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Épidémiologie



+ Les données internationales
et européennes
Épidémiologie

1 - Global Report on Drowning. Preventing a Leading Killer; 2014 : http://www.who.int/violence./drowning.report/Final report full web.pdf.



Une Revue récente

Constatations plus alarmantes encore !

500 000 décès (meilleur recensement)
Statistiques actuelles n’incluant pas les catastrophes naturelles et les naufrages !
Plus de 200 M de $ aux USA, 250 M de $ au Brésil
Épidémiologie différente entre les pays « riches » et les autres

N Engl J Med 2012; 366:2012-10



Différences épidémiologiques

• Pays défavorisés
• Les enfants
• La pauvreté
• Le sexe masculin
• Le défaut de scolarisation
• La ruralité
• L’alcool

• Pays riches
• De - en - les enfants
• L’Homme > 55 ans
• Pathologies associés
• Les conduites à risque
• L’alcool
• La ruralité

Drowning, Current Concepts, Szpilman D et al. N Engl J Med 2012; 366:2012-10



La situation française

• Une évaluation épidémiologique bien menée par 
l’INVES puis Santé Publique France
• Évaluations en 2018, 2015, 2012,2009, 2006, 2003, 2004

• Un nombre de noyade stable
• 1226 noyades accidentelles en 2015
• 1366 en 2009; 1207 en 2006

• Un taux de mortalité qui ne diminue pas
• 436 décès (soit 34%) en 2015
• 34% en 2009 contre 33% en 2006 

• Mais aucune donnée médicale précise



La situation française

Source : INVS 2009, 2015

440 noyades chaque année, 23% de mortalité

Lacanau



La situation française - 2018

Noyade chez l’enfant en augmentation importante



Prévention







Resuscitation 85 (2014) 1149–1152 

Creating a drowning chain of survival David Szpilmana,∗, Jonathon
Webberb, Linda Quanc, Joost Bierensd, Luiz Morizot-Leitee, Stephen John Langendorferf,g, Steve 
Beermanh, Bo Løfgreni



10 mesures exposées par OMS considérées comme efficaces, réalistes et susceptibles d’être étendues

18 

SECTION 2

DIX MESURES POUR 
PRÉVENIR LES NOYADES 

18

MESURES  
À L’ÉCHELLE  
COMMUNAUTAIRE

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

2 Sensibiliser davantage 
la population et 
insister sur  
la vulnérabilité  
des enfants

5

Installer des barrières 
pour limiter l’accès 
aux plans d’eau 1 Enseigner aux témoins 

potentiels de noyade 
les manœuvres de 
secourisme et de 
réanimation

4

Enseigner aux enfants 
d’âge scolaire les 
bases de la natation, 
les règles de 
sécurité dans l’eau 
et des rudiments de 
secourisme

3

!

Les 10 mesures exposées dans la présente 
section reposent sur les informations disponibles  
et sont considérées comme efficaces, réalistes 
et susceptibles d’être étendues. Des mesures 
complémentaires, telles que s’appuyer sur des  
modèles de bonnes pratiques, utiliser les médias  
sociaux et la communication pour sensibiliser  
le public, et adapter les interventions au contexte  
local (par exemple, fabriquer des barrières à 
partir de matériaux locaux), sont importantes 
pour garantir que ces stratégies sont mises  
en œuvre avec succès.

En outre, dans les pays pauvres en ressources 
où les niveaux d’instruction sont faibles, il est 
essentiel avant la mise en place des inter-
ventions de comprendre comment les gens 
perçoivent la noyade, y compris ce que la  
population locale considère comme la cause  
de la noyade et les moyens appropriés de 
prise en charge et de prévention. Les données 
recueillies devraient orienter l’application  
des mesures.

Nos 10 mesures appartiennent à trois catégories :
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19 GLOBAL REPORT ON DROWNING 19

POLITIQUES  
ET LÉGISLATION 

TRAVAUX  
DE RECHERCHE

Aborder les questions 
de recherche 
prioritaires en  
menant des études 
bien conçues

10

Mettre au point 
et appliquer une 
législation concernant 
la sécurité à bord des 
bateaux de plaisance, 
des navires de 
commerce et  
des ferries

6

Coordonner les efforts 
de prévention avec 
ceux déployés dans 
d’autres secteurs  
et domaines

8

9

RAPPORT MONDIAL SUR LA NOYADE 19

Gérer les risques 
d’inondation et les 
autres dangers, et 
créer des mécanismes 
pour y faire face aux 
niveaux local  
et national

7

!

Élaborer un plan 
national de sécurité 
aquatique
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De la définition à la 
physiopathologie



Définition – vers la simplification

• La noyade:

• Défaillance respiratoire aigüe 
• Elément physiopathologique majeur responsable d’une hypoxémie
• Défaillances viscérales secondaires à l’hypoxémie

• Arrêt cardiaque
• Coma et encéphalopathie post-anoxique
• Défaillance rénale
• Défaillance hématologique (CIVD)

Etat résultant d’une insuffisance respiratoire provoquée par la submersion 
ou l’immersion en milieu liquide

Van Beeck et al. Bull World Health Organ 2005; 83: 853-6





Classification

Classification Française (Bordeaux, INVS, SPF)

Stades de gravité des noyades

Stade de la noyade Dénomination Définition

I Aquastress Pas d’inhalation liquidienne, angoisse, hyperventilation,

tachycardie, tremblements

II Petite noyade Encombrement broncho-pulmonaire, cyanose, hypothermie,

agitation

III Grande noyade Détresse respiratoire aiguë, obnubilation ou coma

IV Anoxie Arrêt cardiorespiratoire, coma aréactif



Classification de Szpilman

Réponse Verbale ?

AUSCULTATION 

PULMONAIRE
ABOLITION

POULS

ARTERIEL

nonoui

Normale

Avec toux

1

Anormale

Râles dans qq 
champs pulmonaires

2

Œdème
pulmonaire aigu

Hypotension

3 4 5 6

non oui
Au centre de la physiopathologie



Physiopathologie – encore méconnue

• Insuffisance respiratoire aiguë : OK
• Ingestion >> Inhalation

• Insuffisance cardio circulatoire
• Finalité = Arrêt Cardiaque Hypoxique
• Mais avant ??

• Tachycardie : OK
• Décharge catécholaminergique ??

Résolutivité rapide de l’IRA                      OAP ?? 



Physiopathologie – encore méconnue

• Insuffisance cardio circulatoire
• Finalité = Arrêt Cardiaque Hypoxique
• Mais avant ??

• Tachycardie : OK
• Décharge catécholaminergique ??

• Évaluation échographique (n=17)
• Pas de dysfonction gauche systolique ou diastolique
• Plutôt dysfonction droite
• A suivre …



Physiopathologie – encore méconnue

• Insuffisance respiratoire aiguë : OK
• Ingestion >> Inhalation

• Insuffisance cardio circulatoire
• Finalité = Arrêt Cardiaque Hypoxique
• Mais avant ??

• Tachycardie : OK
• Décharge catécholaminergique ??

• Participation métabolique ?



Drowning in fresh and saltwater has the same respiratory and metabolic course in a 
matched cohort study

Pierre MICHELET1, Marion DUSART1, Laurence BOIRON1, Julien MARMIN1, Tarak MOKNI3, Anderson LOUNDOU2, Mathieu 
COULANGE4, Thibaut MARKARIAN1.

Eur J Emerg Med 2018 

Fresh Water Group Sea Water Group p

Respiratory parameters

PEEP (cmH2O) * 7 ± 4 5 ± 4 0.11

Inspiratory pressure (cmH2O) § 12 ± 4 10 ± 4 0.46

pH 0H 7.18 ± 0.24 7.25 ± 0.14 0.610

PaFiO2 0H 141 ± 76 220 ± 122 0.023

PaFiO2 12H 229 ± 105 202 ± 73 0.386

pCO2 0H (mmHg) 48 ± 13 47 ± 11 0.952

pCO2 12H (mmHg) 38 ± 8 43 ± 6 0.069

NIV length of use (day) 1.4 ± 2 1.2 ± 7 0.638

MV length of use (day) 7 ± 17 9 ± 15 0.394

Metabolic parameters

Sodium 0H (mmol/l) 140 ± 5.2 144 ± 6.8 0.004

Potassium 0H (mmol/l) 4.12 ± 0.8 4.32 ±0.9 0.323

Lactates 0H (mmol/l) 4.2 [1.5-14.4] 2.5 [1.4-3.9] 0.127

Protein 0H (g/l) 63 ± 13 70 ± 9 0.026

Conclusions: Despite initial 
differences in respiratory 
function, the type of water 
did not influence the clinical 
outcomes for patients 
admitted to ICU after 
drowning



Groupe Eau Douce Groupe Eau Salée p

Sodium 0H (mmol/l) 140 +/- 5.2 144 +/- 6.8 0.004

Sodium 24H (mmol/l) 140 +/- 4.7 143 +/- 3.9 0.05

Potassium 0H (mmol/l) 4.12 +/- 0.8 4.32 + /- 0.9 0.323

Potassium 24H (mmol/l) 3.88 + /- 0.6 3.88 +/- 0.4 0.995

Glucose0H (mmol/l) 9.3 +/- 4.4 11.2 +/- 12.8 0.773

Lactates 0H (mmol/l) 4.2 [1.5-14.4] 2.5 [1.4-3.9] 0.127

Protéines 0H (g/l) 63 +/- 13 70 +/- 9 0.026

Créatinine 0H (mmol/l) 83 [71-110] 96 [80-114] 0.203

Créatinine 48H (mmol/l) 68.5 [55-87] 80 [69-89] 0.193

Urée 0H (mmol/l) 5.3 [3.8-7] 5.8 [4-7.4] 0.614

Urée 48H (mmol/l) 4.4 [2.7-8.5] 6 [4.9-8] 0.07

Groupe Eau Douce Groupe Eau Salée p

pH 0H 7.18 +/- 0.24 7.25 +/- 0.14 0.610

pCO2 0H (mmHg) 48 +/- 13 47 +/- 11 0.952

pCO2 12H (mmHg) 38 +/- 8 43 +/- 6 0.069

pCO2 24H (mmHg) 44 +/- 19 35 +/- 5 0.049

PaFiO2 0H 141 +/- 76 220 +/- 122 0.023

PaFiO2 12H 229 +/- 105 202 +/- 73 0.386

PaFiO2 24H 173 +/- 133 181 +/- 147 0.908



Drowning Classification: a reappraisal of clinical presentation and prognosis for most severe cases.

Markarian, Michelet et al. Soumis pour publication

Il existe une répartition des noyés en deux grands groupes en 
fonction de l’état neurologique

Ceci aura des conséquences majeures en terme de prise en charge.



Pronostic de l’AC sur Noyade



Pronostic des patients

• Fonction de la durée d’immersion
Quan L et al. Predicting outcome of drowning at the scene: A systematic review and meta-analyses. 

Resuscitation 2016;104:63–75

• Fonction de la rapidité d’intervention des secours
Jeong J et al. Relationship between drowning location and outcome after drowning-associated out-of-hospital 

cardiac arrest:nationwide study. Am J Emerg Med. 2016;34(9):1799–803

• Fonction du stade de gravité lors de la prise en charge



M. A. BALLESTEROS  et al. Acta Anaesthesiol Scand 2009; 53: 935–940

Results: There were 43 patients (five children and 38 adults), with 
male predominance. Fifteen patients, all adults (34.9%), died

Lavelle JM et al. CCM 1993



Analyse univariée

 

Variables) Vivants)n=195) Décédés)n=47) p)

Sexe)))F) 75#(38%)# 18#(38%)# #
))))))))))))M) 120#(62%)# 29#(62%)# 0,963#
âge) 54,5#+/2#20# 52,2#+/2#21# 0,488#
Eau)de)mer) 160#(82%)# 36#(77%)# 0,392#
ACR) 44#(23%)# 46#(98%)# <0,001#
Glasgow) 13# 3# <0,001#
IGS)II)) 35#+/2#18# 79#+/2#14# <0,001#
T°)H0) 35,8#+/2#2,1# 32,9#+/2#2,8# <0,001#
PAM)H0) 86#+/2#20# 78#+/2#28# 0,113#
Fc)H0) 93#+/2#22# 92#+/2#31# 0,818#
pH)H0) 7,28#+/2#0,13# 7,00#+/2#0,28# <0,001#
Lactates)H0) 4##+/2#5# 14#+/2#10# <0,001#
HCO3P)H0) 20,9#+/2#4,2# 13,2#+/2#5,8# <0,001#
PaO2/FiO2)H0) 172#+/2#115# 195#+/2#123# 0,351#
IOT)initiale) 72#(37%)# 47(100%)# <0,001#
VNI)en)préPH) 38#(100%)# 0# 0,001#
Natrémie)H0) 144#+/2#5# 143#+/2#7# 0,578#
Lésions)lobaires)) 36#(23%)# 2#(5%)# #
Lésions)diffuses) 122#(77%)# 38#(95%)# 0,011#

Analyse univariée des facteurs pronostiques de décès chez les patients noyés admis en réanimation, 
n= 242 (Moyennes +/- écarts-types)

Données non publiées



Analyse multivariée

Régression logistique du risque de mortalité selon les facteurs pronostiques
* p < 0,05

Données non publiées



Can we identify termination of resuscitation criteria in cardiac arrest due to 
drowning: results from the French national out- of-hospital cardiac arrest registry
Hubert H, Escutnaire J, Michelet P, et al
Journal of Evaluation in Clinical Practice. 2016 17(8):712:20

Registre RéAC. 

§Amélioration de la survie si :
§ Rapidité d ’intervention des secours OR: 0.960[0.925; 0.996]

§ Réduction de la période de no flow  OR: 0.535[0.313; 0.913]

§ Association avec la ventilation OR: 6.742[2.043; 22.250]

AC et Noyade :
Toujours MCE « ET » VA



Réponse Verbale ?

AUSCULTATION 
PULMONAIRE

ABOLITION
POULS

ARTERIEL

nonoui

Normale

Avec toux

1

Anormale

Râles dans qq 
champs pulmonaires

2

Œdème
pulmonaire aigu

Hypotension

3 4 5 6

non ou
i

Algorithme de Szpilman
Szpilman D. et al Chest 1997; 112 : 660-665

0% 0,6% 11,5 % 19,4 % 33,3 % 43 %Mortalité

En sommes nous toujours là ??
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Données
françaises



Nous n’avons que très peu de 
détresses hémodynamiques associées

Nous avons énormément de détresses 
respiratoires isolées



Pronostic de la Noyade
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Prise en Charge Thérapeutique



Resuscitation 85 (2014) 1149–1152 

Creating a drowning chain of survival David Szpilmana,∗, 
Jonathon Webberb, Linda Quanc, Joost Bierensd, Luiz Morizot-Leitee, Stephen John 
Langendorferf,g, Steve Beermanh, Bo Løfgreni

Beaucoup d’éléments en rapport avec le secourisme
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Resuscitation 85 (2014) 790–794 

Association of water temperature and submersion duration and 
drowning outcome
Linda Quan, Christopher D. Mack, Melissa A. Schiff.

“estimated submersion duration was the most 
powerful predictor of outcome. 
Recommendations for initiation of rescue and 
resuscitation efforts should be revised to reflect 
the very low likelihood of good outcome 
following submersion greater than 10 min.” 



Unmanned aerial vehicles (drones) to prevent drowning
Celia Seguin1, Gilles Blaquière1, Anderson Loundou2, Pierre Michelet3, Thibaut Markarian3

SAMU 40

Calm conditions
N rescues = 8

Moderate 
conditions
N rescues = 13

Rough conditions
N rescues = 7

UAV Time 64 ± 25 68 ± 41 84 ± 34
Life Buoy grab 10.5±4 13 ± 5 15 ± 8
SRO Time 93±47 * 179 ± 78 * 198 ± 130 *
Jet-Ski Time 105±25 § 178 ± 25 § 142 ± 39 §



Unmanned aerial vehicles (drones) to prevent drowning
Celia Seguin1, Gilles Blaquière1, Anderson Loundou2, Pierre Michelet3, Thibaut Markarian3



Secourisme et RCP de base

• Extraction de la victime
• Insufflation si possible

• Sur la rive 
• ABC et non CAB = lutte contre l’hypoxémie ++
• Jamais de tentative d’aspiration trachéale ou bronchique
• MCE, Intubation dès que possible

• Régurgitations très fréquentes
• 65 % si ventilation seule
• 86 % si RCP complète

Manolios N, Mackie I. Drowning and near-drowning on Australianbeaches patrolled by life-savers: a 10-year study, 1973–1983. Med J 
Aust1988;148:165–7, 170–1.



! European hospitals should adopt a standard “Cardiac Arrest Call”
telephone number (2222).

! Hospitals should have a resuscitation team that immediately
responds to IHCAs.

! The hospital resuscitation team should include team members
who have completed an accredited adult ALS course.

! Resuscitation team members should have the key skills and
knowledge to manage a cardiac arrest including manual
defibrillation, advanced airway management, intravenous access,
intra-osseous access, and identification and treatment of revers-
ible causes.

! The resuscitation team should meet at the beginning of each shift
for introductions and allocation of team roles.

! Hospitals should standardise resuscitation equipment.

ALS considerations for out-of-hospital cardiac arrest

! Start ALS as early as possible.
! Emergency medical systems (EMS) should consider implement-

ing criteria for the withholding and termination of resuscitation
(TOR) taking in to consideration specific local legal, organisational
and cultural context (see section 11 Ethics).44

! Systems should define criteria for the withholding and termination
of CPR, and ensure criteria are validated locally (see section 11
Ethics).44

! Emergency medical systems (EMS) should monitor staff exposure
to resuscitation and low exposure should be addressed to
increase EMS team experience in resuscitation.

! Adult patients with non-traumatic OHCA should be considered for
transport to a cardiac arrest centre according to local protocols
(see Systems saving lives " Section 4).36

Manual defibrillation

Defibrillation strategy

! Continue CPR while a defibrillator is retrieved and pads applied.
! Give a shock as early as possible when appropriate.
! Deliver shocks with minimal interruption to chest compression,

and minimise the pre-shock and post-shock pause. This is
achieved by continuing chest compressions during defibrillator
charging, delivering defibrillation with an interruption in chest
compressions of less than 5 s and then immediately resuming
chest compressions.

! Immediately resume chest compressions after shock delivery. If
there is a combination of clinical and physiological signs of return
of spontaneous circulation (ROSC) such as waking, purposeful
movement, arterial waveform or a sharp rise in end-tidal carbon
dioxide (ETCO2), consider stopping chest compressions for
rhythm analysis, and if appropriate a pulse check.

Fig. 8 – ALS algorithm.
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Noyade en « pleine eau » 

Ø Pas de MCE 

Ø Ventilation exclusive

DROWNING FIRST AID
1 Begin to rescue and ask someone to call 112

Stay on shore if possible and make use of an extended arm, eg. 
a lifebuoy, a branch, a rope or a towel to reach the victim.

Open the airway and give 10 rescue breaths while in the water. 
Blow harder than normally until the chest rises. 

Begin with 5 rescue breaths, then start CPR 30:2.
Blow harder than normally until the chest rises.

2

4

Check for consciousness and breathing

Unconscious with no or abnormal breathing

Begin CPR when on shore

Think of your own safety, use a lifebuoy or some floatable object.

3

5-6 cm

Continue with rescue breaths while in the water if help is nearby, 
otherwise save to shore. Rescue breaths in deep water should 
only be given by lifeguards with a lifebuoy or a floatable object. 

   

Children up to 25 kg   Adults   
Deep water

with lifebuoy

Pad placement on adults and children

Continue with CPR without disruption until the person breathes 
normally or emergency personel arrives. Push 100-120 bpm.

Turn on the AED and attach the pads during CPR, follow the 
instructions. Wipe the chest dry before attaching the pads. 

The ground surface may be damp.  

5 Use an AED if one is available

If normal breathing - put in recovery position

Prevent hypothermia and keep monitoring the breathing

Shallow water
without lifebuoy

HLREXPERTEN
brandskydd & första hjälpen

Alternate between each other during the analysis every 2 min 
and continue with CPR whether you had to give a shock or not.

Learn how to save lives! Visit www.hlr-experten.se
There you will find free CPR posters, books and articles regarding CPR. 
Train your staff in CPR, we have qualified instructors with real life experience. 
Learn what to do if somebody chokes, drowns or suffers a cardiac arrest.
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HLREXPERTEN
brandskydd & första hjälpen
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Ø 5 insufflations 

Ø 30 compressions / 2 insufflations 

Ø FiO2 100%

Ø Aucune contre-indication à l’utilisation d’un DSA



Secourisme et RCP de base
• Extraction de la victime

• Insufflation si possible

• Sur la rive 
• ABC et non CAB = lutte contre l’hypoxémie ++
• Jamais de tentative d’aspiration trachéale ou bronchique
• MCE, Intubation dès que possible

• Régurgitations très fréquentes
• 65 % si ventilation seule
• 86 % si RCP complète

• Défibrillation
• Très fréquente asystolie
• Si T° < 30°C pas plus de trois chocs



Drowning Classification: a reappraisal of clinical presentation and prognosis for most severe cases.

Markarian, Michelet et al. Soumis pour publication

Il existe une répartition des noyés en deux grands groupes en 
fonction de l’état neurologique

Ceci aura des conséquences majeures en terme de prise en charge.

Tous les GCS ≤ 8 = Ventilation au masque et intubation oro trachéale

Tous les GCS ≥ 13 = Oxygénation +++ et potentielle techniques non invasives



Réponse Verbale ?

AUSCULTATION 

PULMONAIRE
ABOLITION

POULS

ARTERIEL

nonoui

Normale

Avec toux

1

Anormale

Râles dans qq 
champs pulmonaires

2

Œdème
pulmonaire aigu

Hypotension

3 4 5 6

non oui



ACR Pas d’ACR P

pH initial 7.11 7.27 <0.001

PaCO2 initiale (mmol/L) 49 46 NS

PaO2/FiO2 217 155 0.052

Température corporelle initiale (°C) 34.6 36.6 <0.001

PAM HO (mmHg) 84 90 NS

Fréquence cardiaque HO (/min) 91 93 NS

Remplissage vasculaire 24h (litre) 2.5 0.7 <0.001

Jours avec amines 3 0.3 <0.001

Défaillance cardiaque 40 % 3 % <0.001

Glycémie (mmol/L) 14.3 8 <0.001

Lactatémie (mmol/L) 8.6 3.5 <0.001

Protidémie (g/L) 64 71 <0.05

Diurèse (mL) 2030 1550 <0.05

SAPS2 65 33 <0.05

SOFA 11 4 <0.05

Durée de séjour en réanimation (jour) 12 3 <0.05

Mortalité à 28 jours 60 % 0 % <0.05

Principaux paramètres comparatifs entre le groupe ACR et le groupe n’ayant pas présenté d’ACR (moyenne) 



Réponse Verbale ?
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Noyades ! 25-030-G-10

Évaluation neurologique

Patient conscient Patient inconscient

Auscultation pulmonaire

Auscultation normale Auscultation anormale

Pouls présent Pouls absent

La victime respire La victime ne respire pas

Pas de toux,
pas de cyanose

Auscultation
anormale diffuse,

cyanose, polypnée

Toux persistante > 5 minutes
Et/ou cyanose persistante > 5 minutes
Et/ou auscultation anormale localisée

Stade IV - Anoxique

Stade 2
Détresse vitale

Stade III - Grand hypoxique

Stade 1
Inhalation simple

Stade II - Petit hypoxique

Aquastress

Stade II - Petit hypoxique

Stade 4
Arrêt respiratoire

Stade 5
Arrêt cardiaque

Libération des voies aériennes supérieures
Évaluation de la respiration

L’arrêt respiratoire isolé est
fréquent chez l’enfant

Stades

Figure 1. Proposition de classification simplifiée des noyades en fonction de l’évaluation des fonctions neurologique, respiratoire et cardiovasculaire et
correspondance avec la classification de Bordeaux.

1 3

4

5

6

7
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2

Figure 2. Répartition des noyades accidentelles (n = 1649) par lieu de
noyade en France, du 1er juin au 30 septembre 2018 (d’après extrait du
bulletin épidémiologique de Santé publique France [3]). 1. Mer  au-delà
de la bande des 300 m,  3 % ; 2. mer dans la bande des 300 m,  41 % ;
3. autre lieu (baignoire, bassin, etc.), 4 % ; 4. piscine privée familiale,
19 % ; 5. piscine publique ou privée payante, 6 % ; 6. piscine privée à
usage collectif, 5 % ; 7. fleuve, rivière, rigole, canal, 11 % ; 8. plan d’eau,
étang, lac, mare, 11 %.

chien,  l’hypercapnie  sans  hypoxémie  n’a  jamais  entraîné  de  décès
chez  le  chien  noyé  alors  que  les  décès  arrivaient  inévitablement
lors  d’hypoxémies  sévères [13].  Ces  altérations  profondes  de  la
gazométrie  artérielle  s’observent  pour  des  inhalations  d’eau  assez
faibles,  de  l’ordre  de  1  à  2  ml/kg,  soit  une  centaine  de  millilitres
pour  un  individu  standard [14].  Ces  données  physiopathologiques
expérimentales  sont  souvent  anciennes  mais  des  travaux  plus
récents [6] ont  permis  de  retrouver  une  hypoxémie  constante
et  profonde  lors  de  l’admission  en  réanimation.  L’hypercapnie
observée  lors  de  l’admission  semble  moins  systématique  et  moins
marquée  que  celle  rapportée  expérimentalement [6].

Conséquences sur l’arbre respiratoire 

Dans  une  série  autopsique  de  578  victimes  décédées  de  noyade,  

Lunetta  et  al.  ont  retrouvé  de  l’eau  chez  98,6  %  d’entre  elles [15].  

Dans  la  noyade,  il  existe  donc  une  inhalation  quasi  constante  

d’eau  si  bien  que,  pour  les  médecins  légistes,  l’autopsie  d’un  

corps  dont  les  poumons  sont  exempts  d’eau  évoque  une  autre  

cause  du  décès  que  la  noyade  : arrêt  cardiorespiratoire  avant  la  

noyade,  immersion  d’un  corps  déjà  mort  dans  l’eau [15].  Selon  

la  nature  du  liquide,  le  volume  d’eau  intra-alvéolaire  peut  être  

très  supérieur  au  volume  d’eau  réellement  inhalé.  La  noyade  en  

eau  de  mer  (hypertonique  par  rapport  au  plasma)  pourrait  ainsi  

s’accompagner  plus  fréquemment  d’une  hypovolémie.  Cela  n’est  

pas  retrouvé  lorsqu’il  s’agit  d’eau  douce [16–18]. Les  anomalies  du  

surfactant  analysées  après  noyade  diffèrent  selon  la  nature  du  

liquide  de  submersion.  Les  propriétés  tensio-actives  sont  surtout  

altérées  lors  d’exposition  à  l’eau  douce,  assez  peu  quand  il  s’agit  

d’eau  isotonique  ou  d’eau  de  mer [18].  L’altération  du  surfactant  

entraîne  l’apparition  d’un  collapsus  des  alvéoles  pulmonaires  et
d’importantes  atélectasies [19].  Ces  atélectasies  sont  alors  généra-  

trices  d’un  important  effet  shunt,  ce  qui  amplifie  et  pérennise  

l’hypoxémie [19].  Malgré  les  différences  physiopathologiques  pré-  

cédemment  décrites  (à  partir  de  modèles  animaux)  entre  noyade  

en  eau  de  mer  et  eau  salée,  il  n’existe  pas  de  différence  relevante  

d’un  point  de  vue  clinique.  En  effet,  notre  équipe  a  pu  rapporter  

une  absence  de  différence  pronostique  ou  de  profondeur  hypoxé-  

mique  passée  la  première  heure [20].  De  même  l’hypovolémie,  si  

elle  existe,  n’entraîne  pas  de  différence  en  termes  de  monitorage  

hémodynamique [20].  

Conséquences cardiovasculaires 

Lors  de  l’immersion  du  corps,  il  existe  une  redistribution  san-  

guine  vers  le  thorax  par  compression  des  membres  inférieurs [21].  

Le  cœur  doit  donc  pouvoir  s’adapter  à  cette  brusque  augmentation  

du  retour  veineux  et  de  la  précharge  cardiaque.  L’augmentation  de  

EMC - Médecine d’urgence 3

Stade I – Pas d’hypoxie

Rescue Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 5 Grade 6



We propose a simple algorithm for asymptomatic to mod-
erately symptomatic children after drowning (Fig. 1). It was
designed to guide the ED physician in decision-making with
regard to patient disposition, which is especially relevant in
hospitals without an intermediate care unit. The algorithm is
based on findings of respiratory distress, pulmonary ausculta-
tion, and oxygen saturation in the ED. Conscious, non-
intubated, and hemodynamically stable patients may be ad-
mitted, and asymptomatic patients may be safely discharged
home after a 6-h observation period in the ED.

According to the revised policy statement of the American
Academy of Pediatrics, for the period 2013–2017, the highest
rate of drowning occurred in the 0- to 4-year age group, with
children 12 to 36 months of age being at highest risk.
Moreover, most infants drown in bathtubs and buckets,
whereas the majority of preschool-aged children drown in
swimming pools [2, 13].

The median age of our final cohort was 5.0 (IQR 2.5–5.0)
and 29 patients (40.8% of the cases) drowned in the sea. This
may explain the high median age, compared with the reports
in the literature.

Our study has several limitations beyond those inherent to
its retrospective design. First, it is a single-center study,
reflecting the ED physicians’ decisions to admit or discharge
based on hospital policy, consequently limiting the ability to
generalize the results. Our hospital has no intermediate care

unit, which may explain the similarity between the patients
admitted to the PICU and those admitted to a pediatric ward.
In addition, we have no observation unit, so disposition is
generally determined at least 6 h after presentation to the
ED. Moreover, some specific details are missing from the
reports, such as when each patient was weaned off oxygen.
Finally, lung auscultation and assessment of respiratory effort
are subjective tests with variations between physicians.

The findings of this study on asymptomatic to moderately
symptomatic children after drowning events emphasize the
importance of the examination at the ED being equally com-
prehensive regardless of type and severity of symptoms at
presentation. Respiratory distress and lung crepitations were
found to be independent predictors for admission. Chest X-
rays and blood gas analyses were non-contributory to
decision-making of the patient’s disposition. We propose an
algorithm to guide the ED physician in the management of
asymptomatic to moderately symptomatic children who pres-
ent after drowning.

Authors’ contributions Neta Cohen contributed significantly to the plan-
ning of the study and the study design, collected data, performed statisti-
cal analysis, and did major manuscript preparation. Tali Capua performed
statistical analysis and collected data. Sharon Lahat contributed her man-
uscript expertise. Miguel Glatstein contributed his manuscript expertise.
Efraim Sadot contributed to the study design and manuscript editing and
contributed his manuscript expertise. Ayelet Rimon contributed
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usage collectif, 5 % ; 7. fleuve, rivière, rigole, canal, 11 % ; 8. plan d’eau,
étang, lac, mare, 11 %.

chien,  l’hypercapnie  sans  hypoxémie  n’a  jamais  entraîné  de  décès
chez  le  chien  noyé  alors  que  les  décès  arrivaient  inévitablement
lors  d’hypoxémies  sévères [13].  Ces  altérations  profondes  de  la
gazométrie  artérielle  s’observent  pour  des  inhalations  d’eau  assez
faibles,  de  l’ordre  de  1  à  2  ml/kg,  soit  une  centaine  de  millilitres
pour  un  individu  standard [14].  Ces  données  physiopathologiques
expérimentales  sont  souvent  anciennes  mais  des  travaux  plus
récents [6] ont  permis  de  retrouver  une  hypoxémie  constante
et  profonde  lors  de  l’admission  en  réanimation.  L’hypercapnie
observée  lors  de  l’admission  semble  moins  systématique  et  moins
marquée  que  celle  rapportée  expérimentalement [6].

Conséquences sur l’arbre respiratoire 

Dans  une  série  autopsique  de  578  victimes  décédées  de  noyade,  

Lunetta  et  al.  ont  retrouvé  de  l’eau  chez  98,6  %  d’entre  elles [15].  

Dans  la  noyade,  il  existe  donc  une  inhalation  quasi  constante  

d’eau  si  bien  que,  pour  les  médecins  légistes,  l’autopsie  d’un  

corps  dont  les  poumons  sont  exempts  d’eau  évoque  une  autre  

cause  du  décès  que  la  noyade  : arrêt  cardiorespiratoire  avant  la  

noyade,  immersion  d’un  corps  déjà  mort  dans  l’eau [15].  Selon  

la  nature  du  liquide,  le  volume  d’eau  intra-alvéolaire  peut  être  

très  supérieur  au  volume  d’eau  réellement  inhalé.  La  noyade  en  

eau  de  mer  (hypertonique  par  rapport  au  plasma)  pourrait  ainsi  

s’accompagner  plus  fréquemment  d’une  hypovolémie.  Cela  n’est  

pas  retrouvé  lorsqu’il  s’agit  d’eau  douce [16–18]. Les  anomalies  du  

surfactant  analysées  après  noyade  diffèrent  selon  la  nature  du  

liquide  de  submersion.  Les  propriétés  tensio-actives  sont  surtout  

altérées  lors  d’exposition  à  l’eau  douce,  assez  peu  quand  il  s’agit  

d’eau  isotonique  ou  d’eau  de  mer [18].  L’altération  du  surfactant  

entraîne  l’apparition  d’un  collapsus  des  alvéoles  pulmonaires  et
d’importantes  atélectasies [19].  Ces  atélectasies  sont  alors  généra-  

trices  d’un  important  effet  shunt,  ce  qui  amplifie  et  pérennise  

l’hypoxémie [19].  Malgré  les  différences  physiopathologiques  pré-  

cédemment  décrites  (à  partir  de  modèles  animaux)  entre  noyade  

en  eau  de  mer  et  eau  salée,  il  n’existe  pas  de  différence  relevante  

d’un  point  de  vue  clinique.  En  effet,  notre  équipe  a  pu  rapporter  

une  absence  de  différence  pronostique  ou  de  profondeur  hypoxé-  

mique  passée  la  première  heure [20].  De  même  l’hypovolémie,  si  

elle  existe,  n’entraîne  pas  de  différence  en  termes  de  monitorage  

hémodynamique [20].  

Conséquences cardiovasculaires 

Lors  de  l’immersion  du  corps,  il  existe  une  redistribution  san-  

guine  vers  le  thorax  par  compression  des  membres  inférieurs [21].  

Le  cœur  doit  donc  pouvoir  s’adapter  à  cette  brusque  augmentation  

du  retour  veineux  et  de  la  précharge  cardiaque.  L’augmentation  de  
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Nom Prénom Ville Pays Hôpital Spécialité
Michelet Pierre Marseille CHU Timone Médecine d’Urgence
Levraut Jacques Nice CHU Pasteur 2 Médecine d’Urgence
Bécé Laurent Toulon CHI Toulon La Seyne Médecine d’Urgence
Claret Pierre-Géraud Nîmes CHU Nîmes Médecine d’Urgence
Sebbane Mustapha Montpellier CHU Lapeyronie Médecine d’Urgence
Picault Loic Perpignan CHG Perpignan Médecine d’Urgence
Combes Xavier Bordeaux CHU Tripode Médecine d’Urgence
Mokni Tarak Bayonne CH de la Côte Basque Médecine d’Urgence
Arnaud Muriel Mont de Marsan CH-Mt de Marsan Médecine d’Urgence
Perrotin Sophie La Rochelle CH La Rochelle Médecine d’Urgence

Fradin Philippe La Roche sur Yon CH La Roche sur Yon Médecine d’Urgence
Montassier Emmanuel Nantes CHU de Nantes Médecine d’Urgence
Chahir Noureddine Brest CHU de Brest Médecine d’Urgence
Guihard Bertrand Saint Denis CHU de la Réunion Médecine d’Urgence
Portecop Patrick Pointe a Pitre CHU de la Guadeloupe Médecine d’Urgence
Gueye Papa Fort de France CHU de la Martinique Médecine d’Urgence
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