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Résumé

Annales Françaises d’Anesthésie et de Réanimation 27 (2008) 920–933
Objectif. – Clarifier les indications, techniques, résultats, complications et coûts des manœuvres de réanimation à thorax ouvert (MRTO) dans les

arrêts cardiaques traumatiques et non traumatiques.

Acquisition des données. – Par une recherche Pubmed utilisant les mots clés suivants : « emergency thoracotomy », « resuscitative thoracotomy » ;

langue anglaise, de 2000 à 2007.

Synthèse des données. – Les MRTO sont utiles en particulier en cas d’arrêt cardiaque traumatique, pénétrant ou fermé. Le délai entre survenue de

l’arrêt et la réalisation de la thoracotomie semble être le facteur le plus important pour le pronostic.

Conclusion. – Les MRTO sont probablement prometteuses, appliquées au système français de secours médicalisés en phase préhospitalière. En

effet, ce système favorise des soins spécialisés rapides et donc minimiserait le facteur temps.

# 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
Abstract
Objective. – To expose and clarify indications, techniques, results, complications and cost for open chest cardiopulmonary resuscitation

manoeuvres (OCCRM) in traumatic or nontraumatic cardiac arrest.

Data sources. – References were obtained from Pubmed data bank using the following keywords: ‘‘emergency thoracotomy’’, ‘‘resuscitative

thoracotomy’’.

Study selection. – We focused on publications in English language, from 2000 to 2007.

Data synthesis. – OCCRM are useful especially in case of traumatic cardiac arrest, penetrating trauma, but also in blunt trauma. Time between

cardiac arrest and realisation of the thoracotomy seems to be the most important factor for the prognosis.

Conclusion. – According to the French ‘‘physician in ambulance’’ prehospital system, OCCRM might be promising in France, because this

system favours the fastness of care and therefore would minimize the time factor.
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1. Introduction

Actuellement, les techniques de réanimation cardiopulmo-

naire (RCP) spécialisées s’affinent de plus en plus, appuyées

par de nombreux travaux qui précisent les médicaments ainsi

que les doses à administrer et les séquences de réanimation qui

ont fait la preuve de leur efficacité [1-3]. Les manœuvres de

réanimation à thorax ouvert (MRTO), sont réalisées de

façon courante dans certains pays, en particulier anglo-saxons,

au sein des services d’accueil des urgences, lorsque les

techniques conventionnelles se révèlent infructueuses. Des

recommandations internationales préconisent les MRTO dans

certaines circonstances particulières très ciblées (arrêts

cardiaques postchirurgicaux, post-traumatiques en particulier

pénétrants. . .) [4,5]. En revanche, les recommandations

françaises sur l’arrêt cardiaque traumatique abordent peu

l’utilisation des MRTO. En effet, ces techniques de l’extrême

ne sont pas pratiquées en France ou en tout cas peu rapportées

dans la littérature française ou internationale portant sur des

travaux français [6]. Ces techniques ont vraisemblablement un

champ d’application et des indications limités, mais elles

semblent justifiées par une certaine efficacité.

Le but de cette mise au point est de préciser les indications,

les procédures, les résultats, les complications et coûts de ces

techniques et de discuter de leur introduction en France.

2. Modalités d’acquisition des données

Pour ce travail, une revue de la littérature internationale

(anglo-saxonne et française) a été réalisée concernant les

MRTO basée sur une recherche Pubmed tenant compte des

paramètres suivants :
� le
s mots clés utilisés : « resuscitative thoracotomy » et

« emergency thoracotomy » ;
� le
s limites : 2000 à 2007 ;
� le
s titres et abstracts ;
� le
s études cliniques, cas cliniques, études animales.

Certaines publications retrouvées par cette recherche, ont

mis en lumière d’autres travaux parfois plus anciens qui ont

donc aussi été colligés dans cette revue générale.

3. Définitions

Les Anglo-saxons nomment « emergency department

thoracotomy » (thoracotomie réalisée dans le service des

urgences) ou « resuscitative thoracotomy » (thoracotomie de

ressuscitation) ou « open chest cardiopulmonary resuscitation »

(RCP à thorax ouvert) ou encore « ultra-ATLS » ce que nous

rassemblerons sous le terme de « gestes ou MRTO ». Rappelons

que les Anglo-saxons appellent Advanced Cardiac Life Support

(ACLS) et Advanced Trauma Life Support (ATLS) ce que nous

appelons en France les techniques de réanimation cardiopul-

monaire et traumatologiques spécialisées, par opposition au

Basic Life Support (BLS) correspondant à la RCP de base à

savoir : compression thoracique et ventilation artificielle.
4. Historique

La première tentative réussie de réparation d’une plaie

cardiaque est créditée à Rehn en 1896. Duval décrivit, en 1897,

l’abord du cœur par sternotomie médiane. Le premier massage

cardiaque interne chez l’homme a été réalisé par Niehans en

1899, suivi de nombreuses autres tentatives avant le premier

succès observé par Igelsrud en 1901 [7]. Le premier cas de

thoracotomie préhospitalière réussie pour la réparation d’un

ventricule gauche a été attribué à Hill en 1902. Il s’agissait

d’une plaie thoracique par coup de couteau chez un enfant de

13 ans, en état de choc, pour lequel Hill répara le ventricule

gauche par deux points de suture [8].

5. Indications

5.1. Objectifs

Les MRTO consistent à pratiquer une thoracotomie afin

d’aborder le médiastin dans le but de réaliser :
� u
ne péricardotomie afin de libérer le cœur d’une

tamponnade ;
� u
n massage cardiaque interne, plus efficace que les

compressions thoraciques ;
� u
n clampage aortique qui permet de privilégier la circulation

du haut du corps (en particulier cœur et encéphale) [9] ;
� u
ne cardiorraphie provisoire de sauvetage [8–10] ;
� le
 contrôle d’un saignement thoracique, voire abdominal [8] ;
� la
 prévention du syndrome d’embolie gazeuse systémique

dont l’incidence est estimée de 4 à 14 % après un traumatisme

pulmonaire sévère, en particulier si celui-ci est pénétrant

[8,11].

5.2. Indications

Soulignons d’emblée que, selon les recommandations

actuelles les indications de MRTO restent très ciblées [1–5].

5.2.1. Indications traumatiques

Elles peuvent être séparées en deux grandes catégories : les

traumatismes pénétrants et les traumatismes fermés. Il faut

différencier arrêt cardiaque et arrêt circulatoire post-trauma-

tique. L’arrêt cardiaque peut être décrit comme une situation

dans laquelle le cœur est immobile, en asystole. L’arrêt

circulatoire post-traumatique implique qu’il existe encore un

rythme cardiaque et des battements cardiaques mais un

pouls imperceptible, une apnée ou une respiration agonique.

Plusieurs facteurs peuvent être en cause : l’hypovolémie due à

une hémorragie importante, un pneumothorax compressif,

voire une tamponnade. Chacune de ces situations conduit

invariablement à un arrêt cardiaque. Elles peuvent cependant

être réversibles si traitées à temps, avec le classique concept de

mort évitable en traumatologie [12].

5.2.1.1. Traumatismes pénétrants. De nombreuses causes de

traumatismes pénétrants ont été décrites. Au premier plan, on
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trouve les cas d’auto- ou d’hétéroagressions par armes à feu ou

armes blanches. Aux États-Unis, les décès par armes à feu ont

augmenté de 60 %, entre 1968 et 1991, et dépassé en fréquence

les accidents mortels de la voie publique en 2003. On trouve

aussi des cas de traumatismes pénétrants mettant en cause des

pistolets à clou (mus par énergie pneumatique ou à poudre

explosive) [13] ou d’autres outils au cours d’accidents

domestiques ou du travail. Les traumatismes pénétrants

peuvent être classés en traumatismes avec haute, moyenne et

basse énergies de transfert, respectivement les traumatismes par

fusils d’assauts, par armes à feu de poing et par coups de

couteau. Les traumatismes avec haute et moyenne énergies de

transfert sont à l’origine de dégâts beaucoup plus importants

qu’ils ne paraissent en surface, du fait d’un phénomène de

cavitation du projectile [14].

5.2.1.2. Traumatismes fermés. Parmi les causes de trauma-

tismes fermés, on retrouve surtout les accidents de la voie

publique souvent à grande vitesse (avec de fortes décéléra-

tions), les chutes de lieux élevés et les accidents du travail

(écrasements). Ces types de traumatismes, sont à l’origine de

lésions en général multiples et plus importantes que les

traumatismes pénétrants avec un taux de mortalité de 56 %

versus 18 % [15]. La plupart des auteurs recommandent peu les

MRTO dans ces indications [16–18]. D’autres sont moins

tranchés et retiennent qu’un traumatisme fermé du thorax ou un

traumatisme abdominal avec choc hémorragique et tentative de

réanimation à thorax fermé de moins de 20 minutes doit être

candidat à une procédure de réanimation à thorax ouvert [19].

Ainsi les avis sont partagés et contredisent l’adage anglo-

saxon selon lequel, seuls les traumatismes pénétrants peuvent

être curables par ces manœuvres et offrent de bons résultats.

5.2.1.3. Traumatismes thoracoabdominaux. En cas de trau-

matisme thoracoabdominal, un algorithme décisionnel permet

de hiérarchiser la prise en charge, en commençant par la

laparotomie ou un abord thoracique premier [20]. Cet arbre

décisionnel prend en compte une voie d’abord transdiaphrag-

matique pour accéder au cœur à partir d’une laparotomie

lorsque celle-ci a été réalisée en premier [21]. Cet abord

particulier peut permettre une péricardotomie, la levée d’une

tamponnade et une réparation cardiaque, mais n’est pas dénué

de risque puisque des lésions du nerf phrénique restent

possibles. Le but dans cette indication est de clamper l’aorte

thoracique et ainsi tarir une hémorragie infrathoracique (bassin

ou abdomen) tout en redistribuant le sang aux organes du haut

du corps. Les traumatismes pénétrants abdominaux peuvent

bénéficier de cette manœuvre, mais les thoracotomies pour des

lésions multiples restent d’un pronostic sombre.

D’une manière générale, on estime qu’un hémothorax, et

quelle que soit son étiologie (traumatisme fermé ou pénétrant)

évaluée à 1500 ml lors du drainage et/ou 500 ml dans l’heure

qui suit, nécessite une thoracotomie en urgence, voire de

ressuscitation si l’arrêt circulatoire survient [22]. En effet, la

mortalité augmente de façon linéaire avec le volume de sang

perdu dans le drainage pleural : elle est, par exemple, multipliée

par un facteur 3 entre 500 et 1500 ml. La thoracotomie, quelle
que soit l’étiologie du traumatisme peut aussi permettre la

prévention du syndrome d’embolie gazeuse dû à la présence

d’air au contact de vaisseaux intrathoraciques lésés et donc

béants.

5.2.2. Autres éventuelles indications

5.2.2.1. Péricardite constrictive post-traumatique. Elle peut

constituer une indication de thoracotomie de ressuscitation

(tableau de péricardite constrictive faisant suite à une

insuffisance rénale aiguë, elle-même consécutive à un

polytraumatisme après un accident de la voie publique) [23].

5.2.2.2. Anévrisme de l’aorte. Des thoracotomies de ressus-

citation avec clampage aortique ont été décrites après rupture

d’anévrisme de l’aorte [24].

5.2.2.3. Hypothermie accidentelle. Dans certains cas d’hypo-

thermie accidentelle profonde avec arrêt cardiaque, le lavage

thoracique au sérum chaud par thoracotomie ou par les drains

thoraciques, peut être indiqué pour faciliter le réchauffement,

en alternative ou en solution d’attente à l’assistance circulatoire

par circulation extracorporelle si celle-ci est indisponible [25].

En cas d’arrêt cardiaque en situation d’hypothermie, une

thoracotomie de sauvetage pour massage cardiaque interne et la

pratique de réchauffement par lavage sont même préconisées

d’emblée [26]. Le taux de survie est d’environ 50 % avec 75 %

associés à des scores neurologiques normaux en sortie

d’hospitalisation.

5.2.2.4. Arrêts cardiaques non traumatiques. Avant 1960, les

MRTO pour massage cardiaque interne étaient réalisées

uniquement en contexte d’arrêt cardiaque intrahospitalier avec

un taux de succès variant de 16 à 50 % [27]. Les thoracotomies

sont aussi réalisables en contexte d’arrêt cardiaque non

traumatique préhospitalier. Une réanimation à thorax ouvert

pour les arrêts cardiaques non traumatiques serait plus efficace

que la réanimation conventionnelle, a fortiori si la thoracotomie

est pratiquée dans les cinq minutes suivant l’arrivée à l’hôpital

[7,28]. La survie sans déficit neurologique ne semble pas

envisageable chez les patients qui ont bénéficié d’une période

de massage cardiaque externe (MCE) préalable excédant

25 minutes. Parmi les indications non traumatiques de MRTO,

certains considèrent l’embolie pulmonaire ou sa simple

suspicion, compliquée d’arrêt cardiaque [7], ainsi que l’échec

de manœuvres externes de RCP.

Chez le chien, une réanimation par massage cardiaque

interne permet 75 % de récupération d’activité cardiaque si elle

est réalisée après 15 minutes de MCE sans résultats et 38 % de

récupération après 20 minutes. Cette technique serait inefficace

après 25 minutes de réanimation standard [27].

6. Techniques

Deux techniques sont décrites par les équipes qui pratiquent

ces manœuvres de sauvetage : l’abord thoracique antérieur

gauche et la thoracotomie transverse [6,29]. Cette dernière

permet d’avoir une vision complète de la cavité thoracique et en



Fig. 1. Instruments (de gauche à droite) : écarteur de Finochietto, ciseaux à

vêtements, ciseaux de Mayo, bistouri avec lame no 23, pince à disséquer, petites

pinces hémostatiques, clamp vasculaire.

Fig. 2. Réalisation de thoracostomies gauche et droite au moyen d’une incision

au bistouri cutanée et sous-cutanée au niveau du quatrième espace intercostal

(en général sous-mamelonnaire).
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particulier du médiastin, et ce, même dans des conditions

d’éclairage défavorable.

6.1. Matériel (Fig. 1)

Ce matériel a été étudié pour pouvoir être utilisé par des

chirurgiens non cardiothoraciques ou par des non-chirurgiens.

6.2. Conditionnement du patient

Le lieu d’intervention peut être la salle de déchoquage des

urgences ou, en phase préhospitalière, dans l’ambulance de

réanimation.

Le conditionnement minimal du patient comprend : une voie

d’abord veineuse, une suppléance ventilatoire incluant l’intu-

bation trachéale et la ventilation contrôlée en oxygène pur.

L’intubation trachéale et la ventilation préhospitalières [30]

permettent de doubler le temps de tolérance à l’arrêt cardiaque

[19].

Le monitorage du patient comprend au minimum : la mesure

non invasive de la pression artérielle, l’électrocardioscope et la

saturation pulsée en oxygène.

Dans le système de soins anglo-saxon, ce sont les équipes

de « paramedics » qui ont la charge de la mise en condition

décrite ci-dessus. S’agissant d’une thoracotomie réalisée

sur un patient en état de mort apparente, celui-ci ne reçoit

pas de médicament sédatif. Ce n’est qu’ensuite, si la

réanimation a porté ses fruits, qu’on envisage une sédation

basée sur la reprise de la respiration spontanée et des

mouvements du patient. La plupart des équipes administrent

alors un agent hypnotique, un morphinique et un agent

myorelaxant [31].

6.3. Préparation de l’équipe

Aux États-Unis, les équipes hospitalières des urgences sont

averties par avance par les paramedics de l’arrivée d’un

patient requérant probablement d’une thoracotomie de
sauvetage. Les chirurgiens peuvent se préparer psychologi-

quement et physiquement en optimisant leurs protections

corporelles : deux paires de gants, masque chirurgical,

protection oculaire, blouse longue et résistante aux liquides

et même chaussures avec guêtres remontant jusqu’aux genoux

[12]. Les équipes médicales et paramédicales payent en effet

un lourd tribu chaque année en termes de contamination virale

par exposition à des liquides biologiques (voir la section sur

les coûts).

6.4. Installation du patient

Le patient est allongé en décubitus dorsal, certains

préconisent un billot placé sous l’hémithorax gauche afin de

mieux exposer ce côté sur lequel va être réalisé la thoracotomie

lorsque celle-ci est de type « antérieure gauche ». Une

préparation cutanée à visée antiseptique minimale ne retardant

pas le geste de sauvetage est seule indiquée [6,32].

6.5. Thoracotomie

6.5.1. Thoracotomie antérieure gauche

C’est la technique la plus utilisée. Décrite par Spangaro en

1906 [9], elle consiste en une incision de l’espace intercostal

immédiatement en dessous du mamelon chez l’homme ou du

pli sous-mammaire chez la femme. Cet espace correspond au

quatrième ou cinquième espace intercostal. Cette incision

s’étend du sternum jusqu’à la ligne axillaire moyenne, voire

jusqu’au muscle grand dorsal (latissimus dorsi) et devra

intéresser la peau, le tissu sous-cutané, les muscles

intercostaux. Au moyen de la paire de gros ciseaux,

l’opérateur incise ce qui reste des muscles intercostaux et

de la plèvre pariétale. L’espace intercostal est écarté

manuellement pour permettre l’introduction de l’écarteur de

Finochietto. Une fois celui-ci mis en place, il est ouvert au

moyen de sa manivelle jusqu’à avoir une vue suffisante sur le

médiastin (Fig. 2–4)



Fig. 3. Les thoracostomies droite et gauche sont finalisées « au doigt » afin de

ne pas léser le poumon sous-jacent. Ces thoracostomies permettent de libérer un

épanchement gazeux ou liquidien sous tension.

Fig. 4. Les deux thoracostomies sont reliées par une incision cutanée au

bistouri complétée par une découpe aux ciseaux à vêtements.

Fig. 5. Les deux thoracostomies sont reliées par une incision cutanée au

bistouri complétée par une découpe aux ciseaux à vêtements.

Fig. 6. L’écarteur de Finochietto est mis en place et ouvert. Le poumon gauche

et le péricarde apparaissent.
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6.5.2. Thoracotomie transverse ou « clamshell » (coquille

de palourde)

Plus invasive que la précédente, elle permet d’avoir un

confort de travail plus important. Telle que décrite par les

équipes britanniques qui la pratiquent en routine, il convient de

débuter par deux thoracostomies : chacune d’elles est réalisée

au moyen du bistouri au niveau du quatrième ou cinquième

espace intercostal au niveau de la ligne axillaire moyenne et

mesure environ 5 cm de large. La mise en place d’un drain

pleural n’est pas recommandé initialement dans cette pro-

cédure, mais elle constitue un facteur augmentant significati-

vement la probabilité de survie dans le cadre de la RCP

[6,8,10,29,31]. Les muscles et la plèvre sont perforés à la pince

Kocher ou aux ciseaux de Mayo et le trajet est vérifié au doigt,

avec toucher pulmonaire. Cette manœuvre, alors que les deux

poumons sont ventilés mécaniquement, permet d’évacuer un

épanchement d’air ou de sang source potentielle d’hypoxie et
d’apprécier l’expansion pulmonaire de chaque côté. L’évacua-

tion d’un pneumothorax compressif (éventuellement bilatéral)

peut permettre à ce stade de rétablir la fonction circulatoire.

Une fois ces deux thoracostomies réalisées, elles sont réunies

par une incision cutanée transversale de l’espace intercostal

correspondant. Les parois thoraciques antérolatérales gauche et

droite sont ouvertes en suivant les espaces intercostaux des

thoracostomies. Le sternum est ouvert au moyen de ciseaux

universels de type « trauma scissor » (gros ciseaux à vêtements

ou à plâtres) ou d’une scie de Gigli (passée sous le sternum) si

cet os est difficile à sectionner. Une fois l’ouverture réalisée, les

deux berges de la thoracotomie sont écartées manuellement par

un aide ou au moyen d’un écarteur de type « Finochietto ». La

vision de la cavité thoracique et du médiastin est plus étendue

que lors d’une thoracotomie antérieure gauche. Cette technique

permet, en outre, d’être pratiquée à même le sol, dans des

conditions d’éclairage précaires, avec un matériel rudimentaire

et par un opérateur peu entraı̂né (Fig. 2–6).
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6.6. Ouverture du péricarde et levée d’une tamponnade

La tamponnade est la principale cause de bas débit et d’arrêt

cardiaque lors des traumatismes pénétrants du thorax. Sa cure

lors d’une thoracotomie de ressuscitation donne lieu aux

meilleurs résultats en termes de survie [17]. S’agissant de la

meilleure indication de réanimation à thorax ouvert, il convient

de savoir la réaliser dans les conditions de sécurité. La ponction

péricardique n’a que peu d’utilité car le sang, se trouvant à

l’intérieur du péricarde et comprimant le cœur, coagule très vite

et n’est donc pas accessible à une ponction. Après avoir réalisé

la thoracotomie proprement dite, il faut donc inciser et ouvrir le

péricarde largement. Une attention toute particulière doit être

observée concernant le respect du nerf phrénique gauche qui a

un trajet le long de la face antérolatérale gauche du péricarde.

Pour cette raison le péricarde doit être ouvert longitudinale-

ment. En urgence et en présence d’un péricarde anormalement

graisseux, il convient de réaliser une ouverture de petite taille

avec des ciseaux à disséquer puis d’élargir le trou avec les

doigts, de façon à respecter au mieux le sens des fibres et de ne

pas lacérer le précieux nerf phrénique. Une fois le sac

péricardique largement ouvert, les caillots peuvent être retirés à

la main et le cœur va pouvoir être examiné attentivement, voire

réparé si besoin (Fig. 7).

6.7. Massage cardiaque interne

Bien que le premier cas de MCE ait été rapporté dès 1892, il

a fallu attendre 1960 et les travaux de Kouwenhoven [7] pour

voir réellement émerger ce concept. Ce n’est qu’en 1974 que le

MCE a fait partie des techniques enseignées pour la RCP.

Les principales limites du MCE sont, d’une part, le faible

rendement de cette manœuvre, puisqu’on considère que

correctement réalisé il ne permet de récupérer que de 6 à

30 % du débit carotidien normal et, d’autre part, le fait qu’il

entraı̂ne une gêne au retour veineux en particulier cérébral, par

augmentation des pressions thoraciques [19]. Au cours d’une

intervention chirurgicale par laparotomie, le massage cardiaque

peut se faire par voie transdiaphragmatique. Les chirurgiens
Fig. 7. Le péricarde est incisé de bas en haut au moyen des ciseaux de Mayo.
sont souvent réticents à effectuer ce geste par manque

d’habitude mais, correctement réalisé et de façon précoce, le

massage cardiaque interne améliore les chances de succès [1].

Chez le cochon, des mesures de pression invasives ont permis

d’établir qu’en cas de massage cardiaque interne, le débit

cardiaque, les pressions de perfusion systémique et pulmonaire

sont significativement plus élevées qu’en cas de MCE [7,19].

Chez le chien, la pression de perfusion coronaire passe de 20 à

50 % de la normale selon la méthode, respectivement MCE et

massage cardiaque interne [7,27]. Toujours chez le chien en

arrêt cardiaque, en cas de massage cardiaque interne, la

pression de perfusion coronaire est meilleure et corrélée à une

meilleure survie, les consommations d’adrénaline sont signi-

ficativement moindres, le taux de survie après 24 heures et

après sept jours dans le cas de massage cardiaque interne est

plus important et les lésions cérébrales sont significativement

moindres [7,19,27]. La supériorité mécanique et physiologique

du massage cardiaque interne sur le MCE a été démontrée dans

de nombreuses études expérimentales sur des modèles animaux

et des études chez l’homme [6,7,19,26,27]. Son utilisation est

d’ailleurs désormais recommandée par la conférence d’experts

français en cas d’arrêt cardiaque per- ou postopératoire de

chirurgie cardiothoracique [1].

La technique du massage cardiaque interne peut s’envisager

de deux façons : massage bimanuel et technique à une seule

main. Pour effectuer un massage cardiaque interne, il faut avoir

préalablement incisé et ouvert le péricarde, pour avoir ainsi un

accès direct au cœur.

La technique du massage bimanuel générerait un meilleur

débit cardiaque et un moindre risque de perforation cardiaque

que le massage à une main [19,27]. Elle se réalise plus

facilement lors d’une thoracotomie transverse mais peut être

aussi réalisée lors d’une thoracotomie antérieure gauche. La

main gauche de l’opérateur vient coiffer le ventricule droit,

tandis que les doigts de la main droite viennent s’appliquer

contre le ventricule gauche. Les compressions sont réalisées

entre les deux mains tout en faisant attention à laisser le cœur

dans son plan anatomique, sans le soulever (Fig. 8). En effet, un

déplacement antérieur du cœur peut constituer une réelle

luxation avec compression des veines caves, diminution du

retour veineux et rapidement un effondrement de l’état

hémodynamique.

La technique à une main peut se concevoir de deux façons

différentes. La première consiste à passer une main (les doigts de

la main droite) sous le cœur (contre le ventricule gauche) et à le

comprimer à intervalles réguliers contre la face postérieure du

sternum [7]. Cette technique ne peut être réalisée que lors d’une

thoracotomie antérieure gauche. D’ailleurs le plus faible espace

de travail laissé à l’opérateur au cours de cet abord en fait une

indication privilégiée, puisqu’une seule main est insérée dans la

cavité thoracique. La seconde technique à une main consiste à

placer le pouce sur le ventricule gauche, les doigts autour du

ventricule droit et la paume au niveau de l’apex [7,19]. Le

massage est alors obtenu par un mouvement d’opposition du

pouce aux autres doigts. Ces différentes techniques permettent

chez le chien d’obtenir de meilleurs débits cardiaque et

carotidien qu’avec des manœuvres externes [7]. Ces résultats



Fig. 8. La main droite est placée derrière le cœur, au contact du ventricule

gauche. La main gauche est placée sur la face antérieure du cœur, au contact du

ventricule droit. Le massage cardiaque est alors réalisé en appuyant la main

gauche contre la main droite comme pour applaudir.
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sont cependant moins bons avec la technique du massage à une

main (pouce s’opposant aux autres doigts) [19]. Le massage

cardiaque interne peut être associé à un clampage aortique afin de

privilégier la circulation cérébrale et coronaire.

6.8. Suture d’une plaie cardiaque

La suture de plaie cardiaque ne peut se faire qu’après avoir

ouvert le péricarde, débarrassé celui-ci des caillots et du sang

qu’il contient et identifié la lésion. La stratégie de réparation

dépend de la taille de la plaie [10]. Une plaie de moins d’1 cm

peut être contenue par le doigt ou une compresse. Pour des

plaies plus importantes, une sonde urinaire de type sonde de

Foley (14 ou 16 Fr) est insérée dans la plaie, puis le ballonnet de

la sonde est gonflé avec un petit volume de sérum

physiologique (de 5 à 10 ml) afin de ne pas trop réduire la

cavité cardiaque concernée. Une fois le ballonnet gonflé, la

sonde est doucement retirée jusqu’à colmater correctement la

plaie. La traction doit être prudente car si elle est excessive elle

peut conduire à une extension de la plaie par déchirement.

L’extrémité de la sonde doit être clampée (pour limiter les

pertes sanguines par cet orifice). Un remplissage vasculaire à

haut débit peut être réalisé le cas échéant par la sonde de Foley,

en raccordant à celle-ci une tubulure de perfusion. Si le

saignement ne peut pas être contrôlé par tous ces moyens

(doigt, compresse, sonde de Foley), il devient alors nécessaire

de réaliser une suture de la plaie cardiaque. Ce geste est à haut

risque d’occlusion d’une artère coronaire et ne doit donc être

effectué qu’en dernier recours. Les sutures cardiaques doivent

être réalisées au moyen de fil non résorbable de taille 0/0 ou 1/0,

monofilament ou tressé. Des patchs peuvent être mis en place

sur ces points afin d’éviter de déchirer le myocarde en berge de

la plaie. Une plaie atriale peut être temporairement stabilisée

par la mise en place d’un clamp de Satinsky. Des agrafes, plus

rapides à mettre en place, peuvent remplacer les points de

sutures, avec des résultats mécaniques superposables sur des
modèles de plaies cardiaques porcines [33]. Cependant, étant

donné le manque de recul sur leurs effets à long terme sur

l’épicarde, les sutures restent la référence [34]. Ces techniques

ne constituent que des solutions d’attente de l’intervention au

bloc opératoire visant à une réparation plus pérenne par des

chirurgiens cardiaques.

6.9. Clampage aortique

Le clampage de l’aorte se conçoit dans deux optiques. La

première est de juguler un saignement thoracique à point de

départ aortique direct, un saignement abdominal, ou des

membres inférieurs. La seconde est de privilégier la circulation

de la partie supérieure du corps, en particulier les artères

coronaires et les artères à destinée céphalique, rendant ainsi le

massage cardiaque interne encore plus efficace sur le cœur et

l’encéphale. L’aorte thoracique doit être clampée dans sa partie

descendante. Le poumon gauche doit être récliné vers le haut

(vers la paroi thoracique antérieure) après section du ligament

triangulaire, afin d’obtenir une bonne vision de l’aorte qui

s’engouffre dans le hiatus aortique. À cet endroit, peut être mis

en place un clamp de Satinsky en prêtant une attention toute

particulière à ne pas emporter dans cette pince l’œsophage qui

constitue un rapport direct de cette portion de l’aorte. Une

sonde nasogastrique préalablement mise en place permet de

différencier l’œsophage de l’aorte thoracique possiblement

exsangue et donc facilement dépressible [9]. Le clampage

aortique a été identifié comme un facteur prédictif de mauvais

pronostic, probablement du fait des détériorations hémodyna-

miques nécessitant ce geste [35].

6.10. Autres MRTO

6.10.1. Défibrillation cardiaque

L’idéal est de pratiquer une défibrillation interne si le

matériel est disponible (palettes spéciales, avec énergie initiale

de 10 à 50 J). Si le matériel n’est pas disponible, la défibrillation

sera effectuée plus traditionnellement au moyen des palettes

externes apposées sur le thorax rabattu provisoirement [10].

6.10.2. Traitement d’une hypovolémie aiguë

La mise en place d’un gros cathéter est possible dans

l’auricule droit et permet la perfusion rapide de sang et de

solutés de remplissage réchauffés [6]. Un remplissage rapide

peut aussi être effectué par l’intermédiaire d’une sonde de

Foley mise en place dans une cavité cardiaque, à des fins de

colmatage d’une plaie [10].

6.10.3. Traitement d’une plaie d’un hile pulmonaire

Une compression digitale première de la plaie permet de

gagner le temps nécessaire à un clampage en masse du hile au

moyen d’un clamp de Satinsky [6]. Moins de 20 % des patients

qui bénéficient d’une thoracotomie de ressuscitation suite à un

traumatisme thoracique nécessitent une résection pulmonaire

d’hémostase [36].

Pour ce qui est du syndrome d’embolie gazeuse systémique

suite à une plaie pulmonaire, son traitement de première
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intention fait appel à l’intubation bronchique sélective et la

ventilation unipulmonaire du poumon sain. En seconde

intention, le clampage d’un hile pulmonaire peut être réalisé

[11].

6.10.4. Traitement d’une plaie pariétale thoracique

Des hémorragies en particulier des artères thoraciques

internes ou des artères intercostales (suite à l’incision de

l’espace intercostal) peuvent être observées, témoins d’une

reprise de la fonction circulatoire. L’hémostase peut être

obtenue par ligatures ou clampage au moyen de petites pinces

hémostatiques [6,10].

7. Résultats

Il faut différencier les résultats des thoracotomies réalisées

dans des indications traumatiques et non traumatiques. Les

résultats des principales études pertinentes sont réunis dans le

Tableau 1.

7.1. Indications traumatiques

Les traumatismes pénétrants représentent les meilleures

indications de MRTO [16–18]. Cependant, quelle que soit

l’étiologie, le facteur le plus important est le temps qui s’est

écoulé entre l’arrêt circulatoire et la réalisation de la

thoracotomie. En effet, l’état du patient au moment où la

thoracotomie est effectuée : signes vitaux (réactivité pupillaire,

respiration spontanée, mouvements spontanés, pouls centraux)

semble être le critère pronostique le plus fiable. Certains auteurs

proposent aussi des MRTO en cas de traumatisme fermé

[8,14,17,19,22,29,31–33,37–46].
Tableau 1

Principales études publiées.

Auteur Type d’étude n

Coats et al. [29] Rétrospective 39

Rhee et al. [37] Méta-analyse 4620

Branney et al. [38] Rétrospective 868

Aihara et al. [17] Rétrospective 49

Asensio et al [46] Prospective 37

Cothren et Moore [41] Rétrospective 4388

Asensio et al. [33] Prospective 71

Bleetman et al. [39] Rétrospective 25

Tanaka et al. [40] Rétrospective 19

Fialka et al. [19] Rétrospective 38

Cook et Gupta [42] Cas clinique 1

Tyburski et al. [47] Rétrospective 302

Takino et Okada [28] Prospective 26

Hachimi-Idrissi et al. [5] Rétrospective 33

Keogh et Wilson [32] Cas clinique 1

Wright et al. [12] Cas clinique 1

Craig et al. [31] Cas clinique 1

Alanezi et al. [48] Rétrospective 27

Karmy-Jones et al. [45] Rétrospective 218

Karmy-Jones et al. [22] Rétrospective 157

Athanasiou et al. [8] Rétrospective 53
7.2. Indications non traumatiques

La littérature donne des résultats variables mais toujours

fonction de la précocité de la prise en charge.

Un massage cardiaque interne entrepris après 15 minutes de

MCE permet d’obtenir un taux de survie de 75 % [27]. Ce taux

passe à 38 % après 20 minutes et à 0 % après 25 minutes de

MCE. Cette étude animale complète un travail clinique portant

sur 52 patients victimes d’arrêt cardiaque au service des

urgences et comparant une prise en charge MRTO versus ACLS

[27]. Trois patients de chaque groupe furent réanimés avec un

succès immédiat mais il n’y eut en définitive aucun survivant.

Cependant, le délai moyen de pratique du massage cardiaque

interne était de plus de 25 minutes.

Selon le lieu de survenue de l’arrêt cardiaque, le taux de

survie passe de 0 % sur le lieu de survenue extrahospitalier à

4 % dans l’ambulance et 19 % dans le service des urgences [47].

Dans une autre étude, après 25 minutes en moyenne de

MCE/ACLS puis conversion en MRTO, on observe un taux de

récupération d’activité cardiaque spontanée de 40 à 58 % [28].

Malgré cela une mortalité secondaire de 75 % (arrêts

cardiaques itératifs aux urgences ou en réanimation) est à

déplorer. Cependant, 15 % des patients peuvent survivre avec

un score neurologique normal [7].

Les résultats observés sont donc relativement encourageants,

que ce soit pour les étiologies traumatiques ou non traumatiques,

compte tenu de l’âge souvent jeune de ces patients.

8. Complications

L’incidence des infections après MRTO est décrite dans la

littérature comme s’étendant de 0 à 9,1 % [7]. Les patients
Survie (%)

Trauma pénétrant Trauma fermé Non trauma

10 – –

8,80 1,40 –

7 2

0 à 48 – –

16 – –

10 à 16 1,40 –

14 – –

32 – –

89 40 –

– 10,50 –

Oui – –

41 – –

– – 58

– – 6

Oui – –

Oui – –

Oui – –

56 18 –

57 – –

83 33 –

15 3,70 –
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bénéficiant de ces techniques sont hospitalisés en moyenne

15 jours à un mois en réanimation et sont donc exposés aux

complications infectieuses inhérentes à la réanimation (venti-

lation invasive, accès veineux, troubles trophiques de

décubitus. . .). Il devient alors difficile de différencier ces

infections de celles directement imputables au geste de

réanimation à thorax ouvert, même si celui-ci a été réalisé

sans grande précaution d’asepsie.

Des lésions iatrogènes, dont l’incidence globale varie de 0 à

1,4 %, sont également possibles et décrites lors de la réalisation

de MRTO : contusions myocardiques, lésions coronaires

directes [7].

9. Coûts

9.1. Coût en personnel de soins

Une thoracotomie de ressuscitation expose le personnel de

soins (médecins, infirmières, aides-soignants, ambulanciers) à

plusieurs périls :
� le
 risque d’accident de la route pour les personnels des

ambulances qui transportent des patients pouvant être

déclarés morts ;
� l’
exposition des équipes hospitalières à des liquides

biologiques de patients à haut risque de contamination par

le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) et du virus

de l’hépatite. Compte tenu du type d’agents vulnérants

(agressions par armes à feu, coups de couteaux) rencontrés au

cours des traumatismes pénétrants, et par extrapolation du

type de population concernée, la séroprévalence pour le VIH

est de 1,4 à 19 % dans les services d’urgence urbains aux

États-Unis, mais moins d’1 % pour les pays nordiques

[12,49]. Les virus des hépatites B et C sont des menaces

encore plus importantes puisque le risque d’infection après

une seule blessure percutanée est évaluée à 30 % pour une

séroprévalence de 7,7 à 18 % pour les patients admis aux

urgences [12,49]. Chaque année environ 250 acteurs de soins

décèdent de l’hépatite B [12,49]. Appliqué aux MRTO

réalisées aux urgences il n’y a pas de différence quant à

l’indication de traumatisme pénétrant ou fermé.

9.2. Coût médicolégal

Persévérer « inutilement » dans la réanimation d’un patient

victime d’un crime peut perturber l’enquête en modifiant la

scène du crime : la position du corps, les vêtements qui peuvent

contenir des indices, les empreintes digitales. . . C’est un

facteur certes mineur dans la décision de réanimer ou non, mais

qui fait partie des conséquences de ce type d’action

thérapeutique, étant donné le profil des patients et des

traumatismes mis en cause [12].

9.3. Coût financier

Le coût financier est de 13 674 à 140 000 US dollars par

survivant pour une thoracotomie de ressuscitation. Cela tient
compte de l’hospitalisation, des jours de réanimation, qui

englobe les coûts de fonctionnement (personnels soignants)

[49].

9.4. Coût émotionnel et psychologique

Le vécu et le ressenti des familles et des proches de patients

bénéficiant parfois sous leurs yeux, d’une MRTO n’ont été

évalués que par une étude japonaise. Dans cette culture, ces

gestes invasifs sont relativement bien acceptés (80 %) par les

familles de ces patients, en particulier les éléments jeunes de

ces familles qui ont conscience des efforts de réanimation

effectués pour leurs proches, surtout après avoir été informés (a

posteriori) des techniques par les équipes qui les réalisent [50].

Ces données ne sont pas forcément applicables à la population

française d’une culture différente en de nombreux points.

10. Discussion

Les MRTO ont fait la preuve de leur efficacité dans certaines

situations. Pour diffuser la pratique de ces techniques dans le

système de soins français, il convient de bien définir le cadre

tant spatial (préhospitalier ou intrahospitalier) que temporel (à

quel moment ?) ainsi que la population visée.

10.1. Organisation des secours

Aux États-Unis, les soins préhospitaliers, basés sur l’adage

du « scoop and run », sont dispensés par des équipes de

paramedics qui arrivent sur les lieux, assurent les premiers

soins et mettent en place le monitorage du patient, sécurisent le

cas échéant les voies aériennes [51] (intubation si besoin mais

avec un succès variable et ventilation manuelle) et le ramènent,

toutes sirènes hurlantes, à l’hôpital le plus proche. En cas

d’arrêt cardiaque, ces paramedics ne peuvent pratiquer que les

manœuvres de BLS. Dès son arrivée au service des urgences, le

patient est immédiatement pris en charge par des équipes de

déchoquage (chirurgiens, anesthésistes et urgentistes) qui

réalisent des manœuvres d’ATLS ou d’ultra-ATLS si besoin

avant son orientation vers le bloc opératoire.

En Grande-Bretagne, le système de soin préhospitalier est

construit sur le même principe d’équipes de paramedics, mais

qui bénéficient de renfort médical en fonction des consignes du

régulateur des appels urgents. Ainsi s’est développé le

Helicopter Emergency Medical Service (HEMS) du Royal

London Hospital qui permet d’envoyer rapidement sur le lieu

d’intervention une équipe menée par un médecin (urgentiste,

anesthésiste ou chirurgien) formé et à même de pouvoir

pratiquer des MRTO sur les lieux ou pendant le transport du

patient vers l’hôpital. L’adage n’est plus « scoop and run » mais

devient alors « stay and play » [8] : le patient est stabilisé avant

transport vers un bloc opératoire.

En France, les équipes du service mobile d’urgence et de

réanimation (Smur) sont médicalisées. Pourtant, dans ce

système de soins préhospitaliers, qui s’y prête pourtant très

bien, les MRTO ne font pas partie actuellement de l’arsenal

thérapeutique. De même, dans les salles d’accueil des urgences
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vitales (SAUV), les thoracotomies de ressuscitation restent tout

à fait exceptionnelles. Pourquoi ?

Plusieurs raisons peuvent être évoquées :
� le
A

Ce

«

êt

de
s conflits de territorialité entre spécialistes : « une

thoracotomie ne peut et ne doit être réalisée que par un

chirurgien », « une intubation trachéale ne peut et ne doit être

réalisée que par un anesthésiste », « une trachéotomie ne peut

et ne doit être réalisée que par une chirurgien ORL ». . . En

cas d’urgence ne faut-il pas savoir faire face et déborder de sa

propre spécialité pour le bénéfice du patient ?
� le
s jeunes chirurgiens, actuellement surspécialisés ne sont

objectivement plus beaucoup formés aux gestes et à la

chirurgie d’extrême urgence ou chirurgie de guerre, mais
lgorithme 1. Réanimation médicalisée. D’après les RFE sur l’AC, 2007.

t algorithme est réalisé dès l’arrivée d’une équipe médicalisée de réanimation préhosp

pour lequel le choc électrique est indiqué ». Les indications des médicaments sont pr

re les plus courtes possibles. Si la défibrillation permet le retour à une circulation spo

RCP. Cet algorithme peut être modifié devant un AC en situation particulière.
seulement à la chirurgie programmée. Si les gestes ne sont

plus enseignés, ils ne peuvent guère être entrepris. . .

� e
n Europe, contrairement à certains pays comme l’Afrique du

Sud ou les États-Unis, les traumatismes pénétrants (surtout le

fait de crimes et de violences) sont moins fréquents que les

traumatismes fermés après les accidents de la circulation à

haute énergie cinétique ;
� il
 y a peut-être aussi des réticences à réanimer à tout prix des

patients dont les lésions cérébrales dues à l’hypoxie seraient

pourvoyeuses d’états végétatifs chroniques ;
� d
e nos jours, la crainte des recours médicolégaux décourage

les médecins de réaliser ces gestes très invasifs. Avec la

croissante et pesante menace de l’obligation de moyens, il

faudra néanmoins s’y employer. Devant des lésions graves et
italière (déclenchée par le 15) ou hospitalière. Un rythme choquable signifie :

écisées dans le texte. Les interruptions des compressions thoraciques doivent

ntanée efficace le médecin peut abréger la séquence suivante de deux minutes
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mortelles, il peut sembler parfois plus raisonnable de

prononcer le décès que de persévérer dans la réalisation de

MRTO dont l’acceptation par les proches est souvent ignorée ;
� e
nfin, pour ceux qui ne reculent pas devant ces notions, il

existe une limite technique : il faut aussi que le matériel

adéquat soit disponible au bon endroit et au bon moment.

La plupart des pays qui réalisent des MRTO le font au

service des urgences (Emergency Department Thoracotomy),

ce qui permet de penser que ces techniques seront facilement

transposables à la SAUV des hôpitaux français.

De plus, le modèle anglais nous incite à penser que les

MRTO peuvent être réalisées en contexte préhospitalier, et par

des non-chirurgiens, ce qui est encourageant pour la pratique

française de médicalisation préhospitalière des patients graves.

10.2. Indications

Toujours dans l’optique d’une application des MRTO en

France, les indications nécessitent d’être bien clarifiées, ce qui
lgorithme 2. Proposition d’algorithme pour la réalisation de MRTO en cas d’arr

oposé par la RFE 2007 (voir algorithme 1) ; * : absence d’éléments d’orientatio
nécessite d’analyser les facteurs de bon pronostic. L’intérêt des

MRTO n’étant pas clairement établi dans l’arrêt cardiaque non

traumatique, nous ne développerons que les indications suite à

un traumatisme. Plusieurs facteurs semblent conditionner le

pronostic vital des patients qui requièrent une thoracotomie

avec MRTO.

Le facteur temps (entre le moment de l’indication et de la

réalisation) et l’état du patient au moment où la thoracotomie

est entreprise semblent être les plus importants. Aux États-

Unis, un transport préhospitalier le plus rapide possible,

constitue un facteur de meilleur pronostic, mais en tenant

compte de la non-médicalisation de ce système [52].

Le type d’indication joue aussi un rôle fondamental avec des

résultats qui apparaissent comme meilleurs lorsqu’il s’agit d’un

traumatisme pénétrant par opposition aux traumatismes fermés.

Il faut cependant pondérer ces résultats avec le type de prise en

charge préhospitalière. En effet, la majorité des résultats sont

issus d’études américaines (avec les mêmes réserves déjà

évoquées). Ainsi, certains patients qui nécessiteraient des

MRTO sur le terrain n’en bénéficient qu’à l’arrivée au service
êt cardiaque post-traumatique pénétrant ou fermé. (1) : appliquer l’algorithme

n en faveur d’une étiologie extrathoracique de l’arrêt cardiaque.



Algorithme 3. Utilisé par les équipes du London HEMS pour la réalisation de

MRTO dans les cas d’arrêts cardiaques faisant suite à un traumatisme pénétrant

(d’après Athanasiou et al. [8]).

M. Benkhadra et al. / Annales Françaises d’Anesthésie et de Réanimation 27 (2008) 920–933 931
des urgences de l’hôpital. L’échographie préhospitalière

pourrait permettre de préciser avec certitude le diagnostic et

d’affiner les indications de thoracotomie de ressuscitation [53].

Dans ces conditions, et d’une manière générale avec la

médicalisation préhospitalière, il faudrait s’attendre à des

résultats en termes de survie, probablement différents des

études américaines. Ces différences se manifesteront surtout

dans les indications où précisément la perte de temps initiale

aggravait le pronostic. En effet, la faiblesse du système de soins

préhospitaliers américain majore la perte de chance chez les

patients particulièrement graves qui d’emblée ne présentent pas

de signes de vie ou qui les perdent pendant le transport à

l’hôpital. Ces patients pourraient donc voir leur pronostic

modifié par une pratique plus agressive sur le terrain.

10.3. Moyens nécessaires

Cela implique qu’une formation théorique et pratique soit

dispensée aux médecins acteurs de l’urgence préhospitalière et

hospitalière : urgentistes, anesthésistes-réanimateurs et. . .
chirurgiens. Plusieurs types de formations existent et ont été

évaluées : sur patients (apprentissage des gestes au cours de

MRTO sur patients réels), sur des modèles animaux [54] mais

aussi sur cadavres. Bien sûr, la bonne connaissance anatomique,

nécessaire et préalable à la réalisation des MRTO, implique que

celle-ci soit actualisée au cours de la formation théorique.

Enfin, le matériel nécessaire à la pratique des MRTO peut

être réuni dans un kit complet et restérilisable qui représente un

coût d’environ 1000 euros.

10.4. Algorithmes

Les algorithmes décisionnels sont indispensables afin

d’uniformiser les pratiques et de rationaliser la pratique des

MRTO. L’algorithme 1 est utilisé par les équipes du London

HEMS pour la gestion des arrêts cardiaques post-traumatismes

pénétrants, les deux facteurs pris en compte sont : la présence

ou l’absence d’un pouls palpable et le délai jusqu’à la

thoracotomie hospitalière.

Comme le préconise la dernière conférence formalisée

d’experts français de 2007 [1], la réanimation d’un arrêt

cardiaque d’origine traumatique doit en premier lieu suivre les

mêmes recommandations que celles en vigueur pour la

réanimation des arrêts cardiaques (AC) d’origine

« médicale ». Cette même conférence évoque la possibilité

de pratiquer une thoracotomie de sauvetage aux urgences si le

délai de transport est inférieur à 15 minutes.

L’arbre décisionnel pour les MRTO que nous proposons

(algorithme 2), commence donc par l’application de l’algo-

rithme de la conférence d’experts sur la réanimation spécialisée

de l’arrêt cardiaque (algorithme 3).

Lorsque la situation est celle d’une absence de pouls

palpable avec un rythme non choquable à l’analyse du tracé sur

le cardioscope, il faut alors entrer dans l’algorithme des MRTO.

Il s’agit d’entreprendre le traitement d’une cause curable

(épanchement pleural compressif, tamponnade. . .) comme

évoqué dans l’algorithme 1.
L’algorithme que nous proposons pourrait s’appliquer aux cas

de traumatismes pénétrants ou fermés, en situation préhospita-

lière. Les éléments principaux à rechercher de façon répétée sont

la présence ou l’absence d’un pouls palpable et d’un rythme

cardiaque non choquable. Ce sont ces signes qui vont permettre

d’évaluer l’efficacité de la circulation sanguine et déclencher la

procédure de MRTO.

Dans un premier temps, une thoracostomie est réalisée sur

chaque hémithorax, puis les deux seront réunies par la

thoracotomie transverse dans un second temps. Un délai de

cinq minutes est proposé entre chacune des étapes afin de ne pas

perdre trop de temps avant de réaliser la MRTO et d’offrir une

chance maximale au patient.

Cet algorithme pourrait aussi s’appliquer tout ou partie en

situation intrahospitalière (à la SAUV). Dans ces conditions il

faut bien sûr discuter en fonction de l’établissement et de

l’expérience de chacun des intervenants, qui fera la MRTO, le

chirurgien, l’anesthésiste ou l’urgentiste. . .

11. Conclusion

Les nombreux travaux, essentiellement anglo-saxons,

portant sur les MRTO, ont montré une certaine efficacité de

ces manœuvres lorsque les indications sont bien choisies et le

délai de réalisation bref. Il semble intéressant en France

d’inclure les MRTO dans le système de soins préhospitaliers
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(Smur) pour réduire encore le délai de réalisation quand

l’indication est justifiée. Le développement des MRTO en

France suppose deux préalables :

D’une part, l’élaboration d’un algorithme décisionnel

concernant la thérapeutique des arrêts cardiaques post-

traumatiques et, d’autre part, une formation des médecins,

théorique et pratique, la plus réaliste possible.
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