
ARTICLE DE REVUE 389

La ventilation au centre des mesures d’urgence

L’accident de noyade
Martin Krausa, Christian Wölfelb

a Kardiologie Weinfelden; b Anästhesie, Spital Region Oberaargau, Langenthal

Aussi bien les médecins urgentistes, les services d’urgences, les services de soins 
intensifs que les profanes peuvent être confrontés à un accident de noyade. Notam
ment pour des raisons éthiques, il n’est pas possible de mener des études randomi
sées en double aveugle. Toutefois, les connaissances acquises au cours des der
nières années à partir de différents travaux ont permis une meilleure compréhension 
de la physiopathologie et du traitement. Cet article résume les connaissances et 
conséquences pertinentes pour la pratique.

Introduction

En fonction du groupe d’âge et du pays, la noyade est 
une cause de décès fréquente voire très fréquente, qui 
est évitable dans la majorité des cas. Les efforts histo
riques déployés pour sauver les noyés peuvent être 
considérés comme une des racines de la médecine d’ur
gence moderne. Malgré les efforts de longue haleine dé
ployés au niveau international par des experts issus de 
toutes les disciplines concernées, des controverses 
subsistent quant à la définition, la terminologie et les 
conséquences cliniques des processus physiopatholo
giques connus.

Définition

En 2003, les plus de 30 définitions différentes exis
tantes de la noyade ont laissé la place à celle du Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR): «La 
noyade est un processus résultant d’un trouble respira
toire primaire causé par la submersion ou l’immersion 
dans un milieu liquide» [1, 2]. Selon cette définition, 
l’issue de ce processus (survie ou décès) n’est pas dé
terminante. L’immersion signifie ici qu’au moins les 
orifice s respiratoires sont plongés dans un liquide. 
Lorsque l’intégralité du corps (orifices respiratoires 
compris) est plongée dans un liquide, on parle de sub
mersion.
Les termes tels que quasinoyade (near drowning), 
noyade sèche et noyade humide, noyade secondaire, 
noyade passive, noyade silencieuse, etc. ont été rendus 
caducs par la définition de l’ILCOR. La comparabilité 
des résultats scientifiques est améliorée par l’utilisa
tion d’une collecte uniforme des données, semblable à 

celle d’Utstein en usage depuis la fin des années 1990 
pour la documentation systématique des réanima
tions cardiopulmonaires [2].

Epidémiologie

A l’échelle mondiale, l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS) estime qu’environ 450 000 personnes se 
noient chaque année. Mais ce chiffre cache de grandes 
disparités régionales (fig. 1) [3, 4].
En Suisse, entre 2004 et 2013, 45 personnes en moyenne 
sont décédées de noyade chaque année [4]. La plupart 
des accidents se sont produits lors de baignades en 
eaux libres (tab. 1).Martin Kraus
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La répartition des âges montre un premier pic chez les 
enfants de moins de 5 ans et un second chez les indivi
dus de sexe masculin âgés de 15 à 25 ans. Chez les en
fants en bas âge, ce sont les accidents domestiques (bai
gnoires, piscines) survenus en raison d’absence de 
surveillance et d’abus (7% selon les estimations) qui 
prédominent. Chez les jeunes hommes, il s’agit en re
vanche des accidents survenus dans les rivières, dans 
les lacs et sur les plages [6, 7].

Déroulement et physiopathologie

Au début du processus de noyade, une réaction de pa
nique prononcée empêche la victime d’appeler à l’aide 
ou de répondre à des appels. Pour se maintenir hors de 

l’eau, elle adopte une position verticale, de telle ma
nière que ses mouvements de nage n’entraînent plus 
de déplacement («marche dans l’eau»). Le rachis cervi
cal se trouve alors récliné au maximum afin de main
tenir la bouche et le nez hors de l’eau. Si de l’eau pé
nètre dans les orifices respiratoires, une réaction 
volontaire d’apnée se produit. Puis, un spasme laryngé 
bouche l’entrée de la trachée. Au cours de cette phase, 
de grandes quantités de liquide sont souvent avalées. 
Face à une hypoxie et une hypercapnie croissantes, la 
victime perd conscience. Par la suite, des spasmes en 
extension se produisent. Enfin, les réflexes de protec
tion se relâchent, y compris le spasme laryngé, ce qui 
permet au liquide de pénétrer dans les poumons dans 
des proportions variables. L’hypoxie continue d’aug
menter jusqu’à la respiration agonique et l’arrêt respi
ratoire. C’est seulement après que se produisent la bra
dycardie et l’arrêt circulatoire [8, 9].
Le déroulement décrit ici est didactiquement raccour ci. 
En vérité, une multitude de constellations différentes 
de facteurs environnementaux et personnels sont 
envisa geables. Il convient de partir du principe que 
chaque déroulement de noyade est unique.
La noyade représente une cause en premier lieu respi
ratoire de survenue d’un arrêt circulatoire. Contraire
ment à l’arrêt circulatoire chez l’adulte d’étiologie en 
premier lieu circulatoire, la prise en charge des vic
times de noyade doit avant tout viser à supprimer l’hy
poxémie. En effet, cela permet en première intention 
de rétablir la circulation spontanée (return of sponta-
neous circulation, ROSC) [2, 10]. 
La distinction souvent faite entre noyade en eau douce 
ou en eau salée n’est pas cliniquement pertinente car 
les volumes de liquide ingérés en cas de noyade sont 
trop faibles pour être en mesure de provoquer in vivo 
des déséquilibres volumiques ou électrolytiques [11–
16].
Les principales pathologies organiques à court et à long 
terme provoquées par la noyade sont résumées dans 
le tableau 2 [10, 17–24].
Les décès liés à l’eau mais d’une autre origine doivent 
être distingués de la noyade. Les blessures, les événe
ments vasculaires cérébraux, les infarctus myocar
diques, les crises d’asthme ou les crises convulsives gé
néralisées peuvent provoquer une perte de conscience 
ou d’importantes limitations de la capacité à nager 
[25–27].
Il convient ici de mentionner tout particulièrement les 
troubles occultes et malins du rythme cardiaque tels 
que le syndrome du QT long congénital de type 1 ou 
bien la tachycardie ventriculaire polymorphe catécho
lergique, dont la survenue peut être déclenchée par 
l’effort ou l’entrée dans l’eau froide [25, 28].

Figure 1: Fréquence mondiale par régions des accidents de noyade (pour 100 000 habi-

tants et par année). Source: Groneberg DA, et al., Int J Health Geogr. 2011 Oct 14;10:55. 

Reproduction avec l’aimable autorisation.

Tableau 1: Accidents de noyade en Suisse entre 2004 et 2013, en fonction de l’activité 
et du sexe. Les chiffres concernent la population suisse et les hôtes étrangers.

Activité Sexe 
masculin

Sexe 
féminin

Sexe 
inconnu

Total

Baignade / nage en eaux libres 118 26 1 145

Voyage en bateau  39  6 0  45

Marche/randonnée/promenade  21 11 0  32

Plongée  23  4 0  27

Baignade / nage à la piscine  15  7 0  22

Pêche  14  0 0  14

Plongeon  11  1 0  12

Surf   7  0 0   7

Canyoning   4  2 0   6

Autres sports   8  2 0  10

Jeux/loisirs  44  8 2  54

Voyage en véhicule à moteur  14  7 0  21

Inconnue/autre  37 12 1  50

Total 355 86 4 445

Source: bpa, statistiques des accidents de sport mortels.

≥15
≥10
≥  5
≥  2,5
≥ 1
≥ 0
   Absence de données
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La noyade d’un plongeur autonome peut entraîner une 
situation clinique complexe accompagnée de diffé
rents mécanismes pathologiques. Outre la noyade en 
tant que telle, un accident de décompression accom
pagné de symptômes neurologiques peut survenir. La 
victime peut également présenter un barotrauma
tisme pulmonaire, conduisant potentiellement à un 
pneumothorax, à un emphysème médiastinal ou à une 
embolie gazeuse artérielle par la pénétration de gaz al
véolaire dans le circuit artériel. Toutes sortes de combi
naisons des conséquences mentionnées sont possibles.

Facteurs de risque

Les facteurs de risque de noyade sont nombreux 
(tab. 3). Les accidents de noyade sont souvent le fruit de 
comportements inadaptés, comme la surestimation de 
ses propres capacités à nager ou la sousestimation 
de dangers naturels tels que les courants. Chez les en
fants en bas âge, le manque de surveillance est souvent 
à l’origine d’accidents dans un environnement domes
tique a priori sans danger. Une hyperventilation volon
taire excessive en cas de plongée en apnée peut répri
mer la stimulation respiratoire à tel point qu’une fois 
sous l’eau, une soudaine perte de conscience se produit 
en raison de l’hypoxémie («Swimming Pool Blackout», 
«Shallow Water Blackout») [8, 17, 29].
L’importance de la température de l’eau est incertaine. 
Les chances de survie sans séquelles sont probable
ment plus élevées en cas d’hypothermie uniquement 
si la baisse du métabolisme cérébral par refroidisse
ment est plus rapide que la survenue d’un déficit en 
oxygène. Un refroidissement sélectif si rapide du cer
veau se produit lorsque, en cas de circulation sanguine 
encore fonctionnelle, la température du sang est mas
sivement réduite au cours de son trajet jusqu’au cer
veau en raison d’une aspiration rapide de grandes 
quantités d’eau très froide et d’un refroidissement 
massif des artères carotides.

Tableau 2: Lésions organiques pouvant apparaître suite à un accident de noyade.

Système organique /
système fonctionnel

Pathologie Remarque

Poumon – Lavage du surfactant
– Œdème pulmonaire
– SDRA

Etendue et dynamique de l’hypoxémie très variables.
Œdème pulmonaire: aucune indication de traitement diurétique 
 (furosémide) en cas de genèse non cardiaque.

– Pneumonie Prophylaxie antibiotique recommandée seulement chez les victimes 
de noyade dans des eaux fortement contaminés.
Des manifestations tardives après plusieurs jours sont possibles.

SNC – Œdème cérébral
– Hypertension intracrânienne

Se développe souvent seulement après 24 heures. Des déficits neuro-
logiques persistent chez 20% de l’ensemble des victimes de noyade 
réanimées avec succès.

Cœur – Tachycardies sinusales
– Bradycardies sinusales
– Fibrillation auriculaire

En partie causées par l’hypothermie.

Reins –  Insuffisance rénale causée par 
une nécrose tubulaire aiguë 
(rare)

Hémoglobinurie en lien avec une hypoxémie, myoglobinurie.

Sang – Hémolyse
–  Troubles de la coagulation 

sangui ne

Rare.

Homéostasie 
acido-basique

– Acidose respiratoire
– Acidose métabolique

Equilibre 
électrolytique

– Hypernatrémie
– Hypermagnésémie
– Hypercalcémie

Uniquement en cas de noyade dans un milieu extrêmement riche 
en électrolytes (par ex. mer Morte).

Température – Hypothermie Importance confuse. Dans la plupart des cas, l’hypothermie entraîne 
une dégradation du pronostic. Protection uniquement en cas de chute 
rapide de la température corporelle.

Abréviation: SDRA = syndrome de détresse respiratoire aiguë.

Tableau 3: Facteurs de risque de noyade.

 1  Incapacité à nager ou surestimation de la capacité  
à nager.

 2 Comportement à risque («thrill seeking»).

 3 Surconsommation d’alcool ou prise de drogues.

 4 Surveillance parentale insuffisante des enfants.

 5 Hypothermie.

 6  Blessure, accident vasculaire cérébral ou infarctus  
myocardique.

 7 Epilepsie.

 8  Troubles du développement ou du comportement chez 
l’enfant.

 9  Arythmie primaire inconnue (syndrome du QT long de 
type 1 / tachycardie ventriculaire polymorphe familiale).

10 Hyperventilation avant la plongée.
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Outre le comportement et l’environnement, des fac
teurs inhérents au patient doivent également être 
pris en compte. Les traumatismes subis dans l’eau, 
ainsi qu’une baisse des performances ou une perte de 
conscience suite à une maladie sousjacente cons
tituent des facteurs de risque de noyade. Les autres fac
teurs de risque sont la consommation d’alcool et de 
drogues, en raison de la désinhibition et de la sous 
estimation des dangers associées à des facultés psy
chomotrices réduites [30, 31]. Par ailleurs, il convient de 
ne pas sousestimer l’importance des cas de noyade in
tentionnelle (tentative de suicide) [32].
Il est rare, chez le sujet sain exempt de toute cardio 
ou pneumopathie, qu’un œdème pulmonaire d’appa
rition soudaine («swimming-induced / diving-related 
pulmonary edema») soit déclenché par la nage ou la 
plongée. Dans de tels cas, la dyspnée qui en résulte pro
voque un sentiment de panique, l’hypoxémie entraîne 
au final une incapacité à agir: chacun de ces points 
augmen te déjà le risque de noyade. Des hypothèses 
concernant la physiopathologie sousjacente ont été 
émises, mais les mécanismes précis ne sont pas 
connus. Une récupération spontanée survient en l’es
pace de 1 à 2 heures [33].

Pronostic et facteurs pronostiques

Plusieurs petites séries de cas ainsi qu’une vaste étude 
castémoins, dans lesquelles à la fois les décès et la sur
vie avec séquelles neurologiques ont été considérés 
comme résultats négatifs, montrent que, en plus de 
l’âge du patient, ce sont avant tout le temps avant le 
sauvetage et l’état clinique lors de l’admission aux ur
gences qui ont une influence sur le pronostic (tab. 4). La 
consommation de drogues et d’alcool est également 
associée à de mauvais résultats [34–45].

Les enfants inférieurs à 5 ans et les patients immergés 
pendant moins de 6 min présentent des conditions 
particulièrement favorables pour survivre à un acci
dent de noyade sans séquelles neurologiques durables, 
ou seulement avec des séquelles légères à modérées.

Contrairement à une idée répandue, une meilleure 
survie dans une eau particulièrement froide ne peut 
pas être systématiquement documentée [35].
Les taux de survie élevés qui étaient autrefois rappor
tés pour les personnes victimes de noyade, s’élevant 
parfois à 75%, s’avèrent de plus en plus être trop opti
mistes. Au cours des dernières années, il est certes de
venu plus fréquent que des profanes entreprennent 
des mesures de réanimation, ce qui est réjouissant, 
mais cela, au même titre que la plus grande disponibi
lité de l’oxygénation par membrane extracorporelle 
(ECMO), ne s’est pas traduit par une augmentation si
gnificative des taux de survie sans séquelles [46].
La comparabilité des études existantes est fortement 
limitée en raison des possibilités organisationnelles et 
techniques variables ainsi que de réalités géogra
phiques naturelles disparates dans les différents pays. 
Les preuves sont globalement hétérogènes et insuffi
santes, en particulier en ce qui concerne les critères 
d’interruption du traitement.

Prévention

Dans la mesure où les accidents de noyade chez les en
fants de moins de 4 ans surviennent presque exclusi
vement en milieu domestique, une surveillance adaptée 
permettrait déjà à elle seule de les éviter en quasitota
lité. En outre, selon les estimations, la sécurisation des 
piscines, bassins et cuves de récupération des eaux plu
viales permettrait d’éviter 80% de l’ensemble des acci
dents de noyade. Le renoncement à la consommation 
d’alcool et de drogues, l’utilisation d’équipements 
de protection individuelle, le respect des règles de 
condui t e propres aux milieux aquatiques (par ex. l’in
terdiction de baignade dans les cours d’eau) ainsi que 
les mises en garde relatives par ex. aux courants poten
tiels aident à prévenir les accidents survenant lors d’ac
tivités dans et autour de l’eau (voir par ex. www.bfu.ch/
fr) [8, 47, 48]. 
Dans les pays en développement en particulier, les pro
grammes d’apprentissage de la nage et du sauvetage 
ont permis une baisse significative des chiffres de 
noyade.

Sauvetage et mesures précliniques

Lors d’un sauvetage pratiqué dans l’eau, les secouristes 
et les forces d’intervention se placent potentiellement 
dans le même danger que la victime. Alors que le sau
vetage d’une victime dans une cuve de récupération 
des eaux ou dans une baignoire est réalisable sans pro
blème depuis une zone sèche, des aides doivent dans la 
mesure du possible toujours être utilisées pour les sur

Tableau 4: Facteurs pronostiques de décès ou de survie 
avec séquelles neurologiques.

1 Durée de la submersion >5 min.

2 Durée avant le Basic Life Support >10 min.

3 Durée de la réanimation >25 min.

4 Age >14 ans.

5 Score de Glasgow <5 (état comateux).

6  Apnée persistante ou nécessité de réanimation lors 
de l’admission aux urgences.

7 pH artériel <7,1 lors de l’admission aux urgences.
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faces aquatiques plus vastes. Il peut s’agir de l’utilisa
tion improvisée d’objets aux alentours ou de l’utilisa
tion de dispositifs professionnels tels que perches 
d’extraction ou appareils de sauvetage avec flotteurs. 
Les sauvetages effectués dans des eaux partiellement 
gelées sont particulièrement dangereux et nécessitent 
l’apprentissage de stratégies particulières. En principe, 
les sauveteurs devraient être munis d’équipements de 
protection individuelle. Les actions de sauvetage sont 
plus sûres et présentent un meilleur taux de réussite 
lorsqu’elles sont réalisées à deux (tab. 5) [49].
Etant donné que la noyade représente en premier lieu 
une cause respiratoire d’arrêt circulatoire, la ventila
tion représente la première mesure à adopter en prio
rité absolue; les compressions thoraciques ne 
viennent qu’après. Lors des accidents de noyade, 
une respiration agonique («gasping») est un signe 
tardif d’hypoxie, et non son symptôme précoce, 
comme en cas de fibrillation ventriculaire. Selon les re
commandations en vigueur de la American Heart Asso-
ciation (AHA), lors des mesures de Basic Life Support 
(BLS) prises en cas de noyade, il convient de s’éloigner 
du schéma CAB (Circulation-Airway-Breathing) au pro
fit du schéma ABC, connu autrefois [50]. Cette partie 
des recommandations AHA n’a pas été modifiée lors de 

la révision 2015. Les techniques de ventilation effec
tuées au cours du sauvetage par un secouriste se trou
vant encore dans l’eau ne sont judicieuses que si un 
transport rapide en zone sèche est impossible et si le 
secouriste possède la formation nécessaire.
Il n’est pas judicieux et même contreproductif d’élimi
ner l’eau se trouvant dans les poumons avant la venti
lation artificielle, par quelque manœuvre que ce soit 
(par ex. la manœuvre de Heimlich). Avec 86%, l’inci
dence des vomissements au cours de la réanimation 
cardiopulmonaire (cardiopulmonary resuscitation, 
CPR) suivant une noyade est élevée. Dans ce cas, la tête 
de la victime est tournée sur le côté, la cavité buccale 
est dégagée et les mesures sont poursuivies [51].
L’utilisation d’un défibrillateur est ici beaucoup moins 
primordiale que pour les causes en premier lieu circu
latoires d’arrêt circulatoire. Elle ne doit en aucun cas 
retarder la mise en place d’une ventilation artificielle 
efficace. Les arythmies cardiaques pouvant être trai
tées par défibrillation sont à prendre en charge confor
mément aux directives en vigueur.
Avec 0,5%, l’incidence d’un traumatisme du rachis cer
vical est faible. Des mesures de stabilisation du rachis 
cervical doivent uniquement être réalisées si les 
circons tances indiquent un traumatisme ou que des 
signes clairs d’une telle blessure sont présents [52].
Les patients respirant spontanément doivent recevoir 
de l’oxygène afin d’atteindre une saturation en oxy
gène supérieure à 94%. En cas d’hypoxémie, le recours 
à une ventilation non invasive (noninvasive ventilation, 
NIV) par masque est adapté. Il s’agit d’une bonne alter
native à l’intubation. Il n’existe pas d’indications spéci
fiques à l’utilisation de voies respiratoires artificielles 
[53].
Il convient de s’attendre à la survenue (même tardive) 
d’arythmies cardiaques potentiellement mortelles; il 
est dès lors nécessaire de mettre en place une surveil
lance ECG sans faille [54]. Il est également impératif de 
réaliser une mesure précoce de la température corpo
relle. Le résultat peut influencer le choix du mode de 
transport et de l’hôpital de destination en fonction de 
la disponibilité d’une circulation extracorporelle à des 

fins de réchauffage. Afin d’obtenir une oxygénation 
maximale et un réchauffage rapide, il est possible de 
recourir à une ECMO ainsi qu’à une machine cœur
poumons.
En raison de cas anecdotiques de victimes de noyade 
ayant survécu avec peu ou pas de séquelles malgré des 
intervalles très longs entre le début de la noyade et le 

Tableau 5: Aspects particuliers des premiers soins en cas de noyade. 

1 Protection du secouriste en cas de sauvetage en eaux libres
a) Utilisation d’objets (perche, bateau, aide à la nage).
b) Ne pas entrer dans l’eau si possible.
c) Sauvetage plus sûr à deux.

2 Arrêt circulatoire d’origine en premier lieu respiratoire
a) Priorité absolue à la ventilation.
b) Modification du schéma C-A-B en A-B-C.
c) Apport en oxygène: saturation en oxygène >94% comme objectif.
d) En l’absence de réponse: CPR d’après les directives standard.

3 Manœuvre de Heimlich contre-indiquée (risque d’aspiration supplémentaire)

4 Défibrillation
a) Ne doit pas retarder la ventilation (première mesure à prendre).
b)  Il convient de s’attendre à des arythmies cardiaques potentiellement mortelles  

 surveillance ECG.
c)  Prendre en charge les arythmies traitables par défibrillation selon les directives 

en vigueur.

5  Mesure précoce de la température corporelle – décision relative au choix 
de  l’hôpital cible avec machine cœur-poumons

6 Critères d’intubation
a) Dégradation neurologique dangereuse.
b) Impossibilité à garder les voies respiratoires dégagées.
c)  Impossibilité à obtenir/maintenir une PaO2 >60 mm Hg / une saturation 

en oxygène >90%.
d) Impossibilité à obtenir/maintenir une PaCO2 <50 mm Hg.

7 Mesures à l’hôpital
a) Surveillance stationnaire des patients symptomatiques.
b)  Possibilité pour les patients asymptomatiques de quitter l’hôpital après 8 heures 

si l’ECG, la saturation en oxygène, les analyses de laboratoire et la radiographie 
 thoracique sont normales avant la sortie.

Abréviations: C-A-B = Circulation-Airway-Breathing; A-B-C = Airway-Breathing-Circulation;  
CPR = cardiopulmonary resuscitation.

La ventilation est prioritaire; pour le reste, il 
convient de suivre les recommandations 
relatives à la réanimation cardiopulmonaire.
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sifs standard représente le plus souvent une situation 
de routine pour les hôpitaux et qu’aucune recomman
dation particulière ne peut être émise pour les vic
times de noyade lors de cette phase de traitement, c’est 
souvent la confusion qui règne quant à la suite de la 
prise en charge médicale des personnes asymptoma
tiques ayant survécu à une noyade (tab. 5) [58–60]. Les 
victimes asymptomatiques doivent faire l’objet d’une 
surveillance d’au moins 8 heures. Si, au cours de cette 
période, les résultats de l’ECG, des analyses de labora
toire (électrolytes sériques, créatinine, dépistage des 
drogues) et d’une radiographie thoracique réalisée à la 
fin de la période d’observation sont normaux, aucune 
dégradation n’est à craindre. Pour les cas complète
ment asymptomatiques, les analyses de laboratoire ne 
sont pas indispensables.
Les patients ne présentant aucun symptôme ou ceux 
étant devenus asymptomatiques au cours de la période 
de surveillance de 8 heures et présentant une satu
ration en oxygène normale peuvent quitter l’hôpital 
après avoir été dûment informés et invités à se mani
fester immédiatement en cas de problème. Les enfants 
ne peuvent quitter l’hôpital qu’accompagnés d’un 
adulte.
Les patients chez qui les symptômes persistent restent 
dans le service pour poursuivre la surveillance. Les pa
tients dont l’état est critique nécessitent, quant à eux, 
une prise en charge en soins intensifs. La suite du diag
nostic et du traitement dépend alors des symptômes et 
des résultats d’examens.
Une administration prophylactique d’antibiotique ne 
s’est pas révélée efficace [10, 14]. Celleci ne devrait être 
envisagée qu’en cas de submersion dans des eaux for
tement souillées (par ex. canalisations) [61].
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L’essentiel pour la pratique

•  La noyade est l’une des causes de décès d’origine accidentelle les plus 

fréquentes. A l’échelle mondiale, elle est la première cause de décès ac-

cidentel chez les enfants.

•  On compte les facteurs de risque suivants: incapacité à nager, suresti-

mation des capacités à nager, comportement à risque, alcool, drogues, 

surveillance insuffisante des enfants, hypothermie, épilepsie, troubles 

du développement chez les enfants, arythmies cardiaques non connues, 

hyperventilation avant plongée en apnée.

•  Les lésions organiques principales sont en premier lieu causées par 

l’hypoxie, dont résultent tous les autres problèmes.

•  Le pronostic est détérioré par: une durée de submersion supérieure à 

5 minutes, une durée supérieure à 10 minutes avant l’administration du 

Basic Life Support, une durée de réanimation supérieure à 25 minutes, 

un âge supérieur à 14 ans, un score de Glasgow inférieur à 5, une apnée 

persistante et la nécessité d’une réanimation cardiopulmonaire lors de 

l’admission aux urgences, un pH artériel inférieur à 7,1 lors de l’admis-

sion aux urgences.

•  La sécurité du secouriste est essentielle lors de la prise de mesures de 

sauvetage.

•  La ventilation est prioritaire parmi les premières mesures à prendre (hy-

poxie comme problème sous-jacent); pour le reste, il convient de suivre 

les recommandations actuelles relatives à la réanimation cardiopulmo-

naire.

•  L’hypoxie joue un rôle essentiel pour tous les aspects du processus de 

noyade (cause, complication, problème lors des premiers soins ainsi 

que pour la suite du traitement). Pour chaque phase du traitement, l’éli-

mination de l’hypoxie est le principe de base et l’objectif de l’action thé-

rapeutique. 

sauvetage grâce à des mesures BLS, un transport sous 
CPR peut s’avérer judicieux, surtout chez les enfants. 
La décision relative à l’arrêt de la réanimation peut en
suite être prise à l’hôpital, après un rétablissement ap
proximatif des valeurs physiologiques, en particulier 
de la température corporelle [55–57].

Recommandations relatives à la suite 
du traitement aux urgences

Alors que pour les patients ayant subi une réanimation 
réussie, la suite du traitement en fonction des pro
blèmes existants d’après les procédures de soins inten
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