
Dr Guillaume Marcotte 
Service d’Anesthésie Réanimation 

CH Edouard Herriot 
CHU de Lyon 



 
• Contusion Myocardique =  

– Dommage Tissulaire  
– Fait suite à un Trauma Thoracique non Pénétrant 
 

• Initialement association critères échographiques et biologiques 
Frazee et al. J. Trauma1986 

 
• Puis regroupement en une entité « Traumatisme Cardiaque Fermé » 

Rudusky et al. Angiology 2007 

 
• Incidence : 8 à 76 %  

Feghali NT et al. Chest 1995 
 Maenza et al. Am J Emerg Med 1996 

 Edouard AR et al. Anesthesiology 2004 

• Série Autopsique : 14 % 
Kaye P et al. 2002 

INTRODUCTION 



Rudusky et al. Angiology 2007 



• Application d’une Pression sur le Myocarde  

– Impact Direct (Sternum isolé, peu de risque) 

– Impact Indirect sur Structures Osseuses Adjacentes 

– Décélération Brutale (< 40 km/h) 
Tenzer ML et al. J Trauma 1985 

• Energie pas Forcément très Elevée 

– MCE 

• Le VD est le plus exposé 

• Contusion peut être aussi en relation avec un Blast 

– Thoracique : Faisant suite à une explosion ou du à un Effet arrière des 
gilets pare-balle 

– Myocardique : Libération d’énergie du projectile au cours de son passage 
intra-thoracique 

PHYSIOPATHOLOGIE 



• Gold standard pour le diagnostic 

• Association de Zones de Nécrose et d’Hémorragie réparties en tache (Patchy) 

sans Distribution Vasculaire proche de l’ischémie. 

• Différence avec ischémie  : Lésions progressives qui suivent la Distribution des 

Vaisseaux. 
Tenzer ML et al. J Trauma 1985 

 Roxburgh JC. Injury 1996  

• Cicatrisation : Fibrose en Tache Irrégulière 

• Relation entre la Taille / Localisation des Contusions et Clinique. 

HISTOLOGIE 

Gonon J et al. Am J Forensic Med Pathol 2009 



• Le plus souvent Asymptomatique Devitt et Al Can J Anaesth 197-200 (1993) 

• Peut être responsable de  
– Trouble du Rythme (70%) 

• Auriculaire : ACFA … 

• Ventriculaire : TV, FV (Commotio Cordis) 

– Trouble de la Conduction (7%) 

– Anomalie de la Repolarisation  

– Insuffisance Cardiaque Aigue(8%) 

– Mort Subite 

PRÉSENTATION CLINIQUE 



AVP Haute Cinétique, 30 ans - ACFA 



• Lésion Extra-Thoracique Fréquentes 

Traumatisme Crânien++ 

 

• Lésions Thoraciques 

– Lésions Osseuses et/ou Parenchymateuses: doivent faire 
rechercher un traumatisme cardiaque, écarté si Tropo et 
ECG neg 

– 62% des lésions aortiques s’accompagnent d’un trauma 
Cardiaque 

ASSOCIATION LESIONNELLE 



• Lésions Myocardiques  
• Valves : G > D 

• Paroi : Rupture Oreillette D > G, Anévrysme du VG 

• Péricarde (Tamponnade) 

• Coronaire : Très rare dissection coronaire associée  
– Tableau de SCA ST+ 

 



TAMPONNADE TRAUMA FERME 
Homme 49 ans 
Rixe avec coup de poing sternal 
10-15 min plus tard, malaise au volant de  son VL avec AVP basse cinétique 
PEC SMUR : HypoTA 80 mmHg, FC ≈ 50 batt.min-1, GCS 15, SpO2 90 en air 
Déchocage : PAS ≈ 100-110 mmHg – FAST négative sauf Hémopéricarde 

01h36 08:40 17:00 

Tropo <0,04 1,74 2,32 

Fibri 0,6 

Ac Lact 7,1 7,31 Hémopéricarde : 1,5 L … 



• Lésions Non Traumatiques 

– Trauma résulte ou cause d’une I Coronaire … 

– Séquence Malaise puis Accident 

– Ou Séquence Trauma (Epreuve d’Effort) puis I Coronaire … 

ASSOCIATION LESIONNELLE 

Ordre de la Séquence de Traitement : Dilatation/Stent par Rapport aux Lésions Trauma ! 

ECG Systématique en cas de malaise précurseur 



• Coronarographie en Urgence 

– Stent nu sur l’IVA 

– AAP + HNF … 

ASSOCIATION LESIONNELLE 

• Dans les 2 heures … 

– Etat de choc qui s’aggrave +++ 

– DCD à H+3 post coronarographie / Hémorragie +++ 

• Stratégie Combinée !? 
– Coronarographie + Embolisation et/ou Chirurgie 
– AAP / HNF décalés ? Dilatation sans Stent ? 
– Centre Spécialisé … 



• Bon à long terme sauf lésions cardiaques associées 
Lindstaedt M et al. J Trauma 2002 

Bertinchant JP et al. J Trauma 2000 

• Séquelles Graves possibles (50 % anomalies persistantes à 10 
semaines) 

– I Cardiaque 

– Arythmie 

– Pathologies Valvulaires 

– Anévrysme du VG 
Tenzer ML et al. J Trauma 1985 

Maenza RL et al. Am J Emerg Med 1996 

PRONOSTIC 



• ECG 

• Dosage Biologique 

– CPK MB 

– Troponine I / T 

• Echographie Cardiaque 

– Tr de la Cinétique Segmentaire,  

– Epanchement Péricardique,  

– Valve 

• IRM 

• Scintigraphie Myocardique 

DIAGNOSTIC 

Oui mais pas faisable à la 
phase initiale 



• ECG Systématique  en cas  

– Trauma Thoracique et/ou Troponine Positive 

– ATCD Cardiaque, malaise précédant accident 

• En SMUR si Contexte Coronaropathie Aigue 

• Signes à Confronter au Contexte 

– Tr Rythme ou Conduction 

– Tr de la Repolarisation / Sus ou Sous Décalage ST 

                           ELECTROCARDIOGRAMME 



• Anomalies ECG dans 5 à 83 % des cas … 
Edouard AR et al. Anesthesiology 2004 

Taenzer ML et al. J Trauma 1985 

Bertinchant JP et al. J Trauma 2000 

• ECG non suffisant pour le Diagnostic car : 
– Signes Non Spécifique 

– Peut être Normal avec une Contusion … 

• Néanmoins, Pour Certains VPN 80-90 % … 
Taenzer ML et al. J Trauma 1985 

Bertinchant JP et al. J Trauma 2000 

Velmahoc GC et al. J Trauma 2003 

                           ELECTROCARDIOGRAMME 



                           ECG EVOLUTIF !! 

A Répéter si Anomalies ! 



• Mauvais Marqueur 

• CPK-MB augmente en cas de Trauma Musculaire 
Etendu 

• N’est pas un critère prédictif de mortalité ou 
complication 

CPK MB 



• Plus Sensible que la Troponine T 
Bertinchant JP et al. J Trauma 2000 

• Travail Prospectif, 44 Tr Thoracique 
– Contusion Myocardique = ECG + Echo 

– Se 100 %, Sp 97 % 
Adams JE et al. Am Heart J 1996 

• Troponine I ≥ 0,1 g.l-1 :  
– Très spécifique (97 %)  

– Peu sensible (23 %) 
Bertinchant JP et al. J Trauma 2000 

TROPONINE I 



• Relation Troponine I et Trouble du Rythme 
– Troponine > 1,05 g.l-1 : Risque de Trouble du Rythme 

–  Troponine de 1 point = 
•  Arythmie de 1,9 % 

•  Baisse FE de 0,4 % 

• Elimination d’une Contusion Myocardique si : 
– Asymptomatique et Troponine I < 1,05 g.l-1  

Rajan JP et al. J Trauma 2004 

– ECG Normale et Troponine I < 1,5 g.l-1 
Velmahos GC et al. J Trauma 2003 

TROPONINE I 



TROPONINE I 
728 Trauma, Prospectif 
Diagnostic Contusion = ECG 
3 Groupes selon Troponine : 
• < 2 µg.L-1 et < 12h 
• > 2 µg.L-1 et < 36h 
• > 2 µg.L-1 et > 36h 
 
• Relargage Troponine = 12 % des cas 
• Contusion 5 % 
• > 2 µg.L-1 et prolongé (> 36h)  17 

patients = 7 Lésions Coronaires !! 
 



                           LESIONS CORONAIRES 

Incidence 1 % 
Clinique  
• Très Variable 
• Patient Sédaté 
• Etat de Choc 
Coronarographie ou CoroScanner si Doute 



• TS Arme à Feu, H49 ans, 9 mm 

– Plaie para-mamelonaire Gauche 

– SMUR : Fc 120 batt/min, PAS 80 mmHg 

ASSOCIATION LESIONNELLE 

Ordre de la Séquence de Traitement : Dilatation/Stent par Rapport aux Lésions Trauma ! 



ASSOCIATION LESIONNELLE 

Trajet balistique :  
- Orifice d’entrée thoracique 

antérieur sous mamelonaire 
gauche  

- Fracture 12 ème côte G et arrêt en 
paravertébrale T12 gauche. 

- Hémopéritoine intéressant la loge 
rénale gauche, les 2 gouttières 
pariéto- colique, péri hépatique et 
pelvien sans extravasation de 
produit de contraste, dilacération 
pôle supérieur rein gauche. 

Et la Rate ???? 





Trauma Thoracique 
 ou terrain Cardio-vasc 

Trauma Sévère 

Troponine + 

Troponine 

ECG + 

Echocardiographie répétée + Surveillance Tropo +ECG 

Coronarographie / Coro-Scanner 

Tropo > 1 µg.L-1  
et/ou 

ALGORITHME 

Tropo augmente, Tr Systématisé ECHO, ECG ST + 



• Si Contusion (ECG + Tropo) : 
– USC 48 h+ETT 

–  Cycle ECG + Tropo 

• Traitement Symptomatique 
– Tr Rythme 

– I Cardiaque (ECLS, CPDIA) 

• Traitement des Complications :  
– Lésions Valvulaire 

– Hémopéricarde 

• Traitement Lésions Préexistantes Coronaires  
– Gestion des AAP compliquées … 

TRAITEMENT 



Représente un exemple de trouble du rythme létal  
Décrit initialement : 
• Jeunes athlètes 
• Victimes d’un traumatisme thoracique  
• Intensité modérée voire faible  

Pathologie avant tout Sportive / Ado – Jeune Adulte 
1. Sport avec : 

• Percutions thoracique : Karaté, Box 
• Impact Thoracique : Base ball, Hockey 

2. Autres Circonstances avec Impact 
• Accident 
• Arme non létale 



Maron BJ – NEJM 2010 



Celui d’un AC par Trouble du Rythme Primaire 
Réanimation Cardio-Pulmonaire 
MCE + Défibrillation Précoce 
Si No-Flow < 3-5 min et CHU Proche : ECLS ? 



• Le plus souvent Asymptomatique 

• En dehors lésions associées, bon pronostic 

• Diagnostic = ECG + Troponine / Echographie 

• Contusion = USC 48h 

• Difficultés = Différencier  
• Montée Troponine (choc …) 

• Contusion Myocardique 

• SCA  

CONCLUSION 


