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Le taux de survie moyen en cas d’arrêt cardio-respiratoire (ACR) traumatique varie entre 0.8% et 7% dans 

des séries européennes [1-3] et entre 2% et 15% dans les études nord-américaines [4]. Une explication à 

cette différence est le taux de traumatismes pénétrants – un facteur pronostic favorable – nettement plus 

élevé aux Etats-Unis [5]. La survie après thoracotomie de sauvetage est meilleure après traumatisme 

pénétrant (15-35%) que traumatisme fermé (1-2%) [6]. En raison de la présence de 20% de pneumothorax 

en cas d’ACR traumatique, dont 6% sont sous tension, la thoracostomie bilatérale est proposée en milieu 

préhospitalier dans ces situations chez le patient intubé [7] et est à préférer à la décompression à l’aiguille, 

inefficace dans un nombre significatif de cas [8]. La prise en charge initiale des patients traumatisés est 

basée sur le protocole ATLS [9]. Les présentes recommandations sont essentiellement basées sur une 

publication de la WTA (Western Trauma Association) par une équipe faisant autorité dans ce domaine et 

qui dispose de la plus grande série de cas documentés à l’heure actuelle. Ce document discute également 

de façon très pragmatique le déroulement d’une la thoracotomie (antérolatérale gauche) de sauvetage [4]. 

 

Un ACR est défini cliniquement par une absence de réactivité, 

une absence de pouls central (carotidien) durant > 10 secondes 

en absence d’une respiration efficace [10]. 

 
En cas de traumatisme fermé, la possibilité d’un arrêt cardiaque primaire doit être envisagée (hétéro-

anamnèse, facteurs de risque, antécédents), conduisant, le cas échéant, à une prise en charge du patient 

selon le protocole ACLS [11]. 
 

ACR traumatique: Présence de signes de vie ? 

 

Sont considérés comme signes de vie : 

Activité cardiaque électrique 

Mouvements spontanés, y compris efforts respiratoires 

Réactivité pupillaire 

TA systolique détectable (mais sans pouls central palpable et < 60 mmHg) 
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ACR traumatique AVEC signes de vie → Thoracotomie G de sauvetage immédiate 

 

Survie globale en cas de traumatisme pénétrant 15%, jusqu’à 35% si plaie cardiaque par arme blanche et état de 

choc réfractaire (sans pouls palpable mais tension artérielle systolique mesurable). Seulement 2% de survie globale 

en cas de traumatisme fermé [4]. Une thoracostomie à droite avec mise en place d’un drain thoracique devrait être 

effectué parallèlement à la thoracotomie gauche. 

 

ACR traumatique SANS signes de vie : Durée ACR & mécanisme lésionnel ? 

En absence de signes de vie, la probabilité de survivre sans sequelle neurologique à un ACR traumatique est très 

basse. Elle dépend du mécanisme lésionnel (fermé versus pénétrant) et de la durée de l’arrêt circulatoire (qui 

correspond à priori au minimum à la durée de réanimation cardiopulmonaire (RCP)). 

 

Délais considérés comme compatibles avec une survie, en fonction du scénario [5, 12]: 

 

 

En cas de traumatisme pénétrant du tronc : < 15 minutes 

En cas de traumatisme fermé : < 10 minutes 

 

Ces chiffres sont basés sur une grande série récente de la WTA (Western Trauma Association). Aucun patient 

n’a survécu lorsque ces durées de RCP étaient dépassées [5]. 

 

En cas de traumatisme pénétrant du cou ou des extrémités : < 5 minutes 
 

Taux de survie globale 11% [12]. 

 

ACR traumatique SANS signes de vie ET délai compatible avec survie 

→ Thoracotomie G de sauvetage immédiate 

 

Au CHUV, pour des raisons de simplification et en raison du taux de survie sans séquelle neurologique 

généralement extrêmement bas, il est recommandé de pratiquer une thoracotomie de sauvetage dans le 

cadre d’un ACR sur traumatisme fermé uniquement si l’arrêt cardiaque survient en milieu hospitalier devant 

témoins. Si le délai compatible avec une survie a été dépassé, une thoracostomie bilatérale pour évacuer 

un pneumothorax sous tension potentiel devrait être pratiquée si ce geste n’a pas encore été effectué en 

préhospitalier [7]. Si après ce geste et malgré une réanimation liquidienne adéquate il n’y a pas de reprise 

d’une activité circulatoire, les efforts de réanimation peuvent être arrêtés. Une absence de motilité 

cardiaque à l’ultrason chez les patients qui ont dépassés les délais critiques permet de confirmer la futilité 

de tout effort de réanimation supplémentaire [13].  
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La thoracotomie antéro-latérale gauche de sauvetage peut aider à:  

Restaurer un débit cardiaque 

Contrôler une source hémorragique  

en permettant de : 

Décomprimer une tamponnade cardiaque 

Effectuer un massage cardiaque interne 

Traiter certaines blessures cardiaques 

Clamper l’aorte thoracique descendante 

Traiter des lésions du poumon gauche 

Clamper le hile pulmonaire gauche en cas d’hémorragie pulmonaire 

massive ou d’embolie gazeuse 

 

Les facteurs de mauvais pronostic sont la présence d’un traumatisme fermé, l’absence de signes de vie 

(aux urgences et surtout sur le site de l’accident), l’absence d’activité cardiaque au moment de la 

péricardiotomie, et une TA systolique <70 mmHg après clampage de l’aorte thoracique descendante [4].  

 

 

Le chirurgien thoracique et/ou cardiaque de garde doit être averti dès que possible en cas 

d’ACR traumatique. 
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