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Liens d’intérêt avec les industries de santé 

en rapport avec le thème de la présentation (loi du 4 mars 2002) 

Titulaire de brevets/Porteur de parts sociales ou membre d’une structure de 
gouvernance ou salarié Non 

Consultant ou membre d’un Conseil scientifique Oui 

Conférencier ou auteur/rédacteur rémunéré d’articles ou documents Oui 

Prise en charge de frais de voyages, d’hébergement ou d’inscription à des 
congrès ou autres manifestations Oui 

Investigateur principal d’une recherche ou d’une étude clinique Oui 

Co-Investigateur d’une étude clinique Oui 



INTRODUCTION 

• CAUSES DE DÉCÈS DU TRAUMA :  

– 1) Hémorragie (40 %)  

– 2) Trauma crânien grave (20-25 %) 

• PRONOSTIC DES AC EST DÉSASTREUX :  

– Survie Trauma fermé : 1-2 % 

David et al. Crit Care Med 2007 

– Survie Trauma pénétrant : 5 à 30 % 

Fulton et al. J Am Coll Surg 1995 ; Rosemurgy et al. J Trauma 1993 ;  

Lorenz et al. J Trauma 1992 ; Cogbill et al. J Trauma 1983 ; Vij et al. Surgery 1983  
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Survie : 7.5 % 
909 Patients réanimés 

 

 

 

 

 
 

 

- Arrêt Hypoxique 

- AC Pénétrant + Thoraco EH 

vs. 

- Hypovolémie :  
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• Comparaison AC 

Med et Trauma 

• 268 Tr vs. 2642 Med 

 

 

 

 

 

 

 

• Bon Pronostic Neuro : 

33 % (Tr) vs. 50 % (Med) 
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Trauma Medical 

Age 42 ± 17* 62 ± 17 

Témoin ? 62 % 80 %* 

FV  3.4 % 17.3 %* 

RACS 34 %* 30 % 

Admission  30 %* 24 % 

Sortie CH 2.2 % 2.8 % 

Survie 1 an 1.9 % 2.5 % 



• 757 ACT / 10359 Tr 

• Exclusion Mort LSP 

• 415 MCE PréH 

• 538 MCE IH 

• 5.7 % PNO Compr 

• 10 % Thoracotomie 

• Survie 17 % 
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Objectif :  
•Pronostic ACT admis en réa 

•Facteurs pronostic 

•Comparer avec ACM 

 

Registre multicentrique US 

309 ACT vs. 3739 ACM 

 

Survie ACT < ACM (40 vs. 49%), p< 0.01 



• Facteurs de « Mauvais Pronostic »   

    - Arrêt prolongé > 10 min  

    - TC Grave et/ou Hémorragie, lésions majeures 

    - Absence de signes de vie sur les lieux du traumatisme 

      Battistella et al. Arch Surg 1999 ; Lorenz et al., J Trauma 1992  
 

• Facteurs de « Bon Pronostic »   

    - Arrêt bref < 4 min 

    - Manœuvres de réanimation < 20 min 

    - Plaie par arme blanche vs. plaie par arme à feu  

    - Tamponnade 

    - Arrêt survenant devant un médecin expérimenté 

    - Etiologie facilement curable (FV, PNO …)  

    - Présence d’une activité pupillaire  

        Bertelli et al., Rev Esc Enferm USP 1999 ; Vij et al., Surgery 1983 

FACTEURS PRONOSTIC 



1- Pronostic 

2- Etiologie de l’AC Traumatique 

3- Prise en Charge de l’AC Traumatique 

4- Evolution Thérapeutique 

5- Conclusion 

10 

ARRÊT CARDIAQUE TRAUMATIQUE 



TRAUMATISME FERMÉ  

TRAUMATISME PÉNÉTRANT 

Etiologies  

Ventilatoires 

Choc 

Hémorragique 

Troubles du rythme  

et/ou de conduction 

Hypoventilation 

alvéolaire 

Pneumothorax 

compressif 

Voie  

veineuse 

centrale 

Autres  

étiologies  

Etiologies 

iatrogènes 

Etiologies 

cardio-circulatoires 

Désamorçage 

 hypovolémique 

Tamponnade 

Contusion 

myocardique 

Arrêt 

cardio-circulatoire 

très fréquent 

peu fréquent 

Infarctus  

du myocarde 

Commotio 

cordis 

Hémothorax Embolie 

gazeuse 

Massage 

cardiaque 

externe 

Hypothermie 

Traumatisme rachidien cervical 

Asphyxie 

... 

Drainage 

pleural 



CAUSES HÉMODYNAMIQUES 

40 % des Décès Post Traumatique !!!!! 

Désamorçage Hypovolémique 

Bradycardie Paradoxale 

Tamponnade 

Comotio Cordis 
 



DESAMORCAGE BRUTAL 
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• Désincarcération / Déshabillage du blessé 

• Brancardage  

• Dégonflage inopiné du pantalon antichoc 



BRADYCARDIE PARADOXALE 
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• Liée à la stimulation de mécanorécepteurs cardiaques (VG)  

 => meilleur remplissage diastolique 
Barriot et al. Int Care Med 1987 

• Circonstances de survenue : 

    - Hémorragie massive et rapide (~ 7 %)  

    - TT préalable bradycardisant (β-)  

    - Usage chronique de cocaïne 

    - Anesthésie générale  

 

• CAT : remplissage rapide et massif 
± catécholamines transitoirement 

 

 ! Parasympatholytiques (atropine)  => CI Absolue 



• 2ème cause de décès lors de traumatisme cardiaque pénétrant 

    Symbas, Am Heart J  1976  
 

• Péricarde toujours lésé lors de trauma cardiaque pénétrant 
 

• Rôle ambivalent de la tamponnade :  

• Comprime les cavités cardiaques 

•  MAIS  limite et retarde l’hémorragie massive  

(2/3 des patients avec tamponade, 1/3 sans mais hémothorax) 

      Permet à certains blessés d’arriver vivant à l’hôpital 

     Moreno et al, J Trauma 1986  

        Récemment individualisée en tant que facteur de survie 
  Coats et al, J Trauma 2001  

TAMPONNADE CARDIAQUE 



• Contusion Myocardique  

    - Fréquent, peut donner Tr Rythme, Choc cardiogénique 

    - Diagnostic : ECG / Tropo / Echocardiographie 

    - Choc Cardiogénique : CPDIA ou Assistance Circulatoire 
 

• Troubles du Rythme 

    - Intoxication associée : cocaine, anti-arythmique …. 

    - Acidose, dyskaliémie … 
 

•  IDM 
    - Soit 1aire, soit 2aire par dissection coronaire 
  

• Commotio Cordis 
    - Connu depuis l’antiquité : « Touche de la mort » 

    - Choc sur le thorax 

        Maron BJ, NEJM 2010 

AUTRES ETIOLOGIES CARDIAQUES 
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ETIOLOGIES VENTILATOIRES 
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• PNEUMOTHORAX COMPRESSIF 

- Fréquent (6 %), dramatique 

     - Effondrement retour VD 
Hubert-Wagner et al. Resuscitation 2007 



ETIOLOGIES VENTILATOIRES 
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• HEMOTHORAX COMPRESSIF 

- Fréquent 

- Autotransfusion +++ 
Barriot et al. Chest 1988 



ETIOLOGIES VENTILATOIRES 
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• HYPOVENTILATION ALVEOLAIRE / HYPOXIE     

- Contusion pulmonaire et/ou Hémorragie Intra-Alvéolaire 



ETIOLOGIES VENTILATOIRES 
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• HYPOVENTILATION ALVEOLAIRE / HYPOXIE 

    - Rupture Trachéo-Bronchique 



AUTRES ETIOLOGIES 
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• ATTEINTES CÉRÉBRALES 

    - Phénomènes reflexes (tr cérébral), hyperkaliémie 



AUTRES ETIOLOGIES 
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 Hypothermie Profonde 

 Compression thoracique asphyxiante 

 Lésions médullaires 

• Dislocations atlanto-occipitales 

• Lésions majeures du rachis cervical  

          - Tétraplégies hautes 

          - Stimulation vagale extrême 

Repart bien ! 
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ARRÊT CARDIAQUE TRAUMATIQUE 



 
Traumatisme fermé 

Traumatisme pénétrant 
 

Réanimation « classique » 

+ 
Diagnostic et traitement  

d’étiologies spécifiques 



• Hémorragie ? :  

– RV,  

– Garrot, Clampage Aortique 

– Catécholamine 

• PNO :  

– Exsufflation 

– Thoracostomie 

• Tamponnade :  

– Ponction péricardique ? 
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TT SPECIFIQUES TRAUMA 
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• RFE (SFAR-SFMU) :  

• Arrêt traumatique :  

• B Vivien (Paris), JS David (Lyon), www.sfar.org 



• Décompression à l’Aiguille ? 

– 40 % de succès 
David et al. Urgence 2009 
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PNEUMOTHORAX COMPRESSIF 
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• Thoracostomie +++ (4/5ème EIC, LAM) 

– Technique de référence,  

– Après 10 min de RCP inefficace  

– Nécessite : 

• 1 bistouri (peau …) 

• 1 pince de Kocher 

• (1 valve de Asherman) 

– Toucher Pulmonaire 
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PNEUMOTHORAX COMPRESSIF 

- Passage des cotes 

- Volet 

- Cote fracturée 
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THORACOSTOMIE 

    DRAIN PAS INDISPENSABLE !! 

Post Thoracostomie Post Drain 
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– VVP en priorité  

– VVC :  

• Echec fréquent en fémoral si AC 

• Abord SC : Difficile car MCE, Hémostase impossible 

• Abord Jugulaire ? (VJ dilatée) 

– Canule dans l’oreillette droite 
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ABORD VEINEUX 



– Sternotomie  

– Thoracotomie Antéro-Latérale G 

– Thoracotomie Transverse : « clam Shell » 

 

– Ponction Péricardique : Tr Pénétrant 
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ABORD DU THORAX 

    THORACOSTOMIE :  URGENTISTE (CHIRURGIEN) 

    THORACOTOMIE :  CHIRURGIEN (URGENTISTE ?) 



ARRET CARDIAQUE TRAUMATIQUE 

Trauma Fermé Trauma Pénétrant 

• No injuries incompatible to life 

• AC < 20 minutes 

• Réanimation cardiaque (30 min)  

• Extensive Trauma life Support 

Remplissage / Vasopresseur 

 Echec RCP > 10 min :     
 THORACOSTOMIE +++ (10 min) 

Pas d’Activité 
Cardiaque 

Activité Cardiaque 
Spontannée 

Centre de Trauma 

DCD 

Pas d’Activité 
Cardiaque 

DCD 

• Transport Rapide si : 

Signe de vie (gasp)  

Transport < 15 min 

• Prehospital Thoracotomy ? 

• Transport Rapide si : 

Signe de vie (gasp)  

Transport < 5 min 

• Prehospital Thoracotomy ? 



• Permet Théoriquement l’une des meilleures chances de survie 

      - Contrôle d’un saignement cardiaque et/ou vasculaire  

      - Drainage d’un hémopéricarde 

      - Massage cardiaque interne 

      - Clampage de l’aorte thoracique descendante 

 

• Meilleurs taux de survie :  

 - Traumatisme thoracique pénétrant isolé (Lorenz et al., J Trauma 1992)  

 - Surtout si plaie par arme blanche (Baxter et al., World J Surg 1988)  

 

• Description : 

 - Préhospitalier (Coats TJ et al. J Trauma 2001) 

 - Au bloc opératoire (Voiglio EJ et al., Ann Chir 2003) 

 

THORACOTOMIE TRANSVERSE 
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• Coats et al. J Trauma 2001 
– Trauma pénétrants : 39 sur 6 ans 

– 10 % Survie 

– Facteur de survie : 

• AC devant l'équipe 

• Arme Blanche, plaie cardiaque, tamponnade 

• Deakin CD. Resuscitation 2007 (Case report)  

• Corral et al. Resuscitation 2007 (Case report)‏ 

• Matsumoto et al. Resuscitation 2009 

EN PREHOSPITALIER ? 



CONCLUSION 

• Mortalité ACT = Mortalité ACM 

• Mortalité AC après Tr fermé > Tr pénétrant 

• PEC = RCP « classique » + PEC Trauma (RV, garrot) 

• Thoracostomie bilatérale systématique si échec RCP 

• Ponction Péricarde : Tr Pénétrant 

• Thoracotomie Intra-H : timing AC ?, délai transp ? 

• Thoracotomie SMUR : Tr pénétrant ? Délai > 15 min ? 
39 



Rythme agonique  Rythme sinusal 

Plaie par arme blanche thorax, AC : RCP, ADN/RV, Thoracotomie : HT + Tamponnade  

puis suture plaie du cœur, puis … IOT puis pancuronium/propofol … Réveil sans pb ! 

Anesthésiste-Réa 



6 Cas dont 2 RACS 

Plaies Multiples Thorax par Couteau 

HD instable puis AC 

8 min AC puis renfort 

Thoraco = Tamponnade puis RACS 

Réveil sans PB 
Urgentiste 



• 81 Trauma Fermés 

• 34 Thoraco PH 

• Thoraco AL Gauche 

• Tous mort … 
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