
4.4 ACR Traumatique Adulte

Confirmation ACR
Absence de réaction à la stimulation, respiration agonale (gasping) ou absente

Contrôle du pouls facultatif (toujours < 10 secondes)

Cause médicale suspectée?

Oxygène (hypoxémie)
Gestion des VAS

Ventilation 10/min, FiO2 100%
Monitoring EtCO2

Traitement des causes réversibles (HOTT)

Hypovolémie
Contrôle des hémorragies: garrot, packing, ceinture pelvienne

Mise en place VVP / Intraosseuse si 1x échec
Remplissage avec NaCl 0.9% chaud (réchauffeur MEQU)

Tension (pneumothorax sous tension)
Thoracostomie bilatérale

STOP REA
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OUI

Critères de Non Réanimation
• Asystolie sur trauma
• Directives anticipées «NTBR»
• Maladie en phase terminale
• Signes de mort évidente

NON

OUI

NON

Tamponnade
- si plaie dans l’aire cardiaque
- OU tamponnade au POCUS

- ET signes de vie <15min
Péricardiocentèse*
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Commencer la RCP 

ROSC

STOP REA
SAUV

OUI NON

Protocole ACR 
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*considérer thoracotomie 
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Epidémiologie à Genève
- environ 45 cas/an à Genève
- Hommes 69%, âge moyen 51 ans
- Traumatisme fermé dans 75% des cas
- Lésions les plus fréquentes: TC (62%), hémorragie (41%), obstruction des VAS (11%), pneumothorax sous tension (2%)
- Chute de grande hauteur 40%, AVP 25%, plaie par arme à feu 15% (dont 80% sont des plaies par balle auto-infligées à la tête) 
- Delai d’intervention du SMUR : 8.5 min
- ACR avant l’arrivée du SMUR dans 90% des cas
- Rythme initial: asystolie (43%), AESP (25%), TV/FV (4%), pas documenté (28%)
- ROSC dans 15.4% des cas, et patients arrivés vivants aux urgences = 13.3%

Objectifs dans l’ACR traumatique : traiter les causes réversibles !
L’ACLS, sans prise en compte des causes réversibles, n’a pas de place dans le traitement de l’ACR traumatique – sauf si une cause 
médicale est suspectée. En cas de polytraumatisme (la cause la plus fréquente d’ACR traumatique à Genève), le traitement 
empirique de 3 des 4 items HOTT (IOT/IGel, remplissage, thoracostomie) doit être systématique. 
Le massage cardiaque ne doit, en aucun cas, retarder ou empêcher le traitement des causes réversibles. Le massage mécanique 
(LUCAS-3) est à éviter, car il empêche l’accès au thorax, nécessaire pour le traitement des causes réversibles. 

Adrénaline
Il n’existe aucune preuve de l’efficacité de l’adrénaline dans l’ACR traumatique, considérer son utilisation si les causes réversibles 
ont été traitées et/ou écartées.

ACR traumatique en cours de prise en charge
Dans environ 10% des cas, le patient fait son arrêt cardiaque en présence de l’équipe SMUR. Contrairement à l’ACR médical, qui est 
d’origine cardiaque dans 85% des cas, l’absence de pouls chez ces patients ne signifie pas forcément un arrêt circulatoire. Ces 
patients ont souvent initialement, et ce malgré l’absence de pouls, un débit cardiaque très faible mais toujours préservé. Cet état 
est souvent accompagné d’une hypoperfusion globale et notamment cérébrale, avec un troubles de l’état de conscience, un 
gasping ou encore des convulsions. Un traitement des causes réversibles (HOTT), notamment un remplissage vasculaire, est 
prioritaire.

Thoracotomie de sauvetage
Ce geste doit être effectuée par un médecin formé, qui saura gérer les lésions découvertes et les complications liées au geste. Le 
pronostic de patients bénéficiant d’une thoracotomie préhospitalière dépend de 1) l’étiologie de l’ACR et 2) le temps écoulé entre 
l’ACR et la thoracotomie. Les patients en ACR traumatique suite à une tamponnade ont le meilleur pronostic (55.7% ROSC, survie à 
la sortie de l’hôpital 20.8%). En revanche, la thoracotomie chez le patient en ACR traumatique suite à une exsanguination est 
nettement moins efficace (24.9% ROSC, survie à la sortie de l’hôpital 1.9%). Le temps écoulé est également déterminant. Chez les 
patients ayant exsanguiné, il n’y a aucun survivant si la thoracotomie était faite > 5 minutes après la survenue de l’ACR. Chez les 
patients avec une tamponnade, il n’y a aucun survivant si elle était réalisée > 15 minutes après la survenue de l’ACR (1).

Péricardiocentèse
Elle est sous-optimale dans la tamponnade traumatique pour trois raisons: 1) difficile à réaliser avec un taux d’échec élevé 2) le 
sang est souvent coagulé, rendant le drainage difficile voire impossible 3) pas de possibilité de gérer la lésion cardiaque ayant causé 
la tamponnade (le plus souvent plaies du VD dans le cas de plaies pénétrantes de l’aire cardiaque). En l’absence de compétences 
pour effectuer une thoracotomie de sauvetage, elle doit néanmoins être tentée (2,3).

Asystolie
Lors d’un ACR traumatique, le rythme cardiaque suit une progression stéréotypée: tachycardie compensatrice, bradycardie, AESP, 
asystolie. Les rythmes choquables sont très rares et plutôt de bon pronostic. L’asystolie est fréquente et est un marqueur 
d’extrêmement mauvais pronostic. A Genève, de 2008 à 2022, 198 (43%) patients étaient en asystolie. Une réanimation a été 
tentée chez 94 (47%) patients. Lorsque le premier rythme était une asystolie, la mortalité était de 100%.
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