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NOYADE – EPIDEMIOLOGIE 2025
• 1er juin AU 13 aout 2025 : 1 013 noyades en France 
• dont 268 suivies de décès (soit 26 %) dont 37 enfants 



NOYADES EN NOUVELLE AQUITAINE

• 2eme région comptant le plus de noyade, nombre de décès le plus 
élevé

Extrait des données de sante publique France 2025 



CIRCONSTANCES DES NOYADES SUIVIES 
DE DECES



PHYSIPATHOLOGIE DE LA NOYADE

contact liquide/VAS

apnée réflexe +/-
laryngospasme

HYPOXIE

perte de protection 
des VAS

entrée de liquide 
dans les poumons

ALTERATION SURFACTANT

atélectasies = shunt intra pulmonaire

augmentation perméabilité capillaire 
: œdème pulmonaire

HYPOXEMIE – HYPERCAPNIE - ACIDOSE 
RESPIRATOIRE PUIS METABOLIQUE

DEFAILLANCE CARDIO CIRCULATOIRE



4 STADES 



SCORE PREDICTIF DE MORTALITE



PRINCIPES GENERAUX DE PRISE EN CHARGE

• EXTRACTION en sécurité idéalement en position horizontale pour éviter le 
collapsus d’extraction

• SECHER, RECHAUFFER, éviter toute déperdition thermique 
supplémentaire (réchauffement externe souvent inefficace si < 30°)

• Monitoring + recherche de SIGNES DE VIE

• 1er objectif : LUTTE CONTRE L’HYOXIE avec FiO2 100% (MHC / VNI / 
ventilation invasive si GCS < 8)

• Si absence de signes de vie : 5 insufflations puis BLS/ALS

• Pas de Heimlich sauf CE, SNG à considérer

• Pas d’antibiothérapie prophylactique



RECOMMANDATIONS 
ERC

de façon concomitante : 4H / 4T
• Hypoxie
• Hypovolémie
• Hypo/hyperK+/Ca++/Mg++, hypoglycémie
• Hypo/hyperthermie
• pneumoThorax sous tension
• Tamponnade cardiaque
• Thrombose (cardiaque/pulmonaire)
• Toxiques/médicaments



COMPLICATIONS 

• Encéphalopathie post anoxique
• SDRA
• pneumopathie



CAS CLINIQUE : RÉGULATION ET BILAN INITIAL
• Appel à 13h56 le 17/02/2023 pour noyade chez un enfant de 19 mois 

10kg au domicile secteur Arcachon 
• Perdu de vue environ 5 à 10 minutes – inanimé dans plan d’eau froide

• P0 : déclenchement réflexe VSAV Belin Beliet + SMUR Arcachon (33 km)
• 14h01 : régulation médicale, identification potentiel ACR, perdu de vue 5 

min
• consignes données au témoin de débuter la RCP
• No flow estimé à environ 10 minutes

• 14h14 : arrivée VSAV, ACR confirmé, poursuite RCP – 1 choc délivré
• 14h22 : SMUR Arcachon sur les lieux
• 14h40 : SMUR pédiatrique sur les lieux



RCP MÉDICALISÉE
• RCP SMUR Arcachon à M25 de la sortie de l’eau :

• GCS 3, pupilles intermédiaires, température 32°C tympanique
• scope :

• IOT 14h27, ETC02 22, ronchis bilatéraux
• 2 VVP, 2 doses d’adrénaline, AESP/asystolie, pas de CEE

• RCP SMUR pédiatrique à M40 de la sortie de l’eau : 
• 2 doses d’adrénaline + 1 remplissage
• RACS 14h55 soit 1h après extraction : rythme sinusal régulier FC 60-70 bpm, mydriase bilatérale, 

MV bilatéral avec crépitants diffus, ETCO2 65, SpO2 87% sous 100% faible signal
• Sous VAC 100% FiO2, adrénaline 0.1 à 1 gamma/kg/min, pas de sédation
• Température centrale à 26°C => réchauffement



PRISE EN CHARGE INITIALE EN RÉANIMATION (3 premières 
heures)
• Clinique : 

• Température centrale à 27°C
• FEVG <10% avec dilatation des cavités et IM massive
• SDRA : hypoxie réfractaire, SaO2 imprenable, 2 poumons blancs à la RP
• Mydriase bilatérale réactive, DTC non pulsés

• Biologie : acidose métabolique majeure (pH 6,8, lactates 12), 
hypoxémie (Pa02 30 mmHg), troubles majeurs de la coagulation

• Premières mesures : 
• Majoration ventilation avec PEP 13, Vt 6mL/kg, FR 35, Fi02 100%
• Bolus bicarbonate, remplissage, diminution adrénaline
• Réchauffement actif

• Décision collégiale de ne pas brancher en ECMO
• Décès le lendemain sur défaillance multiviscérale



ACR ET HYPOTHERMIE

ACR SUR HYPOTHERMIE : “COLD SHOCK” => BRADYCARDIE EXTRÊME OU TROUBLES DU RYTHME



ACR ET HYPOTHERMIE : LES RECOMMANDATIONS

• Recommandations générales (EPALS 2025) : 
• « aucun enfant ne peut être déclaré mort s’il n’est pas chaud », 

l’hypothermie étant une cause réversible d’ACR
• Si température < 30°C : RCP continue, nombre de chocs limités à 3, 1 

seule dose d’adrénaline avant d’atteindre les 30°C sauf ECMO prévue 
immédiatement (si hypothermie profonde < 28°C et RCP continue impossible : possibilité de RCP décalée ou 
intermittente par intervalles de 5 minutes)

• Si température entre 30 et 34°C : adrénaline par intervalles rallongés de 
6-10 minutes

• Si un pronostic favorable est envisageable : transport le plus rapide 
possible vers un centre d’ECMO



Physiopathologie de l’arrêt cardiaque hypothermique : rationnel 
des recommandations EPALS

protection 
cérébrale à 
l’anoxie

mauvaise distribution périphérique des médicaments

risque de toxicité cumulative

amines, CEE et anti arythmiques peu/pas efficaces



QUESTIONS SOULEVÉES

• Place de l’ECMO d’emblée pour des patients très 
hypothermes : faisabilité en pratique, délais ?

• Et dans ce cas, type de réanimation initiale à envisager 
pour optimiser le délai ?



LA LITTÉRATURE (séries pédiatriques) 
• Resuscitation of a Pediatric Drowning in Hypothermic Cardiac

Arrest - Brendan 2016 (USA) :
• case report 2 ans immergé 30 min dans eau froide 

• temp centrale 26° à l‘admission, pH 6.5, RCP 101 minutes après sortie de l’eau 

• branchement ECMO avec reprise d’activité à la canulation : arrêt ECMO, 
réchauffement contrôlé passif => survie sans séquelles neurologiques



LA LITTÉRATURE : protocoles pédiatriques (1)

Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (EC-CPR) for hypothermic arrest in children: Is meaningful survival a 
reasonable expectation? Skarda et al 2012

2 survivants sans 
séquelles neurologiques

7 décès (4 PMO)

12 ACR hypothermiques pédiatriques

9 éligibles
survivants décédés

potassium sérique 4,1 6,5

température centrale 24 26

no flow 10 37

RCP 85 110

sortie eau-ECMO 140 140



LA LITTÉRATURE : protocoles pédiatriques (2)
• Outcomes of extracorporeal membrane oxygenation and 

cardiopulmonary bypass in children after drowning-related resuscitation
- Gottshalk 2023 (Allemagne)

• 11 enfants en ACR sur noyade 

• hypothermique < 30°C 

• protocole utilisé : Skarda et al 2012

Au total : 
- 2 ACR récupérés à l’arrivée
- 9 ECMO
- 4 survivants à long terme 



LA LITTÉRATURE ADULTE : SCORE HOPE
• Hypothermia outcome prediction after extracoporeal life support for hypothermic cardiac

arrest patients : the HOPE score - Pasquier et al 2018 (Suisse)

• ECMO pour réchauffement dans le cas d’un ACR avec hypothermie si : 
• mécanisme /anamnèse compatibles avec la possibilité d’un ACR d’origine hypothermique (T°< 30°C) 
• ET une probabilité de survie selon HOPE de ≥10% www.hypothermiascore.org

• Critères : âge, sexe, asphyxie ou non (immersion ou non), durée RCP, kaliémie, 
température

• Ne sont pas des CI :
• Asystolie 
• Absence de témoins et no flow inconnu (survie sans séquelles décrite malgré >1 heure sans massage cardiaque) 

• Valeur absolue du low flow (survie sans séquelles décrite malgré >6 heures de massage cardiaque)

• Mydriase fixe aréactive 
• EtCO2 < 10 mmHg

• Doivent faire discuter l’ECMO
• Lésions traumatiques majeures apparentes/évidentes 
• T°>30°C (considérer une autre cause que l’hypothermie à l’arrêt cardiaque)
• Personnes âgées (âge>80 ans)

http://www.hypothermiascore.org/


CALCUL POUR NOTRE PATIENT



RECOMMANDATIONS ADULTES ERC

Si HOPE > 10 % : 
réchauffement par ECMO (à 
faire dans les 6h)



RECOMMANDATIONS ERC ADULTE (avalanche)



LA LITTÉRATURE : CONCLUSIONS
• Taux de survie faible mais non nul, meilleure survie en cas d’immersion 

plutôt que de submersion
• Un temps de submersion court et une température de l’eau basse 

semblent associés à une meilleure survie 
• Le délai entre RCP médicalisée et branchement ECMO ne semble pas lié 

à la survie 
• L’hyperkaliémie sévère (> 8 mmol/L) est associée à une mortalité accrue
• Utilisation validée du score Hope chez l’adulte – quelques séries 

pédiatriques a faible effectif
• Depuis 2025, 1 dose d’adrénaline à discuter si < 30°



GENÈSE DU PROTOCOLE : NOS RÉFLEXIONS INITIALES

• Exemple des protocoles pédiatriques dans d’autres équipes (Skarda ou 
Scaife)

• Place de l’ECMO pour les patients pédiatriques se rapprochant des 
critères HOPE de l’adulte ?

• Projet de protocole conjoint avec l’équipe de réanimation cardiaque 
pédiatrique pour établir un parcours de soins afin de réduire les délais 
et d’optimiser les chances de survie



PROTOCOLE :
CRITÈRES 

• température centrale requise
• heure de perdu de vue
• possible éligibilité en régulation 

= mise en pré alerte 

• course contre la montre : 
optimisation maximale des 
délais de prise en charge sur 
place

• vecteur à bien identifier dès 
l’appel pour optimiser le 
transport



PROTOCOLE : PEC 
INITIALE

• PEC d’un ARC hypothermique 
selon les recommandations ERC

• RCP continue, max 3 CEE

• la sécurisation des VAS ne doit 
pas entraîner de retard au 
transfert vers le centre d’ECMO

• ne pas chercher à réchauffer



PROTOCOLE : PEC INITIALE (2)

• Rôle majeur de la régulation dans la coordination des soins +++ pour optimiser les délais
• l’expertise pédiatrique ne doit pas retarder le transfert vers l’ECMO : la priorité est au 

délai le plus court, PEC par SMUR à privilégier le cas échéant
• 1 dose d’adré IO peut être discutée pendant le trajet

Calcul score HOPE à l’arrivée au 
centre d’ECLS après kaliémie :

> 10% = ECMO 



MERCI POUR VOTRE 
ATTENTION 

« vous ne verrez plus jamais Titanic de la même façon » 
G. Jean



Bibliographie
• Outcome of drowned hypothermic children with cardiac arrest treated with cardiopulmonary bypass - Suominen et al 2010
• Resuscitation of a Pediatric Drowning in Hypothermic Cardiac Arrest - Brendan 2016 (USA) 
• Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (EC-CPR) for hypothermic arrest in children: Is meaningful survival a reasonable expectation? 

Skarda et al 2012
• Outcomes of extracorporeal membrane oxygenation and cardiopulmonary bypass in children after drowning-related resuscitation - Gottshalk 

et al 2023 (Allemagne)
• Hypothermia outcome prediction after extracoporeal life support for hypothermic cardiac arrest patients : the HOPE score - Pasquier et al 

2018
• Optimizing patient selection for ECMO after pediatric hypothermic cardiac arrest - Scaife et al 2024
• Hypothermia outcome prediction after extracorporeal life support for hypothermic cardiac arrest patients: An external validation of the HOPE 

score - Pasquier et al 2019
• Clinician miscalibration of survival estimate in hypothermic cardiac arrest: HOPE-estimated survival probabilities in extreme cases - Darocha 

et al 2021
• Hypothermia Outcome Prediction after Extracorporeal Life Support for Hypothermic Cardiac Arrest Patients: Assessing the Performance of the 

HOPE Score in Case Reports from the Literature - Grin et al 2021
• Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation for hypothermic refractory cardiac arrests in urban areas with temperate climates - Soumagnac 

2023
• Extracorporeal life support for refractory cardiac arrest after drownin : an 11-year experience - Champigneulle et al 2014
• Physiology of drowning : a review - Bierens et al 2016
• Predictors of cardiac arrest in severe accidental hypothermia - Reszka et al 2023
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Corrélation Szpilman – mortalité adulte

Drowning Classification A Reappraisal of Clinical Presentation and Prognosis for Severe Cases -Markarian et al 2020



Pronostic enfant - études

Drowning and Nonfatal Drowning in Children and Adolescents: A Subsequent Retrospective Data 
Analysis - Sebastian Berger  2024



HOPE en pédiatrie • 18 enfants canulés entre 2004 et 2025 selon protocole 
local

• calcul a posteriori des scores Hope pour chaque patient

• permet d’éviter des cannulations inutiles 

• proposition d’abaisser le cut off à 5% pour ne manquer 
aucun survivant potentiel

avec 
asphyxie

sans asphyxie

scores 
survivants

86% - 12% -
9%

98% - 49% -
42%

Hope > 10% Hope > 5%

canulations 
évitées

11 /18 9 /18

survivants 
canulés

2/3 3/3

Optimizing patient selection for ECMO after pediatric hypothermic cardiac arrest - Scaife et al 2024



EN RÉSUMÉ (1)



EN RÉSUMÉ (2)

1 dose d’adré peut être 
discutée pendant le trajet 
par voie IO
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