Être attentif aux besoins spécifiques des personnes âgées 

vivant à domicile, en adaptant leur environnement pour minimiser les risques de chute, en 

les aidant avec les activités quotidiennes et en veillant à leur santé et à leur sécurité. 

Il est important de combiner ces différentes stratégies pour assurer une prévention efficace 

des accidents domestiques. 

Il est crucial de mettre l'accent sur la prévention des accidents domestiques, mais aussi sur la 

prévention des complications une fois qu'un accident s'est produit, ce qu'on appelle la prévention 

secondaire. La prévention secondaire vise à réduire la prévalence d'un problème de santé 

spécifique afin d'en réduire la durée et les conséquences. 

Bien que tous les accidents ne puissent pas être évités, chaque individu peut contribuer à les 

réduire et à en atténuer les conséquences. Par exemple, en ce qui concerne les brûlures, qui sont 

fréquentes chez les jeunes enfants, en particulier dans les milieux défavorisés, une intervention 

précoce et appropriée peut conduire à des résultats esthétiquement acceptables. [56] Il est 

important d'informer le grand public sur les mesures à prendre en cas de brûlures, telles que le 
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refroidissement immédiat de la brûlure avec de l'eau du robinet, qui n'est pratiqué que dans 7% des 

cas, ou encore la technique "stopper, tomber, rouler" en cas de brûlures par flammes. [55] 

Il en est de même pour les chutes, les intoxications, les électrisations, les corps étrangers et 

noyades pour lesquels la connaissance de certains gestes de secours change le pronostic. Voici une 

liste de conduites pratiques à suivre en cas d'accident. 

En cas de chute avec traumatisme crânien : [57-58] 

• Toute perte de conscience initiale nécessite une consultation médicale d'urgence. 

• En l'absence de perte de conscience, une surveillance à domicile pendant 24 heures peut 

suffire si aucun signe de gravité n'est observé. Dans le cas contraire, une consultation en 

urgence est nécessaire. 

En cas d'intoxication aiguë accidentelle : [57-59-60] 

• Il existe deux scénarios possibles : une intoxication accidentelle connue où le produit en 

cause est identifié, dans ce cas, le centre antipoison peut fournir les mesures de prise en 

charge appropriées ; et une intoxication de nature inconnue, plus difficile à traiter. 

• Dans tous les cas, il ne faut rien administrer à la victime à domicile (ne pas le faire boire, ne 

pas le faire vomir) et le conduire immédiatement vers une structure de soins pour une prise 

en charge spécialisée. 

• Après un traitement symptomatique, la prise en charge sera adaptée individuellement, en 

fonction du cas : traitement éliminatoire, traitement épurateur ou administration 

d'antidotes, en respectant les indications et les contre-indications propres à chaque 

méthode. 

En cas de plaie : [61] 

• Il est primordial de comprimer directement la plaie avec un linge propre pendant au moins 3 

minutes afin de stopper le saignement. En cas de saignement abondant, il peut être 

nécessaire de comprimer la plaie avec un pouce ou avec le poing. 

• Ensuite, il faut désinfecter la plaie et en tamponnant la plaie sans frotter. 

• Après une bonne désinfection, il convient de placer un pansement compressif sur la zone de 

la lésion avant de consulter, particulièrement si la plaie est profonde, présente des bords 
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déchiquetés ou contient des corps étrangers tels que du verre ou des graviers. Dans de tels 

cas, une exploration chirurgicale, un nettoyage et éventuellement quelques points de suture 

peuvent être nécessaires. 

En cas de noyade : [62-63] 

• Dès le repêchage, il est crucial d'éliminer autant d'eau que possible de l'estomac pour éviter 

une intoxication secondaire due à l'eau, qui peut avoir de graves conséquences cérébrales 

telles qu'un œdème cérébral, des convulsions ou une hypertension intracrânienne. 

• La victime doit être placée en position ventrale, la tête basse tournée sur le côté, tandis 

qu'une pression est exercée dans le dos au niveau de la colonne dorsolombaire pour 

comprimer l'estomac et permettre l'évacuation passive de l'eau qui est rejetée par la 

bouche. 

• La conduite à adopter dépendra de l'état de la personne ayant subi la noyade. En l'absence 

de problèmes cardiorespiratoires, il est recommandé de placer la victime en position 

latérale de sécurité, de le déshabiller, de le sécher et de le réchauffer à l'aide d'une 

couverture. 

•  en cas de troubles respiratoires avec une activité cardiaque normale: commencer bouche à 

bouche, relayé au masque avec un insufflateur manuel en oxygène pur et le transférer en 

milieu spécialisé. 

• en cas d'arrêt cardiorespiratoire le recours à une réanimation associant ventilation et 

massage cardiaque externe est indispensable ainsi que le relais par une équipe médicalisée 

(intubation + ventilation mécanique assistée, le plus souvent en pression expiratoire 

positive). 

En cas d'inhalation de corps étranger : [64-65] 

• Si la victime tousse, il est crucial de ne pas effectuer de geste maladroit ou dangereux qui 

pourrait bloquer le corps étranger dans les voies respiratoires, entraînant un arrêt 

respiratoire. Toute tentative de désobstruction, telle que la manœuvre de Heimlich ou de 

Mofenson, est strictement interdite dans ce cas. Il est nécessaire d'attendre que la victime 

reprenne spontanément sa respiration, puis de le placer en position assise stricte et de 

l'emmener d'urgence vers un service ORL pour l'extraction du corps étranger. 
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• Cependant, si la victime ne tousse pas et présente des signes d'asphyxie, il est impératif de 

procéder immédiatement aux manœuvres de désobstruction : 

• Pour les enfants de moins de 5 ans, la manœuvre de Mofenson est utilisée : s'asseoir avec la 

cuisse fléchie et le pied légèrement en retrait ; placer l'enfant en arrêt respiratoire en 

position ventrale à califourchon sur l'avant-bras du sauveteur positionné sur sa cuisse 

fléchie, en maintenant sa tête avec la main. La tête de l'enfant doit être située plus bas que 

son corps. Ensuite, donner des claques sur le dos, entre les omoplates, avec la paume de la 

main ouverte. La compression thoracique ainsi exercée entraîne l'expulsion du corps 

étranger. 

 

Figure 62 : manœuvre de Mofenson 

• A tout âge: manœuvre de HEIMLICH: maintenir le jeune enfant debout, plaqué contre la 

poitrine du sauveteur ou assis sur ses cuisses. Ce dernier se place derrière la victime, la 

ceinturant de ses bras. Il faut placer la main droite paume au contact de l'abdomen en 

région sus-ombilicale (située entre l'ombilic et l'appendice xiphoïde); la main droite est 

appliquée sur la main gauche avec force en exerçant des mouvements dirigés vers le haut et 

en arrière. Pour les grands enfants comme chez les adultes, c'est le poing (droit) que l'on 

place en oblique, pouce au contact de la peau abdominale en sus-ombilical avec les mêmes 

mouvements de compression. 
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Figure 63 : manœuvre de HEIMLICH 

En cas de brûlure : [55-66] 

• Si la zone brûlée est exposée, il est essentiel de faire immédiatement couler de l'eau fraîche, 

à une température de 15 à 20 °C, pendant 5 minutes, à une distance de 15 cm de la peau 

brûlée. Cette action permet d'éliminer la chaleur du produit responsable de la brûlure 20 

fois plus rapidement que l'air. Si la surface brûlée est petite, il est recommandé d'appliquer 

une couche épaisse de pommade Biafine®, puis de la recouvrir de compresses stériles. 

• Si la victime a renversé un liquide bouillant sur un vêtement en coton, laine ou lin, il 

convient d'abord de le déshabiller, puis de procéder au refroidissement avec de l'eau. 

Cependant, si le vêtement est synthétique, il ne faut surtout pas le retirer, car il adhère 

fortement à la peau brûlée. Dans ce cas, il faut immédiatement procéder au refroidissement. 

• En cas de brûlure causée par des flammes, il est impératif d'étouffer les flammes en 

recouvrant la victime avec une couverture ou en le faisant rouler au sol (manœuvre du 

"Stopper-Tomber-Rouler"). Quel que soit le type de vêtement en contact avec la peau 

brûlée, il ne faut pas l'enlever. Il est toujours recommandé de faire couler de l'eau froide (15 

°C) sur la zone brûlée. Ensuite, la prise en charge se fera dans un service spécialisé. 

En cas d'électrisation : [67-68] 

• La première mesure à prendre est de couper rapidement l'alimentation électrique. Si cela 

n'est pas possible, il est essentiel de s'isoler en utilisant un matériau non conducteur, tel 

qu'un morceau de bois, avant d'éloigner la victime de la source électrique. 
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• En attendant l'arrivée des secours, il est recommandé de placer la victime en position 

latérale de sécurité. Le recours à la ventilation artificielle et aux compressions cardiaques 

externes dépendra de la situation. 

• Il est évident, à la lumière de ces mesures pratiques, que chaque individu a la responsabilité 

de connaître les gestes de premiers secours qui peuvent grandement influencer le pronostic 

lors d'un accident domestique. Cela s'applique également aux enfants, comme cela est 

pratiqué au Danemark et en Norvège, où des cours de secourisme sont dispensés dès 

l'école primaire. Toutefois, il ne suffit pas de les connaître, il est important de les mettre 

régulièrement en pratique pour maintenir ses compétences. 

II. Discussion des résultats : 

1. Fréquence : 

Dans la plupart des pays développés, les accidents domestiques sont considérés comme un 

problème de santé publique. 

 Depuis plusieurs années, des systèmes nationaux de surveillance des accidents domestiques 

ont été mis en place. Ces systèmes sont conçus pour recueillir en continu des données sur les 

accidents domestiques touchant les adultes et les enfants dans des hôpitaux sélectionnés à travers 

le pays, afin de produire un rapport annuel. Parmi ces systèmes, on trouve le système EHLASS en 

Europe (European Home and Leisure Accident Surveillance System), le système HASS & LASS en 

Angleterre (Home Accident Surveillance System & Leisure Accident Surveillance System), le système 

NEISS aux États-Unis et en Australie (National Electronic Injury Surveillance System). [69] 

Ainsi, grâce à ces systèmes, les pays occidentaux disposent actuellement de données 

précises sur les accidents domestiques dans leur territoire respectif. Voici quelques exemples : 

• En France, chaque année, environ 4 millions de personnes sont victimes d'accidents 

domestiques, dont 1,2 million d'enfants de moins de 16 ans et un nombre similaire de 

personnes âgées. Dans 75% des cas, les victimes nécessitent des soins médicaux et plus de 

500 000 personnes sont hospitalisées, soit environ une personne sur huit. [70] 

• En Iran, une étude sur les accidents domestiques a été menée sur une période de trois ans, 

de 2000 à 2002, dans la région de Chiraz (République islamique d'Iran). L'objectif était de 

développer un programme de prévention des accidents domestiques. Les données ont été 
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collectées à partir des maisons de santé, des centres de santé et des hôpitaux. Les 

accidents étaient plus fréquents chez les enfants de moins de 5 ans, suivis des groupes 

d'âge de 5 à 9 ans et de 15 à 19 ans. Au total, 15 402 accidents ont été enregistrés. [71] 

Ces statistiques soulignent l'ampleur du problème des accidents domestiques dans les pays 

développés, qui ont pris une importance croissante en tant que problème de santé publique par 

rapport aux accidents de la route et aux maladies infectieuses, qui sont traditionnellement les 

principales causes de décès selon les sources officielles. 

Le problème des accidents domestiques est encore plus grave dans les pays en voie de 

développement en raison de leur croissance démographique et de leur taux de natalité élevé. 

 Par exemple, en Tunisie, les accidents domestiques représentent 19% des accidents 

répertoriés chaque année. [72] 

Au Maroc, il n'existe pas de statistiques officielles ni d'études nationales sur les accidents 

domestiques. Quelques travaux ont été réalisés ces dernières années dans les grandes villes du 

pays, telles que Casablanca et Rabat. 

Les résultats de notre étude ne peuvent être généralisés à l'échelle nationale et ne permettent 

pas de tirer des conclusions sur l'épidémiologie des accidents domestiques au Maroc. Par 

conséquent, ils ont une valeur indicative limitée.  

2. Age : 

Dans notre étude, l'âge moyen de nos patients était de 44,15 ans.  

Dans la littérature, la répartition des accidents domestiques par âge indique que les 

contributions respectives sont particulièrement élevées chez les jeunes enfants et assez élevées 

chez les personnes âgées. [73] 

En général, on pourrait s'attendre à ce que les accidents domestiques, qu'ils soient mortels 

ou non, surviennent le plus fréquemment chez les personnes qui passent la majeure partie de leur 

vie à la maison et dans son environnement immédiat. 
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3. Sexe : 

La sex-ratio général de notre population était de 1,66 en faveur d’hommes, et en l'analysant 

par type d'accident, on le trouve toujours ≥1 en faveur d’hommes; en France entre 2000-2003, on 

trouvait une sex-ratio garçon/fille de 1,4. Cette prédominance masculine a été rapportée dans 

plusieurs travaux dans d'autres pays, et qui peut être expliquée par la turbulence des jeunes 

garçons. [74] 

4. Niveau socio-économique : 

Dans notre étude, nous avons constaté que 62,5% des patients vivaient dans des conditions 

précaires. Ce résultat est similaire à ce qui est rapporté dans la littérature. [73] 

Dans les pays en voie de développement, les conditions de logement précaires ont souvent 

des conséquences directes et sévères. Par exemple, dans les huttes délabrées d'Afrique et d'Asie, 

les fissures et les crevasses abritent fréquemment des serpents et des scorpions, ce qui expose les 

jeunes enfants à des morsures lorsqu'ils y introduisent leurs mains, même brièvement.  

En Europe, les immeubles vétustes et les logements insalubres occupés par de nombreux 

personnes âgées ont des escaliers plus raides et dangereux que ceux des bâtiments modernes et 

plus coûteux. Il est presque toujours constaté que les logements les plus dégradés sont 

surpeuplés. De plus, dans les familles nombreuses et économiquement défavorisées, les enfants 

bénéficient généralement d'une supervision moindre par rapport aux familles plus aisées et mieux 

logées. Devoir monter et descendre fréquemment des escaliers pour accéder aux toilettes 

extérieures fait également partie des contraintes. Il est important de noter que les adultes membres 

de familles pauvres et nombreuses qui occupent des logements exiguës sont souvent accablés par 

les soucis. Dans ces types de logements, une même pièce peut servir simultanément de cuisine, de 

chambre à coucher, de salle de bains et de salon. 

5. Les différentes types d’accidents domestiques : 

Nos principales étiologies retrouvées étaient par ordre de fréquence décroissante : les 

brûlures, les intoxications, les chutes et l’électrisation. Et ce sont les principaux accidents 

domestiques classiques décrits dans la littérature. 
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• Les brûlures : 

Dans notre échantillon, les brûlures domestiques sont au premier plan des accidents 

domestiques avec 25 cas colligés. 

Dans le monde, au cours de l'année 2004, près de 96.000 enfants âgés de moins de 20 ans 

ont succombé à des brûlures provoquées par le feu. 

Une étude faite aux Etats-Unis en 1995 a trouvé que 23 % des incendies sont d'origine 

domestique et qu’ils sont responsables d'environ 80 % des décès par brûlure. [75] 

En France, on dénombre plus de 400.000 brûlures de toute forme par an dont 3.500 graves 

nécessitant une hospitalisation dans un service de grands brûlés. Il s'agit de brûlures domestiques 

dans plus de 53% des cas [76] 

Au Maroc, une étude prospective réalisée en 1994 au service des brûlés du CHU Ibn Rochd de 

Casablanca par le professeur BOUKIND a révélé que 2 % des urgences globales du CHU Ibn Rochd 

sont des brûlures avec un taux de mortalité de l'ordre de 27 %. [80] 

• Les intoxications : 

En 2004, les intoxications aigues sont responsables de plus de 45.000 décès d’enfants et de 

jeunes de moins de 20 ans. Ils représentent près de 13 % de tous les décès dus à une intoxication 

accidentelle dans le monde. Le taux d'intoxications aigues mortelles est quatre fois plus élevé dans 

les pays pauvres que dans les pays riches. [77] 

Comme pour l'ensemble des accidents domestiques, les enfants de familles nombreuses, 

moins surveillés, sont plus souvent victimes d'intoxications. Enfin, nulle classe sociale n'est 

épargnée, peut-être parce que le nombre de produits toxiques entreposés à la maison augmentent 

avec le niveau socio-économique 

Dans notre enquête, 7 cas d'intoxications aigües ont été enregistrés dont 4 intoxications à 

l'eau de Javel et 3 à CO. 

L'intoxication à l'eau de Javel est fréquente dans notre pays. Elle est due essentiellement à sa 

présence quasi constante dans les ménages marocains. En effet, l’eau de javel est un agent de 

blanchissement et un désinfectant puissant couramment utilisé. Il est composé, dans des 

proportions variables, d’eau, d’hypochlorite de sodium, de chlorure de sodium et de soude. 



Pathologie circonstencielle au service des urgences du CHU Mohamed VI Marrakech  
 

 

-  99 -  

Son ingestion à l'état pur et en grande quantité peut provoquer des brûlures au niveau des 

muqueuses (bouche, œsophage et estomac). Les solutions sont commercialisées sous deux formes: 

l’extrait d’eau de javel et l’eau de javel diluée en flacon. L’intoxication par ce produit se fait le plus 

souvent de façon accidentelle et concerne plus particulièrement les enfants de moins de 5 ans. [78] 

En France, chaque année on recense 6.000 intoxications et 300 décès dus au monoxyde de 

carbone, un gaz inodore, invisible et surtout mortel. Il agit comme un gaz asphyxiant très toxique 

qui, rapidement absorbé par l’organisme, se fixe sur l’hémoglobine. Il faut savoir que 0,1 % de CO 

dans l’air tue en 1 heure, 1 % en 15 minutes et 10 % de CO dans l’air tuent immédiatement. [79] 

Il s'agit habituellement d'une intoxication collective ou familiale, les familles socialement et 

économiquement fragiles étant les plus exposées. 

En 2002 et 2003, l'Enquête permanente sur les accidents de la vie courante réalisée par le 

réseau Epac complète les données précédentes. Elle indique que les principales victimes des 

intoxications au CO sont les garçons âgés de 0 à 4 ans (16 %) et les jeunes femmes de 20 à 24 ans 

(15 %). La plupart des accidents (90 %) surviennent à l’intérieur de la maison et entraînent une 

grande proportion d’hospitalisations. 

• Les chutes : 

A l'échelle nationale, nous ne disposons d'aucune donnée épidémiologique se rapportant aux 

chutes domestiques. Seules quelques enquêtes réalisées à petite échelle fournissent des valeurs à 

titre simplement indicatif. Selon l'enquête menée au service des Urgences Pédiatriques du CHU Ibn 

Rochd Casablanca les traumatismes sont largement dominées par les chutes à hauteur de 57.6 %. 

[80] 

A l'échelle internationale, en 2004, [77] on estime à 424.000 le nombre de personnes, tout 

âge confondu, décédées dans le monde suite à une chute. La majorité des victimes sont des 

adultes. 

• L’électrisation :  

Selon les enquêtes françaises, le courant électrique provoque chaque année en plus des 200 

décès accidentels plus de 1.000 blessures invalidantes. La majorité des accidents se produisent 

dans la salle de bain par manipulation d'appareils défectueux avec des mains humides ou chez les 

bricoleurs maladroits. On a noté, là encore, une forte prédominance masculine. [57] 
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Le courant électrique distribué dans les foyers marocains est de 220 volts de type 

monophasé, alternatif. Malgré ce faible voltage, les accidents domestiques électriques survenant à 

domicile ne sont pas sans gravité. 

Dans la série casablancaise du service de Médecine légale du CHU Ibn Rochd de 2002, ainsi 

que dans notre série, deux cas d'électrisation domestiques ont été recensés. [80] 

6. Moment de survenue des accidents domestiques : 

La majorité (84%) des accidents domestiques survenaient pendant la journée. 

Tekou Kokou T. a trouvé que 93,1% des accidents domestiques survenaient dans la journée. 

[81] 

7. Evolution : 

Dans notre série 9 décès ont été relevés soit un taux de mortalité de 28%. 

En 1991, les accidents de la vie courante représentent la troisième cause de décès après les 

affections cardio-vasculaires et la pathologie tumorale. Ils sont responsables de 47.206 décès. Les 

accidents domestiques sont alors 2 fois plus meurtriers que les accidents de circulation et 13 fois 

plus que les accidents de travail. [73] 

En 1994, ils ont causé 18.000 décès chez les adultes et 950 chez les enfants. [73] 
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MORSURES/GRIFFURES 
 

I. Généralité : 

PIQURE DE SCORPION : 

1. Entomologie : 

Les scorpions sont des arthropodes bien adaptés aux environnements désertiques [82]. Grâce 

à leur caractère thermophile, ils ont réussi à s'établir dans diverses régions géographiques en 

raison de leur adaptabilité et de leur plasticité écologique, et sont considérés comme des 

représentants typiques de la faune des déserts chauds ou des semi-déserts [83]. Les scorpions 

sont capables de coloniser une grande variété de milieux, allant des régions tropicales aux régions 

tempérées, et peuvent être trouvés jusqu'à une altitude de 5000 mètres [84]. 

Les scorpions sont actifs uniquement pendant la belle saison. En raison de leur sensibilité aux 

rayonnements visibles, ils sont nocturnes et commencent à être actifs au crépuscule, atteignant 

leur pic d'activité entre 20h et minuit. Pendant la journée, ils se cachent sous les pierres, dans des 

terriers ou sous l'écorce des arbres. Certains scorpions se réfugient également à l'intérieur des 

habitations humaines. Ils sont généralement peu agressifs et ne piquent que s'ils se sentent 

menacés. 

Certaines espèces de scorpions se distinguent par leur longévité élevée, pouvant vivre de 2 à 

10 ans, voire 25 ans ou plus. Ils passent la majeure partie de leur vie, soit 92 à 97% du temps, 

relativement inactifs dans leurs terriers. Avec près de 1500 espèces, toutes venimeuses, les 

scorpions représentent un ordre numériquement mineur parmi les arthropodes, mais ils sont d'une 

grande importance médicale [14]. Ils sont répartis en 150 genres et 9 familles, parmi lesquelles les 

Buthidés sont considérés comme la famille la plus dangereuse pour l'homme [85-86]. Cette 

classification est basée sur de nombreux traits morphologiques. 

Les scorpions sont des arthropodes thermophiles, ce qui explique leur présence uniquement 

entre le 50e parallèle nord et sud. Ils se trouvent principalement dans les zones tropicales sèches 

et subtropicales. 
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Figure 69: Incidence mondiale des piqûres de scorpion [87]. 

 

Figure 70 : Carte synthétique de la répartition de quelques espèces scorpioniques au Maroc. [88] 
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A. Le scorpion : 

a. Morphologie : 

Les scorpions sont des arthropodes dont la taille varie de 3 à 20 cm, et leur poids peut aller 

de 3 à 60 grammes. Ils possèdent un corps étroit et aplati, divisé en trois parties : le prosoma ou 

céphalothorax, le mesosoma ou pré-abdomen, et le metasoma, également appelé post-abdomen 

ou queue [88]. La combinaison des deux premiers éléments forme le tronc, distinct de la queue. En 

plus de leur corps, les scorpions sont équipés d'appendices et d'un appareil venimeux [89]. 

 

Figure 71 : Morphologie simplifiée d’un scorpion. 

b. Classification : 

 

Figure 72 : Illustrations des scorpions les plus dangereux au Maroc 

A : Androctonus mauritanicus,     B : Buthus occitanus,        C : Hottentota franzwerneri,          

D : Androctonus amoreuxi,          E : Androctonus bicolor    F : Androctonus australis 



Pathologie circonstencielle au service des urgences du CHU Mohamed VI Marrakech  
 

 

-  104 -  

c. Biologie : 

Habitat : 

Les scorpions sont des créatures thermophiles qui sont parfaitement adaptées aux 

environnements désertiques. Ils vivent en colonies sans organisation sociale. Leur capacité de 

déplacement est limitée. Les scorpions se réfugient souvent sous les pierres, dans les crevasses des 

murs, dans de petites cavités du sol et creusent des terriers sous les écorces [90]. 

Reproduction et développement: 

Les scorpions peuvent être ovovivipares ou vivipares, selon les espèces. La période de 

gestation varie de 3 à 18 mois. Les scorpions nouveau-nés se réfugient sur le dos de leur mère et 

effectuent leur première mue en moyenne après une semaine, avant de se séparer d'elle. Ils 

subiront environ 6 mues avant d'atteindre l'âge adulte, ce qui prend environ un an. La durée de vie 

moyenne d'un scorpion est de 2 à 8 ans [90] 

B. Le venin : 

Il s'agit d'un liquide clair, légèrement opalescent, dont la densité est proche de celle de l'eau. 

Il présente un pH légèrement acide. Il conserve sa stabilité pendant 90 minutes lorsqu'il est chauffé 

à 90°C, mais sa toxicité disparaît après 90 minutes à 100°C. 

La toxicité du venin des scorpions varie en fonction de l'espèce et parfois même au sein d'une 

même espèce, selon les sous-espèces, l'âge, la taille, la nutrition et les conditions climatiques [91].  

Les venins scorpioniques agissent selon trois mécanismes [92]: 

* Ils ont une action toxique directe sur les tissus et les organes. 

* Ils provoquent une libération massive de neurotransmetteurs, entraînant l'activation des 

canaux cellulaires sodiques, potassiques et calciques des cellules nerveuses, ainsi que 

probablement des fibres musculaires striées. Cette activation conduit à une libération importante 

de neuromédiateurs tels que les catécholamines, l'acétylcholine, le glutamate et le GABA. Ces 

neuromédiateurs sont responsables d'une défaillance multi-viscérale. 

* Ils déclenchent une réaction inflammatoire systémique (SIRS). Le taux de cytokines dans le 

plasma est corrélé à la gravité des symptômes cliniques et au pronostic vital. 
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Les toxines libérées ne peuvent pas traverser la barrière hémato-méningée. Cependant, dans 

le cas des enfants où la barrière hémato-encéphalique est immature, les toxines scorpioniques 

peuvent la traverser et affecter directement les cellules nerveuses [93]. 

2. Etude clinique, stades et facteurs de gravité : 

A. Physiopathologie générale : 

La symptomatologie est en rapport avec une action sur le système nerveux centrale (SNC) et 

autonome (SNA). Une stimulation du SNC donne des symptômes divers à types : irritabilité, rigidité 

musculaire, nystagmus, hyperthermie, hypothermie, altération de la vigilance et convulsion. La 

stimulation du SNA sympathique entraîne un priapisme et un myosis [94] 

Action du venin sur les différents organes : 

• Troubles cardiovasculaires : 

Les toxines scorpioniques agissent sur le système cardiovasculaire de deux manières 

distinctes : 

Action indirecte au niveau des ganglions sympathiques : Cette action se déroule en deux 

phases : 

*Dans la première phase, le venin agit au niveau des terminaisons nerveuses pré-synaptiques 

des ganglions. Cela entraîne une stimulation des deux branches du système nerveux autonome, 

provoquant la libération d'acétylcholine au niveau des terminaisons nerveuses sympathiques et des 

glandes surrénales, ce qui entraîne une augmentation de la pression artérielle. 

*Dans la deuxième phase, on observe un blocage partiel des ganglions, qui contribue en 

partie à la phase d'hypotension en inhibant le tonus vasculaire. 

• Action directe sur le cœur : 

Il y a un effet inotrope négatif, ce qui entraîne une diminution de la force de contraction 

cardiaque, accompagnée d'une bradycardie et d'arythmies. 

Il y a également un effet hémodynamique, avec une forte augmentation progressive de la 

pression artérielle pouvant conduire à la mort. Cette hypertension est suivie d'un collapsus 

caractérisé par une défaillance myocardique et une vasoconstriction périphérique. 
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• Troubles respiratoires : 

Les envenimations scorpioniques peuvent provoquer des troubles respiratoires, notamment 

un œdème pulmonaire, qui est le résultat d'un mécanisme indirect impliquant une cascade de 

coagulation [95].  

En plus de l'œdème pulmonaire, l'envenimation scorpionique peut entraîner des symptômes 

respiratoires tels que la tachypnée, la dyspnée laryngée, l'irrégularité respiratoire et même une 

insuffisance respiratoire aiguë. Ces troubles sont causés par l'action du venin à différents niveaux 

[95]. 

• Troubles digestifs : 

Les patients envenimés par un scorpion peuvent présenter des symptômes digestifs tels que 

des nausées, une hypersalivation, des vomissements et une diarrhée. 

Dans le cadre d'études expérimentales, l'injection du venin a été observée pour provoquer 

une hypersalivation. Au niveau de l'estomac, il entraîne une libération importante d'histamine et 

d'acétylcholine, entraînant également une augmentation de l'acidité gastrique et de la sécrétion de 

pepsine [96]. 

• Troubles neurologiques : 

Le venin scorpionique peut provoquer une variété de manifestations d'excitation du système 

nerveux, telles que l'agitation, les combats, les tremblements, les mouvements anormaux, 

l'opisthotonos, les convulsions, l'incontinence sphinctérienne, l'hyperthermie et les troubles 

respiratoires [97]. Le système nerveux autonome semble être particulièrement impliqué, ce que 

certains auteurs appellent "l'orage autonome". On observe une libération massive de 

catécholamines et d'acétylcholine [97]. 

• Troubles biologiques : 

Les perturbations biologiques principales observées lors d'une envenimation scorpionique 

comprennent une hyperglycémie généralement modérée et une hyperleucocytose. Ces 

perturbations sont considérées comme une réaction de stress non spécifique, résultant de la 

douleur et de l'agression externe. Ces signes sont présents à tous les stades de l'envenimation et 

fournissent un indicateur fiable de sa gravité [98]. 
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Les troubles électrolytiques sont généralement légers, avec une hyponatrémie, une 

hyperkaliémie et une hypocalcémie possibles. Dans les cas graves, une acidose métabolique peut 

se développer. 

L'insuffisance rénale est rare et est souvent fonctionnelle, résultant de la déshydratation. 

Dans certains cas, elle peut être d'origine organique en raison d'une atteinte tubulaire ou être 

provoquée par une hémolyse. 

Une coagulation intravasculaire disséminée est rarement décrite, avec un seul cas signalé en Arabie 

saoudite causé par une envenimation par le Neboheiro conticus. 

Plusieurs marqueurs biochimiques sont utilisés pour le diagnostic des lésions du myocarde 

dans l'envenimation scorpionique, notamment les troponines Ic (intra-cardiaque), la créatine 

phosphokinase spécifique du myocarde (CPK mb) et la lactico-déshydrogénase (LDH). 

B.  Stades et facteurs de gravité : [99] 

 La sévérité des envenimations scorpioniques a été répertoriée en 3 classes de gravité :  

• Classe I (Envenimation bénigne) : Ce type d’envenimation est caractérisé par la présence 

exclusive d’un ou de plusieurs signes locaux (douleur, rougeur, œdème…), sans aucun 

signe général. 

• Stade II (Envenimation modérée) : Les envenimations à ce stade sont caractérisées par la 

présence d’un ou de plusieurs signes généraux (fièvre, sueurs, agitation modérée…) 

associés à des manifestations digestives (nausées, vomissements, douleurs abdominales…), 

des accès hypertensifs ou des troubles de la respiration. 

• Stade III (Envenimation grave) : chez les patients de cette classe, le rapport du venin injecté 

sur le poids de la victime est élevé et induit une véritable défaillance viscérale touchant 

essentiellement le système cardio-respiratoire (dyspnée, cyanose, accès hypertensif, 

hypotension artérielle, des troubles du rythme cardiaque ou pouvant évoluer vers un OAP) 

ou le système neurologique (une souffrance cérébrale secondaire à l’hypoxie et pouvant se 

manifester par une agitation, irritabilité, fasciculations, convulsions, obnubilation ou coma). 

 A noter que l’âge < 15ans est un facteur prédictif de gravité. Une piqûre de scorpion chez 

l’enfant passe, en présence d’un ou plusieurs signes de gravité, immédiatement du stade I au stade 

III. 
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Les facteurs de gravité des piqûres scorpioniques chez l'homme sont : 

• La taille du scorpion mis en cause. Selon Broglio et Goyffon, le risque d’une envenimation 

scorpionique est faible si la taille est < 3 cm.  

• La multiplicité des piqûres. D’après Bawaskar, les piqûres multiples augmentent la quantité 

du venin inoculé, ce qui favorise l’apparition d’une envenimation grave [23].  

• La quantité de venin injecté ; 

• La voie d'introduction du venin. En principe, les piqûres scorpioniques sont généralement 

sous-cutanées ou intradermiques, mais une exceptionnelle inoculation intravasculaire peut 

être plus dangereuse ; 

• L'âge du sujet (âges extrêmes). 

• Le délai de prise en charge. La gravité des piqûres scorpioniques est généralement plus 

significative pour un délai supérieur à 2h30 min. 

3. Prise en charge : 

 

Figure 73 : Conduite à tenir devant une piqûre de scorpion au Maroc [100] 
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• Malades appartenant à la classe I ou à la classe II sans signes prédictifs de 
gravité : [100] 

 Leur prise en charge nécessite le traitement symptomatique des signes locaux et l’observation de 

leur état clinique. Le traitement vise à :  

♣ Désinfecter le siège de la piqûre. 

 ♣ Soulager la douleur qui peut aggraver l’anxiété et l’agitation. 

 ♣ Observer de façon rapprochée le malade pendant au minimum quatre heures dans un service 

d’urgence. 

 ♣ Informer le malade et son entourage sur les moyens préventifs, sur la différence entre piqûre et 

envenimation et sur l’inutilité de certaines pratiques et thérapeutiques (garrot, incision, 

scarification, application de produits traditionnels...). Ces malades doivent être traités 

symptomatiquement, informés et mis en observation jusqu'à disparition durable et définitive des 

signes généraux.  

• Malades appartenant à la classe III ou à la classe II avec au moins un signe 
prédictif de gravité : [100] 

En extrahospitalier : ils doivent être impérativement mis en condition, avant d’être 

transférés vers un service de réanimation :  

 Position latérale de sécurité si trouble de conscience.  

 Oxygénation nasale par sonde ou masque à haute concentration (2-3 l/min).  

 Abord veineux périphérique (idéalement deux voies veineuses).  

 Perfusion de sérum glucosé à 5 %, précédée dans la mesure du possible par un 

remplissage soigneux, à base de cristalloïdes, à raison de 5 ml/kg.  

 Initiation pour les malades appartenant à la classe III de la Dobutamine, à raison de 

7,5µg/kg/minute, en seringue auto-pousseuse ou à défaut, en perfusion continue 

selon un protocole bien défini. Cette notion devrait être nuancée, puisque les 

enfants présentant des signes généraux doivent d’emblée être considérés comme 

potentiellement graves et être pris en charge avec la même rigueur que les patients 

de la classe III.  
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 Intubation et ventilation si détresse respiratoire ou neurologique.  

En milieu hospitalier : la prise en charge comprend un traitement symptomatique précoce 

des signes locaux et des signes généraux, un support hémodynamique et respiratoire visant à 

conserver la fonction des organes vitaux, ainsi qu’une une surveillance clinique pour guetter la 

survenue de complications parfois fatales.  

 En cas d’hyperthermie : Moyens physiques et Paracétamol aux doses usuelles.  

 En cas de vomissements : Métoclopramide à la dose de 0,15mg/kg chez l’enfant et 

d’une ampoule chez l’adulte en intramusculaire ou intraveineux (à renouveler en cas 

de besoin). 

 En cas de douleurs abdominales : antispasmodiques non atropiniques, type 

Phloroglucinol à raison d’une à deux ampoules chez l’adulte par voie parentérale (3 

fois par 24 heures) ou d’une demi ampoule chez l’enfant. 

 En cas de convulsions : Diazépam par voie rectale chez le nourrisson, intraveineuse ou 

intramusculaire chez l’adulte.  

 En cas d’agitation : Midazolam à la dose de 0,1 mg/kg chez l’enfant et 2 à 3 mg chez 

l’adulte (à répéter au besoin).  

 En cas d’hypertension artérielle : Nicardipine selon un protocole précis, si l’élévation 

des chiffres tensionnels persiste et devient menaçante.  

 En cas de pertes liquidiennes manifestes : Sérum physiologique en titration 

minutieuse, à raison de 5 ml/kg chez l’enfant et 250 ml chez l’adulte.  

 La Dobutamine a prouvé son efficacité dans la correction de l’effondrement de l’index 

systolique et dans la réduction des pressions de remplissage des deux ventricules, au 

prix d’une élévation dose dépendante de la fréquence cardiaque. La posologie est en 

moyenne de 10 µg/kg/minute, qu’il faut augmenter toutes les quinze minutes (sans 

dépasser 20 µg/kg/minute) jusqu'à stabilisation de l’état clinique (disparition des 

signes de choc en particulier le réchauffement des extrémités et la reprise d’une 

diurèse devant être supérieure à 0,5 - 1 ml/kg/heure). La dégression de la 

Dobutamine doit se faire lentement (réduction de la vitesse de perfusion de 10 % 

chaque 30 minutes), après stabilisation durable de l’état hémodynamique et des 
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autres constantes vitales. Les autres catécholamines (Adrénaline et/ou Noradrénaline) 

doivent être associées à la Dobutamine dans les états de choc sévères, ne répondant 

pas aux mesures habituelles. Elles agissent sur tous les récepteurs adrénergiques et 

semblent garder une efficacité lors des phénomènes de désensibilisation des 

bêtarécepteurs. Leur effet vasoconstricteur est mis à profit dans le traitement de la 

vasoplégie intense, synonyme du syndrome inflammatoire qu’on retrouve dans les 

situations graves. [101] 

 La ventilation non invasive, qui nécessite la collaboration des patients et la 

disponibilité du personnel, est idéale pour le traitement de l’œdème aigu du poumon. 

La ventilation mécanique invasive est un acte décisif qui permet d’assurer une bonne 

oxygénation cérébrale et de protéger les voies aériennes du risque d’inhalation 

secondaire aux vomissements. Elle fait également partie du traitement de 

l’insuffisance cardiaque [101] 
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MORSURE DE SERPENT : 

1. La composition du venin de vipère : 

Le venin est une substance visqueuse de consistance gommeuse, généralement de couleur 

jaune qui peut parfois être incolore. Il est sécrété par des glandes venimeuses dérivées des glandes 

salivaires. La quantité de venin produite varie de 5 à 15 mg en poids sec. Le venin est un mélange 

complexe comprenant de nombreux constituants tels que des protéines, des glucides et des lipides 

[102]. 

Les protéines présentes dans le venin peuvent être classées en deux groupes distincts. Tout 

d'abord, les enzymes qui sont des protéines ayant des actions multiples et possédantes des 

propriétés catalytiques. Elles jouent un rôle complexe dans les troubles de la coagulation, pouvant 

avoir des effets nécrosants, procoagulants, anticoagulants et fibrinolytiques. Ces enzymes 

participent également à la diffusion du venin dans l'organisme. 

Ensuite, les toxines présentes dans le venin se lient à des récepteurs spécifiques, le plus 

souvent situés à la surface des membranes cellulaires. Elles ont une affinité multiple et peuvent 

être classées en différentes catégories, telles que les cytotoxines, les cardiotoxines, les 

neurotoxines, les myotoxines et les désintégrines, qui ont notamment la capacité d'inhiber 

l'agrégation plaquettaire. La toxicité de ces toxines dépend de la dose administrée. 

Les biologistes exploitent les constituants des venins de serpent à des fins médicales, 

notamment dans les tests d'hémostase, ainsi qu'en recherche fondamentale pour explorer les effets 

thérapeutiques potentiels, tels que les propriétés anti-thrombotiques, anticancéreuses ou 

antihypertensives [102]. 

2. le syndrome vipérin : 

La physiopathologie des signes locaux dans le syndrome vipérin se caractérise par 

l'apparition de plusieurs symptômes au niveau de la zone de la morsure. Ces symptômes 

comprennent la douleur, l'œdème et la nécrose, qui résultent d'une cascade inflammatoire 

déclenchée par le pouvoir hydrolytique des enzymes présentes dans le venin [103]. 

La pénétration d'antigènes suite à la morsure entraîne une activation de la coagulation, du 

complément et des cellules immunitaires, ce qui conduit à la formation d'un œdème important et 

étendu. 
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Dans le syndrome vipérin, les enzymes présentes dans le venin des Viperidae, telles que les 

phospholipases A2, les hyaluronidases et les protéases, sont fortement hydrolytiques et entraînent 

la destruction des tissus en contact. 

Les troubles de l'hémostase dans le syndrome vipérin peuvent être classés en quatre groupes 

selon l'action des protéines sur la coagulation [102]: 

Action vasculaire: Les métalloprotéases dépendantes du zinc détruisent les membranes 

basales de l'endothélium capillaire, ce qui entraîne le développement de l'œdème, des phlyctènes, 

de la nécrose et des hémorragies locales ou systémiques. Les désintégrines et les lectines de type C 

altèrent également les parois vasculaires. 

Action plaquettaire: In vitro, de nombreuses protéines isolées du venin peuvent activer ou 

inhiber les plaquettes, ce qui peut provoquer une thrombopénie ou une réduction de leur activité. 

Ces deux activités peuvent coexister dans le même venin, exposant ainsi à un risque 

hémorragique. 

Action sur la coagulation: Les venins ophidiens agissent sur toutes les étapes de la 

coagulation. Chaque protéase procoagulante possède des propriétés similaires à l'un des facteurs 

de coagulation, prenant ainsi sa place. Une fois ce processus activé, la coagulation persiste jusqu'à 

épuisement, entraînant généralement une afibrinogénémie et un syndrome hémorragique. 

Action fibrinolytique: Certaines protéines ophidiennes activent la fibrinolyse, ce qui peut 

provoquer des saignements importants. Elles stimulent principalement les activateurs du 

plasminogène d'origine tissulaire, favorisant ainsi la libération de plasmine naturelle, qui hydrolyse 

la fibrine et le fibrinogène. Des enzymes fibrinolytiques présentes dans les venins de vipéridés et 

d'élapidés ont également la capacité d'hydrolyser directement le fibrinogène et la fibrine. 

Ces mécanismes moléculaires complexes contribuent à la manifestation des symptômes 

observés dans le syndrome vipérin. 

3. Le Syndrome cobraique : 

L'envenimation cobraïque se caractérise par une invasion rapide. Après une série de 

sensations anormales qui commencent à partir de la morsure et se propagent vers le tronc et la 

tête, principalement des sensations sensorielles telles que l'anesthésie, les picotements, les 

fourmillements et les frissons, difficilement détectables lors de l'examen objectif, le premier 
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symptôme clairement visible est la ptose palpébrale bilatérale et symétrique. Presque 

simultanément, un trismus se manifeste. Le patient perd progressivement toute capacité de 

communication, sa voix devient enrouée puis s'éteint. Une hypotension, qui peut évoluer vers un 

état de choc, devient évidente. Des troubles digestifs tels que des douleurs épigastriques, des 

vomissements, une hypersalivation et une sudation excessive peuvent apparaître environ 30 

minutes après la morsure. La dyspnée et la somnolence peuvent également survenir, et la victime 

donne l'impression d'être dans le coma, bien qu'elle reste consciente. 

Le décès survient rapidement par asphyxie.  

La progression vers le stade terminal peut varier de deux à dix heures, en fonction de la 

quantité de venin injectée et de la taille de la victime. Ce syndrome n'entraîne aucune lésion 

neuromusculaire ou cérébrale. Le coma terminal est un état calme dans lequel la conscience n'est 

jamais altérée, et il ne fait que refléter une paralysie motrice sans atteinte sensorielle [104]. 

4. Rappel sur le traitement :  

Premier secours : Il s’agit des interventions immédiates, sur le lieu de la morsure, et qu’il 

conviendrait de référer aux dispensaires périphériques ou aux centres de santé équipés  

Ce qu’il faut éviter :  

 Manœuvres agressives : Garrot, incisions, cautérisation. 

Ceux qu’il faut faire : 

 Calmer la victime et rassurer l’entourage,  

 Immobiliser le membre mordu,  

 Evacuer le patient vers un centre de santé  

• Pas de syndrome hémorragique: 

− Immunothérapie une ou deux ampoules de SAV en intraveineuse directe ou dans 250ml 

de sérum salé ou glucosé isotonique en 60 minutes. 

− Antibiothérapie : Par voie orale  

− Amoxicilline 50mg/kg/j  
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− Métronidazole 25mg/kg/j  

− VAT et SAT : Si malade non vaccin 

− Antalgique : Paracétamol 40mg/kg/j 

− Surveillance : pouls, tension artérielle, peau et muqueuses, urines Demandez : NFS et 

plaquettes, TP et fibrinogène, groupe rhésus Gardez le malade en observation au moins 

6 heures.  

Refaire le SAV si apparition d’hémorragie. 

−  Désinfection locale, pansement  

• Existence de syndrome hémorragique :  

Prendre une voie veineuse et mettre en place une perfusion de base (environ 2 à 3 

litres/jour).  

Immunothérapie (une ou deux ampoules de SAV en intraveineuse directe ou dans 500ml de 

sérum salé ou glucosé isotonique en 60 minutes) toutes les 6 heures jusqu’à arrêt du saignement. 

Hydrocortisone : 100 mg intraveineuse avant le SAV  

Indication de l’immunothérapie : [104]  

→ Serpent venimeux identifié avec certitude ; 

 → Envenimation clinique confirmée : douleur intense, œdème extensif, choc cardiovasculaire, 

chute de la tension artérielle, troubles respiratoires, troubles neuromusculaires (ptôsis, 

tremblements, contraction, paralysies), hémorragie persistante ou hémorragie spontanée. 

 → Test de coagulation positif 

− VAT et SAT si le malade est non immunisé 

− Antibiothérapie :-Amoxicilline : 50 à 100 mg /kg/jour intraveineuse      

− Métronidazole : 25 mg/kg/jour IV (perfusion de 30 minutes) 

− Antalgiques 

− Soins locaux : Désinfection des plaies. 
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− Groupe ABO /rhésus, Numération formule sanguine, taux de prothrombine, fibrinogène 

tous les jours si possible. Si l’hémoglobine est inférieure à 6 grammes/dl et saignement 

persistant : sang total frais ou culots de globules rouges et plasma frais congelé. 

II. Prévention :  

La stratégie nationale de lutte contre les PS et les morsures de serpents intègre la 

participation des différents secteurs, autres que sanitaires (collectivités locales, travaux publiques, 

agriculture, éducation, …etc.).  

Cette stratégie est basée sur le programme IEC (Information/Education/ Communication), et 

comprend deux volets : 

 L’éducation et la sensibilisation de la population : Pour prévenir les piqûres et améliorer la 

prise en charge des patients piqués avant l’arrivée à la structure sanitaire : (affiches, dépliants, 

autocollants, brochures …) 

 Standardisation de la conduite à tenir des professionnels de santé. 

− Organisation du tri des malades.  

− Identification le plus rapidement possible des patients présentant des signes 

prédictibles de gravité, ou risque d’évolution vers la gravité. 

− Formation continue du personnel médical et paramédical. 

− Mettre à niveau le plateau technique des services de réanimation provinciaux, ce qui 

va permettre une prise en charge rapide et efficace des cas envenimés 

− Rendre le SAV de qualité à l’hôpital gratuit. 

Pour prévenir les piqûres de scorpion et les morsures de serpent, voici quelques stratégies 

préventives que vous pouvez adopter : 

Évitez les habitats naturels des scorpions et des serpents : Si vous vous trouvez dans des 

régions connues pour la présence de scorpions ou de serpents venimeux, évitez autant que 

possible les zones où ils sont les plus susceptibles de se trouver, tels que les zones rocheuses, les 

buissons denses, les tas de bois, les tas de feuilles mortes, les grottes, etc. 

Utilisez des équipements de protection : Lorsque vous vous aventurez dans des régions où 

les scorpions et les serpents sont présents, portez des chaussures fermées, des pantalons longs, 
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des gants et des chaussettes hautes pour réduire les risques de piqûres ou de morsures. Évitez de 

marcher pieds nus ou de manipuler des objets sans protection dans des zones à risque. 

Soyez vigilant et utilisez une lampe de poche : Si vous vous déplacez la nuit ou dans des 

endroits sombres où les scorpions et les serpents peuvent se cacher, utilisez une lampe de poche 

pour éclairer votre chemin et détecter leur présence. Soyez attentif aux mouvements et aux bruits, 

et évitez de mettre vos mains ou vos pieds dans des zones inconnues ou mal éclairées. 

Évitez de déranger les scorpions et les serpents : Dans la mesure du possible, évitez de 

déranger les scorpions et les serpents que vous rencontrez. N'essayez pas de les attraper, de les 

toucher ou de les provoquer, car cela peut les inciter à se défendre et à vous attaquer. 

Gardez votre environnement propre : Les scorpions et les serpents peuvent se cacher dans 

des zones encombrées et mal entretenues. Pour réduire le risque d'infestation, maintenez votre 

environnement propre en enlevant les débris, les tas de bois, les feuilles mortes et les rochers près 

de votre domicile. 

Utilisez des répulsifs : Dans certaines régions, l'utilisation de répulsifs spécifiques peut 

aider à dissuader les scorpions et les serpents. Renseignez-vous auprès des experts locaux ou des 

autorités sanitaires pour connaître les produits recommandés et leur utilisation sécuritaire. 

Apprenez à reconnaître les espèces dangereuses : Familiarisez-vous avec les espèces de 

scorpions et de serpents venimeux présentes dans votre région. Apprenez à les reconnaître en 

termes de couleur, de motifs et de comportement. Cela vous permettra d'éviter les interactions 

potentiellement dangereuses. 

En cas de piqûre de scorpion ou de morsure de serpent, il est essentiel de chercher 

rapidement une assistance médicale professionnelle. Les mesures préventives ne garantissent pas à 

100 % l'évitement des rencontres avec ces animaux, il est donc important d'être préparé à agir en 

cas d'urgence. 
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III. Discussion des résultats : 

1. Fréquence 

Le nombre de piqûres de scorpion dans le monde dépasse chaque année 1,2 million, 

entraînant plus de 3250 décès [105]. En Tunisie, environ 40 000 cas sont signalés chaque année 

[106]. En Algérie, on enregistre 170 cas de piqûres de scorpion pour 10 000 habitants, avec une 

mortalité annuelle de 0,38 pour 100 000 habitants [107]. Au Mexique, environ 150 000 cas sont 

répertoriés chaque année, avec une mortalité de 800 à 1 000 cas [108]. 

Au Maroc, les piqûres de scorpion sont à la fois fréquentes (30 000 cas signalés en 2009) et 

graves chez les enfants, constituant une cause importante de morbidité et de mortalité. 

Tableau XIX : l’incidence de piqure de scorpion au niveau national 

Zone d’étude Nombre de cas Période 
Casablanca [Amenzoui] [109] 85 Janvier 2000 à Septembre 2006 

Fès [Abourazzak] [110] 163 2004-2007 
El kalaa [Hmimou] [111] 1387 2002-2006 
Agadir [Lharmis] [112] 132 Janvier 2006 à décembre 2007 

Marrakech [Hajiba AZZA] [113] 326 2009-2012 
Notre étude 58 janvier 2021 à 31 décembre 2021 

   
Chaque année, plus de 5 millions de morsures de serpent sont recensées dans le monde, 

entraînant 125 000 décès. En outre, environ 400 000 patients subissent des séquelles 

fonctionnelles graves, telles que des amputations, une insuffisance rénale et des séquelles 

neurologiques [114]. 

En Afrique, on estime à plus d'un million le nombre de morsures de serpent par an, 

entraînant 500 000 cas d'envenimations, dont 20 à 30 % sont graves, et près de 25 000 décès. Les 

envenimations ophidiennes représentent donc un véritable problème de santé publique en Afrique, 

en raison de leur fréquence, de leur gravité et de la difficulté de leur prise en charge [114]. 

Au Maroc, le centre de toxicologie et de pharmacovigilance a mené une étude rétrospective 

descriptive sur une période de 29 ans, allant du 1er janvier 1980 au 31 décembre 2008. La région 

de Marrakech Tensift - El Haouz fait partie des cinq régions marocaines les plus touchées par les 

morsures de serpent [114]. 
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Selon Dramé B [115], l’envenimation par morsure de serpents représentait 0,4% des 

admissions au service des urgences chirurgicales de l’hôpital Gabriel Touré en 2000 sur deux ans. 

Cette fréquence était de 2,3% au Point G en 2010 et 1,7% à Kati en 2012. Cette différence pourrait 

s’expliquer par la taille de l’échantillon. 

Selon Maϊga [116], en 1998, l’envenimation ophidienne représentait 3,59% des admissions 

dans l’unité de réanimation du Point G.  

Touré MK [117] a trouvé un taux de 5,7% en 10 ans (1994-2004). 

Dans notre étude, 58 cas de piqûre de scorpion et 4 cas de morsure de serpent ont été 

colligés. 

Il est difficile de comparer nos résultats à ceux de la littérature car les études sont 

fragmentées dans le temps et l'espace, et une proportion importante de personnes ne consultent 

pas et se contentent de recourir à des remèdes traditionnels. Les chiffres publiés proviennent 

généralement de statistiques de consultations et d'hospitalisations, ce qui ne représente qu'une 

partie visible du problème [118]. 

2. Age : 

Toutes les tranches d’âges sont concernées par cette affection, avec une certaine 

prédominance pour les enfants. Ceci peut s’expliquer par la grande activité, le manque d’attention 

et l’esprit d’aventure et de curiosité des enfants de cet âge. 

La tranche d’âge 30-60 ans était la plus touchée avec une fréquence de 47%. 

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les sujets jeunes sont la couche sociale la plus 

mobile. 

3. Sexe: 

 Le scorpion pique au hasard ; ce qui fait que les deux sexes sont atteints de façon similaire. 

Les patients de sexe féminin étaient majoritaires avec 58.06%. 

Cette situation pourrait être attribuée au fait que les femmes sont souvent exposées à des 

morsures ou piqures lorsqu'elles effectuent des tâches agricoles telles que la récolte du bois et le 

jardinage. 
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Dans une étude sur les morsures de serpent réalisée au CHU du Point G entre le 1er janvier 

2005 et le 31 mai 2009, il a été constaté que les patients de sexe féminin étaient majoritaires, 

représentant 52,2% de l'échantillon. Dabo et al [119] ont rapporté que chez les sujets de plus de 

21ans, 52,9% sont de sexe féminin, contrairement à Touré MK [117] qui a trouvé 64,2% de 

morsures chez les sujets de sexe masculin. 

4. Répartition géographique: 

Comme observé dans notre série ainsi que dans d'autres séries nationales, les patients 

affectés par des piqûres de scorpion ou des morsures de serpent proviennent principalement des 

zones rurales [120]. Ceci s'explique par le fait que les scorpions et les serpents sont généralement 

présents dans les déserts et les régions arides [113]. 

Plusieurs facteurs peuvent contribuer à l'augmentation de la prévalence des piqûres de 

scorpion et morsures de serpent en milieu rural, comme le constatent de nombreux chercheurs. 

Parmi ces facteurs, on peut citer les conditions de logement insalubres, la présence d'arbres denses 

et le non-respect des mesures de sécurité, notamment le port de chaussures et de chaussettes 

appropriées, ce qui est fréquent chez la population infantile [121]. 

En outre, l'origine rurale retarde souvent la prise en charge médicale des patients, ce qui 

aggrave le pronostic de la maladie. Par conséquent, il est essentiel de développer les moyens de 

transfert des patients vers les établissements de soins et, idéalement, de promouvoir la lutte contre 

cette affection et sa prévention. 

5. La profession :  

Les femmes aux foyers prédominaient avec 42.1%. Ce taux est proche de celui observé par 

Dabo et al [119] 41,2%, par Ousmane NIENTAO 39.1%, et supérieur à celui de Touré MK [117] qui a 

observé 23,8%. 

 Ce taux pourrait s’expliquer par le risque potentiel de morsure au cours des activités 

quotidiennes (jardinage, ramassage de bois….) que ces femmes sont tenues de réaliser pour 

subvenir aux besoins quotidiens de leur famille. 
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6. Saison / mois 

La piqûre de scorpion et la morsure de serpent sont des problématiques de santé au Maroc qui 

présentent des caractéristiques temporelles et spatiales similaires à ce qui est rapporté dans la 

littérature. Elles sont limitées dans le temps, survenant principalement entre les mois de mai et de 

novembre, et sont concentrées géographiquement dans les régions du centre-sud [122, 112 123] 

Tableau XX : Répartition des cas de piqûre de scorpion en fonction de la saison 

ETUDES période la plus fréquente % 
Fès [El Fattach] [33] juin-aout 82 

Agadir [Lharmis] [112] juillet-aout 48,8 
Sanliurfa Turquie [Adiguzel] [122] juillet-aout 70 

South Tunisia [Bouaziz] [123] juin-septembre 82,3 
Marrakech [Hajiba AZZA] [113] juillet-aout 52,28 
gabriel touré (oudrago) [124] juillet-aout 34,2 

Notre étude juin-aout 72,58 
 

Cette limitation temporelle s'explique par le comportement thermophile du scorpion, qui est 

principalement actif pendant les mois les plus chauds. Ainsi, il est crucial pour les autorités 

sanitaires de renforcer leurs efforts pendant cette période estivale afin de faire face à cette 

problématique. 

7. Siège de la piqûre/morsure : 

Les piqûres de scorpion ou les morsures de serpents peuvent se produire sur toutes les 

parties du corps, mais les parties distales, notamment les mains et les pieds, sont les plus 

touchées. Cela s'explique par le fait que ce sont des parties exposées, sans protection, et qui sont 

souvent impliquées dans des activités motrices importantes. Les morsures ou les piqures au niveau 

du membre supérieur résultent plus fréquemment d’une tentative d’attraper le serpent ou le 

scorpion. En conséquence, des mesures préventives peuvent être recommandées dans le cadre de 

l'éducation sanitaire de la population, telles que le port de chaussures, l'évitement de s'appuyer sur 

les arbres et la prudence lors de la manipulation de pierres. 

Dans notre série, 95% des cas présentaient des piqûres/morsures au niveau des extrémités, 

ce qui est en accord avec les données de la littérature. 
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Tableau XXI : Comparaison du siège de la piqûre/morsure dans notre série et selon la littérature. 

Série MS MI TRONC VISAGE 
EL KHAYARI (El Kalâa) [125] 46% 52% 0,50% 1,20% 

AZZA (Marrakech) [113] 29,40% 53,50% 5,90% . 
SOUMANA (Niger) [126] 14% 58% 7,40% 4,90% 
BOUAZIZ (Tunisie) [123] 14,20% 61,60% 4,70% 2,30% 
Berdai et al (fés) [165] 17% 83% . . 

Notre étude 48,38 46,77% 3,23% 1,62% 
 

8. Temps post-piqûre (TPP) 

Le temps pré-hospitalier (TPP) représente la période entre la piqûre initiale et l'admission du 

patient à l'hôpital, et il constitue un élément prédictif reflétant l'état du patient à son admission. Il 

revêt donc une importance cruciale pour le suivi du patient, la prise de décision thérapeutique et 

pour éliminer la possibilité d'une éventuelle envenimation [128, 129]. 

Le TPP est étroitement lié au facteur "Origine géographique" et a été démontré comme un 

élément pronostique significatif. Ainsi, plus le délai de prise en charge est retardé, plus le pronostic 

du patient est menacé d'aggravation. 

Dans notre étude, il était compris entre 30 minutes et 10 heures. Dans 67.74% des cas, le 

TPP était entre 30 minutes et 2 heures. Le délai d’admission était supérieur à 3 heures chez 27.42% 

de patients. Ce retard serait dǔ au fait que les victimes consultent en premier les tradithérapeutes 

du fait du manque de moyen financier et souvent l’accès difficile aux centres de santé ou ignorance 

de l’efficacité de la prise en charge médicale. 

Tableau XXII : Répartition en fonction du TPP : 

Série TPP % 
Charrab [130] <1H 73,50% 

El Gouzzaz [131] 2-4H 63% 
Rochdi [132] 1-2H 30,80% 
Lakhdar [133] >2H 64% 
Notre étude 30-2H 67,74% 
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9. Type : 

Il est souvent difficile de déterminer précisément l'espèce de scorpion ou de serpent 

impliquée. Cela s'explique par le fait que la personne victime de la morsure ou de la piqûre est 

souvent préoccupée par la douleur ressentie, tandis que le serpent ou le scorpion cherche à 

s'échapper pour éviter son agresseur. 

Pour les scorpions plusieurs auteurs ont reconnu l’Androctonus Maurétanicus (AM) comme 

étant endémique du Maroc. [134] 

Pour les serpents Selon l’étude menée par le centre de toxicologie et de pharmacovigilance, 

98 % des morsures de serpents au Maroc sont due au Viperidae. [114] (7 espèces) : Bitis arientans , 

Cerastes cerastes, Cerastes vipera, Vipera latastei, Macrovipera mauritanica, Vipera monticola, Echis 

leucogaster  

  

figure 74 : Cerastes cerastes [135]                                Figure 75 : Bitis arientans [135]  

 

Figure 76 : Cerastes vipera [135] 
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Figure 77 : Vipera latastei [135] 

 

  

Figure 78 : Macrovipera mauritanica [135]           Figure 79 : Vipera monticola [135] 

 

Figure 80 : Echis leucogaster [135] 
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10. Données cliniques : 

A. Piqure de scorpion : 

Les manifestations cliniques de l'envenimation par un scorpion sont variées. Leur intensité 

dépend de la quantité de venin injectée, de l'âge de la victime et surtout du temps écoulé depuis la 

piqûre [174]. Dans 95% des cas, les symptômes se limitent à une simple douleur locale. Certains 

auteurs utilisent le terme "piqûre scorpionique" ou "piqûre blanche" pour décrire cette situation, la 

distinguant ainsi de la véritable envenimation scorpionique qui se caractérise par une interaction 

toxine-hôte conduisant à des manifestations systémiques pouvant mettre en jeu le pronostic vital 

(représentant environ 10% de toutes les piqûres) [137] 

a. Signes locorégionaux : 

Le symptôme principal des piqûres de scorpion est la douleur. C'est le symptôme le plus 

fréquent et commun à toutes les espèces dangereuses ou inoffensives, et il prédomine dans la 

majorité des cas. La douleur est généralement décrite comme lancinante, atroce, souvent ressentie 

comme une brûlure ou une sensation d'écrasement qui peut irradier autour du point de la piqûre. 

La douleur est également souvent le premier signe à apparaître, parfois accompagné d'une réaction 

cutanée caractérisée par un érythème avec ou sans œdème. 

Dans notre série, la douleur a été signalée chez tous les patients, ce qui est cohérent avec 

les données de la littérature [123,138] 

b. Signes généraux : 

La comparaison des signes généraux s’avère difficile voire illusoire. Ceci tient à plusieurs 

raisons en particulier à la subjectivité des enquêteurs quant à l’appréciation des signes cliniques 

Les signes systémiques dans cette étude étaient dominés par les signes digestifs et 

végétatifs. 
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Tableau XXIII : Analyse comparative des signes neurovégétatifs et du syndrome digestif dans notre 
étude et dans la littérature. 

Série Vomissement 
Douleur 

abdominal fiévre Hypersudation priapisme 

Zitouni (El Kelâa) [139] 50,20% 18% 17% 44,30% 9,30% 
.MELLOUK (Midelt) 

[140] 18,10% 4,90% 25,60% 4,10% 2,40% 
Notre série 82,75% 74% . 100% 5.17% 

 

c. Classification selon la gravité 

La hiérarchisation de l'état clinique du patient est cruciale pour orienter le traitement et 

possède une valeur pronostique importante. Elle repose sur une anamnèse approfondie et un 

examen clinique précis. L'anamnèse permet de recueillir plusieurs informations, notamment le TPP, 

qui est essentiel pour le suivi du patient, la prise de décision thérapeutique et l'élimination d'une 

éventuelle envenimation. Il est recommandé de calculer régulièrement le TPP, et en cas d'absence 

de signes généraux après 4 heures, une envenimation peut être exclue [141]. 

L'âge du patient, son état de santé général et le type de scorpion en cause sont des facteurs 

qui, combinés, peuvent donner lieu à différentes manifestations cliniques, regroupées en trois 

classes de gravité en fonction du degré d'envenimation. 

Tableau XXIV : Comparaison des classes de piqûre de scorpion à l’admission de notre série par 
rapport à la littérature. 

Série stade I stade II  stade III 
zitouni (el kelaa) [139] 37,30% 54,30% 8,40% 
mellouk (midelt) [140] 80% 12% 8% 

Notre série . 98% 2% 
 

B. Morsure de serpent : 

a. SIGNES LOCAUX : 

Les signes locaux apparus chez nos patients sont expliqués par l’action locale et générale 

du venin de vipère [142]. La douleur était le premier signe à apparaitre chez 100 % des cas. Un 

œdème d’importance variable a été observé dans 100 % des cas, un saignement local a été observé 
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dans 25% des cas. Les autres signes locaux et la comparaison avec la littérature sont notés dans le 

tableau. 

Tableau XXV : Signes locaux relevés dans la littérature lors de morsures de vipère. 

Série durée de l'étude douleur oedéme saignement nécrose 
Berdai et al [143] (fès) 2011-2013 100% 100% 58% . 

Ozay et al [144] (turquie) 1997-2002 100% 93,50% 46,80% 13% 

Claudet et al [145] (France) 2001-2009 50% 68,50% 20% . 
Boukbal (marrakech) [146] 2009-2020 100% 100% 57,90% 16% 

Notre étude 2021 100% 100% 25% . 
La variabilité des signes locaux est due aux différentes espèces de vipères reparties dans le 

monde dont la composition du venin est différente. La composition du venin et son effet sur 

l’organisme peuvent être très variables au sein d’une même espèce, parfois même après morsure 

par un même serpent. [148] Le poids de la victime, lieu de la morsure et quantité variable de venin 

peuvent aussi expliquer la variabilité de la présentation clinique locale. [148] 

b. SIGNES GENERAUX : 

Les signes généraux sont polymorphes, et dominés par des troubles digestifs 50%. Ces 

observations sont Comparables à celles trouvées par Coulibaly A [148] 36,8% de troubles digestifs. 

Touré MK [117] a observé 55,5% de troubles digestifs associées à une fièvre isolée. 

c. Stade d’oedéme : 

. L’œdème étant un bon indicateur d’envenimation par morsure de serpent il serait d’origine 

inflammatoire, et le stade élevé peut être considéré comme signe de gravité. 

Le stade 2 de l’œdème était le plus retrouvé avec 75% ce taux était de 30.4% chez NIENTAO 

mali. 

11. DONNEE THERAPEUTIQUE : 

Actuellement, la conduite thérapeutique comporte deux volets : le traitement 

symptomatique ayant pour but de corriger les troubles engendrés par l’action du venin sur 

l’organisme et le traitement spécifique (sérum antiscorpionique ou SAV) visant à neutraliser le 

venin. 

SAV, SAT, Antibiotique et Antalgique ont été le protocole utilisé chez tous nos patients. Le 

même protocole était rapporté par Kassogué A [149]. 
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L’indication d’une immunothérapie doit être posée devant tout cas d’envenimation 

hospitalisé en milieu spécialisé. Des doses élevées de S.A.V peuvent être nécessaires en fonction du 

grade de l’envenimation. La réanimation bien que difficilement accessible dans les pays en voie de 

développement est nécessaire dans les cas graves. 

12.  Evolution 

Bien que le tableau clinique puisse être grave, l'évolution est généralement favorable avec 

une amélioration de l'état général et une régression des symptômes systémiques. 

Dans notre étude, 93% des patients ont présenté une évolution favorable, que ce soit après 

une observation aux urgences pendant une période de 4 heures ou après une hospitalisation. 

Ces résultats concordent avec les données de la littérature, qui indiquent que les 

symptômes de l'envenimation se manifestent généralement dans un délai inférieur à 4 heures. Cela 

explique la stratégie nationale élaborée par le CAPM (Centre Antipoison et de Pharmacovigilance). 

Nous avons observé un taux de décès de 2%. Contrairement à M. Chobli et Al [150] et Kondé 

et Al qui ont enregistré respectivement 22% et 18,2%. 

Au Maroc, la mortalité globale par envenimation scorpionique est de 2,9 % en 1998. C’est 

une mortalité importante en comparaison avec les données internationales : 1,26 ‰ en Tunisie, 2,8 

% au Mexique et 2,6 % au Brésil [151]. Le biais étant le problème de déclaration [152]. 

A l’échelle nationale, Marrakech-Tensift-Elhaouz a été la région du royaume où l’incidence 

et le taux de létalité sont les plus élevés, avec successivement plus de 1 ‰ et plus de 0,5 %. 
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INTOXICATION 
 

I. Généralité : 

1. Définition :   

L'intoxication se réfère à une situation où le corps est exposé à une substance nocive par le 

biais de l'ingestion, de l'inhalation, de l'exposition cutanée, de l'administration rectale ou 

parentérale. Les substances toxiques peuvent être des produits chimiques, des médicaments, ainsi 

que des produits biologiques provenant d'animaux ou de plantes. 

Il existe deux types d'intoxications distinctes : les intoxications aiguës et les intoxications 

chroniques. [153] 

Intoxication aiguë : Elle est causée par une exposition massive de courte durée. Les 

manifestations pathologiques résultent de l'absorption spontanée du toxique dans l'organisme. 

Intoxication chronique : Elle survient suite à une exposition répétée sur une longue période 

à un toxique. Les signes cliniques peuvent se manifester de deux manières : 

a) Accumulation du toxique :  

Dans certains cas, le poison s'accumule dans l'organisme car la quantité éliminée est 

inférieure à la quantité absorbée. Dans ce cas, la concentration du toxique augmente 

progressivement jusqu'à atteindre un niveau suffisant pour provoquer des manifestations cliniques. 

b) Effets cumulatifs de l'exposition répétée  

 Dans d'autres cas, les effets résultant de l'exposition répétée s'additionnent sans que le 

toxique ne s'accumule dans l'organisme. 

L’évaluation de la sévérité d’une intoxication est complexe, elle implique la connaissance du 

produit et de ses effets indésirables à dose toxique ainsi que la recherche de signes de gravité. Une 

intoxication est considérée comme grave en raison de la quantité ingérée, des symptômes 

présentés et du terrain sous-jacent ; nécessitant ainsi une admission en réanimation. 
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2. Types d’intoxication : [154] 

A. Intoxication accidentelle : 

Les accidents domestiques non mortels sont le plus souvent causés par des cas 

d'intoxication. Les jeunes enfants sont particulièrement exposés aux intoxications accidentelles à 

domicile en raison de leur curiosité et de leur exploration, de même que les personnes âgées qui 

peuvent confondre les médicaments à prendre. Étant donné que les enfants ont souvent tendance à 

partager les comprimés et les substances qu'ils trouvent, leurs frères et sœurs ainsi que leurs 

camarades peuvent également être victimes d'intoxication. Les patients hospitalisés et les 

travailleurs de l'industrie peuvent également subir des intoxications accidentelles, que ce soit par 

des erreurs de médication ou lors d'une exposition à des produits chimiques toxiques. 

B. Intoxication intentionnelle : 

L'intoxication peut également être intentionnelle, dans le cas d'homicides ou de suicides. La 

plupart des adultes qui tentent de se suicider en s'empoisonnant utilisent plusieurs médicaments 

combinés à de l'alcool. L'intoxication peut aussi être utilisée dans le but de rendre une personne 

invalide, par exemple, pour commettre des actes de viol ou de vol. Dans des cas plus rares, des 

parents souffrant de troubles psychiatriques peuvent empoisonner leurs enfants afin de les rendre 

malades et attirer ainsi l'attention des médecins. Ce trouble est appelé trouble factice imposé à 

autrui, anciennement connu sous le nom de syndrome de Münchhausen par procuration. 

3. Produits toxiques : 

A. Intoxications médicamenteuses : 

Les intoxications médicamenteuses restent un des motifs principaux de consultation au 

service des urgences et d’hospitalisation en réanimation et occupent la première place des 

intoxications aiguës dans les pays développés, avec prédominance de la famille des psychotropes, 

des antalgiques et des antipyrétiques. 

Il est essentiel de comprendre le mécanisme de toxicité d'un médicament. En effet, la 

toxicité d'un médicament peut être causée par les facteurs suivants : 
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Effet d'une dose excessive : C'est le mécanisme le plus fréquemment observé lors des 

intoxications aiguës d'origine médicamenteuse, où l'ingestion d'une dose très élevée du 

médicament entraîne des symptômes évidents. [155] 

Sensibilité particulière du patient : Certains médicaments présentent une toxicité qui ne 

peut pas être prédite en raison de l'« idiosyncrasie » de l'individu, c'est-à-dire l'incapacité d'une 

personne en particulier à tolérer un produit chimique. [155] 

La plupart des médicaments présentent une toxicité dite « fonctionnelle », où l'on observe 

une suspension temporaire d'une fonction normale de l'organisme. La guérison totale est obtenue 

après l'élimination complète du toxique, comme c'est le cas de la dépression respiratoire 

provoquée par les barbituriques. [155] 

Malheureusement, certains médicaments peuvent provoquer une toxicité dite « lésionnelle 

», entraînant des lésions cellulaires nécrotiques, soit directement, soit par l'intermédiaire de dérivés 

métaboliques hautement réactifs. 

Les intoxications médicamenteuses aiguës les plus fréquentes : 

 Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 

Les dérivés de l'acide arylcarboxylique, tels que le diclofénac, l'ibuprofène, l'indométacine, 

les oxicams, l'acide niflumique et le kétoprofène, partagent certaines actions thérapeutiques ainsi 

que des effets secondaires chimiques et biologiques. Ils ont en commun d'irriter la muqueuse 

digestive. 

En cas d'intoxication aiguë massive, les symptômes suivants peuvent survenir : 

Troubles digestifs tels que des douleurs épigastriques. 

Hémorragies digestives. 

Troubles rénaux tels que la présence de protéines ou de sang dans les urines, une 

diminution de la production d'urine, etc. 

Troubles hépatiques tels qu'une atteinte des cellules du foie (cytolyse hépatique). 

Troubles de la conscience allant de l'agitation jusqu'au coma. 
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Le traitement de ces intoxications est principalement symptomatique, comprenant 

l'évacuation du contenu gastrique et la protection de la muqueuse gastrique. Il est essentiel de 

surveiller attentivement le patient et de réagir rapidement à la moindre complication. 

 Intoxication aiguë à l’aspirine 

L'acide acétylsalicylique, également connu sous le nom d'aspirine, possède des propriétés 

antalgiques, antipyrétiques, anti-inflammatoires et antiagrégantes plaquettaires. Son utilisation est 

de plus en plus remplacée par le paracétamol et les dérivés de l'acide arylcarboxylique tels que le 

diclofénac, l'ibuprofène, les oxicams, etc. Sa dose toxique est d'environ 100 à 150 mg/kg/jour, 

bien que la sensibilité particulière de certaines personnes ne soit pas négligeable. 

L'aspirine est métabolisée dans le foie, où 25 % est oxydé et 75 % est éliminé sous forme 

d'acide salicylique dans les urines. Cette élimination urinaire varie considérablement en fonction du 

pH urinaire. 

Les symptômes d'une intoxication dépendent du degré d'intoxication. En cas d'intoxication 

modérée, on peut observer des troubles digestifs tels que des vomissements fréquents parfois 

accompagnés de sang, des douleurs gastriques et des hémorragies digestives. Des agitations, des 

troubles de la conscience et de la respiration peuvent également survenir. En cas d'intoxication 

sévère, un coma profond peut s'installer, accompagné de convulsions, d'hyperthermie, 

d'hypersudation et d'hyperpnée. Une déshydratation importante peut également se développer. Au 

niveau biologique, la cytolyse hépatique entraîne un défaut de synthèse des facteurs de coagulation 

dépendants de la vitamine K. L'hyperventilation conduit à une alcalose respiratoire suivie d'une 

acidose métabolique, qui peut être confirmée par des mesures de gaz sanguins. La mesure de la 

salicylémie est essentielle pour le diagnostic et l'orientation thérapeutique. La concentration de 

salicylate dans le sang atteint son maximum 2 à 4 heures après l'ingestion d'aspirine et diminue 

considérablement après 24 heures. En cas d'intoxication, la salicylémie dépasse les 300 mg/l. 

L'intoxication est considérée comme grave si la salicylémie dépasse les 500 mg/l et potentiellement 

mortelle si la salicylémie dépasse 1,5 g/l. Il est important de mesurer la salicylémie à trois reprises 

avec une heure d'intervalle pour déterminer si l'intoxication est en phase d'augmentation ou de 

diminution. 

Le traitement consiste à effectuer un lavage gastrique dès que possible, suivi de 

l'administration de charbon actif. Une diurèse osmotique alcalinisante est ensuite mise en place. Le 
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reste du traitement est symptomatique et vise à lutter contre la déshydratation, les troubles 

électrolytiques, l'hyperthermie et les troubles ventilatoires. 

La surveillance porte sur l'état clinique du patient, la diurèse horaire, le pH urinaire, la 

salicylémie et l'équilibre hydroélectrolytique. 

 Intoxication aiguë au paracétamol  

Le paracétamol, dérivé de la phénacétine et disponible sous plusieurs marques, est 

actuellement l'analgésique et antipyrétique le plus largement utilisé dans le monde. Sa dose 

toxique est d'environ 150 mg/kg de poids corporel par jour. L'ingestion d'une dose unique de 6 g 

chez un adulte ou un enfant plus âgé peut entraîner une hépatite cytolytique, et une dose de 10 g 

peut être mortelle. Chez les jeunes enfants, une dose de 3 g peut être rapidement mortelle. 

Au niveau physiopathologique, à des doses thérapeutiques, presque tout le paracétamol est 

absorbé par le tube digestif (en particulier l'intestin grêle) et métabolisé par le foie. À des doses 

élevées, la capacité de détoxication du glutathion est dépassée, et le N-acétyl benzoquinone imine, 

un métabolite hautement toxique du paracétamol, n'est plus transformé en acide mercaptopurique 

et en cystéine, ce qui entraîne la nécrose des hépatocytes. Si la concentration de paracétamol dans 

le sang (paracétamolémie) dépasse 350 mg/l, le risque d'une hépatite grave et mortelle est presque 

inévitable. 

Sur le plan symptomatologique, les premières heures suivant l'ingestion peuvent être 

asymptomatiques ou présenter des signes non spécifiques tels que fatigue, pâleur, nausées, 

vomissements, hypersudation, confusion mentale, voire coma. Les signes d'atteinte hépatique 

apparaissent généralement entre 24 et 72 heures après l'ingestion et comprennent une douleur 

abdominale localisée du côté droit, une hépatomégalie, un ictère et des troubles de la coagulation. 

Le traitement doit être effectué rapidement et comprend les mesures suivantes : 

Évacuation gastrique par induction de vomissements ou lavage gastrique. 

Administration d'un antidote spécifique : la N-acétylcystéine (Mucomyst®) ou la cystéamine. 

La dose d'attaque est de 150 mg/kg, suivie d'une dose d'entretien de 50 à 70 mg/kg toutes les 4 

heures pendant 24 à 72 heures. 

Si les patients ne présentent pas de diarrhées ou de vomissements répétés, la N-

acétylcystéine peut être administrée par voie orale. Dans le cas contraire, elle sera administrée par 
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perfusion. Il est recommandé d'administrer du charbon activé à une dose de 30 à 50 g chez les 

adultes et de 1 mg/kg chez les enfants. Si l'antidote est administré par voie orale, l'administration 

de charbon activé n'est pas nécessaire. 

Le reste du traitement est symptomatique, visant à soulager les symptômes présents. 

La surveillance du patient se fait à la fois sur le plan clinique et biologique, en mettant 

l'accent sur la fonction hépatique. Une paracétamolémie égale ou supérieure à 300 mg/l peut être 

détectée dès la 4ème heure suivant l'intoxication. Les taux de transaminases et de bilirubine 

peuvent être élevés, et une diminution du facteur V de coagulation peut être observée. 

 Intoxication aux barbituriques [156] 

Les barbituriques sont utilisés comme anticonvulsivants, myorelaxants et hypnotiques. Ils 

sont classés en trois catégories en fonction de leur durée d'action : longue (ex : phénobarbital), 

intermédiaire (ex : vinbarbital) et rapide (ex : pentobarbitol, secobarbital). Les barbituriques à 

action longue sont principalement éliminés par les reins sous forme active et non dégradée, tandis 

que ceux à action rapide ou intermédiaire sont en grande partie éliminés sous forme inactive après 

dégradation. 

La toxicité des barbituriques varie d'un individu à l'autre, mais le risque d'intoxication est 

plus élevé en présence d'insuffisance rénale, hépatique ou respiratoire. Les jeunes enfants sont 

généralement moins sensibles aux barbituriques que les adultes. La dose toxique chez l'adulte est 

d'environ 500 mg à 2 g, tandis que chez l'enfant, elle est d'environ 20 mg/kg. Une dose supérieure 

à 2 g peut être mortelle. 

La symptomatologie de l'intoxication aux barbituriques dépend de la quantité ingérée et de 

la sensibilité individuelle. Au début de l'intoxication, des nausées, des vomissements, un état 

d'ébriété, une somnolence, une hypotension et une tachycardie peuvent apparaître. Plus tard, un 

coma barbiturique peut survenir, caractérisé par un coma calme, profond, une réactivité musculaire 

réduite (hyporéflexie, hypotonie ou hypertonie musculaire) et une réaction des pupilles (myosis ou 

mydriase réactive). Des troubles respiratoires tels que la bradypnée ou l'apnée sont fréquents et 

peuvent être graves, favorisant les infections pulmonaires. 

Le traitement de l'intoxication dépend du type de barbiturique responsable. 
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 En cas d'intoxication par des barbituriques à action longue, le traitement comprend un 

lavage gastrique avec administration de charbon activé, une diurèse osmotique alcalinisante, un 

apport adéquat en liquides et électrolytes, une bonne ventilation par intubation trachéale et 

respiration artificielle, une antibiothérapie pulmonaire à large spectre et une surveillance étroite.  

Pour les barbituriques à action rapide et intermédiaire, l'épuration rénale n'est pas 

nécessaire, mais le reste du traitement est similaire à celui des barbituriques à action longue. 

 Dans tous les cas, une surveillance rigoureuse de l'état du patient, de l'équilibre 

hydroélectrolytique, de l'état neurologique et respiratoire, ainsi que de la diurèse, est essentielle. 

 Intoxications aiguës aux benzodiazépines  [197] 

Les benzodiazépines sont utilisées comme anxiolytiques, hypnotiques, sédatifs, 

myorelaxants et anticonvulsivants. Elles ont des demi-vies d'élimination variables, allant de 3 

heures pour le triazolam à 65 heures pour le nordazépam. Elles sont bien absorbées au niveau du 

tractus digestif et sont métabolisées par le foie, avec une élimination par voie urinaire. 

Cliniquement, l'intoxication aux benzodiazépines présente les caractéristiques suivantes : 

Des signes neurologiques : Dans la phase initiale, on observe des troubles du 

comportement, de l'agitation et de l'agressivité. Plus tard, il y a une dépression du système nerveux 

central avec une confusion mentale, une hypotonie musculaire, une somnolence, et éventuellement 

un coma. Ce coma est rarement très profond, mais peut entraîner une dépression respiratoire. 

Des signes respiratoires : une dépression respiratoire, une apnée due à la dépression du 

système nerveux central, et une pneumopathie par inhalation. 

Le traitement de l'intoxication aux benzodiazépines consiste en ce qui suit : 

En cas d'intoxication massive, un lavage gastrique est pratiqué avec administration de 

charbon activé à raison de 1 g/kg de poids corporel. 

Il existe un antidote spécifique pour les benzodiazépines, le flumazénil (Anexate®), qui est 

administré par voie intraveineuse à une dose de 10 µg/kg. Son effet clinique est immédiat. 

Toutefois, l'utilisation de cet antidote n'est généralement pas nécessaire. 
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L'intoxication par les benzodiazépines se manifeste par un sommeil profond qui nécessite 

une surveillance attentive. En général, cette surveillance combinée à un traitement symptomatique 

est suffisante pour gérer l'intoxication. 

B. Intoxication aux pesticides organophosphorés (OP) 

Les pesticides organophosphorés (POP) sont des composés chimiques synthétiques utilisés 

dans l'agriculture comme insecticides, nématocides et acaricides. Ces substances agissent en tant 

qu'inhibiteurs puissants des cholinestérases, qui comprennent l'acétylcholinestérase présente dans 

les cellules nerveuses, les plaques motrices et les globules rouges, ainsi que les pseudo-

cholinestérases présents dans le plasma, le foie et d'autres tissus. Cette inhibition des 

cholinestérases entraîne le développement d'une crise cholinergique. 

 Les pesticides organophosphorés sont les produits agricoles les plus fréquemment 

impliqués dans les cas d'intoxication dans notre environnement. 

L'intoxication aux pesticides organophosphorés peut entraîner une mortalité élevée, 

principalement due aux complications respiratoires. Ces complications comprennent une paralysie 

du diaphragme et des muscles intercostaux, une dépression des centres respiratoires, des 

bronchospasmes et une obstruction des voies respiratoires, pouvant évoluer vers le syndrome de 

détresse respiratoire aiguë chez l'adulte (SDRA). 

Sur le plan physiologique, l’acétylcholine exerce deux types d’effets, muscarinique et 

nicotinique, par l’intermédiaire de deux récepteurs différents. 

L'effet muscarinique des organophosphorés se manifeste par une stimulation des fibres 

musculaires lisses des fibres post-ganglionnaires parasympathiques, ainsi que de quelques rares 

fibres sympathiques. Cet effet peut être bloqué par l'atropine, qui agit en tant que 

parasympathicolytique. Les récepteurs impliqués sont répartis en différents sous-groupes et sont 

couplés à l'adénylate cyclase. 

L'effet nicotinique des organophosphorés se manifeste au niveau de la synapse 

ganglionnaire et de la jonction neuromusculaire. Les curares, qui agissent principalement sur cette 

dernière, ont peu d'effet sur le ganglion autonome. En revanche, la nicotine, à fortes doses, bloque 

l'activité du ganglion, mais a peu d'effets sur la jonction neuromusculaire. [157] 
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Les symptômes observés lors d'une intoxication aux OP peuvent être regroupés en plusieurs 

syndromes : 

Syndrome muscarinique : il se caractérise par des symptômes oculaires tels que la 

constriction de la pupille (myosis), des troubles de l'accommodation, une sensibilité à la lumière 

(photophobie) et des douleurs oculaires en cas de contact direct avec l'œil.  

Des symptômes respiratoires tels que le bronchospasme, une augmentation des sécrétions 

lacrymales, sudorales, nasales, salivaires et bronchiques peuvent entraîner un œdème pulmonaire.  

Des symptômes digestifs tels que des spasmes gastro-intestinaux, des coliques, une 

incontinence fécale, des nausées et des vomissements sont également présents. 

 Des symptômes cardiovasculaires tels qu'une baisse de la pression artérielle due à une 

vasoplégie, une bradycardie puis éventuellement un arrêt cardiaque peuvent survenir. [158,159] 

Syndrome nicotinique : il se manifeste par des fasciculations musculaires, des crampes et une 

asthénie croissante due à l'atteinte de la plaque motrice, conduisant à la paralysie des muscles 

squelettiques et à l'arrêt respiratoire. Ces symptômes apparaissent plus tardivement et indiquent la 

gravité de l'intoxication. [159] Une dilatation de la pupille (mydriase) due à l'excitation du ganglion 

cervical supérieur peut également être observée. Une hypertension artérielle avec tachycardie peut 

se produire au début de l'intoxication. 

Syndrome central : il se caractérise par des troubles du comportement tels que l'ataxie, des 

crises convulsives intenses de type tonico-clonique et une encéphalopathie avec un coma associé à 

une dépression respiratoire. 

Ces différents symptômes peuvent être présents de manière variable en fonction des 

caractéristiques du produit et du mode d'intoxication. Ils sont généralement corrélés à la 

diminution de l'activité de l'acétylcholinestérase et apparaissent généralement lorsque celle-ci est 

réduite de plus de 50%. Une inhibition de plus de 90% de l'acétylcholinestérase est associée à des 

intoxications graves. 

 Le traitement symptomatique 

 Est d'une importance primordiale et doit être initié dès que possible pour préserver les 

fonctions vitales. 
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La prise en charge respiratoire repose principalement sur des mesures visant à dégager les 

voies respiratoires et à fournir de l'oxygénothérapie. Dans les cas les plus graves, une intubation et 

une ventilation mécanique peuvent être nécessaires. [158] 

En cas de défaillance hémodynamique, généralement due à une vasoplégie (dilatation des 

vaisseaux sanguins), il est recommandé d'effectuer un remplissage vasculaire avec l'administration 

de 500 à 1000 ml de sérum salé à un rythme de 10 à 20 ml par kilogramme toutes les 15 à 20 

minutes.[158] 

 Traitement évacuateur : 

En cas d'ingestion d'organophosphorés, la décontamination digestive peut être envisagée à 

travers un lavage gastrique et/ou l'administration de charbon activé. 

Le lavage gastrique reste une option valable dans les cas d'intoxications aiguës par ingestion 

d'organophosphorés. Il doit être effectué rapidement, dans l'heure qui suit, en raison de 

l'absorption rapide de ces substances toxiques. [158] 

 Traitement spécifique : 

Il comporte un traitement anticholinergique (le sulfate d’atropine) et un régénérateur des 

cholinestérases (le méthylsulfate de pralidoxime) 

Le sulfate d’atropine est un véritable antidote des intoxications aux organophosphorés [158]. 

Il agit en quelques minutes au niveau des récepteurs muscariniques et des récepteurs 

cholinergiques centraux [160]. Le but de l’utilisation de l’atropine est d’améliorer la fonction 

respiratoire et de diminuer le syndrome cholinergique. Selon l’OMS, il est recommandé de l’utiliser 

par voie intraveineuse à la dose de 0,5 à 2mg (0,03mg/kg), à répéter toutes les cinq à dix minutes 

jusqu’au tarissement des sécrétions bronchiques, ensuite toutes les une heure à quatre heures en 

fonction de la réapparition des signes muscariniques. 

C. Intoxication au monoxyde de carbone (CO) 

Le CO est un gaz inodore, incolore, insipide, non irritant, non suffocant, inflammable et 

potentiellement détonant, identifié en 1799 par Priestley comme étant la cause de la nocivité des 

vapeurs résultant de la combustion du charbon. 
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Le monoxyde de carbone est ubiquitaire : c’est un constituant de la troposphère produit par 

des processus naturels ainsi que par de nombreuses activités humaines Le CO est le résultat de la 

combustion incomplète du charbon 

La gravité de l'intoxication au monoxyde de carbone (CO) est due à plusieurs facteurs : 

La fixation du CO sur les hémoprotéines, telles que l'hémoglobine et la myoglobine. 

L'hémoglobine a une affinité 200 à 300 fois plus élevée pour le CO que pour l'oxygène [162]. 

Le phénomène de stress oxydatif : Lorsque la réoxygénation se produit, un excès de radicaux 

libres oxygénés, résultant du blocage persistant de la chaîne mitochondriale, peut entraîner des 

lésions cérébrales spécifiques par peroxydation lipidique. 

La sensibilité des cellules cérébrales à toute forme d'hypoxie, même légère. 

L'effet du CO sur le muscle cardiaque (myocarde). 

Le passage transplacentaire du CO [161]. 

Les signes cliniques initiaux de l'intoxication au CO sont variés, sans spécificité et évoluent 

avec le temps. En l'absence de circonstances évocatrices (ex. : intoxication collective, identification 

d'une source de CO), le diagnostic est extrêmement difficile, voire impossible. Certaines formes 

peuvent être rapidement mortelles, ce qui pose des problèmes médicolégaux. Habituellement, le 

patient reprend conscience lorsqu'il est placé sous oxygène, ce qui constitue un élément important 

en faveur du diagnostic.  

L’exposition au CO est responsable d’une toxicité cellulaire directe et d’une altération de la 

neurotransmission. Les convulsions accompagnent les formes comateuses de l’intoxication et 

signent toujours un pronostic péjoratif [163]. L’atteinte myocardique avec une anomalie transitoire 

de la fonction ventriculaire et de la conduction électrique peut évoluer favorablement sous 

traitement adéquat [164]. 

Prise en charge 

La première mesure à prendre consiste à retirer la personne de l'endroit de l'intoxication. 

Dans la phase aiguë, l'administration d'oxygène est le traitement de base, car elle accélère 

l'élimination du monoxyde de carbone (CO) par l'oxygène [162]. L'oxygène peut être administré soit 

à pression atmosphérique normale (oxygénothérapie normobare), soit à une pression supérieure à 

la pression atmosphérique (oxygénothérapie hyperbare) [161]. 



Pathologie circonstencielle au service des urgences du CHU Mohamed VI Marrakech  
 

 

-  140 -  

Les indications de l'oxygénothérapie hyperbare ont été définies lors de la conférence de 

consensus de 1994 [165]: 

Présence d'un coma ou d'une perte de conscience initiale au moment de la prise en charge. 

Présence d'un examen neurologique objectivement anormal (hyperréflexie, hypertonie, etc.). 

Grossesse. 

Ischémie myocardique. 

Les contre-indications absolues à l'oxygénothérapie hyperbare sont le pneumothorax non 

drainé et l'angor instable. 

D. Intoxication au Produits caustiques: 

La causticité d’un produit est déterminée par son pH et son pouvoir oxydant. 

Les produits caustiques majeurs sont classés principalement en 3 groupes, les acides forts, 

les bases fortes et les oxydants. 

Pathogénie des produits caustiques : 

Le degré et l’étendu des lésions dépend de leur nature, leur forme et la quantité ingérée. Les 

associations de produits peuvent aggraver le pronostic.  

Nature :  

Les bases fortes (soude, potasse, ammoniaque) entraînent des lésions proximales et 

profondes : induites par une nécrose de liquéfaction (hydrolyse protéique) et saponification des 

lipides. Avec des phénomènes inflammatoires secondaires et une reconstruction tissulaire 

hypertrophique.  

Les acides forts (chlorhydrique, sulfurique, nitrique) donnent des atteintes plus distales et 

superficielles (en dehors des ingestions massives) mais dont la détersion est lente. Induites par une 

nécrose de surface due à une déshydratation et coagulation cellulaire. 

 Les oxydants (eau de Javel – permanganate de potassium, eau oxygénée) induisent des 

brulures chimiques avec comme condition le contact avec la muqueuse pendant une durée et à une 

concentration suffisante, entrainant une dénaturalisation des protéines. [166]  
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Topographie des lésions : 

 • Médiastin et Abdomen :  

o Leur atteinte est souvent due au Retard de la prise en charge. 

o Quantité ingérée massive et/ou forte causticité. 

o Dans certain cas, les lésions de brulure et nécrose, peuvent arriver par contiguïté au 

poumon, au cœur et aux organes abdominaux de voisinage à savoir la queue du 

pancréas, le lobe gauche du foie, la rate ainsi que le côlon. 

 • L’atteinte de l’Intestin grêle et duodénum : 

o Son atteinte est due à une béance réflexe du pylore causée par la brûlure, ou lors 

d’ingestion de produits liquides en grande quantité. 

 • L’atteinte tracheo-bronchique :  

o Conséquence de vomissements, diffusion ou par inhalation de produits mousseux, 

pouvant être à l’origine de : 

 *Perforation trachéale ou bronchique. 

 *Fistules tracheo- ou broncho-œsophagiennes. 

 *Sténoses. Broncho-malacies. 

Prise en charge :  

Mise en condition et traitement médical : 

Le traitement médical est mis en place de façon systématique chez tous les patients, 

constituant une phase indispensable de la prise en charge après une bonne mise en condition. 

Certains gestes sont proscrits : 

o Pas de vomissements provoqués ou de lavage gastrique faisant précipiter une 

perforation ou aggravation des lésions, et favorisent les pneumopathies d’inhalation.  

o Pas de sonde nasogastrique : celle-ci multiplie le risque de perforation, surtout en 

cas de présence de lésions nécrotiques avec une paroi digestive fragile. 
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o Pas de pansement gastrique ou de neutralisant, qui sont inutiles à la prise en charge 

et ne font que gêner l’appréciation de lésions à l’examen endoscopique. 

o Eviter la pose de voies veineuses centrales ou périphériques au niveau cervical 

jugulaire ou sus-claviculaire, cette région constitue un abord chirurgical d’urgence 

qu’il faudrait préserver. 

o Pas de FOGD si la clinique fait suspecter une perforation digestive.  

Ainsi, Devant une ingestion de caustiques, il faut tout d’abord mettre en condition le patient : 

o Position assise ou semi-assise, favorisant le passage unique du produit ingéré et 

évitant l’inhalation. 

o Voie veineuse de bon calibre préférablement au niveau du réseau veineux superficiel 

distal des membres supérieurs.  

o Oxygénothérapie avec discussion d’une ventilation mécanique devant une détresse 

respiratoire sévère, un trouble de la conscience ou état de choc. 

o Lavage des surfaces cutanées contaminées à l’eau et nettoyage de la cavité buccale.  

o Un traitement initiale doit être mise en œuvre sans retard consistant surtout à la 

correction d’un état de choc et la prise en charge de la douleur, tout en évitant les 

sédatifs ou les morphiniques sans nette indication, qui risquent de cacher une 

douleur chirurgicale ou d’augmenter le risque d’inhalation en phase initiale. 

o La corticothérapie est réservée pour les cas de dyspnée laryngée ou les états de choc 

septiques réfractaire, elle est inutile en phase aigüe, et peut être réservée en faible 

doses associée aux dilatations endoscopiques, afin d’améliorer l’évolution des 

sténoses selon certaines études [167]. 

o nutrition parentérale après arrêt d’alimentation : permet la protection des brulures 

en évitant les traumatismes et surinfections dues à l’alimentation orale, ou à la pose 

de sonde oeso-gastrique, en effet, ceci favorise théoriquement la formation des 

sténoses à long terme par exacerbation de la réaction fibroblastique due à une 

inflammation résultant de microtraumatismes répétés. L’alimentation parentérale, 

permet aussi de réduire le risque d’inhalation résultant des fausses routes. L’apport 

calorique exacte est difficile à poser, cependant une dose optimale de 40-
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50Kcal/Kg/Jour ou plus permettrait une guérison et éviction de complications 

hydro-électrolytiques, infectieuses et préviendrait les risques de perforation. [168]  

Le traitement chirurgical est proposé en cas de [125]:  

¬ Présence des signes patents de perforation digestive De la découverte d’un stade III. 

 ¬ Lésions endoscopiques stade II-III disposées en mosaïque, si existence de signe de gravité: 

 • Choc hypovolémique 

 • Marbrures 

 • Acidose 

 • Insuffisance rénale. 

Chez tous les patients porteurs de lésion stade IIIb de l’œsophage, est réalisée une 

oesophagectomie en urgence [169].  

Chez les patients porteurs d’un stade IIIb de l’estomac, une laparotomie exploratrice est 

réalisée [169].  

E. Intoxication par le chloralose : 

Le chloralose est un composé organique contenant du chlore, toxique et somnifère, avec la 

formule brute C8H11O6Cl3. Cependant, sa structure chimique exacte fait toujours l'objet de 

controverses. Chimiquement, il s'agit d'un acétal chloré dérivé du glucose, qui n'a pas de propriétés 

réductrices, avec une masse molaire de 309,527 g/mol. 

Initialement utilisé en médecine pour ses effets sédatifs et hypnotiques, le chloralose 

(également connu sous les synonymes d'alpha-chloralose, glucochloralose, glucochloral, 

anhydroglucochloral ou chloralosane) est actuellement utilisé dans des préparations de produits 

phytosanitaires, notamment comme pesticide pour lutter contre les rongeurs (rodenticides, 

raticides, souricides), certains oiseaux (avicides, corvicides) et les taupes (taupicides). 

La gravité des symptômes cliniques varie en fonction de la dose ingérée, et il est important de 

préciser la quantité et la concentration de chloralose présentes dans le produit incriminé, si ces 

informations sont disponibles [170]. 



Pathologie circonstencielle au service des urgences du CHU Mohamed VI Marrakech  
 

 

-  144 -  

La dose toxique chez l'adulte est de 2 à 3 grammes, tandis que chez l'enfant, elle est de 20 

milligrammes par kilogramme de poids corporel. La rapidité d'apparition des signes cliniques est 

inversement proportionnelle à la dose administrée. Les manifestations neurologiques se 

manifestent généralement entre 1 et 2 heures après l'ingestion. 

Dans plus de 70% des cas, on observe une association de symptômes comprenant un coma, 

des myoclonies spontanées ou déclenchées par la moindre stimulation, ainsi qu'une hypersécrétion 

bronchique importante. Cette combinaison de symptômes est fortement évocatrice d'une 

intoxication au chloralose. Des convulsions ont également été rapportées. 

 Physiopathologie 

La toxicologie du chloralose n'est pas entièrement connue, mais son absorption est rapide, 

surtout lorsque l'estomac est vide. 

Les principaux effets de l'alphachloralose se manifestent à différents niveaux du système 

nerveux. Au niveau des structures supraspinales, le chloralose a un effet dépresseur majeur. Au 

niveau spinal, il réduit considérablement l'activité spontanée des interneurones de la moelle 

épinière, ce qui entraîne une diminution de l'amplitude du potentiel d'action de la racine dorsale et 

une prolongation de l'inhibition présynaptique. Cela entraîne une absence de facilitation de la 

transmission des messages afférents observée à l'état de veille. Au niveau synaptique, le chloralose 

déprime à la fois la membrane présynaptique et postsynaptique du réflexe monosynaptique. 

L'effet hypnotique du chloralose résulte de la diminution de l'activité du système activateur 

ascendant, tandis que les propriétés paradoxales de ce toxique sont dues à son action sur les deux 

paramètres du cycle d'excitabilité corticale. Cela se traduit par une association de troubles de la 

conscience et d'hyperexcitabilité neuromusculaire. 

L'action du chloralose sur le système respiratoire n'est pas bien comprise, mais ses effets 

sont liés à la profondeur du coma. 

Sur le plan cardiovasculaire, un effet inotrope négatif transitoire a été observé initialement, 

bien que cet effet soit souvent masqué par une augmentation temporaire du débit cardiaque et de 

la fréquence cardiaque due à l'action des catécholamines. [171] 

 

 



Pathologie circonstencielle au service des urgences du CHU Mohamed VI Marrakech  
 

 

-  145 -  

 Prise en charge : 

Le traitement associe une:  

Epuration digestive par charbon activé en absence de contre indications.  

Injection intraveineuse de benzodiazépines pour juguler les myoclonies (diazépam, 

clonazépam ou midazolam) voire de propofol, de barbituriques ou une curarisation d’appoint en 

cas d’échec [170].  

Assistance ventilatoire mécanique de courte durée dans les formes les plus graves [172]. 

F. Intoxication par des plantes et des arbustes 

L'intoxication par des plantes et des arbustes se réfère à une condition où l'ingestion, 

l'inhalation ou le contact avec certaines espèces végétales entraîne des effets toxiques sur 

l'organisme. Les plantes et les arbustes peuvent contenir des substances chimiques naturelles, 

telles que des alcaloïdes, des glycosides, des toxines ou des irritants, qui peuvent provoquer des 

réactions nocives chez les humains et les animaux. 

Cette intoxication peut survenir de différentes manières, notamment par l'ingestion 

accidentelle de parties végétales toxiques, la consommation intentionnelle de plantes 

hallucinogènes ou médicinales sans supervision appropriée, ou encore par le contact avec des 

plantes provoquant des réactions cutanées ou allergiques. 

Les symptômes d'une intoxication par des plantes et des arbustes varient en fonction de 

l'espèce végétale impliquée et des substances chimiques présentes. Ils peuvent inclure des 

symptômes gastro-intestinaux tels que des nausées, des vomissements et des diarrhées, des 

troubles neurologiques tels que des convulsions ou une altération de la conscience, des symptômes 

respiratoires, cutanés ou cardiovasculaires. 

Il est important de noter que toutes les plantes ne sont pas toxiques, et certaines peuvent 

même avoir des propriétés bénéfiques pour la santé. Cependant, il est essentiel d'être conscient 

des risques associés à certaines espèces végétales, en particulier pour les enfants et les animaux 

domestiques, et de prendre les précautions appropriées pour éviter l'intoxication. 

Les plantes potentiellement toxiques: Atropa belladona La Belladone (Nom Arabe: 

Belaydour), Citrullus colocynthis le Coloquinte (Nom Arabe: Hdej), Papaver somniferum le Pavot 



Pathologie circonstencielle au service des urgences du CHU Mohamed VI Marrakech  
 

 

-  146 -  

(Nom Arabe: Kharchacha), Peganum harmala le Harmel, Ruta graveolens la Rue (Nom Arabe: Figel) 

le Cannabis (Cannabis sativa) Chardon à glu (Addâd (ou Leddâd), Huile de Cade(« guetran er-raguig 

») [173] 

  

Figure64 : Huile de Cade                                    Figure 65 : Papaver somniferum le Pavot 

  

Figure 66 : Peganum harmala le Harmel     Figure 67 : Citrullus colocynthis le Coloquinte 

Prise en charge 

 Traitement symptomatique 

Le traitement symptomatique commence par :  

− la mise en condition à savoir la position demi-assise. 

− Un monitorage cardio respiratoire standard avec oxymétrie du pouls. 

− La mise en place de deux voies veineuses périphériques de bon calibre. 

− un sondage gastrique et vésical. 
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La prise en charge des défaillances vitales, c’est une urgence qui ne doit pas être retardée par la 

réalisation d’examens complémentaires, ni par la réalisation d’un traitement évacuateur et/ ou 

épurateur [174]. 

Décontamination 

Vomissements provoqués : abandonnés L'émétine, un des principes actifs du sirop d'ipéca, 

a une action irritante sur la muqueuse gastrique entraînant des vomissements qui sont également 

la conséquence d'une action centrale des alcaloïdes. Pratiquement 85 % des patients vomissent au 

bout de 25 à 30 minutes après l'administration d'une dose unique de sirop d'ipéca. Aucune étude 

clinique ne permet d'affirmer l'influence favorable de l'administration du sirop d'ipéca sur le devenir 

clinique des patients intoxiqués ni sur la fréquence d'hospitalisation ou la durée de séjour. Son 

emploi, non recommandé, doit être abandonné 

Lavage gastrique 

Charbon activé : est une préparation officinale d’origine végétale à base de noix de coco 

broyée dotée d’un fort pouvoir absorbant. Il doit être donné à la dose de 1 g/kg sans dépasser 50 

75 g en veillant à le diluer dans 5 fois et à le faire boire en 10 à 15 minutes [175]. 

Épuration extra-rénale  

 Traitement spécifique 

Les antidotes peuvent agir de différentes manières [176] : 

-En limitant l’absorption digestive du toxique ou en accélérant son élimination 

-En le neutralisent avant qu’il n’atteigne sa cible : exemple du N-acétylcystéine (Fluimucil®) qui est 

un antidote classique pour le paracétamol, mais qui a été proposé par le CAPM pour traiter 

spécifiquement les cas d’intoxications au chardon à glu (ad-dad) vu l’homologie des mécanismes 

d’action des deux toxiques lésionnels. 

-En le déplaçant de sa cible : exemples du naloxone dans les intoxications aux opiacés utilisé dans 

notre contexte chez un enfant intoxiqué par le pavot. 
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4. Prévention :  

A. Au niveau de la famille 

En ce qui concerne la famille, plusieurs mesures peuvent être prises pour prévenir les 

intoxications à but d’autolyse et limiter les facteurs de risques associés, tels que la dépression 

majeure, la schizophrénie, l'alcoolisme et les difficultés de vie rencontrées par des personnes 

vulnérables comme les adolescents et les femmes. Cependant, il est crucial de mettre l'accent sur la 

promotion des facteurs de protection tels que le mariage, la religion, le rôle des parents, le soutien 

social, les liens familiaux et amicaux, ainsi que l'estime de soi, qui semble jouer un rôle plus 

important que la simple limitation des facteurs de risque [177]. 

Il est également important d'éviter l'utilisation de médicaments sans prescription médicale et 

de conserver les comprimés dans leurs emballages d'origine. Cette mesure simple permettra 

d'identifier le médicament responsable en cas d'intoxication éventuelle. De plus, il est recommandé 

de ne pas transvaser des liquides toxiques dans des récipients destinés à un usage alimentaire. 

B. Au niveau du personnel médical et paramédical 

Il est de la responsabilité des médecins, lorsqu'ils prescrivent des médicaments, d'informer 

les patients sur les risques de surdosage. 

Dans le cas des patients atteints de troubles psychiatriques qui expriment des idées 

suicidaires, le psychiatre devrait prescrire le médicament le moins toxique tout en assurant une 

surveillance étroite [178]. 

C. Rôle de l’état: 

Accroître le nombre de Centres Antipoison (CAP) et mener des enquêtes épidémiologiques à 

l'échelle nationale. 
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Mettre en place des normes strictes concernant les produits toxiques importés, en interdisant 

l'introduction de tout produit non autorisé dans le pays d'origine. Éliminer du marché les produits 

hautement toxiques et les remplacer par des produits tout aussi efficaces mais moins toxiques. 

Établir comme norme la fabrication ou l'importation de pesticides dilués, commercialisés 

dans de petits flacons, afin de prévenir les décès même en cas d'ingestion importante. 

Promouvoir une législation rigoureuse en ce qui concerne l'étiquetage des produits toxiques. 

Décentraliser les structures de santé pour remédier aux retards dans la prise en charge et 

favoriser la disponibilité des ventilateurs et des traitements nécessaires. 

D. Rôle des centres antipoison (CAP): 

Promouvoir le numéro d'urgence du Centre Antipoison (CAP) via les médias pour sensibiliser 

le public. 

Le rôle du CAP est d'apporter aux médecins des informations sur le diagnostic et le 

traitement, en mettant en évidence les risques ainsi que les mesures et traitements à entreprendre 

en situation d'urgence. 

E. Rôle des fabricants: 

Il est important de se conformer à la réglementation en matière d'étiquetage, en veillant à ce 

que les modalités d'utilisation soient clairement indiquées, faciles à lire et à comprendre, de 

préférence dans la langue arabe. 

Il est recommandé de promouvoir l'utilisation de diverses mesures de sécurité, telles que les 

bouchons de sécurité, pour prévenir l'accès aux substances toxiques pendant les périodes de 

stress. 

F. Rôle du vendeur et du pharmacien: 

Le vendeur joue un rôle essentiel dans la prévention en fournissant des informations actives 

sur les bonnes pratiques d'utilisation et les précautions à prendre. Il ne doit en aucun cas vendre 
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des produits potentiellement dangereux (PPD) et doit prendre des mesures spéciales lors de la 

vente de produits soumis à la loi. 

Le pharmacien conserve un rôle crucial en matière de prévention en s'abstenant de délivrer 

des médicaments toxiques sans présentation d'une ordonnance et en informant clairement les 

patients des dangers liés aux erreurs thérapeutiques. 

G. Place de la consultation psychiatrique: 

Il est important de ne pas négliger l'importance d'une consultation psychiatrique lorsqu'il 

s'agit d'une intoxication volontaire, en plus des préoccupations liées à la toxicologie. En cas de 

comportement agité, agressif ou anxieux, il est nécessaire de prendre en charge le patient en lui 

administrant des anxiolytiques, des sédatifs, voire en le maintenant sous contention en attendant 

l'évaluation psychiatrique. 

En cas de demande de sortie contre l'avis médical, il est recommandé de contacter la famille 

et/ou la personne de confiance et de consigner toutes les actions prises dans le dossier médical. 

Les groupes à risque, tels que les enfants, les adolescents, les personnes âgées, les récidivistes, les 

personnes socialement isolées ou ayant des comportements addictifs, sont plus susceptibles de 

nécessiter une hospitalisation spécialisée. Une attention particulière est accordée aux critères 

d'intention suicidaire. 

Si le risque de récidive à court terme est identifiable, une hospitalisation spécialisée doit être 

envisagée, en particulier en l'absence de remise en question de l'acte, en présence d'une 

persistance d'idéation suicidaire active, d'une anxiété importante ou de symptômes psychiatriques 

évidents. 
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II. Discussion des résultats : 

1. Fréquence globale: 

Les intoxications aiguës constituent la première cause d’admission à l’hôpital des sujets de 

moins de 30 ans dans les pays développés et la deuxième cause de mort brutale dans les pays en 

voie de développement [179]. 

En France, pendant la période de janvier à décembre 2005, le centre de réception et de 

régulation des appels du Samu a enregistré 1377 appels relatifs à des cas d'intoxications aiguës, ce 

qui représente 7,5% de l'ensemble des appels [180]. 

En Suisse, le rapport de l'année 2004 du centre d'information toxicologique a signalé 281 cas 

d'intoxications graves (7,5% des intoxications aiguës), dont 13 ont entraîné la mort [181]. 

En Espagne, 14 services d'urgences ont traité 419 cas d'intoxication en seulement 14 jours au 

mois d'avril 2000, parmi lesquels 16 cas (3,7% des cas) étaient graves [182]. 

Au niveau national, plusieurs études ont été menées concernant les intoxications aiguës. 

Tableau XXVI : Etudes nationales sur les intoxications aiguës 

centre d'étude Période 
nombre des 

cas 

Hôpital Hassan II de Khouribga [183] Décembre 1999- Mars 2000 140 
CHU Ibn Rochd de Casablanca [184] Janvier 2002 – 31 Décembre 2006 214 
CHU Ibn Rochd de Casablanca [185] Janvier 2009 – Novembre 2010 103 

CHU Hassan II de Fès [186] Janvier 2003 – Octobre 2007 81 
CHU Mohamed VI et hôpital Ibn Tofail 

Marrakech [187] Janvier 2002 – Octobre 2003 260 
Hopital ibn tofail marrakech [188] Janvier 2012 – décembre 2012 101 

CHP MEDV de safi [189] Décembre 2009 – decembre 2013 200 
Hopital militaire avicenne Marrakech Décembre 2012_ décembre 2017 30 

Notre étude Janvier 2021-decembre2021 44 
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Les études existantes ne donnent qu'un aperçu limité de la gravité des intoxications aiguës 

au Maroc, en raison de leur caractère discontinu dans le temps.  

Dans le cadre de notre étude, nous avons recueilli et analysé 44 cas d'intoxications aiguës qui 

ont été traités au service des urgences de CHU MOHAMED VI à Marrakech.  

Ces résultats mettent en évidence l'ampleur croissante des intoxications aiguës dans le 

monde. Cette situation peut s'expliquer par la disponibilité de produits toxiques à bas prix (par 

exemple, certains raticides à moins de cinq dirhams), ce qui souligne l'urgence de prendre des 

mesures d'éducation, de prévention et de lutte contre les intoxications pour freiner la propagation 

de ce fléau, qui affecte principalement la population jeune. 

2.  Répartition selon l’âge: 

Dans notre étude la moyenne d’âge des patients intoxiqués était de 33.95 ans. La tranche 

d’âge où nous avons enregistré le maximum de cas est de 20 à 40 ans, soit 50% des cas. Suivis par 

les patients de plus de 39 ans, représentant 27% des cas .Toutes les études ont montré que les 

intoxications aiguës touchent essentiellement les sujets jeunes. 

Tableau XXVII : Age moyen des patients victimes d’intoxications aigues au niveau mondial. 

Etude âge moyen (ans) 
CHU MARRAKECH [188] 26,26 

CHP FES [189] 21,5 
HOPITAL MILITAIRE MARRAKECH 26,43 

YAQINI K [190] 36 
HACHLAF M [191] 35 

EXIARA T [192] 37,1 
NOTRE ETUDE 33,95 

 

Les résultats observés peuvent être attribués à la forte impulsivité des jeunes sujets et à leur 

difficulté à faire face aux problèmes socio-économiques auxquels ils sont confrontés 

 



Pathologie circonstencielle au service des urgences du CHU Mohamed VI Marrakech  
 

 

-  153 -  

3. Répartition selon le sexe:  

Dans notre étude 52.27% de nos patients étaient de sexe féminin. Ces résultats sont comparables à 

ceux retrouvés dans les différentes études. 

Tableau XXVII : Fréquence du sexe féminin dans les intoxications aigues au niveau mondial 

Etude % du sexe féminin 
CHU MARRAKECH [188] 74,1 

CHP FES [189]  57 

HOPITAL MILITAIRE MARRAKECH 70 
YAQINI K [190] 70 

HACHLAF M [191] 62 
EXIARA T [192] 61 
NOTRE ETUDE 52,27 

 

La prédominance des intoxications aiguës chez les femmes peut s'expliquer de deux 

manières. Tout d'abord, lorsqu'elles tentent de s'auto-intoxiquer, les femmes ont tendance à 

choisir des méthodes considérées comme "plus douces" [193]. Ensuite, la vulnérabilité du statut 

social des femmes contribue également à cette prédominance. 

4. Répartition selon le terrain : 

Les problèmes psychiatriques sont fréquemment présents dans les antécédents des patients 

intoxiqués, expliquant l’impulsivité et la fragilité qui ont conduit à l’acte d’intoxication. 

Ainsi, dans notre série, 22% des patients étaient suivis pour des pathologies psychiatriques, 

dont 6.81% étaient suivis pour psychose et 15% pour une dépression nerveuse. 

Mauri C. a rapporté des antécédents psychiatriques chez 66% des patients, dont 35% 

souffraient de troubles de l’humeur, 15% de troubles de personnalité et 9% de schizophrénie [194], 

 Durant l’année 2005, le CHU de Lille a rapporté dans une étude sur les intoxications aiguës 

volontaires, la présence d’antécédents de dépression chez 38% des patients, une psychose chez 

18% des patients et au moins une tentative de suicide dans 16% des cas [195]. 
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Ces observations soulignent l'importance d'une prise en charge psychiatrique appropriée 

pour lutter contre le problème des intoxications aiguës, qui est une véritable menace. 

5. Caractéristiques des intoxications aiguës: 

A. Circonstances de survenue: 

Les intoxications aiguës chez l’adulte sont souvent le résultat d’une tentative d’autolyse. Ceci 

ressort dans notre étude dans laquelle, les intoxications étaient dans un but d’autolyse dans 64% 

des cas. 

En Belgique, sur plus de 44000 intoxications recensées par appel téléphonique au centre 

antipoison en 2007, 10% environ sont des conduites Suicidaires [196] 

En Royaume-Uni, le centre antipoison de Birmingham a reçu en 2003 plus de 24000 appels 

Parmi lesquels 26% étaient des intoxications intentionnelles [196].  

En france le Samu de Guyane, a rapporté en 2005 que les intoxications aiguës étaient dans un 

but d’autolyse dans 58,8 % des cas et accidentelle dans 34,1% des cas [180]. 

Tableau XXVIII : Fréquence des tentatives de suicide par intoxication à l’échelle nationale 

centre d'étude Période % 
CHU Ibn Rochd de Casablanca [184] Janvier 2002 – 31 Décembre 2006 86,40% 
CHU Ibn Rochd de Casablanca [185]  janvier 2009 – Novembre 2010 77% 

CHU Hassan II de Fès [186] Janvier 2003 – Octobre 2007 54,30% 
Hopital ibn tofail marrakech [188]  Janvier 2012 – décembre 2012 85% 

CHP MEDV de safi [189] décembre 2009 – decembre 2013 49,50% 
Hopital militaire avicenne Marrakech décembre 2012_ décembre 2017 84% 

notre étude janvier 2021-decembre2021 64% 
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B. Saison de l’intoxication : 

Plusieurs études, dont celle réalisée en Est-Greenland, ont examiné la saisonnalité du suicide. 

Elles ont observé deux pics au cours de l'année, le premier en hiver et le deuxième en juin. Cette 

observation peut être expliquée par les caractéristiques particulières de cette région proche du pôle 

Nord, qui connaît de longues périodes de nuit en hiver et de jour en été [197]. 

Dans l'étude menée au CHU Mohammed VI à Marrakech en 2014 [188], il a été constaté que 

les intoxications aiguës étaient plus fréquentes au printemps et en été. 

Dans l'étude réalisée au CHP Mohammed V à Safi en 2016 [189], les intoxications aiguës 

étaient réparties de manière généralement inégale tout au long de l'année, avec une prédominance 

en mars et en juillet. De même, notre étude a révélé une fréquence plus élevée des intoxications 

aiguës durant deux mois spécifiques, à savoir juillet et décembre. 

C. Délai de la prise en charge: 

Le temps écoulé depuis l'ingestion détermine la phase d'intoxication à laquelle le patient se 

trouve lors de sa prise en charge. Dans la phase précoce, le toxique est déjà présent dans 

l'organisme et commence à produire des effets, mais le patient ne présente pas encore de 

symptômes. Ensuite, survient la phase d'état, caractérisée par des symptômes, et en cas de 

rétablissement favorable, une phase tardive de guérison s'ensuit [198]. 

Dans notre étude, la majorité des patients intoxiqués se sont présentés aux urgences dans un 

délai inférieur à 10 heures après l’intoxication, avec un délai moyen de 7 heures. Ce résultat est 

proche de celui de la littérature. 

D. Produits toxiques en cause: 

a. Intoxication aux pesticides organophosphorés (OP): 

Dans notre étude les pesticides organophosphorés ont représenté le premier agent 

responsable des intoxications, soit 30% des cas.  
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Ces résultats sont concordants avec plusieurs études sur le plan national. Et aussi sur le plan 

international. 

Tableau XXIX : Incidence des intoxications aigues aux OP sur le plan national 

Etude %  
CHU MARRAKECH [188] 33,6 

CHP FES [186] 28,4 

HOPITAL MILITAIRE MARRAKECH 10 
YAQINI K [190] 37 
NOTRE ETUDE 30 

 

Selon l'Organisation mondiale de la santé (OMS), il y a environ un million de cas graves 

d'empoisonnement par les pesticides chaque année dans le monde, entraînant environ 200 000 

décès par an [199]. 

Ces intoxications occupent la troisième place parmi les intoxications aiguës en Chine et au 

Chili [200]. 

Au Sri Lanka en 2002, les intoxications aiguës aux pesticides représentaient 55,8% de 

l'ensemble des intoxications, avec une prédominance des organophosphorés [201]. 

Au Brésil en 2009, les intoxications aux inhibiteurs du cholinestérase, dont font partie les 

organophosphorés, représentaient 31,7% des intoxications [202]. 

Entre 1989 et 2007, le Centre Antipoison et de Pharmacovigilance a recensé 10 332 cas 

d'intoxication aiguë aux pesticides, soit 14% de l'ensemble des déclarations reçues pendant la 

même période. Les organophosphorés étaient responsables de 66,22% des cas en fonction de la 

famille chimique. 

Nous expliquons cette fréquence élevée par le fait que la plupart des formulations 

commerciales d'insecticides et de raticides organophosphorés sont vendues librement, sans 

étiquetage détaillé, dans les drogueries et les épiceries, à des fins agricoles ou domestiques, et 

sont approuvées par le ministère de l'Agriculture. 
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Dans les pays développés, où les pesticides sont soumis à une réglementation stricte, les 

intoxications aux organophosphorés sont rares. Par exemple, en 2006, les organophosphorés ne 

représentaient que 1,7% des produits toxiques en Espagne et 0,1% en Angleterre [182]. 

b.  Intoxications médicamenteuses : 

Les intoxications médicamenteuses demeurent l'un des motifs de consultation les plus 

fréquents aux services d'urgence et d'hospitalisation en réanimation. Elles occupent la première 

place parmi les intoxications aiguës dans les pays développés, avec une prédominance des 

psychotropes, des antalgiques et des antipyrétiques parmi les médicaments impliqués. 

Dans notre série, 13 patients ont été victimes d'une intoxication médicamenteuse, ce qui 

représente 25 % de l'ensemble des intoxications aiguës. La majorité de ces cas sont liés aux 

antidépresseurs et aux neuroleptiques. 

Cette prédominance des antidépresseurs et les neuroleptiques est retrouvée également dans 

des études réalisées sur le plan national. Ceci peut être expliqué par le fait que les tentatives 

d’autolyse sont plus fréquentes chez les patients suivis pour pathologie psychiatrique et sous 

traitement et qui utilisent leur traitement pour se suicider, d’où la nécessité d’un meilleur suivi des 

malades de psychiatrie. 

La fréquence des intoxications médicamenteuses au Maroc ne cesse de croitre, ainsi le 

tableau suivant montre l’évolution de ces intoxications 

Tableau XXX : Evolution de l’incidence des intoxications médicamenteuses au Maroc [203] 

Année % 
2000 11,2 
2004 12 
2005 14 
2009 28,3 
2015 32 
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Cette tendance peut s'expliquer par l'augmentation de l'automédication et le stockage des 

médicaments à domicile, ce qui souligne l'importance d'une campagne de sensibilisation étendue 

auprès de la population. Dans ce contexte, le centre antipoison peut jouer un rôle primordial. 

c. Produits caustiques: 

En 2004, selon l'OMS, l'incidence des œsophagites caustiques était estimée à 110 cas pour 

100 000 personnes par an. Cette incidence augmentait d'ouest en est, avec 19 cas pour 100 000 

personnes par an aux États-Unis, 187 cas pour 100 000 personnes par an dans les régions de l'est 

de la Méditerranée et 243 cas pour 100 000 personnes par an en Asie. À l'échelle mondiale, le 

nombre total de décès liés à l'ingestion de produits caustiques était de 310 000 personnes en 

2004, soit un taux de mortalité de 4,8 décès pour 100 000 personnes par an (OMS, 2004). 

Chez les adultes, dans plus de 70 % à 90 % des cas, il s'agit de tentatives d'autolyse [188, 

189, 204]. 

L'ingestion de produits caustiques est principalement observée chez la population jeune 

(âgée de moins de 50 ans), et le ratio homme/femme varie selon les auteurs [204]. Il s'agit souvent 

d'un geste impulsif de la part de sujets jeunes qui ne réalisent pas la gravité de leur geste. 

Les produits domestiques sont le plus souvent impliqués, tels que l'eau de Javel concentrée, 

la soude caustique, et dans une moindre mesure, certains acides forts tels que l'acide sulfurique et 

l'acide chlorhydrique. En général, les bases sont responsables de 70 % à 90 % des lésions graves, 

tandis que les acides sont moins fréquemment impliqués, représentant entre 10 % et 20 % des 

lésions graves. Ces lésions sont associées à un taux de mortalité d'environ 5 % [205]. 

Dans notre étude, l'ingestion de produits caustiques (HCl) représente 11 % de l'ensemble des 

intoxications étudiées (5 cas).  

d.  Intoxication aux plantes :  

Selon l'OMS, dans certains pays en voie de développement d'Asie, d'Afrique et d'Amérique 

latine, 80% de la population dépend de la médecine traditionnelle surtout en milieu rural du fait de 
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la proximité et de l'accessibilité de ce type de soins au coût abordable et surtout en raison du 

manque d'accès à la médecine moderne de ces populations. 

La phytothérapie est fréquemment pratiquée par la population marocaine. En effet, des 

études ont montré que, selon les régions, 55 à 90% des patients utilisent des plantes pour traiter 

des maladies chroniques notamment le diabète, l'hypertension et les maladies urinaires. Dans la 

région de Fès 68% à 76% des personnes affirmaient utiliser régulièrement les plantes médicinales 

pour le traitement des maladies particulièrement le diabète. Selon des études ethnobotaniques 

marocaines, 365 espèces de plantes sont utilisées comme alimentaires, médicinales, aromatiques, 

condimentaires et toxiques et 500 préparations utilisées pour soigner différentes pathologies sont 

à base de plantes [213]. 

Selon une étude, 70 à 80% des marocains font appel aux plantes médicinales pour se faire 

soigner, 60% d'entre eux sont de sexe féminin et plus de 50% sont analphabètes et âgées de plus 

de 50 ans [214]. 

Concernant les motifs d'accès des populations à ce type de thérapie, une étude portant sur 

l'usage des plantes médicinales dans le traitement du diabète au Maroc intéressant 356 patients a 

relaté que 77% des patients déclaraient comme principales raisons pour l'usage des plantes 

médicinales, l'expérience, jugée positive, d'un autre malade, 44% pour réduire la part des 

traitements médicamenteux, 17% en tant que complément thérapeutique et 13% ont recours aux 

plantes en raison de leur faible coût. 

e.  Intoxication au monoxyde de carbone (CO) : 

L’intoxication au monoxyde de carbone est la première cause de décès par intoxication 

accidentelle dans le monde [206] 

Dans notre étude, 3 patients ont été victimes d'une intoxication au monoxyde de carbone 

(CO), soit 7%. Ce chiffre est inférieur aux chiffres retrouvés sur le plan national. 
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Tableau XXXI : Fréquence des intoxications au monoxyde de carbone au niveau national 

Série Période nombre de cas 
Boulila A (tétouane) [209] 2008-2010 704 

Soulaymani R (CAP du maroc) [208] 1991-2007 11488 
Derkaoui A (fés) [186] 2003-2007 7 

CHU de marrakech [188] 2012 6 
CHP de safi [189] 2009-2013 23 

Hopital militaire marrakech 2012-2017 1 
notre étude 2021 3 

 

Dans notre étude, nous avons observé que les intoxications au monoxyde de carbone (CO) 

étaient principalement liées à des circonstances accidentelles. Ces résultats sont en accord avec les 

études menées au niveau national et au Québec. 

En 2005, le Centre Antipoison de Québec a rapporté que les intoxications au CO 

représentaient 8,4% de l'ensemble des intoxications, et dans 85% des cas, l'exposition au CO était 

accidentelle [207]. 

De 1991 à 2007, le Centre Antipoison et de Toxicovigilance a recensé 11 488 cas 

d'intoxication au CO, la majorité de ces intoxications ayant été observées en hiver (39,4%). 

L'analyse des caractéristiques des intoxications a révélé que 98,5% d'entre elles étaient 

accidentelles, tandis que seulement 1,5% étaient intentionnelles [208]. 

La fréquence de ces intoxications est étroitement liée aux conditions climatiques hostiles et à 

l'abondance des zones forestières, favorisant l'utilisation du bois et du charbon comme principales 

sources de chauffage. 

Le phénomène des intoxications au CO présente un caractère saisonnier, avec une 

recrudescence en hiver et en automne. Cela met en évidence la prédominance des causes liées aux 

moyens de chauffage, en particulier les chauffages à gaz, les braseros (canounes) et les chauffe-

eau à gaz. Ces appareils présentent un risque imminent, en particulier dans des espaces mal 

ventilés. 
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6. Evolution : 

Avec une prise en charge adéquate, l’évolution est favorable dans la majorité des cas. 

En pratique, toute intoxication aiguë justifie une surveillance clinique prolongée et une 

évaluation psycho-neurologique à distance. 

Dans notre étude, nous avons enregistré 18.18% cas de décès. 

Le taux de mortalité n’était pas élevé soit dans l’étude CAPM en 2009 (mortalité des 

intoxications aiguës est de 2,3%), soit dans les études internationales. En effet, le taux élevé de 

mortalité est lié essentiellement aux organophosphorés, dont la toxicité est très importante, avec 

une mortalité dépassant 60%. Et ce n’est pas le cas dans notre étude. 

En Angleterre, les intoxications aiguës sont sévères dans 5% des cas, la mortalité hospitalière 

est inférieure à 0,5% [150]. En France et en Turquie, le taux de mortalité est de 1,2% [210]. 

Les pesticides organophosphorés ont été responsables de la majorité des décès dans 

plusieurs séries d’intoxications suicidaires dans différents pays en voie de développement [211]. 

Les résultats du CAP du Maroc qui a rapporté que le taux de mortalité des intoxications au 

CO était faible à 1%.Par contre, en Amérique, les intoxications au CO étaient responsables du décès 

dans 5 % des cas hospitalisés [212]. 
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AUTOLYSE 
 

I. Généralité : 

1. Definitions : 

La tentative d’autolyse se définit comme une agression physique volontaire de l’individu sur 

son organisme. 

Cette agression peut se faire de plusieurs manières : 

Soit par ingestion de produits chimiques pharmaceutiques ou autres gaz asphyxiants. 

Soit par arme à feu ou arme blanche. 

Soit par chute d’une hauteur dans le vide, le feu ou l’eau. 

Cependant, il est important de noter que l'autolyse est un terme moins couramment utilisé et 

que les tentatives d'autolyse sont généralement décrites dans le contexte plus large des tentatives 

de suicide. 

2. Facteurs de risque des tentatives d’autolyse : 

L’autolyse fait partie des phénomènes dites « complexes » au sens qu’elles ne sont pas 

attribuables à une seule cause mais à l’interaction et/ou l’addition de nombreux facteurs de risques 

A. Facteurs sociodémographiques et événements de vie : 

a. L’âge 

Concernant la population très jeune, en particulier les enfants, les idéations et les 

comportements suicidaires sont souvent méconnus, mais ils peuvent se manifester de façon 

indirecte comme : dessins ou conversation à propos la mort, blessures à répétition, troubles de 

sommeil, troubles d’apprentissage, tendance à l’isolement (de la famille et des amis), fatigue 
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extrême, tristesse ou dépréciation constante, perte d’intérêt pour les activités ou les objets aimés 

auparavant. [216] 

b. Le milieu familial : 

 Le milieu familial des suicidants est fréquemment caractérisé par des familles dissociées ou 

éclatées avec une violence intrafamiliale et l’existence d'une relation conflictuelle entre les parents 

et le patient. De même, la séparation ou le divorce parental ont une valeur péjorative. Par ailleurs la 

présence de conflits conjugaux majeurs avec ou sans séparation et les ruptures sentimentales sont 

des facteurs de risque important qui mènent à des comportements suicidaires. Le risque de suicide 

est plus élevé chez les sujets ayant une solitude affective (divorcés, veufs et célibataires). Par contre 

le mariage serait plus protecteur chez les hommes que chez les femmes. [217] 

c. Le milieu socioprofessionnel : 

 Le risque relatif d’autolyse est plus élevé chez les personnes de catégorie 

socioprofessionnelle peu élevée, disposant d’un faible revenu, d’un faible niveau d’éducation, 

inactifs et pour les personnes sans emplois. Le rôle spécifique de la pauvreté et les difficultés 

professionnelles sont parfois mentionnées surtout en cas de l’association de plusieurs facteurs de 

risque. [219] 

Certaines professions telles que les vétérinaires, les pharmaciens, les dentistes, les médecins 

et les agriculteurs présentent un risque élevé d’autolyse. Cela peut s'expliquer par l'accès aux 

moyens létaux et la pression professionnelle qu'ils subissent [217]. Par ailleurs, la persistance de 

difficultés juridiques et économiques, les problèmes d'intégration sociale, la difficulté à 

communiquer et l'isolement social sont également des facteurs de risque de comportements 

suicidaires [218]. Les difficultés scolaires, les échecs scolaires et les ruptures avec le système 

scolaire sont également identifiés comme des facteurs de risque [218]. La spiritualité et la 

religiosité, bien qu'elles soient diverses, jouent généralement un rôle protecteur contre les 

comportements suicidaires. Ainsi, l'éloignement de la religion et l'incroyance sont considérés 

comme des facteurs de risque négatifs [220]. 
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d. Les antécédents traumatiques : 

L’importance des antécédents traumatiques tels que les traumatismes sexuels, la violence 

physique ou psychique, mais aussi les séparations en particulier liées à des décès, et aux 

problématiques d’abandon, sont fréquemment retrouvés chez les adolescents récidivant, et 

souvent associées à d’autres troubles psychiques. 

Par ailleurs la survenue d’une perte, une séparation, un deuil, un échec ou un événement 

humiliant sont des facteurs de risque important qui favorisent les comportements suicidaires. [221] 

B. Les troubles psychiatriques :  

a. Les antécédents d’autolyse : 

Le meilleur facteur prédictif d’une future autolyse demeure, pour la majorité des auteurs, 

l’existence d’un antécédent de tentative d’autolyse. Il faut savoir que le nombre total de tentatives 

d’autolyse antérieures augmente le risque de récidive de façon quasi exponentielle, ce risque peut 

être multiplié par 30. [222] 

b. La présence de problèmes de santé mentale :  

Pour d’autres auteurs, le meilleur facteur prédicteur d’autolyse est la maladie psychiatrique, 

mais on peut considérer que les deux principaux facteurs de risque suicidaire sont la présence 

d’une maladie mentale et l’existence d’antécédent d’autolyse chez l’individu. [223] Certains ont 

considéré que l’autolyse est un symptôme et que tout suicidant est un malade mental. [223] 

Le risque relatif le plus important est d’abord constaté pour les troubles de l’humeur, puis 

pour les troubles psychotiques, les troubles liés à l’abus de substances et enfin, les troubles de 

personnalité. [219] 

C. Pathologies somatiques : 

Le risque d’autolyse s’accroît dans la pathologie organique chronique. De plus, il existe 

généralement un nombre plus élevé de troubles psychiatriques associés, notamment les 
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dépressions, chez les patients atteints de troubles somatiques. Une maladie chronique, un 

handicap et toute pathologie à pronostic engagé sont associables à un risque d’autolyse. 

a. Troubles neurologiques :  

L’épilepsie a été associée à un risque élevé d’autolyse. Ceci a été attribué à une augmentation 

de l’impulsivité, de l’agressivité ainsi qu’à l’handicap chronique que peut présenter cette maladie. 

Les traumatismes crâniens et médullaires augmentent le risque d’autolyse. Des études 

récentes ont démontré que dans les suites d’un accident vasculaire cérébral, on a pu évaluer à 19 % 

le nombre des patients dépressifs et suicidaires, notamment en cas des lésions postérieures étant 

responsables d’un handicap majeur et d’une détérioration physique. [16] On peut ajouter comme 

maladies neurologiques la sclérose en plaques et la migraine dont la douleur est le facteur prédictif 

d’autolyse. [217] 

b. Cancers :  

Le risque d’autolyse se situe au moment de la confirmation du diagnostic, lors des deux 

premières années de la maladie terminale ou encore lors de la progression du processus malin. La 

douleur est un facteur significatif de ce risque. [217]  

c. Sida : 

Cette infection présente un risque d’autolyse élevé chez le jeune. Il est également élevé lors 

de la découverte de l’atteinte infectieuse et dans les premiers temps de la maladie. Le risque est 

majeur chez les usagers des substances psychoactives par voie intraveineuse. [217] 

D. L’impact de la technologie sur le comportement suicidaire : 

Récemment, on a vécu une immense utilisation de téléphones mobiles et ses équivalents, 

ainsi que les réseaux sociaux, en particulier par les enfants, les adolescents et les jeunes. Cette 

technologie a engendré, chez cette population en cours de développement psychoactif et cognitif, 

des changements de comportement, des addictions, des tentatives d’autolyse et même des 

suicides, surtout lors de l’usage de jeux et d’applications morbides. 
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3. Prévention : 

Malgré une identification de plus en plus précise et étendue des facteurs de risque associés à 

l’autolyse, il n'est toujours pas possible de prédire avec certitude une autolyse. Cependant, la 

connaissance de ces facteurs de risque est utile en pratique clinique, car elle permet de mettre en 

place deux types d'actions préventives : 

 Amélioration du traitement des facteurs de risque réversibles, tels que les troubles 

psychiatriques, en particulier la dépression. 

 Identification des populations à haut risque suicidaire afin de mettre en place des 

mesures préventives ciblées. 

 Lorsqu'une tentative d’autolyse se produit, quatre types d'interventions peuvent être mis 

en place : 

 Repérage et intervention lors de situations de crise suicidaire, afin d'apporter un soutien 

immédiat et de prévenir le passage à l'acte. 

 Prise en charge des personnes ayant fait une tentative d’autolyse, en fournissant un 

suivi médical, psychologique et social approprié. 

 Amélioration du diagnostic et du traitement des troubles mentaux, car ils sont souvent 

associés au risque suicidaire. 

 Mise en place de mesures de prévention d’autolyse pour les personnes identifiées 

comme étant à risque élevé. 

Ces interventions visent à prévenir les tentatives d’autolyse, à offrir un soutien approprié aux 

personnes en détresse et à améliorer la prise en charge des problèmes de santé mentale qui 

peuvent contribuer au risque suicidaire.  

Dans le cadre du plan d'action global pour la santé mentale 2013-2020, les États membres 

de l'OMS se sont engagés à réduire le taux de suicide de 10% d'ici 2020. La prévention du suicide 

est une priorité du programme d'action de l'OMS, lancé en 2008 sous le thème "Combler les 

lacunes en santé mentale" [224]. 
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Ces stratégies de prévention sont fondées sur la restriction et le contrôle de l'accès aux 

moyens d’autolyse tels que les pesticides, les médicaments et les armes. Elles incluent également 

l'intégration de la prévention d’autolyse dans les services de soins de santé en tant que 

composante essentielle, ainsi que la prévention des addictions. Des mesures telles que la mise en 

place de lignes d'écoute téléphonique et de programmes de sensibilisation globaux (dans les 

médias, les écoles, etc.) ont été mises en œuvre. Une attention particulière est accordée à la 

postvention après une autolyse, qui vise à prendre en charge les personnes ayant été témoins de la 

scène, à assurer les secours et à soutenir ceux qui étaient liés à la personne décédée, afin de 

limiter le phénomène de contagion et d'imitation, notamment chez les personnes vulnérables [224]. 

L'OMS souligne également le rôle central de la psychiatrie (psychiatres, médicaments 

psychotropes, psychothérapies, mesures psychosociales, etc.) dans la prévention d’autolyse, ainsi 

que l'importance des médecins généralistes dans ce domaine [224]. 

II. Discussion des résultats :  

Nous allons essayer de discuter les différents facteurs incriminés dans le processus suicidaire 

à partir des différents paramètres recherchés dans notre enquête. 

1. Fréquence globale: 

Il est essentiel de souligner l'importance de l'épidémiologie dans la mesure de l'étendue du 

phénomène suicidaire, ainsi que dans la détection des facteurs de risque et des groupes à risque. 

La réalisation d'études épidémiologiques fiables est donc cruciale pour une meilleure 

compréhension de ce phénomène. 

A. Données internationales : [225] 

Selon l'Organisation mondiale de la santé (OMS), l’autolyse est considérée comme un 

problème majeur de santé publique, mais largement évitable. Il est responsable d'environ la moitié 

de toutes les morts violentes. Selon les estimations de l'OMS, près d'un million de personnes ont 

mis fin à leur vie rien qu'en 2002, avec entre 20 et 40 fois plus de tentatives d’autolyse. Cela 
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équivaut à un décès toutes les 40 secondes et une tentative d’autolyse toutes les 3 secondes en 

moyenne. Les conséquences économiques de cette situation se chiffrent en milliards de dollars. 

Les estimations de l'OMS suggèrent également que le nombre de décès par autolyse pourrait 

atteindre 1,5 million d'ici 2020. Au niveau mondial, l’autolyse représente 1,4 % du fardeau de la 

morbidité, mais ses impacts dépassent largement le domaine de la santé. 

Dans la région du Pacifique occidental, l’autolyse représente 2,5 % des pertes économiques 

liées aux maladies. Dans la plupart des pays européens, le nombre d’autolyse dépasse le nombre 

annuel de décès dus aux accidents de la route. 

 En 2001, le nombre de décès par autolyse, atteignant près d'un million, dépassait le nombre 

total combiné de décès par homicide (500 000) et de décès liés aux conflits armés (230 000). 

Parmi les pays qui fournissent des données sur l’autolyse, les taux les plus élevés sont 

généralement observés en Europe de l'Est, tandis que les taux les plus bas sont souvent observés 

en Amérique latine, dans les pays à majorité musulmane et dans certains pays asiatiques. Les 

données sur l’autolyse dans les pays africains sont plus limitées. 

Au Québec, Canada, 1334 personnes se sont suicidées en 2001.  

En Suisse, on enregistre chaque année entre 1300 et 1400 autolyse, ce qui correspond à une 

moyenne de 4 décès par jour, avec un taux de 19,1 pour 100 000 habitants chez les 14-44 ans. En 

France, l’autolyse est responsable d'environ 11 000 décès chaque année. 

 En 2001, la France était classée au troisième rang européen en termes de taux d’autolyse, 

après la Finlande et l'Autriche. Selon les données de l'OMS, le taux d’autolyse en France est 

globalement de 20 à 24 pour 100 000 habitants. 

Il est estimé que le nombre de tentatives d’autolyse en France est 10 à 20 fois plus élevé que 

le nombre de décès par autolyse. Ces tentatives entraînent souvent des hospitalisations et des 

traumatismes physiques, émotionnels et mentaux, même si les données fiables sur l'étendue du 
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phénomène font défaut. En 2002, le nombre estimé de tentatives d’autolyse ayant nécessité une 

prise en charge médicale était d'environ 195 000. [226] 

B. Données au Maroc : 

Les statistiques précises sur le nombre d’autolyse et de tentatives d’autolyse ne sont pas 

officiellement disponibles, car il est difficile d'obtenir des données fiables. Par conséquent, il n'est 

pas possible d'identifier avec précision le nombre de tentatives d’autolyse et d’autolyse dans notre 

pays. 

En attendant que les autorités prennent sérieusement des mesures pour enquêter sur le 

phénomène suicidaire, rendre les chiffres publics et fournir des explications plausibles, nous 

pouvons nous appuyer sur certaines études menées, telles que celle de Paes à Rabat [227], Lyoubi 

[228] et Nassiri [229] à Mohammedia. 

Tableau XXXII : Enquêtes antérieures faites au Maroc à propos des tentatives d’autolyse 

Auteur année Ville nombre 
Paes 1982 Rabat 100 cas 

Lyoubi 1983 casablanca 380 cas 
Nassiri 1990-1996 Mohammadia 73 

 

La tentative d’autolyse est d’ailleurs punie par la loi dans notre pays vu que le code pénal 

marocain a consacré des articles traitant ce phénomène. 

 Mais ce phénomène demeure un sujet tabou dans notre contexte marocain, vu les 

considérations religieuses, culturelles, sociales et même politiques 

2. Age : 

Dans notre étude, l'âge moyen de nos patients était de 32,69 ans. Les patients âgés entre 20 

et 40 ans représentaient 66,67 % de l'échantillon. L’autolyse était principalement observée chez les 

jeunes. 
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Selon la littérature, les tentatives d’autolyse sont les plus fréquentes entre 15 et 35 ans, puis 

diminuent par la suite. Des études menées aux États-Unis sur la population générale estiment une 

prévalence à vie des tentatives d’autolyse à 4,6 % chez les 15-54 ans, selon l'étude NCS de Kessler 

en 1999. 

Une étude menée par Choquet et al. a révélé que 7 % des jeunes âgés de 11 à 19 ans 

déclarent avoir fait une tentative d’autolyse [231]. Fergusson et al. ont également constaté que 12 

% des adolescents d'une cohorte avaient eu des idées suicidaires avant l'âge de 16 ans, et que 3 % 

d'entre eux avaient fait une tentative d’autolyse [232]. 

Une étude menée par Youssra Oumetjar au FMPR entre septembre et novembre 2013 a révélé que 

l'âge moyen de l'échantillon se situait entre 20 et 40 ans, représentant 69% de l'échantillon. Les 

personnes de moins de 20 ans ne représentaient que 10,3%. [230] 

3. Le sexe : 

L'observation selon laquelle il y a un consensus unanime sur la prédominance des femmes 

parmi les suicidants est intéressante. [233] L'étude multicentrique mentionnée, qui porte sur un 

échantillon de 3206 participants, révèle que 67% des suicidants étaient des femmes. Cette 

tendance est cohérente avec certaines recherches antérieures qui ont également montré une plus 

grande prévalence d’autolyse chez les femmes. 

Cependant, il convient de noter que l'étude menée par Youssra Oumetjar présente des 

résultats différents, avec une proportion plus élevée d'hommes (58,4%) parmi les suicidants [230]. 

Cette disparité souligne l'importance de prendre en compte les spécificités des populations 

étudiées et les contextes culturels ou géographiques, car les facteurs de risque et les prévalences 

peuvent varier. 

Dans notre propre étude, nous avons observé une répartition égale entre les femmes et les 

hommes parmi les suicidants, avec un pourcentage de 50% pour chaque groupe. Cette répartition 

équilibrée peut refléter les particularités de notre échantillon et les caractéristiques propres à notre 

contexte d'étude. 



Pathologie circonstencielle au service des urgences du CHU Mohamed VI Marrakech  
 

 

-  171 -  

Ces divergences dans les résultats soulignent l'importance de mener des recherches 

supplémentaires et d'examiner attentivement les facteurs sociaux, culturels et démographiques qui 

peuvent influencer la prévalence d’autolyse chez les femmes et les hommes. Comprendre ces 

différences permettra de mettre en place des stratégies de prévention et d'intervention plus ciblées 

pour réduire le taux d’autolyse dans toutes les populations. 

Tableau XXXIII : Pourcentage des suicidants selon le sexe 

Sexe 
ORS France 
2013 [234] 

G, RIEDI France 
2012 [235] 

D.Bentamra Algérie 
2012 [236] 

k, LAACHIRI Marrakech 
2018 [237] 

H 37,90% 31,00% 40% 39,20% 
F 62,10% 69% 60% 60,8% 

 

4. Origine : 

Dans notre étude (67%), ainsi que dans la plupart des études : R. Taghlaoui [238] (80%), Y. 

Oumetjar [230] (65.8%), L. Pennognon et al [239] (75%), C. Esquivel et al [240] (80%) et M. Kim et al 

[241] (59.2%), les sujets qui vivent au milieu urbain sont nettement prédominants.  

5.  Profession : 

Dans notre étude, nous avons également examiné le taux élevé de chômage en tant que 

facteur étudié. Nous avons constaté que parmi les suicidants, 47,22% étaient inactifs sur le plan 

professionnel, principalement des femmes au foyer. Ce constat souligne le chômage en tant que 

facteur de risque, ce qui est cohérent avec d'autres études antérieures. 

Une étude menée en Nouvelle-Zélande par Beautrais et al. [242] a apporté la preuve que les 

jeunes présentant un risque élevé de suicide avaient un taux de chômage plus élevé (OR = 2,3). De 

plus, une étude longitudinale menée sur une période de 12 mois a révélé qu'un taux de chômage 

de 30% était observé chez les suicidants [243]. 

Ces résultats mettent en évidence l'importance de considérer le contexte du chômage lors de 

l'évaluation des facteurs de risque liés à l’autolyse. Le chômage peut engendrer un stress financier, 
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une perte de statut social et un sentiment de désespoir, tous ces éléments pouvant contribuer à un 

risque accru d’autolyse. Il est crucial de mettre en place des mesures de soutien et des 

programmes de réintégration professionnelle pour aider les personnes vulnérables et réduire les 

risques associés au chômage et à l’autolyse. 

6.  Niveau socio-économique : 

 Ce niveau était moyen à bas dans 61% des cas dans notre échantillon ce qui est concordant 

avec l’étude de Beautrais et de youssra oumtjar (48.3%) où un risque élevé de d’autolyse est associé 

à un niveau bas sur le plan socio-économique.  

7.  Fréquence des suicidants à répétition : 

Un antécédent de tentative d’autolyse constitue un facteur de risque pour une future tentative 

d’autolyse et augmente aussi le risque d’autolyse fatal. 

Dans notre étude, nous avons observé que 8% des suicidants avaient déjà fait au moins une 

tentative d’autolyse. Il est important de noter que ce chiffre est significativement inférieur aux taux 

rapportés dans la littérature, qui varient de 41% à 56% [2244]. 

Ces résultats suggèrent une différence notable entre notre échantillon et les études 

précédentes en ce qui concerne les antécédents de tentative d’autolyse chez les suicidants. Il est 

possible que notre échantillon présente des caractéristiques particulières qui influencent ce taux 

plus bas, telles que des différences démographiques, socio-économiques ou culturelles. 

Tableau XXXIV : Comparaison de la récidive de l’acte suicidaire avec d'autres études 

  

F. Eudier 
Cohorte 2000 

N=1018 

F. Eudier 
Cohorte 

1994 
N=1003 

A. Mechri 
Transversale 
1999 N=90 

F.Staikowsky 
multicentrique 
2002 N=3206 

Y, OUMETRAJ 
2013 

Notre 
étude 

primo-
suicidants 58% 55% 58% 50% 31% 92% 

Récidivistes 42% 45% 42% 50% 69% 8% 
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8. Antécédents de consultation psychiatrique :  

Dans notre étude, nous avons constaté que 38,88% des patients avaient déjà consulté un 

psychiatre. Ces résultats sont similaires à ceux trouvés dans d'autres études, tels que l'étude de A. 

Mechri en Tunisie en 2004 avec un taux de 37% (N=90) [18], l'étude de R. Taghlaoui à Fès en 2009 

avec un taux de 49% (N=92) [97], et l'étude de G. Riedi en France en 2012 avec un taux de 56,3% 

(N=606) [62]. 

9.  Antécédent d’hospitalisation en psychiatrie : 

Dans notre étude 19.44% des patients ont au moins une hospitalisation au service de 

psychiatrie. Nos résultats sont : 

Proches à ceux et de A. Mechri 25% (Tunisie 2004, N=30) [245] 

Inférieurs de ceux d’Y. Oumetjar 69% (Rabat 2013, N=90) [2250], G. Riedi 41% (France 2012, 

N=606) [235] et R. Taghlaoui 32% (Fès 2009, N=92) [238] 

- Selon l’InVS, en France métropolitaine [246], durant la période 2004-2011, 96,6% des 

suicidants avaient moins de 4 hospitalisations 

10. Diagnostics psychiatriques : 

Les troubles psychiatriques demeurent le facteur le plus fortement associés aux conduites 

suicidaires, bien que la constatation de cette association ne soit pas récente, elle a bénéficié d’un 

regain d’intérêt ces dernières années de la part des chercheurs 

Il faut se rappeler que la plupart des études s’accordent sur le fait que plus de 90% des sujets ayant 

des conduites suicidaires souffraient d’un trouble psychiatrique 

A. La dépression 

Dans notre travail 20% de nos malades avaient un trouble dépressif (uni ou bipolaire). Ce 

chiffre s'approche de ceux retrouvés dans d'autres études : 

-Un taux de 35 et 60 % dans une série d'études [247] ; 
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 -Une autre revue de la littérature portant sur 15 études [247] a retrouvé un taux des 

tentatives d’autolyse variant entre 25à 50%. 

B. Schizophrénie 

Dans notre étude, nous avons constaté que 13,88% de nos participants étaient atteints de 

schizophrénie. Ces résultats concordent avec les données de la littérature, où une prévalence 

élevée de schizophrénie chez les suicidants a été signalée. 

Dans l'étude menée par Youssra Oumetjar, il a été observé que plus de la moitié des cas 

(54,2%) étaient représentés par des patients souffrant de troubles psychotiques, principalement la 

schizophrénie. 

La schizophrénie est associée à un risque élevé d’autolyse. Les sujets schizophrènes sont 20 

fois plus susceptibles de se suicider que la population générale, ce qui représente une prévalence 

de 9 à 13% d’autolyse parmi ces patients. De plus, 30 à 50% des patients schizophrènes font au 

moins une tentative d’autolyse au cours de leur vie, ce qui est considérablement plus élevé que le 

taux de tentatives d’autolyse dans la population générale, estimé à 2%. [248] 

Ces données soulignent l'importance de la prise en charge appropriée des patients 

schizophrènes et de la surveillance étroite de leur état mental pour prévenir les risques d’autolyse. 

Il est essentiel de mettre en place des interventions spécifiques ciblant cette population vulnérable 

afin de réduire le fardeau d’autolyse chez les personnes atteintes de schizophrénie. 

C. Conduites addictives : 

Dans notre étude, nous avons observé un taux de 17% de troubles liés à l'alcoolisme ou aux 

addictions parmi nos participants. Ces résultats sont cohérents avec ceux rapportés dans la 

littérature, qui ont démontré l'importance de ces troubles dans l'induction du processus suicidaire. 

Les personnes souffrant de problèmes d'alcoolisme ont un risque d’autolyse six fois 

supérieur à celui de la population générale. De plus, 30 à 40% des tentatives d’autolyse sont 

directement liées à la consommation d'alcool. [249] 
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Dans une étude réalisée à Genève sur une cohorte de 148 suicidants, le taux de troubles 

addictifs était d'environ 11%. 

Dans une étude réalisée au FMPR par Youssra, le taux de troubles addictifs était d'environ 

69%. 

Une étude menée par Abbar et al. a recueilli des données sur 150 suicidants, parmi lesquels 

28% présentaient des troubles addictifs. Parmi ceux-ci, 24,7% étaient alcooliques et 8,7% étaient 

toxicomanes. [250] 

Bien que notre taux de troubles liés à l'alcoolisme ou aux addictions soit inférieur à certains 

chiffres rapportés dans la littérature, il est important de souligner que même une prévalence 

relativement faible de ces troubles parmi nos participants est significative du point de vue clinique. 

Ces résultats soulignent l'importance de prendre en compte les problèmes d'alcoolisme et 

d'addiction lors de l'évaluation du risque suicidaire et de mettre en place des stratégies de 

prévention et d'intervention appropriées pour ces individus.  

11. Caractéristiques d’autolyse 

A. Modalité de la Tentative d’autolyse : 

La pendaison était la méthode la plus utilisée, la phlébotomie vient en 2ème position dans 

l’étude de youssra oumtaj contrairement à la plupart des études. 

Nous avons constaté également à travers l’étude de youssra oumtaj  que les moyens 

suicidaires violents [pendaison, défenestration] étaient utilisés de façon significative chez les 

suicidants psychotiques confirmant la forte intentionnalité suicidaire de ces derniers rapportée 

également par d’autres auteurs [251]. 

Dans notre étude ainsi que dans la plupart des études antérieures, on trouve une nette 

prédominance des auto-intoxications aux pesticides et aux psychotropes. Les antidépreseurs et les 

neuroleptiiques sont les plus utilisés (27,77%) dans notre étude. Tandis que, dans les autres 
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études, les anxiolytiques sont les plus utilisés : R. Taghlaoui [238], D. Bentamra [284] et C. 

Lallemand [252]. 

Cette différence est liée probablement aux types de troubles psychiatriques rencontrés chez 

les suicidants (troubles psychotiques et troubles de l’humeur), rendant ces médicaments à la portée 

des patients 

B. Motif évoqué : 

Parmi les facteurs déclencheurs du geste suicidaire, on retrouve principalement les conflits 

familiaux ou conjugaux. Cette observation est en accord avec la plupart des études qui ont 

démontré que les conflits conjugaux, les ruptures et les échecs sont des facteurs de risque des 

tentatives d’autolyse et d’autolyse [Lejoyeux, Léon et Rouillon, 1994]. Par exemple, Hall et ses 

collègues (1999) ont rapporté que parmi 100 patients ayant réalisé des tentatives d’autolyse 

graves, 78% vivaient alors une situation de conflit relationnel important avec leur conjoint (32%) ou 

un membre de leur famille (parents, fratrie, enfants). De plus, l'instabilité professionnelle et les 

difficultés au travail ont été identifiées chez 36% des suicidants (Hall, 1999). 

Dans la série réalisée par Khalid LAACHIRI à l'hôpital psychiatrique universitaire IBN NAFIS, les 

patients ayant fait une tentative d’autolyse ont mentionné divers motifs. Les conflits familiaux ou 

conjugaux ont été évoqués dans 35% des cas, les hallucinations ou délires dans 26,7% des cas, et 

les sentiments négatifs dans 20,1% des cas. Il est probable que la différence de résultats entre cette 

étude, la nôtre, et celle de R. Taghlaoui soit due à la réalisation de ces études dans des services de 

psychiatrie, ce qui peut influencer la nature des motifs rapportés par les patients. 

C. Saison de tentative d’autolyse : 

Les résultats de notre série indiquent qu’il y a une prédominance des tentatives d’autolyse 

qui ont été réalisées en automne (31%.) Ce résultat est différent à celui de N. Mansouri [253] et de 

H. Jung [254], où il y a une prédominance des tentatives d’autolyse au printemps. Cette disparité de 

résultats est due au fait que notre étude a duré un an, et a couvert toutes les saisons, 

contrairement aux autres séries. 
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Tableau XXXV : Pourcentage des tentatives d’autolyse selon la saison 

Saison 
H.Jung2009 Romanie 

[254] 
N.Mansouri 2015 Algérie 

[253] 
K.Laachir 2018 

Marrakech [237] 
Notre 
étude 

Hiver 14% 13,30% 18,30% 14% 
Printemps 39,70% 46,70% 20,80% 25% 

Eté 33,30% 10% 25% 31% 
Automne 23% 30% 35,80% 30% 
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NOYADE 
 

I. Généralité : 

1. Définitions : 

En 2005, L'organisation mondiale de la santé a proposé une nouvelle définition de la noyade.  

La noyade est un processus résultant en une atteinte respiratoire primaire par immersion ou 

submersion dans un milieu liquide. Ceci implique l’existence d’une interface air-liquide à l’entrée 

des voies aériennes empêchant la respiration. Cette définition inclut les décès par noyade, ainsi que 

les événements où une personne survit après avoir été récupérée de l'eau avec des symptômes de 

difficulté respiratoire, d'hypoxie ou de lésions cérébrales. [255] 

2. Terminologie : 

Les termes pré noyade, noyade sèche ou humide, noyade secondaire sont abandonnés, ainsi 

que les termes de noyade active, passive ou silencieuse, remplacés par noyade avec ou sans 

témoins.  

Le terme «noyé» se réfère toujours à une personne décédée d’une noyade. 

L’immersion représente le fait d’être recouvert de liquide. L’immersion de la face ou des voies 

aériennes seules suffisent à causer la noyade.  

La submersion représente le fait de plonger le corps entier dans du liquide. [256] 

3. Physiopathologie : 

A. Réflexe de plongée : 

Lorsque le visage est immergé brusquement dans une eau froide, les branches ophtalmiques 

du nerf trijumeau sont stimulées, ce qui déclenche un réflexe visant à protéger les réserves 

d'oxygène dans le corps. Ce réflexe provoque une apnée pour prévenir l'aspiration, une constriction 

https://www.techno-science.net/definition/762.html�
https://www.techno-science.net/glossaire-definition/Sante.html�
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des vaisseaux sanguins périphériques et splanchniques pour redistribuer le flux sanguin vers les 

organes vitaux tels que le cœur, les poumons et le cerveau, ainsi qu'une bradycardie pour réduire la 

consommation d'oxygène totale. Bien que ce réflexe soit qualitativement présent chez l'homme, il 

est quantitativement faible, sauf chez une minorité de la population et chez les jeunes enfants. 

Cependant, dans des conditions spécifiques, il pourrait expliquer les cas de survie après une 

immersion prolongée en eau froide, en offrant une protection cérébrale suffisante pour éviter les 

lésions hypoxiques avant vu l'installation d'une hypothermie protectrice. Toutefois, en général, la 

réponse de type "cold shock" prédomine sur ce réflexe de plongée. [257] 

B.  Conséquences trachéo-bronchiques: 

Lorsqu'un liquide entre en contact avec les voies respiratoires lors d'une immersion ou d'une 

submersion, cela peut provoquer une apnée réflexe, souvent accompagnée d'un laryngospasme, 

qui entraîne une privation d'oxygène. Si cette privation se prolonge, elle peut causer une altération 

de la conscience et une perte des réflexes de protection des voies respiratoires, permettant ainsi 

l'aspiration du liquide dans les poumons et l'estomac. [258]  

C. Conséquences pulmonaires : 

Lorsqu'un liquide entre en contact avec les alvéoles, cela perturbe le surfactant, ce qui peut 

entraîner un effondrement des alvéoles avec formation d'atélectasies et une augmentation de la 

perméabilité des cellules endothéliales, provoquant un œdème. Ces conséquences se traduisent par 

une augmentation du shunt intrapulmonaire, une altération de la ventilation/perfusion et une 

diminution de la compliance pulmonaire, entraînant une augmentation du travail respiratoire. Cette 

série d'événements conduit à une hypoxémie, une hypercapnie et une acidose respiratoire et 

métabolique, et peut finalement conduire à une défaillance cardiaque, une ischémie cérébrale et la 

mort.  

L'aspiration de liquide gastrique peut entraîner un risque accru de vomissements ou de 

régurgitations, qui peuvent conduire à une aspiration bronchique de liquide gastrique dans 60 à 86 

% des cas lors de la perte de connaissance ou des tentatives de réanimation. De plus, environ 70 % 
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des patients aspirant du matériel étranger, des débris ou des algues, courent le risque de 

contamination. Des lésions de type emphysème ont également été observées à la suite de la 

rupture de septa lors d'expirations forcées contre une colonne de liquide. [259] 

D.  Conséquences cardiovasculaires: 

La physiopathologie du système cardiovasculaire est déterminée par l’étendue et la durée de 

l’hypoxie, perturbation de l’état acide-base, ampleur du stress l’hypothermie coexistante et la 

présence ou absence de « réflexe de plongée ». Ce dernier peut influencer la réponse 

cardiovasculaire globale à l’hypoxie et peut être bénéfique en ce qui concerne le temps de survie. 

Les conséquences de la noyade sur l'appareil cardiocirculatoire sont multiples, On observe  

 ¬ Les troubles de rythme cardiaque et de conduction à type de : 

o Bigéminisme  

o Fibrillation ventriculaire,  

o Sus-décalage du segment ST,  

o QT long : certains auteurs ont montré que le contact de l'eau chez des individus ayant 

un syndrome du QT long pouvait entrainer une mort subite. A l’inverse, la noyade est 

elle aussi capable d’allonger cet intervalle QT. [260] 

¬ Sur le plan hémodynamique, on assiste à une  

o Augmentation du retour veineux par la pression externe exercée par l’eau sur le 

corps. [261] 

o Augmentation initiale de l’index cardiaque, de la pression veineuse centrale et de la 

diurèse. [262] 



Pathologie circonstencielle au service des urgences du CHU Mohamed VI Marrakech  
 

 

-  181 -  

o Hypovolémie, qui est caractéristique de toute noyade même en eau douce. Il peut 

s’agir d’une hypovolémie vraie (l’hypervolémie initiale est rapidement compensée par 

une hyperdiurèse) ou relative. [263] 

o Défaillance myocardique, favorisée par l’hypoxie tissulaire, l’hypovolémie, les 

désordres hydroélectrolytiques, la tachycardie et l’hypothermie. 

E. Conséquences neurologiques : 

La lésion hypoxique primaire grave du système nerveux central conduisant à une incapacité 

grave ou à une mort cérébrale. Les facteurs déterminant la lésion neurologique finale sont 

complexes. La température de l'eau ambiante, l'isolation corporelle, le niveau de stress pendant la 

submersion, le temps de submersion, la présence ou l'absence du "réflexe de plongée" et les 

maladies cardiovasculaires et neurologiques concomitantes peuvent tous affecter le résultat 

neurologique.  

F. Conséquences métaboliques et hydroélectrolytiques : 

L'inhalation d'au moins 11 mL/kg de liquide peut entraîner des modifications importantes de 

la volémie, telles qu'une hypovolémie en cas d'inhalation d'eau de mer et une hypervolémie 

transitoire (diurèse) en cas d'inhalation d'eau douce, observables dès la première heure. Les 

variations de la volémie et des électrolytes sont peu importantes pour des inhalations moins 

importantes, mais peuvent être préoccupantes pour des volumes supérieurs à 20 mL/kg, qui sont 

rares chez les patients survivant à une noyade.  

Dans une étude portant sur 126 patients admis en réanimation pour détresse respiratoire 

post-noyade, la natrémie moyenne était de 143 ± 5 et la kaliémie moyenne de 4,1 ± 0,6 lors de 

l'admission. Les mêmes principes s'appliquent à l'hémodilution et/ou l'hémolyse, qui sont rarement 

rencontrées. 
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G.  Hypothermie : 

Lors d'une noyade, l'hypothermie est constante en raison de la conduction et surtout de la 

convection, qui sont plus importantes dans l'eau que dans l'air. Cela signifie qu'un corps immergé 

dans l'eau perd inévitablement de la chaleur, à moins qu'il ne soit dans un liquide dont la 

température est supérieure à 35-36°, qui représente la température de neutralité thermique dans 

l'eau. Ce phénomène est encore plus marqué chez l'enfant, qui a une surface corporelle 

proportionnellement plus importante et moins de graisse sous-cutanée pour l'isoler que l'adulte. 

De plus, l'enfant qui ne sait pas nager aura tendance à s'agiter et effectuer des mouvements 

calorifuges dans l'eau. Certains auteurs ont suggéré que l'hypothermie pourrait protéger le cerveau 

contre les effets délétères de l'anoxie, car le débit sanguin cérébral baisse de 6 à 7 % par degré de 

température centrale décroissante. [264] 

Des cas cliniques de survie exceptionnelle sans séquelles neurologiques d'enfants immergés 

plusieurs dizaines de minutes dans l'eau glacée ont été rapportés, ce qui soulève la question de la 

gestion de l'hypothermie après un arrêt cardiaque chez le noyé. [265] 

H. Les complications infectieuses : 

Les complications infectieuses qui peuvent survenir sont principalement des infections 

pulmonaires, qui peuvent apparaître jusqu'à 6 semaines après l'inhalation de liquide.  

Les agents responsables de ces infections sont souvent multiples, tels que le Pseudomonas, 

les espèces de Streptococcus, les germes présents dans la flore buccale, voire des levures. [266] 

Les types d'agents infectieux peuvent varier en fonction de la localisation géographique de la 

noyade. 

Des infections ORL (sinusites, otites) ont également été décrites. 
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I.  Nature de liquide : 

Les conséquences de la noyade sur le système respiratoire, hémodynamique et 

hydroélectrolytique sont distinguées en fonction de la composition du soluté où la noyade a eu 

lieu. L'eau de mer, qui a une tonicité plus élevée en raison de sa teneur importante en sel, est 

considérée comme moins agressive sur l'épithélium alvéolaire et moins susceptible d'induire un 

œdème lésionnel. [267]  

En revanche, l'eau douce hypotonique est supposée altérer à la fois le surfactant et le 

revêtement alvéolaire, entraînant un œdème lésionnel avec atélectasies au niveau des poumons. De 

plus, l'absorption d'eau est importante et entraîne une hypervolémie, voire une hémodilution et une 

hémolyse. Cependant, cette hypervolémie est transitoire car elle est rapidement compensée par un 

état d'hyperdiurèse. 

4. Classifications : 

La classification des conséquences de la noyade dépend de l'évaluation clinique de l'état de 

conscience, de l'état respiratoire et du statut cardiocirculatoire lors de la prise en charge initiale par 

les premiers secours médicalisés. Plusieurs classifications existent, mais la plus courante est celle 

adoptée par l'InVS, qui divise les conséquences en quatre stades selon le degré d'inhalation d'eau 

dans les poumons. 

 

 

 

 

 

 

 



Pathologie circonstencielle au service des urgences du CHU Mohamed VI Marrakech  
 

 

-  184 -  

Tableau XXXVI : Classification de Menezes et Costa de 1972 [268] 

 

Il existe aussi la classification de Szpilman publiée en 1997. La mise à jour de la classification de 

Szpilman en 2003 est particulièrement pertinente pour les médecins urgentistes ou les 

réanimateurs, car elle leur permet de mieux orienter leur stratégie thérapeutique en fonction de 

l'importance des troubles respiratoires et hémodynamiques initialement observés. En outre, cette 

classification fournit un score prédictif de la mortalité en fonction du stade de la maladie, ce qui 

peut aider les professionnels de la santé à prendre des décisions éclairées quant au traitement à 

administrer. [269] 
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Figure 68 : Algorithme de classification des noyades selon Szpilman [269] 

Une dernière classification décrite par Modell et Conn en 1980, distingue les victimes de 

noyades en 3 groupes en fonction de leur état de conscience (conscient, obnubilé ou inconscient). 

Cette classification n’est actuellement plus utilisée.  Il convient de noter que cette classification 

avait pour principal objectif de fournir une base pour la prise en charge des victimes de noyades 

dans les premières minutes suivant l'accident. Cependant, il est désormais évident que la prise en 

charge initiale de la noyade doit être basée sur l'évaluation de la gravité de l'état clinique de la 

victime, plutôt que sur son état de conscience. [270] 

5. PREVENTION :  

A. Place de la prévention : 

Il est crucial de sensibiliser le public à la prévention de la noyade, car celle-ci est 

principalement un accident évitable. La prévention joue un rôle central dans la réduction des 

conséquences graves et du nombre de décès liés à la noyade. Des informations et des conseils 

doivent être diffusés auprès du grand public pour promouvoir cette prévention. 
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Il existe des stratégies efficaces pour prévenir la noyade, que ce soit à domicile, dans la 

communauté ou à l'échelle nationale. En mettant en pratique ces mesures préventives, on peut 

considérablement réduire les risques de noyade. 

B. Mesures préventives selon l’OMS : [271] 

Les pays à revenu élevé sont parvenus à réduire la charge des noyades en mettant en œuvre 

certaines stratégies. Sur la base des données disponibles, en voici les 10 mesures qui peuvent 

contribuer à prévenir les noyades selon l’OMS. 

Elles sont répertoriées sur 03 catégories :  

Mesures à l’échelle communautaire.  

Politiques et législation efficaces.  

Travaux de recherche.  

Les 10 mesures préventives sont : 

 Mesures à l’échelle communautaire :  

- Installer des barrières pour limiter l’accès aux plans d’eau.  

- Aménager, pour les enfants d’âge préscolaire, des lieux sûrs où ils puissent être pris en 

charge correctement (par exemple une crèche) à distance des plans d’eau. 

- Enseigner aux enfants d’âge scolaire les bases de la natation, les règles de sécurité dans 

l’eau et des rudiments de secourisme.  

- Enseigner aux témoins potentiels de noyades les manœuvres de secourisme et de 

réanimation. Sensibiliser davantage la population au problème de la noyade et insister sur la 

vulnérabilité des enfants.  

 Politiques et législation efficaces :  

- Mettre au point et appliquer une législation concernant la sécurité à bord des bateaux de 

plaisance, des navires de commerce et des ferries.  
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- Gérer les risques d’inondation et les autres dangers, et créer des mécanismes pour y faire 

face au niveau local et national.  

- Coordonner les efforts de prévention de la noyade avec ceux déployés dans d’autres 

secteurs et domaines.  

- Élaborer un plan national de sécurité aquatique.  

 Travaux de recherche :  

- Aborder les questions de recherche prioritaires en menant des études bien conçues. 

II. Discussion des résultats : 

1. Fréquence globale: 

La noyade constitue un véritable problème de santé publique, souvent négligé, responsable 

de plus de 372 000 décès par an dans le monde. [271] 

Sa charge est aujourd’hui similaire à celle qui était imputable à la diarrhée et à la rougeole 

dans les années 1970 et 1980. Plus de 90 % de ces décès surviennent dans les pays à revenu faible 

ou intermédiaire dont le Maroc. [272-273] 

L’InVS a pu recenser 1 441 noyades suivies d’une hospitalisation ou d’un décès en France 

durant l’été 2015. [274] 

Selon une étude portant sur les noyades accidentelles aux États-Unis entre 2005 et 2009, il a 

été constaté qu'en moyenne chaque année, 9 670 personnes sont victimes de noyades 

accidentelles. [275] 

En 2014, il y a eu 180 hospitalisations liées aux noyades en Nouvelle-Zélande. [276] 

La noyade est particulièrement fréquente dans les pays en voie de développement. Ainsi, les 

taux de mortalité par noyade les plus élevés sont enregistrés dans les pays du continent asiatique 

et africain. 
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Selon une étude rétrospective couvrant une période de six ans et quatre mois, de janvier 

2010 à avril 2016, et portant sur toutes les noyades recensées au sein du service de réanimation 

polyvalente A4 du CHU Hassan II de Fès, il a été constaté que six personnes ont été victimes de 

noyades. [278] 

Dans notre étude, nous avons identifié deux cas de noyade. 

2. Age : 

Selon l'inVS en France, parmi les 1266 noyades recensées, tous les âges sont concernés, 

allant de 18 jours à 95,5 ans, avec une moyenne d'âge de 39 ans. Et dans l’étude de TENOURI 

SOUKAINA recensées au sein du service de réanimation polyvalente A4 du CHU Hassan II de Fès 

l’âge moyen était de 45.3 ans.  

Dans notre étude spécifique, nous avons examiné un échantillon différent, limité à une région 

et à un groupe spécifique de personnes. Dans notre cas, l'âge moyen des personnes impliquées 

dans les noyades était de 21 ans, ce qui indique que notre étude a été spécifiquement axée sur une 

population plus jeune. 

Il est important de noter que les résultats d'une étude peuvent varier en fonction de la 

population étudiée, des méthodes de collecte des données et d'autres facteurs. Ces différences 

soulignent l'importance de considérer les résultats dans leur contexte approprié et de ne pas 

généraliser à l'ensemble de la population. 

3.  sexe : 

Les études sur les victimes de noyade montrent généralement une prédominance masculine, 

avec plus de 75% des cas recensés à l'échelle mondiale. [273] Cette tendance se maintient dans 

toutes les tranches d'âge et peut s'expliquer par plusieurs facteurs. Les hommes ont souvent 

tendance à surestimer leurs capacités de natation et à prendre davantage de risques lors d'activités 

nautiques. De plus, ils ont une consommation d'alcool plus élevée, ce qui peut altérer leur 

jugement et leur coordination. 
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Dans notre étude spécifique, nous avons observé une sex-ratio de 1, ce qui signifie une 

répartition équilibrée entre les sexes, avec autant de cas de noyade chez les hommes que chez les 

femmes. Cette différence est attribuable à des caractéristiques particulières de notre échantillon, 

telles que la population étudiée et les méthodes de collecte des données. 

Tableau XXXVII : Répartition selon le sexe dans la littérature 

série d'étude sexe masculin 

inVS(France) 2015 [274] 63% 

les Etats unis (2005-2009) [275] 67% 

nouvelle zélande (2014) [276] 74% 

Fes (2010-2016) [278] 100% 

Notre étude 50% 

 

4. l’origine : 

Dans une revue systématique de la littérature menée par Tyler en 2015 ,84 % des noyades ont 

eu lieu dans une zone rurale alors que seulement 16% ont eu lieu dans une zone urbaine. Ceci 

concordante avec les données de notre série où les 2 victimes proviennent d’une zone rurale 

(100%). 

5. Circonstances de la noyade : 

La majorité des noyades se produisent dans les pays à revenu faible et intermédiaire, en 

raison des activités associées à la vie quotidienne (l’eau des puits, la pêche…). Cela contraste avec 

les décès par noyade dans les pays à revenu élevé qui se produisent généralement de façon 

récréative (en piscine, sports aquatiques…). 

Dans notre expérience, la noyade accidentelle a été la circonstance prédominante, trouvée 

chez les 2 patients, soit 100% des cas. 
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Tableau XXXVIII : Répartition selon les Circonstances de la noyade dans la littérature 

série d'étude circonstances  
inVS(France) 2015 [274] 88% accidentielles 

les Etats unis (2005-2009) [275] 77% accidentielles 
nouvelle zélande (2014) [276] 90% accidentielles 

Fes (2010-2016) [278] 83,3% accidentielles 
Notre étude 100% accidentielles 

 

6. Lieu de la noyade : 

Tableau XXXIX: Répartition selon le lieu de la noyade dans la littérature 

série d'étude Lieu 

inVS(France) 2015 [274] 50% mer 

les Etats unis (2005-2009) [275] piscine 40% 

nouvelle zélande (2014) [276] 40% grande surface aquatique 
Fes (2010-2016) [278] 50% moulay yaacoub 

Notre étude 50% rivière /50% réservoir d’eau 
 

7. Données temporo-spatiales:  

Dans la méta-analyse conduite par Tyler et al, 95% des évènements se sont produits le jour et 

seulement 5% la nuit. La prédominance revient à la saison estivale et printanière comme a été le cas 

dans notre étude. [273] 

8. Evolution : 

La survie du noyé dépend de la rapidité et de l’efficacité de l’intervention, qui – dans un 

premier lieu – est préhospitalière, assurant ainsi les premiers gestes réfléchis faits sur les lieux 

même de l’accident, et qui auront des répercussions considérables sur le prise en charge 

hospitalière ultérieurement, cette dernière a une part aussi égale dans l’amélioration du pronostic 

de la victime. 
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Selon l’OMS La noyade constitue un problème de santé publique grave et largement négligé, 

entraînant chaque année 372 000 décès à l'échelle mondiale. 

 Chaque jour, plus de 40 personnes meurent noyées, soit plus d'une personne par heure. Elle 

se classe au troisième rang des causes de décès par traumatisme non intentionnel à l'échelle 

mondiale, représentant 7% de tous les décès par traumatisme.   

La noyade figure parmi les 10 principales causes de décès chez les personnes âgées de 1 à 

24 ans. [277] 

Au niveau mondial, plus de la moitié des victimes de noyade ont moins de 25 ans, avec les 

taux de noyade les plus élevés parmi les enfants de moins de 5 ans. 

Selon une étude menée par l'Institut National de Veille Sanitaire (InVS) sur une période 

s'étalant du 1er juin au 30 septembre 2015, il a été constaté que les taux de mortalité les plus 

élevés étaient observés chez les personnes âgées de plus de 25 ans.  

Tableau XL : Taux de mortalité par la noyade 

série d'étude Mortalité 

inVS(France) 2015 [274] 39% 

les Etats unis (2005-2009) [275] 40% 

nouvelle zélande (2014) [276] 50% 
Fes (2010-2016) [278] 50% 

Notre étude 50% 
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Les pathologies circonstancielles sont des affections médicales qui se développent en 

réponse à des facteurs environnementaux ou circonstanciels spécifiques tels que des accidents, des 

événements traumatiques, des expositions toxiques ou des conditions de vie défavorables.  

Elles représentent un problème croissant de santé publique à l'échelle mondiale et nationale, 

et elles sont fréquemment observées dans les services d'urgences. 

Les populations les plus touchées par ces pathologies sont souvent les jeunes et les plus 

vulnérables.  

Le dysfonctionnement du système socio-familial joue un rôle important dans leur apparition.  

La prise en charge des pathologies circonstancielles pose d'importants problèmes dans nos 

pays en voie de développement, et ceci à tous les stades de l'évolution. 

Les accidents les plus fréquents dans notre contexte sont les piqûres, suivies des brûlures, 

des intoxications aiguës, des accidents domestiques, de l'autolyse et de la noyade. 

La brûlure reste un défi pour le domaine médical, en particulier pour les plasticiens et les 

réanimateurs. Elle a des conséquences graves tant au niveau individuel que collectif, et elle reflète 

également les conditions sociales et le niveau de santé dans lesquelles certaines populations vivent.  

En effet, les accidents domestiques reçoivent moins d'attention médiatique au Maroc que les 

accidents de la circulation,  puisque l'ampleur de ce problème reste méconnue en raison du 

manque d'études épidémiologiques. 

Les intoxications aiguës sont souvent intentionnelles. Les jeunes et les femmes sont les plus 

touchés. Le diagnostic des intoxications aiguës a beaucoup évolué ainsi que Le pronostic de ces 

intoxications s’améliore grâce aux progrès récents de la réanimation et du traitement antidotique 

L'envenimation constitue un motif fréquent de consultation et d'hospitalisation, en particulier 

pendant la période estivale. La sensibilisation de la population, la détection précoce des signes de 

gravite et la prise en charge efficace sont indispensables pour améliorer le pronostic. 
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L'autolyse est un problème croissant de santé publique, tant au niveau mondial que national, 

et elle est fréquente dans les services d'urgence générale et psychiatrique. Les programmes 

nationaux de santé mentale, y compris la prévention des tentatives d'autolyse, restent timides au 

Maroc  ce qui demande des efforts, des stratégies et des études supplémentaires. 

La noyade est un accident évitable mais souvent négligé, et elle est une cause majeure de 

décès dans le monde, en particulier chez les enfants et les jeunes adultes. La rapidité et la qualité 

des premiers secours en dehors de l'hôpital sont cruciales pour le pronostic qui est souvent difficile 

à établir et dépend de plusieurs paramètres. 

Au terme de cette étude épidémiologique, nous pouvons dire que de grands efforts doivent 

encore être fournis pour diminuer le nombre de cas des pathologies circonstancielles. 

Il est essentiel de mettre l'accent sur la prévention pour réduire l'incidence des pathologies 

circonstancielles. Cela nécessite une approche combinant des mesures actives et passives par les 

organismes nationaux et internationaux en visant l’influence des comportements des populations 

et l'amélioration des conditions socio-économiques des communautés. 
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Résumé : 

Dans cette étude rétrospective portant sur une période d'un an et regroupant 156 patients 

atteints de diverses pathologies circonstancielles aux urgences du CHU MOHAMAD VI de 

Marrakech, notre objectif principal était d'examiner leur profil épidémiologique afin de formuler 

des mesures préventives et des recommandations adaptées à notre contexte. 

Concernant les brûlures, nous avons observé une incidence annuelle de 45 cas, avec un âge 

moyen des patients de 39,73 ans et un ratio homme-femme de 2,75. La majorité des patients 

(58%) présentaient un faible niveau socio-économique, et 51% provenaient des zones rurales. Les 

brûlures survenaient principalement à domicile (58% des cas), avec une prédominance des brûlures 

par flammes (55,55%) et une rareté des brûlures électriques (4,44%). Environ 87% des patients se 

sont rendus à l'hôpital dans les 24 premières heures. La plupart des brûlures étaient profondes 

(51% des cas) et la surface corporelle brûlée moyenne était de 38%, ce qui explique le taux de 

mortalité élevé de 20%. Tous les patients ont reçu un remplissage selon le schéma d'EVANS, une 

analgésie et un pansement. 

En ce qui concerne les accidents domestiques, ils représentaient environ 21,15% des 

consultations aux urgences, avec 33 cas recensés parmi les 156 pathologies circonstancielles 

étudiées. Ces accidents comprenaient principalement des brûlures (75%), des intoxications (13%), 

des traumatismes (6%) et des électrisations (6%). 

En ce qui concerne les envenimations, les personnes de plus de 30 ans étaient les plus 

touchées, avec une prédominance chez les femmes (rapport homme-femme de 0,72). Les piqûres 

de scorpion représentaient la majorité des cas, survenant principalement pendant la période 

chaude (75% des cas) et touchant principalement les membres supérieurs (48,38%). Environ 67,74% 

des patients ont été pris en charge dans les deux heures suivant la piqûre. Les signes cliniques les 

plus fréquemment rapportés étaient les vomissements (83%) et l'hypersudation (100%). La prise en 

charge des envenimations comprenait principalement un traitement symptomatique, et aucun des 

patients n'a reçu de sérum antiscorpionique. Dans notre étude, le protocole de traitement utilisant 
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un sérum antivenimeux, des soins de support, des antibiotiques et des analgésiques a permis une 

guérison complète sans séquelles chez 93% des patients hospitalisés, avec un taux de mortalité de 

2%. 

En ce qui concerne les intoxications aiguës, elles touchaient principalement une population 

jeune. Sur les 156 patients étudiés, 44 ont été admis pour intoxication aiguë, avec un âge moyen 

de 33,95 ans et une prédominance féminine de 52%. Environ 64% des intoxications étaient 

intentionnelles, principalement médicamenteuses. Les signes neurologiques étaient dominants 

chez tous les patients, suivis des troubles respiratoires (63,63% des cas) et des troubles 

cardiovasculaires (29,54% des cas). Les troubles digestifs étaient présents dans 15,9% des cas. La 

prise en charge des patients était principalement symptomatique, avec un lavage gastrique réalisé 

chez 54,54% d'entre eux. Le taux de mortalité était de 18,18%. 

Les actes d'autolyse étaient fréquents parmi les admissions aux urgences du CHU MOHAMED 

VI de Marrakech. Sur les 156 cas de pathologies circonstancielles étudiés, 67% des patients avaient 

entre 20 et 40 ans, 50% étaient des femmes, 67% vivaient en milieu urbain et 47,22% étaient 

inactifs professionnellement. Parmi les troubles psychiatriques les plus fréquemment rencontrés, 

on retrouvait la schizophrénie (13,88%), le trouble dépressif (13,88%), le trouble bipolaire (5,55%) et 

le trouble anxieux (5,55%). Environ 16,66% des patients présentaient une consommation de 

substances toxiques. Les motifs évoqués par les patients étaient principalement des conflits 

familiaux ou conjugaux (30% des cas), des hallucinations (14% des cas) et des sentiments négatifs 

(19% des cas). Les auto-intoxications médicamenteuses, en particulier par les psychotropes, 

représentaient 27,77% des cas, suivies des brûlures auto-infligées (19,44% des cas). 

En ce qui concerne les cas de noyade, nous avons recensé 2 cas dans notre étude, dont 50% 

étaient des femmes, avec une moyenne d'âge de 21 ans. La plupart des noyades ont eu lieu 

pendant la saison estivale (50%) et la durée moyenne d'immersion était de 9,5 minutes. Le taux de 

mortalité était de 50%, principalement en raison de complications liées à un état d'hypoxie 

prolongée. 
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La prévention reste le moyen le plus efficace pour lutter contre les pathologies circonstancielles et 

éviter la grande majorité d'entre elles. Elle demeure donc un objectif prioritaire constant. 
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Abstract: 

In this one-year retrospective study of 156 patients with various circumstantial conditions in 

the emergency department at MOHAMAD VI CHU in Marrakech, our main objective was to examine 

their epidemiological profile in order to formulate preventive measures and recommendations 

adapted to our context. 

For burns, we observed an annual incidence of 45 cases, with an average age of 39.73 years 

and a male-female ratio of 2.75. The majority of patients (58%) had low socio-economic status and 

51% were from rural areas. Burns occurred primarily at home (58% of cases), with a predominance 

of flame burns (55.55%) and a scarcity of electrical burns (4.44%). About 87% of patients went to 

hospital within the first 24 hours. Most burns were deep (51% of cases) and the average body 

surface area burned was 38%, which explains the high mortality rate of 20%. All patients received 

EVANS filling, analgesia and dressing. 

For domestic accidents, they accounted for about 21.15% of emergency department visits, 

with 33 cases among the 156 circumstantial pathologies studied. These accidents included mainly 

burns (75%), poisoning (13%), trauma (6%) and electrification (6%). 

As regards envenomation, people over the age of 30 were most affected, with a 

predominance in women (male-female ratio of 0.72). Scorpion stings accounted for the majority of 

cases, occurring mainly during the warm period (75% of cases) and affecting mainly the upper limbs 

(48.38%). Approximately 67.74% of patients were treated within two hours of the injection. The 

most frequently reported clinical signs were vomiting (83%) and sweating (100%). The management 

of envenimations included mainly symptomatic treatment, and none of the patients received 

antiscorpionic serum. In our study, the treatment protocol using antivenom serum, supportive care, 

antibiotics and analgesics allowed complete recovery without sequelae in 93% of hospitalized 

patients, with a mortality rate of 2%. 

In terms of acute poisoning, it was primarily a young population. Of the 156 patients studied, 

44 were admitted for acute intoxication, with an average age of 33.95 years and a female 
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predominance of 52%. About 64% of poisonings were intentional, mainly drug-related. Neurological 

signs were dominant in all patients, followed by respiratory (63.63% of cases) and cardiovascular 

(29.54% of cases). Digestive disorders were present in 15.9% of cases. Management of patients was 

mainly symptomatic, with gastric lavage performed in 54.54% of them. The mortality rate was 

18.18%. 

Autolysis was common among emergency department admissions at CHU MOHAMED VI in 

Marrakech. Of the 156 circumstantial pathology cases studied, 67% of patients were between the 

ages of 20 and 40, 50% were women, 67% lived in urban areas and 47.22% were inactive. Among 

the most common psychiatric disorders encountered were schizophrenia (13.88%), depressive 

disorder (13.88%), bipolar disorder (5.55%) and anxiety disorder (5.55%). Approximately 16.66% of 

patients had a history of toxic substance use. The reasons cited by patients were mainly family or 

marital conflict (30% of cases), hallucinations (14% of cases) and negative feelings (19% of cases). 

Self-medicating, especially by psychotropics, accounted for 27.77% of cases, followed by self-

inflicted burns (19.44% of cases). 

For drowning cases, we identified 2 cases in our study, 50% of which were women, with an 

average age of 21 years. Most drownings occurred during the summer season (50%) and the 

average immersion time was 9.5 minutes. The mortality rate was 50%, mainly due to complications 

related to prolonged hypoxia. 

Prevention remains the most effective way to combat circumstantial pathologies and avoid the 

vast majority of them. It therefore remains a constant priority objective. 
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  ملخص
 محمد مستشفى في الطوارئ قسم في مختلفة ظرفية حالات من يعانون مريضًا 156 عام لمدة المرجعية الدراسة هذه تضم

 وقائية تدابير صياغة أجل من الوبائي الجانب دراسة هو الرئيسي هدفنا كان مراكش، في السادس

 المرضى غالبية الإناث تفوق الذكور ونسبة عامًا 39.73 عمر بمتوسط سنوياً، حالة 45 يعادل ما هناك للحروق، بالنسبة
 من ٪58 (المنزل في أساسي بشكل الحروق حدثت. الريفية المناطق من ٪51و منخفض واقتصادي اجتماعي وضع لديهم) 58٪(

 إلى المرضى من ٪87حوالي نقل). ٪4.44 (الكهربائية الحروق وندرة) ٪55.55 بنسبة (اللهب حروق هيمنة مع ،)الحالات
 المحترقة الجسم سطح مساحة متوسط وكان) الحالات من ٪51 (عميقة الحروق معظم كانت. الأولى ساعة 24 الـ خلال المستشفى

 والمصل ضمادات الألم، مضادات تلقوا المرضى فجميع العلاج يخص فيما اما.  ٪20 بنسبة الوفيات معدل ارتفاع يفسر مما ٪،38
 ايفانس طريقة على اعتمادا

 مرضية حالة 156 بين من حالة 33 مع الطوارئ، قسم زيارات من ٪21.15 حوالي شكلوا المنزلية، للحوادث بالنسبة
). ٪6 (والكهرباء) ٪6 (والصدمات) ٪13 (والتسمم) ٪75 (الحروق أساسي بشكل الحوادث هذه وشملت. دراستها تمت ظرفية

 إلى الذكور نسبة (النساء هيمنة مع تضررا، الأكثر هم عاما 30 سن تجاوزوا الذين الأشخاص كان بالتسمم، يتعلق فيما اما
 وتؤثر) الحالات من ٪75 (الدافئة الفترة خلال رئيسي بشكل وتحدث الحالات، غالبية العقرب لسعات شكلت). 0,72 من الإناث
 كانت. اللسع من ساعتين غضون في المرضى من ٪67.74 من يقرب ما علاج تم). ٪48.38 (العليا الأطراف على أساسي بشكل

 على الأعراض من كل معالجة فتمت العلاج يخص فيما أما). ٪100(والتعرق) ٪83 (القيء هي شيوعًا الأكثر السريرية العلامات
 وصلت جانبية أعراض بدون الشفاء نسبة أن حيث. العقرب لسم مضاد ومصل الألم ومضادات حيوية مضادات باستعمال وذلك حدة
. المنية وافتهم ٪2 يعادل ما اما ٪93 إلى

 مريضًا 44 قبول تم دراستهم، تمت مريضًا 156 بين من. خاصة الشباب فٮة في كانت الحادة، التسممات يخص فيما أما 
 وخاصة متعمدة، كانت التسمم حالات من ٪64 حوالي. ٪52 بنسبة الإناث وهيمنة عامًا 33.95 عمر بمتوسط الحاد، التسمم بسبب

 والقلب) الحالات من ٪63.63 (التنفسي الجهاز تليها المرضى، جميع في السائدة هي العصبية العلامات كانت. بالمخدرات مرتبطة
 يخص فيما أما. الحالات من ٪15.9 في موجودة الهضمي الجهاز اضطرابات كانت). الحالات من ٪29.54 (الدموية والأوعية

. ٪18.18 الوفيات معدل بلغ. منهم ٪54.54 في المعدة غسيل إجراء تم حيث أساسي بشكل الأعراض من كل معالجة فتمت العلاج

 ٪67 كان دراستها، تمت ظرفية مرضية حالة 156 بين من. مراكش الطوارئ في قسم في شائعة الانتحار محاولات كانت
 غير كانوا ٪47.22و الحضرية المناطق في يعيشون ٪67و النساء، من ٪50و عامًا، 40و 20 بين أعمارهم تتراوح المرضى من

) ٪13.88 (الاكتئابي والاضطراب) ٪13.88 (الفصام مواجهتها تمت التي شيوعًا الأكثر النفسية الاضطرابات بين من. نشطين
 تعاطي من تاريخ لديهم المرضى من ٪16.66 من يقرب ما). ٪5.55 (القلق واضطراب) ٪5.55 (القطب ثنائي والاضطراب

 من ٪14 (والهلوسة) الحالات من ٪30 (الزوجي أو الأسري الصراع هي المرضى ذكرها التي الأسباب كانت. السامة المواد
 الحالات، من ٪27.77 العقلية، المؤثرات طريق عن وخاصة الذاتي، العلاج يمثل). الحالات من ٪19 (السلبية والمشاعر) الحالات

). الحالات من ٪19.44 (الذاتية الحروق تليها

 حالات معظم حدثت. سنة 21 عمر بمتوسط النساء، من منها% 50 دراستنا، في حالة 2 حددنا الغرق، لحالات بالنسبة
 إلى أساسًا ذلك ويرجع ٪،50 الوفيات معدل كان. دقيقة 9.5 الغرق وقت متوسط وكان) ٪50 (الصيف موسم خلال الغرق

. طويلة لفترات الأكسجين بنقص المتعلقة المضاعفات
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 ثابتا هدفا يظل فإنه ولذلك. منها العظمى الغالبية وتجنب الظرفية الأمراض لمكافحة فعالية الأكثر الطريقة هي الوقاية تظل
 أولوية ذا
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 العَظِيم الِل أقْسِم

 مِهْنتَيِ. في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقلذهل في وسْعِيلة الذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ . وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رعليتي ةالله، الذل رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 والعدو. والصديق والطللح، للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أختل وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّبِّيةَ مُتعَلونيِنَ 

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة 

 شهيد أقول مل على والله
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