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La tentative d’autolyse

INTRODUCTION

se définit comme une agression physique volontaire de

I’individu sur son organisme.

Cette agression peut se faire de plusieurs mani€res :

- So1
asp
- 801|

t par ingestion de produits chimiques pharmaceutiques ou autres gaz
hyxiants,
t par arme a feu ou arme blanche

- Soit par chute d’une hauteur dans le vide, le feu ou ’eau.

L’hospitalité était 1’une des caractéristiques de nos régions autrefois. L’individu en
difficulté était soutenu par la famille et Ia société toute entiere. Chacun avait un role a
assumer pour le bonheur du groupe. De nos jours cette notion de collectif a perdu de

sa ferveul
au profit

a la lumiére du développement économique et social des progres scientifiques .
de 1’individualisme. '

Ces valeurs socio -culturelles étaient le garant d’une harmonie dans la société africaine.
Actuellement I’individu en difficulté désespére par manque de soutien et 1’ultime recours

a la soluti

on a son probleme reste 1a tentative d’autolyse qu’il juge la mieux appropriée.

Notre pays n’échappe pas a cette régle si bien que les tentatives d’autolyse ont
représenté tout de méme 1,95% de nos urgences au cours de 1’année 1998. Ce chiffre
est peut étre sous évalué car certains ne nous parviennent pas.

Sur ces tentatives d’autolyse des études séparées de chaque mécanisme ont ét€ ménées
notammert au Sénégal ou une these fit présentée en 1984 portant sur les intoxications
aigués volontaires et accidentelles. Au Mali également un travail similaire a porté sur
les intoxications volontaires a la chloroquine.

La comp

exit€ du probléme qui a poussé 2 la tentative d’autolyse rend aussi la

thérapeutique difficile si bien que nous avons des problémes de prise en charge
thérapeutique, de surveillance psychologique le diagnostic est toujours fait; seule la
connaissance précise de la dose et des associations de produits demeurent inconnue.

Les object\ifs de notre these sont :

- L’incidence des tentatives d’autolyse sur la population ;
- Déceler le mécanisme le plus en cause des tentatives d’autolyse et de préconiser

les

solutions;

- Trouver les produits les plus utilisés;
—  Proposer une prise en charge adéquate.

12
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Les tentatives d’autolyse constituent une classe d’affections assez complexes devant
laquelle Iattitude du médecin varie selon le mécanisme en cause. Certes ces tentatives
d’autolyse regroupent pas mal de mécanismes mais dans notre €tude nous nous
intéresserons surtout aux cas de figures les plus fréquemment rencontrés dans les
services |de réanimation :

- Lﬂls intoxications volontaires

- La noyade
- sz pendaison

L’usage d’arme a feu

- Les chutes de hauteur
- L’psage d’armes blanches.

Il s’agit d’une liste qui n’est pas exhaustive mais il est important de reconnaitre que la
majorité des tentatives d’autolyse obéit a ’'un des mécanismes suscités. Par ailleurs il
faut signaler aussi que parmi ces schémas nous allons nous axer sur les trois premiers
a savoir les intoxications, la noyade et la pendaison.

A - LES INTOXICATIONS :

Elles se 'définissent comme un apport massif d’une substance dans 1’organisme
dépassant les capacités d’élimination de celui ci.

Cet apport massif sera a I’origine de nombreux troubles des fonctions vitales.
L’appareil respiratoire, la peau, le tube digestif, les veines constituent les principales
voies d’administration.

Les produits les plus rencontrés sont : les médicaments, les produits domestiques (soude
caustique, potasse...) les produits industriels (insecticides, pesticides...)

Le tableau clinique est surtout dominé par des troubles digestifs a type de nausées,
vomissements, diarrhées ou constipation, douleurs abdominales.

Les troubles respiratoires sont surtout la détresse respiratoire pouvant étre directe ou
indirecte :

- Les|lésions alvéolo-capillaires sont directes dues a I’inhalation du produit toxique
a I’grigine d’une pneumopathie ou d’un oedéme aigu du poumon lésionnel.

- Le coma est indirect entravant une obstruction des voies aériennes supérieures
une Idépression centrale ou un syndrome de Mendelson, dans ce cas il faut alors
mettre le malade en position latérale de sécurité, I’intuber le ventiler
artificiellement, faire une corticothérapie et une antibiothérapie de prévention.

14



Au niveau cardio vasculaire il y a deux types de troubles :
- les troubles hémodynamiques 2 type de collapsus ou d’insuffisance cardiaque
- les troubles du rythme cardiaque.

Confronté A une suspicion d’intoxication la premiere étape pour le médecin consiste &

définir les situations dans lesquelles il se trouve. Ces situations au nombre de trois

posent dfénormes problémes diagnostiques, pronostiques et thérapeutique différents :

- Le patient qui aurait ingéré volontairement un toxique mais dont I’examen

cl{nique initial est normal.

- L’examen clinique initial révele la présence de symptomes et la prise de toxiques
définis est suspectée.

- Le patient présente des symptdmes ; une étiologie toxique est suspectée mais
sans orientation initiale.

a)- L[ingestion volontaire d’un toxique avec un examen
clinique initial normal

En urgence la certitude de I’intoxication n’est pas nécessaire, la seule suspicion d’une
intoxication suffit au raisonnement médical. Le raisonnement en urgence, s’effectue sur
un critére qualitatif et un critére quantitatif.

Le critére qualitatif est la nature des principes actifs ingérés. Le patient ingere le plus
souvent des spécialités pharmaceutiques or chaque spécialité peut contenir plusieurs
principes| actifs  toxiques  (antalvic:  dextropropoxyphéne;  Diantalvic:
Dextropropoxyphéne+ paracetamol ; Natisedine: Phenobarbital + Quinidine). Pour les
produits ‘omestiques ce qui est moins connu c’est la variabilité de leur composition dans
le temps.| La connaissance de la dénomination exacte du produit en cause est tres
souvent un préacquis a 1’évaluation exacte de leur toxicité.

Le critérl quantitatif est la dose maximale possible que le patient a pu ingérer. Le
probléme est de définir le risque maximal que court le patient. Cette dose doit toujours
étre rappartée en poids du patient, ceci est absolument impératif pour les enfants.

Un produit étant suspecté, 1’effort du centre antipoison permet de définir les points
d’impact du toxique et dont les parameétres a surveiller qui peuvent étre cliniques ou
biologiques.

L’examen| clinique initial est normal pour certains toxiques tels la glafemine, le
paracétamol, les vitamines K. Les perturbations induites par 1’intoxication sont
biologiques.

Le délai dfapparition des symptomes : Le délai entre 1’ingestion et 1’examen médical
représente|un élément théorique d’importance pour apprécier le risque toxique L’on
pourrait dire que le risque est a venir si ce délai est court; le risque est passé si ce délai

15
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est long| Cependant en pratique d’urgence il faut toujours considérer que le risque est
a venir.

De plus| pour certaines intoxications il existe un intervalle libre qui peut atteindre
plusieumL heures entre la prise du toxique et | *apparition des premiers symptOmes :
les anti-dépresseurs tri et tétracycliques; colchime ; éthylene glycol, la glatémine...
Aussi lajnormalité de I’examen clinique initial ne permet pas de prévoir 1’évolution.

L’intensité des troubles potentiels guide la nécessité d’une hospitalisation voire d’une
admissio'n directe en milieu de soins intensifs. A ce propos il faut souligner que la
mortalitél(de I’intoxiqué conscient est quatre fois plus important que celle de 1’intoxiqué

comateux.

La situation de I’intoxiqué asymptomatique représente le moment idéal ou sont posées
les médications d’évacuation gastrique ou d’administration de charbon activé par voie
orale. Ljévacuation gastrique est contre indiquée en cas d’ingestion de : produits
caustiques ; produits moussants ; hydrocarbures pétroliers.

L’évacuadtion gastrique n’est pas contre indiquée mais demande 2 étre réaliser sous la
surveillance d’un réanimateur en cas de toxiques a lorigine : de troubles de la
conscience d’apparition rapide (Ex Barbiturique rapide); état de mal convulsif dont la
survenue| est souvent extrémement rapide (Isoniazides, insecticides, anti-
cholinestérasiques); troubles du rythme cardiaque ou de la conduction d'apparition
rapide (tous les autres arythmiques et les toxiques a effet stabilisant de membrane; les
di gitaliquies) :

C'est & cette phase précoce encore asymptomatique que certains antidotes préservent
leur maximum d'efficacité tels que : N acethyl cysteine pour le paracétamol ; Ethanol

pour le méthanol et 1'Ethyléne 4 - methylpyrazolé ; vitamine K1 pour les anti vitamines
K.

Au terme |de cette démarche en urgence, le patient sera mis en observation.

La nature|des parametres surveillés; la durée de cette surveillance sera établie en tenant
compte non seulement de la nature et de la dose du toxique mais également de 1'4ge et
des antécédents du patient.

o

Les préoccupations d'ordre toxicologique ne doivent pas faire oublier la nécessité
d'une consultation psychiatrique au cours de la phase aigué en cas d'intoxications -
volontaires.

16
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b)- L'examen clinique initial révéle la présence de
symptomes et la prise de toxiques définis est suspectée :

Il est [fondamental de bien concevoir que c'est 1'amélioration du traitement
symptomatique qui a permis d'améliorer le pronostic de nombreuses intoxications.
Connaitre un produit permet d'évaluer : les points d'impact du produit, les risques
encourus par le patient, et de définir les éléments de surveillance. Mais au préalable,
il faut que le médecin traitant fasse un examen clinique complet du patient aussi qu'un
électrocardiogramme. Cet examen clinique initial permet de déterminer s'il existe une
adéquation entre les produits toxiques suspectés et les symptodmes présentés par le
patient. [1 faut en effet savoir si les produits suspectés expliquent a eux seuls la totalité
du tableau clinique. Une réponse négative conduit a poser deux questions :

. 'Intoxication est - elle réelle ?

Devant toute suspicion d'intoxication, il convient de garder présent a l'esprit les
diagnosti%cs différentiels que les symptomes présentés par le patient peuvent évoquer; ce-
ci est particuliérement important pour les comas.

. Quels sont les autres toxiques qui peuvent expliquer ces symptomes ?

Le corollaire d'une réponse positive a cette question est de savoir quels risques
nouveaux font alors apparaitre les produits associés. :

Les fonctions vitales étant assurées, il faudra réfléchir a 1'indication d'une évacuation
gastrique en cas d'intoxication par ingestion. Il ne faut pas sous estimer 1'intérét en
urgence des traitements par antidotes et chelateurs. Bien conduits, ils facilitent treés
souvent la réanimation symptomatique.

L'augmentation de 1'élimination du toxique peut €tre obtenue par une diurése .
provoquée ou une épuration extra - rénale.

c)- Le patient présente des symptomes :

Une étiologie toxique est suspectée mais sans orientation initiale.

Dans la suite de la démarche 1l est absolument fondamental de bien se rappeler que
cette situation n'est pas la plus fréquente car elle suppose a la fois une impossibilité
d'interroger le patient et son entourage. aussi avant de se lancer dans les suspicions
diagnostiques, mieux vaut s'enquérir aupres de la famille, de 1'entourage des
circonstances exactes de la découverte; ce n'est qu'en 1'absence de renseignement que
I'on pourra vraiment se considérer dans cette situation.

Il faut préciser par 1'examen clinique initial le cadre séméiologique principal dans
lequel se situe cette suspicion d'intoxication.
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amen clinique et les examens para-cliniques rechercheront progressivement au
ableau clinique et biologique les éléments séméiologiques discriminants. Cette
nécessite une grande vigilance vis a vis des diagnostics différentiels que 1'on

peut opposer une étiologie toxique.

Les fonctions vitales étant assurées, 1'indication d'une évacuation gastrique peut étre
posée. Dans cette situation, 1'évacuation digestive posseéde une valeur non seulement
thérapeutique mais aussi diagnostique car de nombreux produits possedent :

- une forme particuliere : comprimé, gélule, granulé.
- une odeur singuliere.
- ung couleur particuliere.

Devant une intoxication symptomatique ou les symptOmes sont compatibles avec le

diagnostic toxicologique suspecté la certitude diagnostique n'est pas nécessaire a la

mise en

route du traitement spécifique, les antidotes ou les chélateurs. Ici également

1'analyse|biologique vient en premiere position par rapport a 1'analyse toxicologique.
Le diagné)stic sera finalement confirmé par une analyse toxicologique qui , bien souvent,
s'avérera longue , difficile et pas toujours positif en 1'absence de tout renseignement.

LES TRAITEMENTS D'URGENCE EN TOXICOLOGIE

Ces thérapeutiques porteront sur des points essentiels a savoir:

— 1'approche thérapeutique en urgence des intoxiqués associe trois composantes

complémentaires :

traitements symptomatiques, traitements evacuateurs et les

traitements spécifiques.

—  les traitements symptomatiques corrigent immédiatement les défaillances vitales

et

retalissent 1'homéostasie du milieu intérieur, par contre les traitements

symptomatiques sont sans effet sur la durée de 1'intoxication.

- les

raitements evacuateurs diminuent 1'absorption des toxiques, les traitements

épurateurs en augmentant 1'élimination. Ces traitements diminuent la durée et la
gravit€ potentielle d'une intoxication. Les traitements évacuateurs sont cependant
sang effet sur la gravité immédiate.

—  les traitements spécifiques (antidote et chélateurs) découlent de la connaissance
précise des phénomenes toxicologiques et toxico-cinétiques d'une intoxication.

poulxr certaines intoxications ces traitements spécifiques sont capables d'améliorer
aeu

X seuls le pronostic vital, pour d'autres ils simplifient la réanimation.

Les traitements symptomatiques :

18
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ment symptomatique bien conduit est souvent suffisant lorsqu'il est associé a
uation digestive.

La correction d'une défaillance respiratoire :

Les états comateux : La complication essenticlle des états comateux est
1'apparition d'une insuffisance respiratoire a 1'origine d'une hypoxie cérébrale.
Celle-ci entraine une aggravation de 1'état de conscience et un risque accru de
pneumopathie de déglutition, majore un risque convulsif.

Les syndromes de détresse respiratoire : Le traitement fait appel prééocement a

la

ventilation assistée; une exception l'intoxication par le paraqudt ou

1'oxygénothérapie qui présente un effet délétere sera repoussé pour assurer a la
phase terminale un certain confort 2 ces patients hypoxiques et hypercapniques.

Intoxications cardiotropes : Il a été démontré que la normoxie et la normocapnie
diminuent la toxicit¢é myocardique des médicaments possédant un effet
stabilisant de membrane. Cela explique le role de premier plan que revét la
ventilation assistée au cours des intoxications graves par les stabilisants de
membranes et notamment la chloroquine, les anti-depresseurs tri ou
tetracycliques, les autres arythmiques de classe I. Les B-bloquants et les cyanures
peuvent également bénéficier d'une assistance respiratoire permettant de mieux
comprendre 1'amélioration du pronostic qu'ont apportée 1'intubation et la
ventilation assistée précoce.

Correction d'un collapsus :

Devant un abaissement de Ia pression artérielle le médecin réanimateur doit se poser
deux questions:

*

s'aiit-il d'un collapsus ?

Autremenl dit cette tension actuelle basse n'est elle pas physiologique, en rapport avec
la tempérdture ou la tension actuelle habituelle du malade?

La conservation de la diurese, 1'absence de tachycardie réactionnelle ou 1'absence
d'élévatiop des lactates plasmatiques sont ici trés précieuses.

b

Le mécanisme est-il toxique ?

Il n'est pas de profil aux états de choc toxique. IIs existe habituellement une intrication
de plusieurs mécanismes variables selon le toxique en cause mais aussi pour un méme
toxique. Cela explique la nécessité de recourir a des études hémodynamiques lorsqu'un
collapsus est réfractaire au traitement initial institué "a 1'aveugle".
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La ventil

ation assistée doit toujours €tre associée au traitement hémodynamique d'un état

de choc séveére.

Apport
Cela ne

hydro—électrolytique et calorique :
pose pas de probléme au cours des intoxications par les psychotropes qui se

caractérisent par un faible catabolisme azoté et une évolution relativement courte. Un
apport glucosé quotidien de 100 a 150 g est tout a fait suffisant. Le volume des apports
sous forme de 2 a 3 litres a pour but d'apporter la ration calorique et hydro-
électrolytique associée A des électrolytes. Les vitamines Bl et B6 doivent étre
systématﬁquement associée a l'apport caloriques. Dans certains cas particuliers les
apports Tfférent de ce schéma :

S

- e

hypo-glycémies d'origine toxiques imposent une restriction des apports hydro-

soJlés, azotés et potassiques.

— l'ingestion de caustiques a 1'origine de 1ésions gastriques d'un stade supérieur au
simple érythéme oblige a une alimentation parentérale totale qui peut durer
plusieurs semaines.

— les|brllures cutanées (thermiques, caustiques) et les sepsis graves justifient des

ap];Lorts caloriques élevés.

2 - Diminuer 1'absorption des toxiques :

Lorsqu'on accueille une intoxication, diminuer 1'absorption du toxique doit étre une
préoccupation majeure. L'absorption digestive des toxiques peut étre diminuer de deux

facons :

—  soit| par les méthodes d'évacuation gastrique : lavage gastrique ou vomissements
provoqués par le sirop d'Ipéca 1'apomorphine.

—  soit|par 1'administration orale d'un adsorbant comme le charbon activé. Ce s deux
méthodes sont complémentaires et souvent utilisées 1'une apres 1'autre.

X - Diminuer 1'absorption digestive des toxiques :

- L

évacuation gastrique - lavage gastrique :

C'est la méthode de référence.

Il doit €tre réalisé en milieu hospitalier apres avoir vérifié la disponibilité et la
fonctionnalit€ du matériel de réanimation respiratoire, la présence d'un cardio-scope et
d'un aspirateur en €tat de fonctionnement. 11 est d'autant plus efficace qu'il est réalisé
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précocement (moins de six heures). Cependant il est efficace tardivement en cas
d'intoxigation par les produits 2 effets anti-cholinergiques (atropine et dérivé plus anti-
depressenrs); en cas d'ingestion de produits & forme retard ou a délitement progressif.

Cette évacuation gastrique est contre indiquée en cas d’ingestion de:
- produits caustiques
- pri)duits moussants
- hydrocarbures pétroliers
- troubles de 1a conscience chez un patient non intubé.

Elle n'est pas contre indiquée mais demande 1'assistance d'un réanimateur en cas de
toxique 21 1'origine de :

- troubles de la conscience d'apparition rapide

- st \de mal convulsif de survenue brutale
- troubles cardiaques et surtout de rythme ou de la conduction.

Le matériel nécessaire comporte : un tube de faucher (calibre 10-12-14) un tube de gel
anesthésique; des compresses; une tulipe ou un grand entonnoir; un seau d'eau; une
canule de|Guedel ou de Mayo, des tubes a prélevement pour analyse toxicologique; dix
litres d'eau ordinaire contenant environ 4 g de NaCL par litre; le matériel d'intubation
et un aspirateur puissant. La mise en place d'un abord veineux; le malade conscient est
en position assise, celui présentant un trouble mineur en position latérale de sécurité.

Le tube de faucher induit du gel anesthesique est introduit a environ 45 ou 50 cm des
arcades dentaires chez 1'adulte. Pour un adulte on verse 300 2 400 ml d'eau salée et
ensuite la|tulipe est ramenée au dessous du plan de 1'épigastre en la retournant dans le
seau placé sur le sol a coté du lit. Les premiers centilitres sont envoyés au laboratoire.
Au cours|{du geste le creux épigastrique est massé afin de mettre en suspension les
comprimés. Un minimum de dix litres d'eau est utilisé chez 1'adulte. Apres le lavage
on peut associer 1'administration de 50 g de charbon activé par le tube de faucher.

Cependant le lavage gastrique présente quelques incidents : réflexes nauséeux; malaise
vagal; mauvaise récupération du liquide de lavage; inhalation du liquide de lavage; les
hématémeses sont rares.

XI - Les vomissements provoqués :

Se font grace a 1'administration de :

—  Sirop d'Ipéca : en dose unitaire de 20 g, dose d'exonération de 40 g administrée
per-os. Pour 1'adulte la dose unitaire de 20 g doit étre diluée dans 250 ml d'eau
tiede puis administrée en totalit€. Si les vomissements ne se produisent pas au
bout de 15 mn une deuxiéme dose sera administrée de la méme maniere. Chez
1'enfant de 30 mois a 15 ans : 1 g/kg. '
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Mais les |[vomissements provoqués sont contre indiqués chez 1'enfant de moins de 12

mois.

— L’apomorphine : & la dose de 0,1 mg/kg en sous cutanée. Son effet est plus
rapide que celui du sirop d'Ipéca.

b)- Diminuer 1'absorption cutanée des toxiques :

Le passa%e trans cutané de certains toxiques existe. Ce mode est capable de provoquer
une intoxjication ou d'en aggraver le tableau. Les organo-phosphorés et les organo-
chlorés sont bien résorbés par la peau. Un lavage cutané a grande eau savonneuse en
cas d'exposition a 1'aérosol et projection cutanée de liquide.

¢)- Prévenir 1'absorption pulmonaire :

Lors des)intoxications par gaz; la premiere mesure est de soustraire la victime de
1'atmospheére toxique. Au cours de toute intoxication oxycarbonée domestique, il faut
s'assurer aupres de la famille que la réparation de 1'appareil défectueux a été réalisée

3 - ERuration des toxiques :

Différentes méthodes sont utilisées :

—  La diurese provoquée : soit par diurese osmotique, la diurese saline ou la diurese
osmiotique neutre.

~  L'élimination digestive : soit par 1'administration de charbon activé, soit par
diarrhée provoquée, soit par élimination pulmonaire.

—  Les|épurations extra-rénales.

Le traiteant spécifique : porte essentiellement sur les anti-dotes qui sont subdivisés en
antidotes non spécifiques et spécifiques.

*  Les|antidotes non spécifiques :
Principalement le charbon végétal activé : Le Carbomix dose unitaire de 50 g

administrés per os chez 1'adulte puis 25 g toutes les 4 a 6 heures. Chez 1'enfant: 1 g/kg
de poids.
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*  ]es antidotes spécifiques

—  L'anexate : Antagoniste des benzodiazépines a la dose de 0,2 a 0,3 mg toutes les
minutes si avec 5 mg il n'y a pas de réveil, il s'agit d'une intoxication mixte.

—  L'atropine : lutte contre 1'activité cholinergique : Carbonate a la dose de 1 a 2 mg
chez 1'adulte et 0,001 2 0,005 me chez I'enfant.

— Le lactate de sodium molaire : Dans les troubles de conductions a la dose
maximale de 750 ml.

—  Antagoniste morphinique, ampoules de 1 ml dosées a 0,4 mg.

La posol«Lgie habituelle est de 0,01 4 0,03 mg/kg.:

—  Le|Glucagon : Dans les intoxications aux B-bloquants; ampoules de 1 mg utilisées
en|bolus de 5 a 10 mg puis 1 a 5 mg chaque heure.

- L'gdrénaline : Dans les intoxications a la nivaquine, diluer 5 mg dans 50 ml, 0,5
m,g.J/heure durant 5 heures puis 5 ml/heure durant 5 heures de suite.

B - La noyade :

Il s'agit j’un accident fréquent et grave qui pose toujours deux problemes successifs.

— Apres la période initiale des premiers secours et de la réanimation cardio-
cir&ulatoire, 1'évolution est surtout marquée par 1'oedéme aigu du poumon initial
ou ssecondaire de type lésionnel et par les conséquences de 1'anoxie cérébrale.
Selon les circonstances de survenue plusieurs éventualités peuvent Etre
rencontrées :

* la submersion primitive par épuisement ou incapacité de nager; c'est le cas de
figure le plus fréquent.

*  la syncope primitive ou hydrocution qui peut se voir en eau libre mais aussi en
baig?lloire ou sous la douche. En fonction des situations on individualise, plusieurs
mécanismes : traumatique; allergique de type urticarien, reflex d'origine laryngo-
pharyngée ou nasale; syncope thermodifférentielle secondaire particulicrement
a une exposition solaire prolongée responsable de vasodilatation cutanée,

*  les accidents de plongée de mécanisme vari€ en plongée libre ou autonome.

En somme deux formes différentes de noyade doivent étre individualisées :

a) La r|1oyade sans inhalation de liquide qui serait responsable de laryngo-spasme
che} 10% des sujets la glotte restant close jusqu'au sauvetage, 1'anoxie isolée est

alors la premiere cause de la mort d'apparition tres rapide en particulier en cas

d'exercice musculaire important.
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b) Lanoyade avec inhalation de liquide entralnant en plus de 1'asphyxie mécanique
de nombreux troubles consécutifs a I’inondation broncho-alvéolaire avec des
penturbations ventilatoires humorales et cardio-vasculaires.

La clinique : cliniquement la noyade comprend deux phases :

— une phase initiale marquée par 1'agitation, le coma, des crises convulsives
asspciées ou non a des troubles cardio-vasculaires a type d'arrét circulatoire
traduit par 1'absence de pouls carotidien ou fémoral. ' :

— L'évolution ultérieure des survivants : elle est trés complexe; certains sujets
peuvent récupérer sans troubles. Ceux n'ayant pas inhalé le liquide.

D'autres par contre vont présenter secondairement différentes manifestations :

*  Leg troubles neurologiques : sous forme d'agitation, de confusion, de crises
co ‘vulsives et coma,

*  Leg troubles respiratoires : marqués par 1'oedéme aigu du poumon franc ou
modelé; la radiographie pulmonaire montre 1'aspect :"Poumon de noy€" images
pommelées des deux champs pulmonaires 2 maximum hilaire.

* Le;T:?oubles cardiaques : Ce sont des extrasystoles, des fibrillations, des signes

d' iﬁchémie a 1'électro-cardiogramme.

*  Les troubles digestifs sont principalement une distension gastrique tres
importante.

*  Les|troubles de régulation thermique sont surtout dominés par une hypothermie
au {ébut.

La conduite a tenir :

Le pronostic du noy€ se joue dans la conduite d'urgence. Une réanimation neurologique
et respiratoire bien conduite dans le service de réanimation sera impuissante a inverser
le cours des dégats anoxiques constitués dans les premieres minutes d'une prise en
charge mal réalisée. La chaine des secours doit étre mise en place dés que possible et
ne plus étre interrompue.

I- D |ns I'eau :

La situation est loin d'étre idéale. L' essentiel est obtenu au plus vite au plan d'appui
afin de pﬂuvoir étendre le noyé et de débuter la réanimation. Avant ce stade, seuls
quelques gestes élémentaires peuvent etre pratiqués : la libération des voies aériennes
supérieure's au doigt (mucosité, corps étrangers, algues ...) et le bouche a bouche en cas
d'arrét respiratoire.

Le massage cardiaque externe dans 1'eau semble utopique : la difficulté 2 maintenir la
victime, 1'efficacité tres faible. L'intervalle entre le repéchage et 1'installation sur un
plan dure doit étre réduit au minimum.
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II - Hors de l'eau :

Un bilan 1
et 1'état 1
mobilisati
et noyé bl

Les geste

rapide permet de cerner la situation; il porte sur la ventilation, la circulation
ieurologique de la victime. Des 1ésions traumatiques sont recherchées sans
on intempestive du crane et du rachis cervical. La distinction entre noyé bleu
anc est obsolete.

s non spécifiques sont toujours de mise ne retardant jamais la réanimation

cardio-respiratoire lorsqu'elle est nécessaire : déshabillage du noyé, installation 4 1'abri

du vent,
isotherme|

élément ¢ssentiel chez 1'enfant), par une sonde

séchage prudent sans friction puis enveloppement dans une couverture
, évacuation de 1'eau déglutie (amélioration de la cinétique diaphragmatique
gastrique. La manoeuvre de

HEIMLICH n'est indiquée que lorsque 1'absence de la ventilation artificielle laisse

présumer

1'existence d'un corps étranger respiratoire.

Le bilan de la situation permet de catégoriser le noyé dans 1'un des quatre groupes

suivants :

- Le

La victi
contrdler

sroupe I : Aquatress

e n'a pas inhalé d'eau. IL convient de la rassurer, de la réchauffer, de
sa glycémie et éventuellement de la restaurer. Une surveillance en milien

hospitalier durant 24 heures est sage.

- Le

sroupe II : Petit hypoxique

De 1'eau a pénétré 1'arbre trachéo-bronchique mais la victime a été extraite rapidement

du milieu

liquide. Cliniquement la victime tousse, décrit une gene respiratoire

accompagneée de tachypnée. Le pouls est rapide; 1'auscultation peut montrer quelques

riles des
gastrique

2 'hopital

deux bases pulmonaires. La conscience est normale. Aprés la vidange
le patient recoit de 1'oxygene au masque. Il est transporté sous surveillance
Une surveillance de 48 heures en milieu de soins intensifs est indispensable

du fait d'une faible aggravation secondaire de la situation respiratoire.

- Le groupe III : Grand hypoxique

La consci#nce est de niveau variable avec obnubilation voire coma. IL existe une
véritable dw.étresse respiratoire avec tachypnée, dyspnée, cyanose de degré variable. La
n

ventilatio
]'hypoxie

assistée sur intubation trachéale est nécessaire en évitant de majorer
lors de 1'intubation. Les dispositifs utilisables en transport permettent de

débuter précocement le traitement de 1'oedéme pulmonaire 1ésionnel.
Les nouvgaux modules de surveillances(la tension artérielle, le pouls) autonomes
trouvent ici une excellente indication.
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- Le

groupe IV : Anoxique

C'est le tableau de 1'arrét circulaire d'origine hypoxique. Le traitement suit les regles

habituelle

s de la réanimation en pareille situation, la défibrillation externe est possible

sans risque particulier pour la victime ou le sauveteur.

Les diurétiques d'action rapide sont indiqués lors de la constatation de rales des bases
pulmonaires a 1'auscultation (Furosémide 0,5 mg/kg Ad).

La protec
n'est pas

tion cérébrale par les barbituriques ou les inhibiteurs calciques sur le terrain
faite.

Tous les noyés y compris les Aquatress nécessitent une surveillance en milieu hospitalier

a fortiori

en milieu de soins intensifs selon la situation et son évolution. Le transport

s'effectue par un moyen médicalisé afin de parer a toute aggravation impromptue.

La prise len charge hospitaliere basée surtout sur la surveillance attentive consistera a
: lutter contre 1'hypoxemie; lutter contre 1'anoxie et 1'oedéme cérébral; lutter contre

1'acidose; la réequilibration hydro-€lectrolytique; la mise en place d'une sonde naso-

gastrique;; 1'antibiothérapie a large spectre pour prévenir les infections pulmonaires et

la corticothérapie pour lutter contre les phénomeénes inflammatoires broncho-

pulmonaires.

C- L

PENDAISON :

Geste auto-agressif le plus souvent, accidentel parfois surtout chez 1'enfant et rarement
un homicide.

a) La
Elle s'ac«

|

bl faut savoir :

striction du cou :
Eompagne d'une compression veineuse et artérielle avec un refoulement de la

langue, un oedeme laryngé et une compression de la trachée.

b) Les conséquences :

Elles son‘t essentiellent :
- unj)anoxie,

- un
Ces deux

edéme cérébral.

phénomenes sont aggravés par 1'asphyxie : d'atteinte des voies aériennes

supérieures, les 1ésions cartilagineuses du rachis cervical et un oedéme aigu du poumon
(par rupture alvéolaire)

- un syndrome neuro-végétatif : irritation jugulo-carotidienne.
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¢) Les facteurs modulants :

La pendaison est complete dans 70% des cas et incomplete dans 30% des cas.

Mais cela
Quand le
complete

Par contr
de la circ

L dépend surtout de la position du noeud :
noeud est antérieur ou postérieur, le pourcentage est de 75% et 1'ischémie est
: on parle de pendu blanc.

€, quand le noeud est latéral, le pourcentage ne fait que 25% avec le reSpect
ulation artérielle homolatérale : dans ce cas, on parle de pendu bleu.
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- Eviter 1'aggravation des 1ésions cervicales potentielles et les 1ésions surajoutées
(trauma cranien),
- Soutenir le corps, sectionner, desserrer puis oter le lien.

- Res

pecter 1'axe téte-cou-tronc,

- Mettre en place un collier cervical,

- allo

nger la victime en position latérale de sécurité.

2 - Les premiers bilans cliniques :

- Neurologique : évaluer le score de glasgow, la réaction pupillaire
- Hémodynamique : vérifier la présence du pouls carotidien ou fémoral

- Ventilatoire : les signes de lutte, 1'emphyséme sous-cutané,

- Rel:

hercher les 1ésions associées telles que les traumatismes cranien, les fractures

et les déficits neurologiques.

La réanimation cardio-respiratoire consistera a :

*  Oxygéner a FiO2 = 100% par un masque avec une assistance Ventilatoire.
*  Mattre en place un électrocardioscope pour les troubles du rythme, les

fibr

Contrélex

illations ventriculaires et aussi un saturometre.

les voies aériennes : 1'intubation oro-trachéale peut étre difficile et délicate

a cause des ecchymoses locales, 1'oedéme laryngé, 1'écrasement du larynx, la rupture

trachéale.

L'utilisation de techniques particulieres d'intubation et le recours aux différentes

méthodes
Apres ces

d'abord trachéal peut €tre nécessaire.
gestes prioritaires il faut ensuite :

* cortpléter la mise en condition de sécurité par le remplissage vasculaire a 1'aide

de

oluté macro-moléculaires, les amines cardio et vaso-actives par voie intra-

veineuse ou intratrachéale, la cardio-version contre les fibrillations ventriculaires

ou |

'asystolie, les benzodiazépines contre les convulsions.

*  Lutter contre 1’ischemie et 1'oedéeme cérébral par une oxygénation cérébrale
correcte grace a une ventilation controlée mécanique en oxygene pur. La sédation

pou
CIrg

La restaur
aggrave le
Lors du
1'immobili
méme po

r limiter les a coups tensionnels a condition de ne pas compromettre 1'état
ulatoire.

ation d'un état hémodynamique correct et stable car 1'hypotension artérielle
s Iésions ischémiques.

transport du malade 1l faut assurer la stabilité cardio respiratoire,
sation sur un matelas a dépression, 1'oxygénation et la perfusion de sécurité
ur les victimes conscientes dont les fonctions cardio-respiratoires sont

satisfaisantes.
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Une fois 2 1'hdpital les mesures de réanimation doivent étre poursuivie compléter le

bilan clinique et para-clinique

gazométr]

Si nécessaire on peut faire un scanner crinien et une

I'examen oto-rhino-laryngologique complet, la
e artérielle, la radiographie du thorax, du rachis cervical et du crane.
imagerie par résonnance

magnétiqﬁe (I.R.M) a la recherche de 1ésions médullaires, la fibroscopie si emphyseme
sous-cutané, 1'échographie et 1'échodopler cervical.

Toute fois 1l faut retenir que :

- Les

formes mineures et moyennes importances nécessitent une surveillance de 24

a 48 heures : complication secondaire respiratoire, oedéme cérébral tardif.

- Les

formes graves doivent €tre hospitalisées en réanimation pour lutter contre

1'anoxie et 1'oedéme cérébral.

Les autres

mécanismes des tentatives d'autolyse ne feront pas 1'objet de notre étude

départ lewlr rareté dans notre région. Mais tout de méme il est important de souligner

certains a

a) L'é
mo]

Cependan
- Les
nte

tens

*  les

- Les

aspects a leur propos entre autres :

lectrisation : qui se définie comme étant des manifestations qui entrainent la
't.

t il est nécessaire de savoir :

facteurs déterminant les conséquences du passage du courant :
nsité : les amperes tuent

sjon @ les volts briilent

effets associés : Contractures musculaires, chutes, projections.

facteurs de gravité :

tension basse: électrisations, haute brilures
résistance opposée : role aggravant de 1'humidité
fréquence : supérieure a 1000 Hz brilure

* ¥ ¥ K ¥

te

trajet infra-corporel : thorax

s de contact

Le tablean clinique est caractérisé essentiellement par des secousses "électrique”
caractéris%iques, obnubilation, coma.

Etat asph

yxique : blocage thoracique, encombrement, traumatisme.

Trouble du rythme, fibrillations ventriculaires, souffrance myocardique, briilures de
gravité sous estimée.
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Une atteinte entamée limitée peut cacher des brillures profondes.
Les regles de wallace, de lund et browder et 1'index U.B.S. n'ont pas de valeur.
La conduite a tenir : Comprend trois temps :

Sur les lieux de 1'électrisation :

qu'il ne faut pas faire : toucher directement la victime tant qu'elle se trouve

en contact avec le courant; faire des echaffaudages de fortune, instables, utiliser

objets conducteurs métalliques ou humides pour écarter un fil €lectrique ou
cable. N

ce qu'il faut faire avant tout .

*  Ce
des
un

sk

Eviter le

sur accident; couper le courant au compteur; appeler un service habilité et

compétent pour assurer la coupure d'un courant a haute tension.

Prévenir le risque de chute si la victime est collée au conducteur.

Débuter an plus vite les manoeuvres de réanimation cardio-respiratoire en tenant compte
d'une lésion potentielle du rachis cervical.

¥ ¥ ¥ ¥ !

* ¥ ¥ !

Pendant le transport :
Maintenir la stabilité cardio-respiratoire,

sur

Im%obilisation sur matelas a dépression

eillance E.C.G.

oxygénation et perfusion de sécurité, méme pour les victimes conscientes dont les
fonctions cardio-respiratoires sont satisfaisantes.

Al

hopital :

Poursuivre les manoeuvres de réanimation
Reconstituer les circonstances de 1'électrisation

Est

imer le volume de masse musculaire 1ésée sur les signes de rhabdomyolyse

(kaliemie C.P.K, acidose lactique, myoglobinemie, myoglobinurie)

Evaluer 1'atteinte vasculaire et myocardique.

b)

Les chutes de hauteur sont prises en charge en fonction de leur gravité liée
surtout a 1'endroit de chute de la hauteur de chute et du point d'impact de la chute

de

la victime. En général il s'agit soit d'une polyfracture soit d'un

polytraumatisme ou d'une fracture simple ou fracture contusion .Dans tout les cas

la p%ise en charge se fera en fonction des 1ésions organiques diagnostiquées.

L'usage d'armes a feu et d'armes blanches entrainent des 1ésions & mortalité et

morbidité €levées. Cela est di a 'atteinte des organes nobles par les balles de

1'arme en question, utilisée par la victime. En effet lors de ce mécanisme assez
rare chez nous les organes comme le cerveau, le coeur et les autres visceres.sont

les

plus sollicités par la victime qu'elle trouve irrécupérable en cas de 1ésions.
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MATERIEL ET METHODE

A. Matériel

1 - Cadre d’Etude :

Notre étu

de a été menée dans le service des urgences - réanimation et dans le service

des urgences chirurgicales de I’hdpital national Gabriel Touré.

1.1. Situ;

ation géographique :

Ancien dispensaire de la ville de Bamako, capitale administrative et politique du Mali

devenu h

opital le 17 Février 1959 et prenant le nom de Gabriel Touré en hommage a

un étudiant mort de peste contractée auprés d’un de ses patients. L’hopital Gabriel

TOURE

est situé au centre ville en commune II et a4 cheval entre la commune I et la

commune III.

1.2. Les locaux :

1.2.1. Le service des urgences - réanimation :

Situé a 'entrée Sud de 'hopital, le service des urgence est un batiment comprenant un

rez-de-chaussée et un étage.
. I’étage :
— 1 bureau pour le chef de service

- 1b

ureau pour le major

— 1 salle de garde pour les infirmieres
— 4 salles de garde (V.1.P)

- 12
- 2t
— - Le

salles d’hospitalisation avec au total 26 lits
ilettes.
rez-de-chaussée :

- 1 blﬂreau pour le médecin anesthésiste
1

- 1b

reau pour les internes

— 1 bureau pour le major
— 1 bureau pour les anesthésistes infirmiers

~ 1t

areau pour les infirmicres

— 7 salles d’hospitalisation avec au total 19 lits
— 2 salles opératoires réservées a la chirurgie
— 2 toilettes.
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1.2.2. Le

Situé a I’e

service des urgences chirurgicales :

ntrée Nord de I’hdpital est un batiment a un seul niveau comportant :

— 1 salle servant de secrétariat du chef de service,
— 1 bureau du chef de service adjoint,

— 1 bureau pour le major,

— 1 bureau pour les médecins généralistes,

— 1 bureau pour le gestionnaire,

- 3

- 1 b{reau pour le chef de service avec toilette,

hambres de garde avec douche interne pour respectivement internes,

infirmieres,

— 1 salle d’accueil tri avec 4 boxes,

- 2 t}ﬂettes pour les patients hospitalisés,

— 1 salle de dechocage avec 2 lits,

- 258
- 3D

lles de réanimation avec 4 lits chacune,
ocs opératoires,

— 1 salle de stérilisation.

2. PériodL d’étude : notre étude a été descriptive et longitudinale sur 9 mois de Janvier

1998 2 Sep

3. Echant

pour tentzﬂ
. Cr
adn

. Cr

de 1
B- Mét

1. Enqué
d’autolyse
étude, chad

A 1’admis
dirigés ve
- Un
- Un
— Un
- Un

tembre 1998.

illon : notre étude a porté sur 35 patients tout 4ge et tout sexe confondu admis
tive d’autolyse.

iteres d’inclusion : ont été inclus tous les patients des deux sexes de tout age
1is pour tentative d’autolyse.

iteres d’ exclusion : ont été exclus les patients dont les circonstances exactes
a survenue de 1’agression ne sont pas éllucidées.

thode

le : (soit 35 cas) Elle a porté sur tous les malades hospitalisés pour tentative
2, quelque soit I’4ge du patient, le sexe et le mécanisme. Au cours de cette
lque patient avait une fiche d’enquéte (voir annexe).

sion, les patients sont fichés dans un registre d’admission ensuite ils sont
rs l1a salle de réanimation ou ils recoivent :

examen physique sommaire,

> stabilisation des fonctions vitales,

lavage gastrique a grande eau ou 2 jeun strict selon le produit,

examen physique complet,

~ Une thérapeutique appropriée.
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A la sortie

Les exam

du service, ces patients sont orientés vers la psychiatrie.

ens para-cliniques

* La fibroscopie oeso-gastrique

* La radia
* ].a biolo

graphie standard
gie.

2. Les variables d’étude : (voir fiche d’enquéte).

Nous avons établi une fiche d’enquéte sur les éléments de diagnostic et de suivi

hospitalier

L’interrog

(voir annexe).

atoire des malades se faisait dés leur admission au service.

Dans un certain nombre de cas, les malades ou les accompagnateurs étaient réticents aux

questions,

vu I’état d’urgence 1’interrogatoire ne se faisait qu’apres la stabilisation des

fonctions vitales.
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LES RESULTATS

'1- Le sexe :

Tableau 1] : La fréquence en fonction du sexe.

| W

Y- V.

D

L_=1

L i b C

| W WA Y | W Y

| Y

SEXE EFFECTIF FREQUENCE
Masculin 13 37,14% |
Féminin 22 62,86 %

Total 35 100%

Dans ce tableau nous avons une nette prédominance féminine avec 62,86% (22 cas
sur 35) par rapport au sexe masculin qui occupe 37,14% (13 cas sur 35)

2- L’age:
Tableau 2 : La fréquence en fonction de 1’age.

Age Effectif Fréquence

10 ans - 15 ans 3 8,57%
16 ans - 21 ans 14 - 40%
22 ans - 27 ans 9 25,71%
28 ans - 33 ans 5 14,2.8%
34 ans - 39 ans 2 5,72%
40 ans - 45 ans 2 5,72%
Total 35 100%

Dans ce tableau la tranche d’age dominante est 16 ans - 21 ans avec 40% (14 cas sur
35)
Les tranches d’age les moins représentées sont : 34 ans - 39 ans et 40 ans - 45 ans
avec chacune 5,72% (soit 2 cas sur 35)
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3 - La Fréquence des tentatives d’autolyse selon les niveaux de vie :

3.1 - Selon le niveau socio-économique :

Tableau 3 :
Niveau socio-économique Effectif Fréquence
Sujets |a revenus élevés 3 8,58%
Sujets |a revenus moyens 14 40%
Sujets | revenus bas 18 51,42%
Total 35 100 %

Les Sujets démunis occupent le devant du tableau avec 51,42 % soit 18 cas sur 35.

3.2 - Selon le niveau scolaire :
Tableau 4 :

Niveay scolaire Effectif Fréquence

Illettrés 7 20%
Primaires 17 48,56 %
Secondaires 8 22,86 %
Supérieurs 3 8,58 %
Total 35 L 100%

Les primaires prédominent dans ce tableau avec 48,56 % soit 17 cas sur 35.
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3.3 - Selon le niveau professionnel

Tableaﬁ 5:

Niveau professionnel Effectif Fréquence

Ménageres 9 25,73%
Paysans 2 5,72%
Comnlercants 1 2.85%
Artisans 2 5,72%
Electrilciens 1 2.85%
comptl;bles 1 2.85%
Eleves 15 42.86%
Etudiants 2 5,72%
Chémel,:urs 2 5,72%
Total 35 100%

Dans ce|tableau les éleves et les ménageres prédominent avec respectivement
42,86 % |(15 cas sur 35) et 25,73% (9 cas sur 35).

4 - La fréquence des tentatives d'autolyse selon le mécanisme.

Tableau |6 : La fréquence en fonction du mécanisme.

Mécanisme Effectif Fréquence

Intoxications 33 94,28 %
Chute de hauteur 2 5,72%
Total 35 100%

Le mécanisme le plus représenté dans le tableau porte sur les intoxications avec
- 94,28 %-(33 cas sur 35) puis les chutes de hauteurs soit 5,72% (2 cas sur 35).
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5 - La nature du produit :

Tableau 7 : La fréquence des tentatives d'autolyse selon la nature du produit.
NatureL du Produit Effectif Fréquence
Substances corrosives 9 27,27 %
Des anti-paludéens de synthese 7 21,21%
Les neuroleptiques 3 9,09 %
Les anti-ulcéreux 3 9,09%
Les expectorants 1 3,03%
Les anti-pyretiques 1 3,03%
Les an,L[algiques 1 3,03%
Les hydrocarbures 4 12,12%
Autres 4 12,12%
Total 33 100%

Les substances corrosives dominent le tableau avec 27,27% (9 cas sur 33) et les

produits

hydrocarbures avec chacun 3,03% (1 cas sur 33).

les moins représentés ont été les expectorants les anti-pyretiques et les

6 - Motif :
Les raisons socio-économiques et les troubles de comportement:
Tableau 8 :
Raisons Effectif Fréquence
Sentiments 6 17,14%
. Mésententes 21 60%
Socio- o
. : familiales
économiques
Insuffisance de 1 2,86%
moyens
économiques
Troubles de comportement 7 20%
Total 35 100%

Dans ce 1

pour les mésententes familiales.

40
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7 - Le médicament :

Tableau 13 : La fréquence des tentatives d'autolyse en fonction du médicament.

Médicament Effectif Fréquence

Les anti palude synthese 7 36,85%
Les nf:uroleptiques 3 15,79%
Les anti-ulcéreux 3 15,79%
Les expectorants 1 5,26%
Les anti-pyretiques 1 5,26%
Les antalgiques 4 21,05%
Total 19 100%

Les anti-paludéens de synthese sont les plus utilisés dans ce tableau avec 36,85 %

(7 sur 1

D), les expectorants et les anti-pyretiques sont les moins utilisés soit 5,26 %

chacun (1 cas sur 19).

8 - Les signes cliniques :

Tableau 10 : Les signes cliniques observés.
Signes|cliniques observeés Effectif Fréquence
cardiotvasculaires (TA, Pouls’) 19 22.35%
respiraJtoires (Dyspnée) 14 16,47 %
neurologiques(Céphalée, agitation, 21 24,70%
obnibution)
digestii'Ls (Diarrhées, nausées, 31 36,47 %
vomissements, douleurs, ballonnement)
Total 85 100%

Dans ce

kableau, les signes digestifs sont dominants avec 36,47% (31 cas sur 85);

puis Vieﬂnent les signes neurologiques avec 24,70% (21 cas sur 85), suivis des signes
cardio—vésculaires avec 22,35% (19 cas sur 85) et enfin les signes respiratoires avec
116,47% (14 cas sur 85).
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9- L’évolution :
Tableaud 11 : L’évolution

Evolution Effectif Fréquence

Favordble sans séquelles 27 77,14 %
Favorable avec séquelles 5 14,28%
Défavorable (Déceés) 3 8,58%
Total | 35 100%

L’évolution favorable sans séquelles a été observée dans 77,14 % des cas (27 cas sur
35); 14,28% des patients ont évolué favorablement mais avec des séquelles (soit 5

cas sur 35) et 8,58% des patients ont décédés.

10 - Les Séquelles :

Tableau|12 : Fréquence selon les séquelles.

Séquelles Effectif Fréquence
Neurologiques (dysphonie) 2 28,57%
Respir ;toires (sténose trachéale) 1 14,29%
Digestl ves (sténose oesophagienne) 2 28,57 %
Appareil locomoteur (chéloide de la cuisse 2 28,57%
droite)

Total 7 100%

Dans ce [tableau les séquelles les plus fréquemment retrouvées ont été surtout
neurologiques, digestives et surtout sur 1’appareil locomoteur avec 28,57% dans
chacun des cas (2 cas sur 7 chacun). Les séquelles respiratoires ont fait 14,29% (soit

1 cas sur 7).
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11 - La durée du séjour

Tableau 13 :Fréquence selon la durée du séjour.

Durée du sé€jour Effectif Fréquence

041 jour 19 54,28%
2 jour|a 3 jours 13 37,14%
4 jours et plus 3 8,58%
Total 35 100 %

. __

Dans ce|tableau 54,28 % (19 cas sur 35) des patients ont fait un séjour de 0 a 1 jour
et occupent la premiere place suivi des patients ayant fait une durée de 2 a 3 jours
avec 37,14% (13 cas sur 35) et en derni¢re position les patients ayant séjourné 4
jours et jplus soit 8,58% (3 cas sur 35).

43



 WOUSEE W Y

W Y

r L.

e_ R T

L

NN WL NN DRNLE

Commentaire
et
Discussion

44



& | %

| N

Commentaire et discussion

1 - Commentaire général :

Notre travail a porté sur 35 cas de tentatives d’autolyse de Janvier 1998 a Septembre
1998.Cet échantillonnage a €t€ limit€ au District de Bamako. Deux mécanismes ont
été essentiellement enregistrés : Les intoxications volontaires et les chutes de hauteur.

Pour la prise en charge de ces patients nous avons rencontré certaines difficultés telles

que lad

ature ou la quantité des produits administrés par certains.

La majorité de nos patients soit 94,28% ont utilisé les intoxications volontaires et

5,72% ¢

ont des chutes de hauteur.

Toute fJ)is la pratique de certains examens complémentaires nous a posé des

problen
I’élabor
Nous étl
les urine
Le prob

2- Com

2-1-La

1es. Par ailleurs ils témoignent des difficultés que nous avons rencontrées dans
ation de ce travail.

ions dans I’impossibilité de doser les toxiques suspectés dans le sang et dans
>s & cause du manque de moyens logistiques.

leme de coopération avec certains malades ou leur entourage.

mentaire et discussion

fréquence :

Les tentatives d’autolyse deviennent de plus en plus fréquentes en pathologie

d’urgen

ce. En effet elles ont occupé 1,95% de I’ensemble de nos hospitalisés au cours

de la période d’étude.

Par contre a Srilanka Gunawardana RH et Abeywarnal ont trouvé en Mars 1997 une
fréquence de 10,92% de tous les admis du département d’anesthésiologie de la faculté

de

médeci

e sur période de 12 mois.

Aux U.S.A en Février 1997 Klein Swartz Wet Smith GS ont trouvé 28% sur une -
période de six (6) ans de tous les admis & Maryland Poison center.

Dans no
ne sont

2-2-La
2-2-1-S

Dans not
masculin

e série ce -ci s’explique par le faible échantillonnage mais aussi tous les cas
as pris par le service des urgences de I’H.G.T.

répartition des tentatives d’autolyse :
elon le sexe : (Tableau 1)

re étude nous avons une prédominance féminine soit 62,86% sur le sexe
soit 37, 14%. Soit un sexe ratio de 1/2.
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En Irlar

1de Casbey SH et Carson DJ ont trouvé également en 1996 une prédominance

féminine soit 58,4%.

Ce-cip
la prise

eut s’expliquer par le fait que la cellule familiale dans les villes étant éclatée et
en main des enfants posant des problémes on assiste de plus en plus a

I’émergence des filles meres. Cet €tat de fait les expose donc a de nombreux

problém

es dont les solutions souvent dramatiques.

2-2-2- Selon I’4dge : (Tableau 2)

L’age constitue le facteur important dans une étude épidémiologique. Dans notre
service, nous remarquons que la plupart sont dans la tranche d’age 16 ans - 12 ans (14
cas sur 35 cas). Il apparait qu’aux U.S.A Klein Swartz et W.Smith GS avaient trouveé

en 1997

que les intoxications volontaires s’observaient beaucoup plus chez les

personnes agées de 80 ans et plus.

Erickson T. Browx K.M WiGDER et Gillepsie M ont montré a Chicago en 1996 que
les emppisonnements volontaires étaient chez les sujets agés de 70 ans a 75 ans.

Dans nqtre série il s’agit d’un groupe confronté a des problémes brillants: Incertitude,

déceptio

n, et les difficultés de la puberté

2-2-3- Selon le mécanisme : (Tableau)

Les intoxications ont représenté 94,28% (33 cas sur 35) et les chutes de hauteur
5,72% (2 cas 35).

En Angleterre Jonh.T et William G. H dans leur Etude sur une période de 12 semaines

en 1994

ont montré que 73% des patients étaient admis pour empoisonnement

volontaiﬁe. ,
En France les intoxications prédominent avec 90% selon une étude menée par David.

Pen 199|

Ce-ci es

3.

dfi a la facilité d’obtention des produits en cause mais aussi par le

développement de 1’auto-médication dans nos régions.

2-2-4- Selon la nature du produit : (Tableau 7) :
Les substances corrosives (potasse) viennent en premiére position avec 27,27% (9 cas

sur 33).

Aux U.S
les insect

A Klein Swartz et W.Smith dans cette série ont montré que les pesticides et
ricides justifiaient 72% des cas rencontrés dans les centres de poison en 1994,

Par contre en France les tranquillisants occupent 89% dans ce domaine selon une
etude menée en 1995 par Jean P. Et Claud B.D.
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Ce-ci s{explique par le fait que c’est le produit le moins cher et le plus accessibles par
les ménageres.

2-2-5- Selon le niveaux de vie :

2-2-5-1+Selon le niveau socio-économique : (Tableau 3)
Les sujets a revenus bas sont surtout victimes de tentatives d’autolyse soit 51,42% (12
cas sur B5).

Aux U.S.A en Mars 1996 Howell M.A et Grely ont observé le phénomene surtout
chez les personnes a revenus €leves. :
Cela est dii au fait que I’individu par manque de moyens économiques dans la société
Africaine désespére car cetesprit de solidarité qui était symbole de soutien a disparu
ou presque de nos jours.

2-2-5-2:- Selon le niveau de vie professionnelle : (Tableau 5)

Les €léves et les ménagéres sont surtout les principales victimes des tentatives
d’autolyse avec respectivement 42,86% (15 cas sur 35) et 25,73% (9 cas sur 35).
Quand au second cas, le phénomeéne est 1i€ aux problémes d’ordre conjugal d’une part
et d’autre par aux problemes familiaux.

En Angleterre Roth A.J et Breit Bart Wout observé ce fléau surtout chez les chomeurs
avec une fréquence de 34% en 1995.

A New York Sater N. Et constantino J.N ont Observé le phénomeéne en Février 1998
surtout lhez les éleves.

Dans le premier cas de figure ce-ci s’explique par le fait que ce groupe traverse une
période de crise pubertaire.

2-2-6- Selon le médicament : (Tableau 9)
Les antipaludéens de synthese sont les plus utilisés avec 36,85% (7 cas sur 19).
Cependant en Irlande, Cosbey SH et Carson DJ ont trouvé en 1997 que les produits

chimiques d’origine agricole étaient surtout les plus sollicités.

Cela s’explique par la facilité d’acquisition du produit sans ordonnance mais aussi par
son moindre coft.

2-2-7- Selon les raisons (motif) :

Selon lej raisons socio-économiques : (Tableau 8)

Les mésententes familiales constituent les principales raisons avec 60% (21 cas sur
35).
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Cepend

ant une étude récente menée en 1995 par Roth A.J et Biert Kart W. aux Etats

Unis a montré que les principales raisons des suicides étaient dues a des Insuffisances
économiques

Ce-cis
de la fa
moral ¢
sujet.

explique par le fait que nous vivons dans une société ou chacun des membres
ille est soutenu par les autres en toutes circonstances. Dés que ce soutien

t économique fait défaut, la déception et I’incertitude de I’avenir dominent le

2-2-8- Selon les signes cliniques observés : (Tableau 10)

Les trot

ibles digestifs sont dominants avec 36,47% (31 sur 85) puis viennent les

troubles neurologiques avec 24,70% (21 sur 85) suivis des troubles cardio-

vascula

(14 sur
D’autre

ires avec 22,35% (19 sur 85) et enfin les troubles respiratoires avec 16,47%
85).
part les substances corrosives contre indiquant le lavage gastrique fait que les

troubles et brillures oro-pharyngées et gastriques, des vomissements, hyperdiabarrhée

par fois

associée a une diarrhée.

Les signes neurologiques observés sont surtout 1’obnibulation, 11’agitation et
I’hypotonie généralisée.

Les troybles cardio-vasculaires sont a type de baisse de T.A tachycardie.

Les troubles respiratoires sont essentiellement : Tachypnée (inspiratoire). Un
syndrome de Mendelson peut compliquer le tableau.

Ce-c1 8’

explique par le fait que les cas d’intoxications que nous avons regus étaient

tous des ingestions de produits donc il va s’en dire que le tube digestif soit le plus
exposé aux effets de ce produits.

2-2-9- Lla prise en charge :

Cette prise en charge a porté sur deux volet : les intoxications et les chutes de hauteur.

2-2-9-1- Les Intoxications :
Ici la prise en charge a été faite en fonction du ou des produits ingérés.

2-2-9-1-[l- Les intoxications d’origines médicamenteuse :

L’appro

che thérapeutique a comporté trois composantes complémentaires :

— Le traitement symptomatique
— Le traitement évacuateur
— Le traitement spécifique

a)- Le traitement symptomatique a porté sur :
—  Les detresses respiratoires provoquées par les toxiques : 1a mise en position

latérale de sécurité du malade, I’intubation, la ventilation artificielle, la
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b)-

c)-

(@)

orticothérapie.
Les troubles cardio-circulatoires : Au nombre de deux :

H

Iles troubles hémodynamiques : On a utilis¢ essentiellement les solutés de
réruptissages (Ringer lactate, sérum salé) et les médicaments a effet inotrope
positif;

Lles troubles du rythme cardiaque : Consiste a la correction de I’hypoxie, de
l7acidose et a réchauffer le malade

—

es troubles digestifs : Le traitement a consisté : le lavage gastrique,
administration d’anti-spamodique, d’antidote spécifique ou du charbon
viégétal active.

f—t

Les troubles neurologiques : Administrations de vitamines neurotropes
og(ygénothérapie.

Hes troubles rénaux : Essentiellement la correction de I’hypovolemie et a faire
une épuration rénale.

ILle traitement évacuateur :

BHvacuation gastrique par lavage gastrique soit par vomissement a 1’eau tiéde
soit par purgation a 1’aide du Manitol & 25%

Bvacuation cutanée par lavage a grande eau.
Evacuation par voie pulmonaire a I’aide de 1’oxyde de carbone ou les solvants.

Evacuation rénale par diurése osmotique alcaline (glucose 5%) alterné avec
bicarbonate a 14% , 6 1/j barbituriques, les salicilés) soit par diurése saline
(serum salé)

Le traitement spécifique : Nécessite la connaissance de la nature des produits
€1 cause car certains peuvent avoir des antidotes.

2-2-9-1-2- Les intoxications diies aux substances corrosives :
Cette prise en charge compote deux aspects :

a)-

Ce qu’il ne faut pas faire :

Ne rien donner par la bouche,

Ne pas faire vomir,

Ne pas mettre de sonde naso-gastrique,

Ne pas faire un lavage gastrique,
Ne pas donner de neutralisants.
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b)- (e qu’il faut faire :
—  Nettoyer la bouche,

- I

aver abondamment le revétement cutané a 1’eau,

—  Poser une voie veineuse,
— _Imposer un jelin strict au malade,

— (

almer le malade.

A ce niveau les malades ont re¢u un traitement par voie parentérale
a base d’antalgiques, de corticoides, macromolécules et polyvitamines.

2-2-9-2- Les chutes de hauteur :

Les deux cas de fracture (1’un au niveau du 1/3 moyen du fémur droit et 1’autre au
niveau du 1/3 inférieur des os de la jambe gauche) fermée ont regu un traitement a
base d’antalgique, anti-inflammatoire et 1’immobilisation provisoire des membres

fracturés.

2-2-10-

L’évolution :

L’évolution favorable sans séquelles a été observée dans 77,14% (27 cas sur 35)

14,28%

(5 cas sur 35) des patients ont eu une évolution favorable mais avec sequelles

et 8,58% des patients (3 cas sur 35) sont décédés.

L’évolution favorable sans séquelles observée dans la majorité des cas peut
s’expliquer par le fait que tous ces patients ont bénéficié d’une prise en rapide mais
aussi dans un délai acceptable entre 1’ingestion du produit et 1’admission au service

des urge

L’évolu
avant 1’3

NCES.

lion favorable avec les séquelles s’explique d’une part par le retard acquis
urivée 4 I’hdpital mais aussi par la nature du produit ingéré, et de sa quantité.

La, toutes les intoxications ont été dlles aux substances corrosives associées 3 deux
cas de fiacture fermée de jambe et fémur suite 4 une chute de hauteur. En effet ces
substances ont la propriété de provoquer des 1ésions cellulaires a leur contact. C’est

pourquo

i nous avons observé chez ces patients aprés la fibroscopie & distance des

leésions de 1’oro-pharynx, de I’oesophage et de ’estomac. Ces 1ésions ont engendré la
destruction des cordes vocales avec aphonie chez un malade qui s’était intoxiqué a
’acide nitrique avec une quantité indéterminée. Deux cas de sténose oesophagienne
ont observes. Les cas de déceés observés étaient diis a I’ingestion de substances
corrosives a des doses massives et indéterminées.

2-2-11- Le pronostic :

Le pronostic dépend de la nature de la substance, du délai d’ingestion du produit, de
la quantité et de la rapidité de la prise en charge.
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CONCLUSION

Au terme de notre travail, nous pouvons retenir :
—  De Janvier 1998 a septembre 1998, nous avons enregistré 33 cas d’intoxication

d’origine diverse et 2 cas de chute de hauteur (tous dans un puits).

Dans n(Ltre service ce chiffre est assez faible par rapport a I’ensemble des malades
hospitalisés soit environ 1,95%.

11 s”agit

d’un fléau qui atteint les jeunes dont la problématique de la prise en charge

est délicate liée a la difficulté des moyens diagnostics.
L& quantitg de produits ingérés parfois difficileg a évaluer ont été tres variables.
Parmi les médicaments les anti-paludéens de synthese ont ét€ prédominants avec

36,84 %.

Les cas

de déces enregistrés ont été diis a I’ingestion de substances corrosives a des

doses massives et indéterminées.

La cons
service

ultation chez les psychologues recommandée aux malades a la sortie du
n’a malheureusement pas été faite apres vérification aupres du service de

psychiatrie du Point G.
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LES RECOMMANDATIONS

Aujourd 'hui nous pensons qu'il est nécessaire d’accorder une grande reflexion au

sujet.

Autrement dit sur la base de nos remarques nous souhaiterions les recommandations
suivantes :

A - La nécessité de prévention : Faisant appel a :

I’amélioration du cadre de vie;
Lla lutte contre la pauvreté;
La moralisation de la vie publique.

Lla nécessité d’une meilleure prise en charge :

.0.S médecins pour la prise en charge précoce;

Meilleur équipement de nos laboratoires;

Meilleure formation du personnel des urgences;

Renforcer la collaboration interdisciplinaire;

Nécessité de la prise en charge psychologique a la sortie de la réanimation.

gréation de laboratoire de toxicologie équipé ou d’un centre anti-poison;
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LES TENTATIVES D'AUTOLYSE

HOPITAL NATIONAL GABRIEL TOURE

SERVICE DES URGENCES

A - IDEDENTITE DU MALADE :
Nom Age
Prénom : Profession
Sexe Adresse (quartier - s/c)
B- MOYENS UTILISES :
I- Meédicamenteux :
1)- Brésentation
2)- Nature :
3)-  Quantité
4)- Heure d'injection
II - utres
* - Noyade
* - Usage d'arme a feu
* - Pendaison
* - dhute d'une hauteur
Raison sociale : Amour-Passion-Déception
Meésentente familiale
Economique : Défaut de moyens
C/ a) {MOTIF
Troubles de comportement
— Epilepsie
b) ANTECEDENTS
- Personnels
- Familiaux
- 1Sﬁlirurgicaux
- édicaux
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RESUME
Nom : TRAORE
Prénom : Oumar

Année Universitaire: 1997 - 1998

Titre de la Thése : “ Etude Epidémiologique des tentatives d’autolyse
dans le District de Bamako au service des urgences de
I’hopital National Gabriel Touré a propos de 35 cas.”

Ville d’origine : Segou

Ville de Soutenance: Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépot : Bibliothéque de la F. M. P. O. S.
Résumé :

Il s’agit d’une étude prospective de 9 mois portant sur 35 cas de tentatives
d’autolyse en insistant sur tout sur :

- Lafré quence générale par rapport aux affections du service des urgences,
- La fr quence des mécanismes les uns par rapport aux autres,
- Le pl)onostiq et les facteurs pronostiques,
- Le d agnostique en urgence,
- La p ise en charge d’urgence
- Les tecommandations visant 3 améliorer le pronostic vital.
En résumé| il est a noter que les tentatives d’autolyse occupent de nos jours une

place importante au service des urgences. Elles viennent en troisiéme place apres

les affections traumato-orthopédiques et les briilures thermiques.
Les intoxi'cations volontaires et particuliérement les intoxications aux substances

corrosives viennent en téte devant les chutes de hauteur.
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D’autres causes bien rares ne sont pas exceptionnelles : 1a pendaison et 1a noyade,
’usage d’armes 2 feu ou I’usage d’armes blanches.

Le taux de 1étalité et de morbidité reste encore élevé a cause du retard de
consultation d’une part et d’autre part du manque d’équipement de nos
laboratoires pour un diagnostic rapide et de nos services pour une réanimation
digne de ce nom.

A signaler que la consultation psychiatrique recommandée aux patients apres la
réanimation n’a pas ¢€t¢ faite aprés vérification aupres du service de Psychiatrie de
Point G.

L

4 Nos reJ:ommandations visent a :

- Assurer une bonne connaissance des tentatives d’autolyse par le personnel
sanitaire,

- Sensibiliser la population de la nécessité de la consultation psychiatrique
apres la réanimation,

- Améliorer la prise en charge par la mise en place d’une unité de soins
intensifs.

) MOTS CLES

Urgences - Tentatives d’ Autolyse - Mali.

65




|-

_.. -

e

.
am

(7]
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I’Effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1’Etre Supréme, d’étre
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Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraire.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés 1a conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de 1’humanité.

Respec\meux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recu de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque
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