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RESUME 

 

Contexte : L’arrêt cardiaque traumatique (ACT) extrahospitalier est associé à un pronostic défavorable. 

La littérature suggère que les enfants présentent un meilleur taux de survie que les adultes, mais ces 

différences pourraient être expliquées par de nombreux facteurs de confusion liés aux caractéristiques 

des patients, aux circonstances traumatiques, aux modalités d’arrêt cardiaque ou aux mesures de 

réanimation. Cette étude vise à comparer le pronostic après un ACT entre les enfants et les adultes. 

 

Méthodes : Nous avons réalisé une analyse rétrospective à partir des données du registre français des 

arrêts cardiaques (RéAC) entre juillet 2011 et mars 2023. Ont été inclus les patients de moins de 65 

ans ayant subi un ACT et bénéficié d’une réanimation préhospitalière. Les patients ont été répartis en 

deux groupes : enfants (< 18 ans) et adulte (18-64 ans). Le critère de jugement principal était la survie 

à 30 jours (J30) et les critères de jugement secondaires étaient la reprise d’une activité circulatoire 

spontanée (RACS), la survie à l’admission à l’hôpital (J0) et la survie avec pronostic neurologique 

favorable (Cerebral Performance Categories Scale 1-2) à 30 jours. Les comparaisons ont été effectuées 

par régression logistique conditionnelle après appariement sur un score de propension basé sur 32 

covariables identifiées comme possibles facteurs de confusion à partir d’une revue de la littérature 

et/ou de la pertinence clinique. 

 

Résultats : L'étude a inclus 5 030 patients victimes d’ACT, parmi lesquels 396 enfants (âge médian : 

13 [4-16] ans, 73 % de garçons) et 4 634 adultes (âge médian : 39 [27-51] ans, 80 % d’hommes). Le 

taux de survie à J30 était plus élevé chez l’enfant que chez l’adulte (3,5 % vs 1,6 %, p = 0,02), tout 

comme les taux de RACS (25,5 % vs 20,5 %, p = 0,02) et de survie à l’admission à l’hôpital (21,2 % 

vs 14,7 %, p < 0,001). Le taux de survie avec pronostic neurologique favorable à J30 était, en revanche, 

comparable entre les deux groupes (0,8 % vs 0,9 %, p = 1).  

L’appariement sur le score de propension a généré 184 sous-ensembles, incluant 184 enfants et 2 124 

adultes. Après appariement, les enfants avaient un meilleur taux de survie J30 (OR 5,29 [2,32-12,07]), 

et de survie avec pronostic neurologique favorable à J30 (OR 4,35 [1,41-13,41]). 

 

Conclusion : Les enfants présentent un meilleur taux de survie ainsi qu’un meilleur pronostic 

neurologique que les adultes dans les suites d’un ACT extrahospitalier. Ces résultats suggèrent que les 

critères de non-initiation et d’arrêt de la réanimation pourraient ne pas être adaptés à l’ACT pédiatrique. 

Cela renforce également la nécessité de développer des recommandations spécifiques pour optimiser la 

prise en charge des enfants victimes d’ACT. 
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INTRODUCTION 

 
L'incidence des arrêts cardiaques extra-hospitaliers (ACEH) en Europe est estimée à 56 pour 100 000 

personnes-années (1). Chez l’adulte, la majorité des ACEH sont d'origine médicale, principalement de 

cause cardiaque, et seuls 6 % sont attribuables à une cause traumatique (2). Chez l’enfant, en revanche, 

les traumatismes sont la principale cause d'ACEH entre 1 et 17 ans (3), les arrêts cardiaque traumatiques 

(ACT) représentant ainsi 21 % de cas d’ACEH (4). 

 

Le taux de mortalité de l’ACT chez l’adulte dépasse 97 %, et seul un tiers des survivants présente un 

pronostic neurologique favorable (5). Une méta-analyse publiée en 2023 a estimé un taux de survie 

comparable, de 1,2 %, en population pédiatrique (6). Une revue systématique publiée en 2012 suggère 

toutefois que les enfants pourraient présenter un taux de survie supérieur à celui des adultes bien que le 

pronostic neurologique soit moins favorable (7). Cette revue est principalement basée sur des séries de 

cas et des études de faible niveau de preuve et ne prenait pas en compte les potentiels facteurs de 

confusion tels que les caractéristiques des patients, les circonstances traumatiques, les spécificités de 

l'arrêt cardiaque ou les modalités de réanimation (8,9). Ainsi, le pronostic de l’ACT pédiatrique reste 

incertain. 

 

La National Association of Emergency Medical Support Physicians (NAEMSP) et l'American College 

of Surgeons Committee on Trauma (ACSCOT) ont publié des recommandations sur la non-initiation ou 

l'arrêt des réanimations dans les suites d’un ACT (10,11). L’applicabilité de ces directives aux enfants 

est contestée, car la majorité des données disponibles provient d’études exclusivement réalisées chez 

des adultes (12). En 2014, une déclaration conjointe de plusieurs organisations médicales, comprenant 

des experts en médecine d’urgence, en traumatologie et en pédiatrie, a souligné la nécessité de 

recherches approfondies sur les ACT pédiatriques, notamment en ce qui concerne le pronostic 

neurologique et fonctionnel à long terme (13).  
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ETAT DE L’ART 

 

Définition 

 

L’ACT est défini comme un arrêt de la circulation directement causé par un traumatisme fermé, un 

traumatisme pénétrant ou par des brûlures. Cette définition exclut, de fait, les arrêts cardiaques survenant 

par noyade, électrocution ou asphyxie, ainsi que les arrêts cardiaques d’origine médicale responsable 

d’un événement traumatique (14). 

 

Physiopathologie 

 

Les causes les plus fréquentes d’ACT sont (Figure 1) (15) : 

 L’hypovolémie, le plus souvent consécutive à une hémorragie interne ou externe 

 L’hypoxie, pouvant être causée par une obstruction des voies respiratoires ou par des lésions 

pulmonaires ou trachéo-bronchiques 

 Le pneumothorax compressif, lié à l’accumulation d'air dans la plèvre à la suite d’une plaie 

thoracique ou de fractures costales 

 La tamponnade cardiaque, liée à l’accumulation de sang dans le péricarde en raison d’une lésion 

cardiaque et/ou aortique 

 

Figure 1 : Causes réversibles d’arrêt cardiaque traumatique (15) 

 
H : Hypovolémie, O : hypOxie, T : pneumothorax sous Tension, T : Tamponnade cardiaque 

 

L’étude autopsique de Kleber et al. réalisée sur 52 patients décédés d’un ACT rapportait 48 % 

d’hypovolémie, 13 % d’hypoxie, 13 % de pneumothorax compressif et 10 % de tamponnade cardiaque 

(16). 
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Épidémiologie 

 

Incidence et prévalence 

 

L’incidence des ACEH est estimée à 56 pour 100 000 personnes-années selon l’étude multicentrique 

européenne EuReCa (1). En France, la plupart des ACEH sont d’origine médicale (83 %), le plus souvent 

de cause cardiaque, et on estime que seulement 6% des ACEH pris en charge par les Structures Mobiles 

d'Urgence et de Réanimation (SMUR) pouvaient être imputés à un traumatisme d’après les données du 

Registre électronique des Arrêts Cardiaques (RéAC) (2). 

 

À la différence de l’adulte, l’ACEH est rarement de cause cardiaque chez l’enfant, le plus souvent en 

lien avec une mort-subite du nourrisson ou une cause hypoxique avant 1 an et un traumatisme au-delà 

de cet âge (3). Les ACT représentent ainsi 21% des cas d’ACEH de l’enfant (4). L’ACEH est cependant 

un évènement rare chez l’enfant, les sujets de moins de 15 ans représentant 1.8 % de l’ensemble des 

ACEH (17). Une méta-analyse publiée en 2020 par Alqudah et al. estimait ainsi l’incidence globale des 

ACT pédiatriques à 1,6 cas pour 100 000 personnes-années, soit deux à trois fois moins que chez l’adulte 

(6). 

 

Démographie 

 

La population concernée par les ACT se distingue nettement de celle des arrêts cardiaques médicaux 

(ACM). En effet, l’ACT touche une population majoritairement jeune, masculine et en bonne santé. 

Dans une revue systématique, Zwingmann et al. rapportaient un âge moyen de 39 ans et un sex-ratio de 

3,5 hommes pour 1 femme (7). Ohlen et al. relevaient également que 60 % des victimes d’ACT ne 

présentaient pas de comorbidités (18). 

 

S’il existe une nette prédominance masculine chez l’adolescent (> 12 ans), cette différence tend à 

diminuer chez l’enfant (5-12 ans), voire à disparaitre à un âge préscolaire (< 5 ans) (19). La présence de 

comorbidités est également exceptionnelle dans cette population (20). 

 

Étiologies 

 

Le type de traumatisme impliqué dans les ACT est très variable selon les pays. En Europe, il s’agit 

essentiellement des traumatismes fermés (80 à 93 %) consécutifs à des accidents de la route ou des 

chutes (9,21,22). Aux États-Unis, la prévalence des traumatismes pénétrants, principalement en lien avec 

l’usage d’armes à feu, y est beaucoup plus importante (33 à 39 %) (23–25). 
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Chez l’enfant, en revanche, les traumatismes fermés prédominent largement (78 à 95 %), aussi bien en 

Europe (20,26,27) qu’aux États-Unis (28–30).  

 

Survie 

 

Les taux de survie reportés dans la littérature traitant de l’ACT sont très variables d’une étude à l’autre. 

Si certains auteurs font état de taux de survie catastrophiques, voire nuls (31–33), d’autres rapportent 

des taux de survie comparables aux ACM (34,35). 

Ces variations entre les études sont principalement dues à des différences dans la définition de l’ACT 

ou les méthodes d’inclusion des patients. Par exemple, Lockey et al. retrouvaient un taux de survie 

global de 7,5 %, mais incluaient dans leurs analyses des patients victimes d’arrêts cardiaques par 

asphyxie, noyade ou électrocution ainsi que des arrêts cardiaques suspectés d’être d’origine médicale 

(35). De plus, si certaines études incluent tous les ACEH, la plupart n’incluent que les patients ayant 

bénéficié d’une tentative de réanimation voir que les patients transportés à l’hôpital. Une étude publiée 

en 2021 par Doan et al. rapportait ainsi que 61,5 % des patients victimes d’ACT étaient déclarés décédés 

sur place sans aucune tentative de réanimation (36). Dans un objectif d’harmonisation des données de 

la littérature, Vianen et al. ont publié en 2022 une méta-analyse regroupant 36 études portant sur 51 722 

patients victimes d’ACT ayant bénéficié d’une tentative de réanimation (5). Les auteurs retrouvaient un 

taux de survie global de 2,8 % dans le sous-groupe d’études incluant les décès préhospitaliers et de 6,1 % 

dans le sous-groupe d’études excluant les décès préhospitaliers avec un pronostic neurologique 

favorable chez respectivement 35,8 % et 49,5 % des survivants (5).  

 

Plusieurs études suggèrent toutefois que l'ACT pourrait avoir une issue plus favorable chez l’enfant (27–

29,37) quoique restant de moins bon pronostic que l’ACM (20). Dans une méta-analyse publiée en 2012, 

Zwingman et al. rapportaient ainsi un taux de survie de 17,8 % chez l’enfant, significativement supérieur 

à celui des adultes (p < 0,001) (7). Leis en al. abondent également dans ce sens, retrouvant un taux de 

survie de 23,1 % chez l’enfant, 5,7 % chez l’adulte et 3,7 % chez le sujet âgé. (38)  

Ces résultats vont toutefois à l’encontre des données d’une méta-analyse publiée en 2023 par Alqudha 

et al., qui estimaient la survie à 30 jours à 1,2 % pour les enfants ayant été réanimés sur place et de 9.4 % 

pour ceux ayant été transportés à l’hôpital (6) ce qui est conforme avec les données rapportés chez 

l’adulte par Vianen et al. en 2022 (5).  

La littérature est encore plus discordante concernant le taux de pronostic neurologique favorable chez 

les survivants qui varie de 0 à 80 % selon les études (20,27,30,39,40). 
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Facteurs pronostiques 

 

Organisation du système de santé  

 

Dans les pays anglo-saxons, l’aide médicale d’urgence (AMU) repose principalement sur les Emergency 

Medical Services qui sont le plus souvent opérés par du personnel paramédical. Le concept du "scoop 

and run" est souvent privilégié, visant à transporter le patient sous massage cardiaque externe (MCE) 

vers l’hôpital le plus proche où il pourra bénéficier d’une prise en charge chirurgicale, notamment la 

réalisation d’une thoracotomie de ressuscitation (TDR) (41). 

En France ou en Allemagne, les services d’urgence extrahospitaliers sont médicalisés avec présence 

d’un médecin urgentiste pouvant réaliser des soins médicaux avancés (transfusion sanguine, 

thoracostomie, ponction péricardique…) permettant le traitement sur le terrain de la plupart des causes 

réversibles d'ACT selon la devise du « stay and play ». Le patient n’étant, le plus souvent, transporté 

vers l’hôpital qu’après reprise d’une activité circulatoire spontanée (RACS) (41). 

 

La méta-analyse de Vianen retrouvait un taux de mortalité plus faible dans les études réalisées dans un 

système médicalisé (93.9 %) que dans un système non médicalisé (97.6 %) ainsi qu’un meilleur 

pronostic neurologique (57 % vs. 38 %) (5). Une étude réalisée au Japon, pays disposant des deux types 

d’AMU, rapportait également que la présence d’un médecin était associée favorablement à la survie à 1 

mois dans les suites d’un ACT (42). 

 

Sexe des patients 

 

Une méta-analyse publiée en 2020 par Tran et al. retrouvait un taux de RACS plus élevé chez la femme 

que chez l’homme mais sans influence sur la survie (8). On sait qu’il existe entre les hommes et les 

femmes, notamment avant l’âge de la ménopause, des différences anatomiques, physiologiques, 

immunologiques et hormonales qui jouent un rôle important dans l’issue des traumatismes mais, dans 

le cas particulier de l’ACT, les données restent peu nombreuses et hétérogènes (43). 

Chez l’enfant aucune étude ne rapport de différence de survie en fonction du sexe (26–30,39,40,44). 

 

Type de traumatisme et zone touchée 

 

Les traumatismes pénétrants ont historiquement été associés à un meilleur pronostic que les 

traumatismes fermés, notamment lorsqu’ils concernent le thorax, en raison de la plus grande prévalence 

de lésions accessibles à un geste de thoracotomie (45). Une revue systématique de la Eastern Association 

for the Surgery of Trauma (EAST), faisait ainsi état d’un taux de survie de 10,6 % chez les patients en 

ACT ayant bénéficié d’une TDR dans les suites d’un traumatisme pénétrant contre seulement 2,3 % en 
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cas de traumatisme fermé avec un taux de pronostic neurologique favorable de respectivement 90,4 % 

et 59,4 % chez les survivants (46). Les traumatismes thoraciques et notamment les plaies cardiaques 

isolés avaient également un meilleur pronostic que les traumatismes abdominaux ou les traumatismes 

du cou et des membres (46). Néanmoins, l’influence du type de traumatisme sur le pronostic est discutée 

dans le contexte d’ACT survenant avant l’arrivée au trauma-center. En effet, la Western Thoracic 

Association (WTA) a démontré qu’aucun patient ne survivait si la TDR était réalisée au-delà de 9 

minutes de RCP pour un traumatisme fermé et de plus de 15 minutes de RCP pour un traumatisme 

pénétrant (47). La TDR étant le plus souvent réalisée à l’hôpital, ces délais sont difficilement 

envisageables en cas d’ACEH compte tenu du temps nécessaire à un transfert vers un trauma center (23). 

La méta-analyse de Tran et al. ne retrouvait ainsi pas de différence de survie entre les adultes victimes 

d’un traumatisme pénétrant ou fermé (OR 1,40 [0,79-2,48]) (8).  

Chez l’enfant, il semble même que les traumatismes fermés soient de meilleur pronostic que les 

traumatismes pénétrants en cas d’ACT. Zwingman et al. rapportaient ainsi dans leur méta-analyse un 

taux de survie de 26,2 % en cas de traumatisme fermé contre 2,2 % en cas de traumatisme pénétrant (7). 

Perron et al. avancent l’hypothèse que les enfants victimes d’un traumatisme fermé sont plus 

susceptibles de développer une asphyxie répondant rapidement à un contrôle des voies aériennes et à la 

mise sous ventilation invasive alors ceux victimes d’un traumatisme pénétrant avaient probablement 

subi des blessures entraînant une perte massive de sang plus difficile à traiter dans le contexte 

préhospitalier (29). 

 

Présence d’un témoin et RCP par le témoin 

 

La présence d’un témoin (OR 1,76 [1,19-2,6]) et la réalisation d’une réanimation cardio-pulmonaire 

(RCP) par celui-ci (OR 1,89 [1,29-2,79]) étaient associées à une augmentation de la survie en cas d’ACT 

dans la méta-analyse de Tran et al. (8). La survenue de l’ACT en présence de l’AMU était également 

rapportée comme associée favorablement à la survie (OR 2,42 [1,60-3,66]) par Kitano et al (48).  

Bien que l’ACT survienne le plus souvent dans un lieu public (66 %) avec présence d’un témoin dans 

55 % des cas, une RCP n’est initiée par le témoin que dans 31 % des cas dans l’ACT contre 45 % dans 

l’ACM (49). Cette différence peut être expliquée par plusieurs paramètres en lien avec le contexte 

traumatique : difficulté d’accès ou de mobilisation de la victime (ex. : patient incarcéré, chute de grande 

hauteur …) (50), situation de danger réel ou supposé (ex. : accidents de la route sur voie rapide ou trafic 

dense, présence d’un agresseur armé …) (51) ou scène rebutante (ex. : présence de sang, déformation 

de membres, éviscération …) (52). 

Chez l’enfant, Li et al. rapportent que la survenue de l’ACT en dehors du domicile ainsi que la présence 

d’un témoin sont associées favorablement à la survenue d’une RACS (28), et De Maio et al. retrouvaient 

également que les survivants étaient trois fois plus nombreux à avoir bénéficié d’une RCP par un témoin 

(53). 
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Rythme cardiaque initial et persistance d’une activité cardiaque 

 

La présence d’un rythme cardiaque choquable, tel que la fibrillation ventriculaire (FV) ou la tachycardie 

ventriculaire (TV), est associée à une augmentation de la survie en cas d’ACT (OR 7,29 [5,09-10,44]) 

selon la méta-analyse de Tran et al. (8). Cependant, le rythme cardiaque initial lors d’un ACT est le plus 

souvent en asystolie ou en dissociation électromécanique et la présence d’un rythme cardiaque 

choquable est rare, représentant moins de 5 % des ACT, ce qui diffère nettement de l’ACM où ils 

représentent jusqu’à 20 % des rythmes enregistrés (34,49,54). 

En ce qui concerne la dissociation électromécanique, aussi appelée activité électrique sans pouls (AESP), 

la littérature suggère que les patients présentant un rythme normal ou tachycarde à QRS fins ont un 

meilleur pronostic que ceux avec un rythme bradycarde (< 40 bpm) à QRS large (> 120 ms) (11). Il a 

également été théorisé le concept de pseudo-AESP, qui désigne l’absence de pouls palpable malgré la 

persistance d’une circulation spontanée en raison de la profondeur d’un état de choc (55). En effet, la 

prise manuelle du pouls est souvent mise à défaut pour identifier un arrêt de la circulation (56,57). Dans 

l’ACT, une activité cardiaque a ainsi été identifiée chez 24 à 32 % des patients présumés en AESP au 

déchocage selon les séries (58–60). Dans une étude publiée en 2015, Inaba et al. retrouvaient que la 

mise en évidence d’une motricité cardiaque en FAST-échographie avait une sensibilité de 100 % et une 

spécificité de 74 % pour identifier les survivants d’un ACT et les potentiels donneurs d’organes (61). 

L’asystolie est communément admise comme étant le rythme de moins bon pronostic, avec une 

probabilité de survie inférieure à 1 % (11). Dans l’étude publiée par la WTA en 2011, sur 56 patients 

ayant survécu à une TDR, les 7 qui étaient en asystolie au moment du geste présentaient tous une 

tamponnade cardiaque (47). Ces résultats sont concordants avec ceux de Powell et al. en 2004 (62). La 

présence d’une tamponnade a ainsi été rapportée comme un facteur indépendant de survie chez les 

patients victimes de traumatisme cardiaque, permettant de contenir le saignement et de retarder la 

survenue d’une hémorragie massive (63). 

Chez l’enfant, Hosomi et al. rapportent que, comme chez l’adulte, l’asystolie est associée à un taux de 

mortalité plus élevé que l’AESP (OR 4,46 [1,82-10,93]) et la FV/TV (OR 12,15 [2,04-72,36]) (40). 

 

Présence de signes de vie 

 

Les signes de vie (SDV) sont définis comme la présence d’un gasp, d’un réflexe pupillaire ou de 

mouvements spontanés au cours de la RCP (64). Dans la revue systématique de l’EAST, la persistance 

de SDV à l’arrivé à l’hôpital était associée à un meilleur taux de survie (19 % vs. 2,9 %) après une TDR 

(46). Une revue de la littérature de 2020 ne retrouvait également aucun survivant dans les suites d’une 

TDR chez les enfants ne présentant pas de signe de vie à l’arrivée à l’hôpital (65).  

La présence de SDV en préhospitalier semble également être liée à un meilleur pronostic. Benhamed et 

al. retrouvaient ainsi que la mise en évidence de gasps à la prise en charge initiale d’un ACT était 
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associée favorablement à la survie (9). Pickens et al. rapportaient également que la persistance d’un 

réflexe pupillaire ou la présence de mouvement spontanés au cours de la RCP étaient significativement 

corrélée à la survie (23). 

 

Critères de non-initiation ou d’arrêt de la réanimation 

 

Recommandations américaines 

 

Dans un objectif de rationalisation des ressources financières et humaines, le NAEMSP et ACSCOT ont 

publié en 2003 une liste de critères suggérant aux paramedics de s’abstenir de mettre en place et/ou de 

mettre fin à toute forme de réanimation spécialisée dans le cadre de l’ACT extrahospitalier (10). Ces 

critères incluent l’absence de pouls, de respiration spontanée et de signes de vie tel qu’un réflexe 

pupillaire, des mouvements spontanés ou une activité électrique organisée ainsi qu’un délai de 

réanimation de plus de 15 minutes ou un délai de transport prévisible de plus de 15 minutes (10). 

 

Plusieurs études ont également validé l’utilisation de ces critères chez l’enfant (12,39). Shibashi et al. 

retrouvaient ainsi que l’utilisation des critères NAEMS-ACSCOT avait une sensibilité de 75% et une 

spécificité de 100 % pour identifier les enfants susceptibles de survivre avec un pronostic neurologique 

favorable (39).  

 

Recommandations européennes 

 

Les critères NAEMSP-ACSCOT sont basés sur des données issues principalement d’études nord-

américaines et pourraient ne pas être adaptées aux systèmes de santé européens qui sont, pour la plupart, 

médicalisés (41). L’étude britannique du London Helicopter Emergency Medical Service (AMU 

médicalisé) retrouvait par exemple que 13 (36 %) des 36 survivants à un traumatisme pénétrant ou 

contondant violaient les critères NAEMSP-ACSCOT (35). L’application de ces critères est également 

remise en question par des études française (34), allemande (66) ou espagnole (38). 

L’European Ressuscitation Council (ERC) a donc établi des critères moins restrictifs dans ses 

recommandations de 2021 (67). Il propose ainsi de ne pas initier la réanimation en cas de lésion 

visiblement incompatible avec la vie (ex : décapitation, perte de tissus cérébral, traumatisme cardiaque 

pénétrant…) ou en l’absence de signe de vie depuis plus de 15 minutes. Il propose également de 

suspendre la réanimation en l’absence de RACS malgré le traitement des causes réversibles, ainsi que 

chez les patients en AESP avec absence d’activité cardiaque à l’échographie (67). Ces critères n’ont 

toutefois pas été validés chez l’enfant. 
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Prise en charge 

 

L’ERC a publié en 2021 des recommandations sur la prise en charge de l’ACT. Elles mettent l’emphase 

sur l’identification et le traitement des causes réversibles d’ACT (hypovolémie, hypoxie, pneumothorax 

compressif et tamponnade cardiaque) au détriment des mesures de RCP standard (massage cardiaque 

externe, adrénaline, intubation) (67). 

 

L’algorithme de prise en charge de l’ERC est présenté ci-après (Figure 2) : 

 

Figure 2 : Algorithme de prise en charge de l’arrêt cardiaque traumatique (67) 
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RCP standard 

 

Massage cardiaque externe 

 

Des études réalisées sur différents modèles animaux démontrent que les compressions thoraciques sont 

moins efficaces cas d’ACT d’origine hypovolémique que dans l’arrêt cardiaque normovolémique (68–

70). Des résultats similaires sont retrouvés pour les causes d’obstructives d’ACT tel que le 

pneumothorax compressif ou la tamponnade cardiaque (68). Chez les patients en pseudo-AESP, un MCE 

non synchronisé avec l’activité myocardique, pourrait même réduire le débit cardiaque résiduel en 

interférant avec le remplissage ventriculaire (71,72). Il faut néanmoins souligner que le MCE conserve 

tout son intérêt en cas d’ACT d’origine hypoxique (73). Ainsi, selon les recommandations de l’ERC, les 

compressions thoraciques ne sont pas prioritaires et ne doivent en aucun cas retarder le traitement des 

causes réversibles d’ACT (67). 

 

L’intérêt de la réalisation d’un MCE lors de la RCP d’un ACT pédiatrique est toutefois discuté. En effet, 

les enfants sont plus fréquemment victimes d’ACT de cause hypoxique (28), pouvant justifier le 

maintien des compressions thoraciques. L’ERC recommande ainsi de réaliser un MCE simultanément 

au traitement des causes réversibles selon le personnel et les procédures disponibles chez l’enfant (74). 

 

Adrénaline 

 

L’adrénaline est largement utilisée dans la réanimation des arrêts cardiaques ; néanmoins son intérêt 

dans le contexte de l’ACT est discuté, les études réalisées sur le sujet apportant des résultats conflictuels 

(75–77). La méta-analyse de Tran et al. retrouvaient une augmentation du taux de RACS (OR 2,69 

[2,10-3,44]) mais une diminution de la survie (OR 0,62 [0,44-0,88]) chez les patients ayant reçu de 

l’adrénaline (8). En effet, si l’adrénaline augmente la perfusion coronaire, favorisant ainsi la survenue 

d’une RACS lors de la RCP (78), l’hyperadrénergie persistante lors de la phase de post-réanimation 

aggrave la dysfonction myocardique par augmentation des besoins en oxygène (79) et diminue la 

perfusion cérébrale par altération de la microcirculation (80), ce qui est susceptibles de grever le 

pronostic.  

 

Chez l’enfant, Lin et al. rapportent également que l’administration précoce d’adrénaline augmentait les 

probabilités de RACS mais n’améliorait pas la survie ni le pronostic neurologique (81). Dans une autre 

étude, les auteurs retrouvaient même une augmentation de la mortalité dans le sous-groupe d’enfants 

présentant un ACT consécutif à un état de choc hémorragique (OR 4,52 [2,73–15,91]) (82). L’ERC 

recommande ainsi de différer l’administration d’adrénaline après la correction des causes réversibles 

d’ACT chez l’enfant (74). 
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Intubation 

 

Si l’importance d’une oxygénation adéquate des patients en ACT n’est pas sujette à controverse, l’intérêt 

d’une intubation oro-trachéale (IOT) par rapport à une ventilation au masque facial ou laryngé est 

discuté (83). La méta-analyse de Tran et al. retrouvait que l’IOT préhospitalière augmentait le taux de 

RACS (OR 2,77 [1,58-4,86]) mais diminuait la survie (OR 0,70 [0,53-0,93]) (8). En effet, si l’IOT est 

associé à une plus faible incidence des difficultés et échecs de ventilation (84), le temps nécessaire à son 

exécution est susceptible d’allonger le délai de prise en charge préhospitalier (85). Cela est d’autant plus 

préoccupant en cas d’ACT puisque le contexte traumatique (ex : déformation ou obstruction des voies 

aériennes supérieures, impossibilité de mobilisation cervicale…)  est susceptible de rendre la réalisation 

de ce geste difficile (86). 

Chez l’enfant, plusieurs études rapportent également une augmentation de la mortalité en cas d’IOT 

préhospitalière (27,29,39). 

 

Prise en charge des causes réversibles d’ACT 

 
Hypovolémie 

 

Une hémorragie externe peut être contrôlée par compression locale et, éventuellement, utilisation d’un 

garrot en cas de plaie ouverte des extrémités (87). Les hémorragies internes sont plus difficiles à traiter 

mais justifient la mise en place d’une ceinture pelvienne en cas de suspicion de fracture du bassin et 

l’administration systématique d’acide tranexamique en attendant le transfert du patient vers un trauma-

center pour un contrôle chirurgical définitif de l’hémorragie (87). 

L’ERC évoque également la possibilité d’utiliser un REBOA (Resuscitative Endovascular Balloon 

Occlusion of the Aorta) en cas d’ACT lié à une hémorragie sous-diaphragmatique incontrôlable (67). 

Le REBOA consiste à insérer par voie percutané, via l’artère fémorale, un ballon qui sera gonflé dans 

l’aorte une fois la position souhaitée atteinte permettant ainsi de limiter le saignement de lésions sous-

diaphragmatiques et de restreindre l’espace volémique à perfuser aux organes vitaux en sacrifiant 

temporairement le lit vasculaire d’aval (88). L’utilisation du REBOA est principalement décrite dans le 

traitement du choc hémorragique et les données sont limitées concernant l’ACT (89). L’American 

College of Surgeons Committee on Trauma (ACSCOT) et l’American College of Emergency Physicians 

(ACEP) se sont ainsi prononcés en 2019 sur l’absence d’amélioration de la survie à long terme du 

REBOA par rapport aux soins standards en cas d’ACT (90).  

 

L’ERC recommande la réalisation d’un remplissage vasculaire en cas d’ACT sans préciser toutefois le 

soluté ou le volume à administrer (67). Evan et al. rapportent en effet un taux de survie plus élevé chez 
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les patients ayant bénéficié d’un remplissage vasculaire (24), et Leis et al. retrouvent également un effet 

volume-dépendant, avec un remplissage significativement plus abondant chez les patients ayant eu une 

RACS au cours de la RCP (38). 

 

L’intérêt de la transfusion sanguine en préhospitalier est en revanche plus discutable. Quelques études 

retrouvent un taux de RACS plus élevé en cas d’utilisation de produits sanguins labiles (PSL) mais sans 

amélioration de la survie (9,91). Dans le contexte d’état de choc hémorragique, une analyse secondaire 

des deux essais contrôlés randomisés : PAMPer (Pre-hospital Air Medical Plasma) et COMBAT 

(Control of Major Bleeding after Trauma) retrouve néanmoins un effet bénéfique du plasma frais 

congelé lorsque la réanimation préhospitalière excède 20 minutes (92). Une analyse post-hoc de l'étude 

PAMPer a également révélé que l'utilisation conjointe de plasma frais congelé (PFC) et de concentrés 

de globules rouges (CGR) avait un plus grand bénéfice que l'administration isolée de PFC, de CGR ou 

de cristalloïdes (93). Ainsi, l’ERC suggère la possibilité d’une transfusion préhospitalière de CGR et de 

PFC en cas d’ACT d’origine hypovolémique si le temps de trajet vers l'hôpital de destination dépasse 

20 minutes (67). 

 

Hypoxémie 

 

Le traitement de l’hypoxémie repose sur le contrôle des voies aériennes et la ventilation des patients.  

Dans la plupart des cas, la libération des voies aériennes ne présente pas de difficulté particulière avec 

des techniques et des outils standard (subluxation mandibulaire, canule de Guedel, pince de Magill, 

aspirateur de mucosités…) ; la réalisation d’une cricothyroïdotomie peut toutefois s’avérer nécessaire 

en cas d’anomalie anatomique des voies aériennes supérieures (85). 

En ce qui concerne la méthode de ventilation, les données sont insuffisantes pour recommander une IOT 

ou la mise en place d’un dispositif supra-glottique par rapport à une ventilation au ballon 

autoremplisseur à valve unidirectionnelle (94). En cas de ventilation invasive, l’ERC recommande 

d’utiliser un faible volume courant, un niveau de pression expiratoire positive (PEP) minimal et d’une 

fréquence respiratoire lente afin d’améliorer le retour veineux et d’optimiser la précharge (67). 

 

Pneumothorax compressif 

 

Tout patient en ACT présentant un traumatisme thoracique et ne répondant pas à une oxygénation 

adéquate et à une restauration du volume circulant doit bénéficier d’un geste de décompression 

thoracique bilatérale dans l’hypothèse d’un pneumothorax compressif (67). Huber-Wagner et al. 

retrouvaient en effet que la réalisation d’un drainage thoracique préhospitalier était associé à une 

amélioration de la survie en cas d’ACT (66). 
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La thoracostomie simple au doigt est la méthode à privilégier (67). Elle s’est avérée plus simple et plus 

rapide tout en étant aussi efficace que l’insertion d’un drain thoracique (95). La décompression à 

l’aiguille est une alternative à la thoracostomie lorsque celle-ci n’est pas réalisable (67). Cette méthode 

expose cependant à un risque de lésions pulmonaires, cardiaques ou vasculaires, est associé à un plus 

grand taux d’échec lié à un défaut de franchissement de la paroi thoracique ou à l’obstruction de 

l’aiguille par des débris tissulaires et entraine un risque de reconstitution du pneumothorax notamment 

en cas de ventilation en pression positive (96). 

 

Tamponnade cardiaque 

 

La mise en évidence d’une tamponnade cardiaque à l’échographie nécessite la réalisation d’un geste de 

décompression péricardique (67). Le traitement de référence de la tamponnade cardiaque est la 

thoracotomie, néanmoins celle-ci est rarement envisageable en préhospitalier (67). La réalisation d’une 

péricardiocentèse (de préférence échoguidée) peut être une alternative (67). À noter cependant que 

l’aspiration à l’aiguille s’avère souvent inefficace en raison de la présence de caillot et il existe 

également un risque de reconstitution de l’hémopéricarde (97). 

 

Thoracotomie de ressuscitation 

 

La TDR permet le traitement concomitant des principales causes réversibles d’ACT (98). Elle consiste 

à réaliser une sternotomie transverse associée à une bi-thoracostomie suivie d’une fenestration 

péricardique permettant d’évacuer un épanchement péricardique ou pleural et de contrôler 

temporairement d’éventuelles plaies vasculaires ou cardiaques (98). Elle permet également de procéder 

à un clampage de l’aorte thoracique descendante en cas d’hémorragie sous-diaphragmatique (99) et de 

réaliser un massage cardiaque interne (MCI) plus efficace que le MCE (100). 

Depuis son développement à la fin du 19e siècle, la TDR est sujette à controverse, qualifié parfois de 

geste futile en cas d’ACEH (62). Dans le siècle suivant, une approche plus sélective des patients pouvant 

bénéficier de cette procédure a émergée permettant une diminution du nombre de procédures réalisées 

concomitante à une amélioration de la survie. L’EAST recommande la réalisation d’une TDR en cas de 

traumatisme pénétrant avec ou sans SDV ou de traumatisme fermé seulement en cas de SDV (46).  

 

Dans le contexte préhospitalier, la TDR ne peut s’envisager que dans deux situations : soit le patient est 

transporté sous MCE pour la réalisation d’une TDR au déchocage ou au bloc opératoire si le trauma-

center est à proximité immédiate des lieux de l’accident, soit la TDR est réalisée sur place lorsque 

l’expertise, l’équipement et l’environnement sont favorables. 
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La WTA préconise de ne pas réaliser de TDR en cas de traumatisme contondant au-delà de 10 minutes 

de RCP et en cas de traumatisme pénétrant au-delà de 15 minutes de RCP (101). Powel et al 

recommandent également de ne pas réaliser de TDR en cas d’asystolie sauf en présence d’une 

tamponnade cardiaque (62). En France, ces circonstances sont rarement réunies, compte tenu du 

maillage territorial des trauma-center mais aussi des délais incompressibles de la prise en charge 

(extraction, conditionnement…) (102). 

 

Si la pratique de la TDR au déchocage ou au bloc opératoire se développe en France, (103) sa réalisation 

par le SMUR reste encore anecdotique. Pourtant, il s’agit d’un geste réalisé avec succès depuis de 

nombreuses années par plusieurs équipes préhospitalières dans d’autres pays européens comme au 

Royaume-Uni (104,105) ou aux Pays-Bas (106). Une étude japonaise a démontré que la réalisation d’une 

TDR sur le terrain permettait de réduire significativement le délai avant initiation de la thoracotomie de 

31 à 19 minutes (107).  

Si l’ERC se montre favorable à la réalisation d’une TDR dans un environnement préhospitalier, il impose 

4 prérequis (67) :  

 Expertise : l’équipe réalisant la thoracotomie doit être menée par un médecin compétent et 

entrainé à la réalisation de ce geste 

 Équipement : l’équipe doit disposer de l’équipement nécessaire à sa réalisation ainsi qu’à la 

gestion d’une lésion intrathoracique éventuelle 

 Environnement : la thoracotomie ne devrait pas être réalisée en cas de difficulté d’accès au 

patient ou si délai d’arrivée à l’hôpital receveur est trop long 

 Temps écoulé : le délai entre la disparition de SDV et l’initiation de la thoracotomie ne doit pas 

excéder 15 minutes. 

 

Spécificités pédiatriques 

 

Très peu d’études ont évalué spécifiquement le traitement des causes réversibles d’ACT chez l’enfant 

en préhospitalier (26,27,40) et aucune d’entre elles n’a retrouvé d’association significative avec la survie 

en raison des faibles effectifs. Il n’existe également que peu de données disponibles sur l’intérêt et les 

modalités de la TDR chez l’enfant en cas d’ACT. (108) 

 

Vassalo et al. ont publié en 2018 une conférence de consensus sur la prise en charge de l’ACT pédiatrique 

(109).  
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Leur algorithme présenté ci-après (Figure 3) est très similaire à celui de l’ERC, priorisant le traitement 

des causes réversibles d’ACT : 

 

Figure 3 : Algorithme de prise en charge de l’ACT pédiatrique (109) 

 

 

Objectifs de la thèse 

 

Cet état de l’art souligne la faible quantité de données disponibles dans la littérature sur l’ACT 

pédiatrique. La plupart des recommandations concernant les critères de non-initiation ou d’arrêt de la 

réanimation et le traitement de l’ACT reposent sur des données issues d’études réalisées chez l’adulte. 

L’objectif de cette thèse était de comparer le pronostic de l’ACT entre les enfants et les adultes afin 

d'évaluer si les protocoles utilisés pour les adultes peuvent être appliqués de manière efficace et 

sécuritaire chez les enfants. 
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METHODES 

 

Design de l’étude 

 

Nous avons mené une étude rétrospective multicentrique sur une cohorte de patients inscrits 

prospectivement dans le registre français des arrêts cardiaques (RéAC).  

Les résultats sont rapportés conformément aux directives STROBE (Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology) (110). 

 

Contexte 

 

Le système français d’aide médicale d’urgence fonctionne sur un modèle à deux niveaux (111). En cas 

d'ACEH, une ambulance des sapeurs-pompiers (SP) et une équipe du SMUR sont simultanément 

envoyées sur les lieux. Les SP arrivent généralement en premier, prennent le relais d’éventuels témoins 

et réalisent une réanimation non spécialisée incluant une RCP et, si applicable, l’utilisation d’un 

défibrillateur automatisé externe (DAE). Ils sont également formés pour effectuer des interventions 

spécifiques aux traumatismes comme le contrôle des hémorragies externes, la pose d’un collier cervical 

ou d’une ceinture pelvienne.  

L’équipe du SMUR se compose d’un médecin urgentiste, d’un infirmier et d’un ambulancier, et peut 

être déployé par ambulance terrestre ou par hélicoptère. Ils fournissent des soins avancés de réanimation, 

incluant notamment l’intubation oro-trachéale, la mise en place d’un accès intra-veineux ou intra-osseux, 

l’administration de vasopresseurs, d’un remplissage vasculaire ou de produits sanguins labiles et, si 

nécessaire, la réalisation de procédures chirurgicales, telles que la thoracostomie, sur les lieux de 

l’intervention. 

 

Source et collecte des données 

 

Les données ont été extraites du Registre électronique des Arrêts Cardiaques (RéAC) 

(www.registreac.org). La majorité (87 %, n = 305) des 350 centres de SMUR participent activement au 

registre, couvrant une population totale d'environ 60 millions d'habitants dans 82 des 96 départements 

de France métropolitaine. La procédure de collecte et de gestion des données a été décrite précédemment 

(112). En résumé, les équipes de SMUR utilisent un formulaire de rapport basé sur le modèle Utstein, 

pour consigner un large éventail de variables, incluant des données sociodémographiques, les 

comorbidités des patients, la cause supposée de l’ACEH, la présentation initiale de l’arrêt cardiaque 

(rythme, présence de signes de vie, etc.), la réponse des témoins, les modalités de réanimation non 

spécialisée et spécialisée ainsi que tous les horaires et intervalles de temps pertinents. Un suivi 

hospitalier sur 30 jours est réalisé pour recueillir le devenir des patients. Par la suite, les données sont 

(CC BY−NC−ND 4.0) MORCEL

http://www.registreac.org/


 

 34 

enregistrées dans un registre sécurisé. Plusieurs contrôles automatiques de qualité (en ligne et hors ligne) 

sont effectués, et un attaché de recherche clinique supervise l’identification et la résolution de toutes les 

incohérences tout au long du processus d’enregistrement. 

 

Population 

 

Tous les ACEH enregistrés prospectivement dans RéAC entre juillet 2011 et mars 2023 ont été examinés. 

Nous avons inclus les patients ayant présenté un ACT selon la définition du modèle Utstein (14) et pour 

lesquels une équipe de SMUR a été mobilisée. Nous avons exclu les patients répondant à un ou plusieurs 

des critères suivants : étiologie autre que traumatique (médicale, asphyxie, overdose, électrocution, 

noyade), absence de réanimation par le SMUR, signes de décès à l'arrivée du SMUR (ex. : rigidité 

cadavérique, lividité fixée, putréfaction), patients en fin de vie ou ayant rédigé des directives anticipées 

d’absence de réanimation ainsi qu’un âge supérieur ou égal à 65 ans. 

Les patients ont été classés en deux groupes d’âge : enfants (0-17 ans) et adultes (18-64 ans). Une limite 

d’âge de 65 ans a été choisie afin de minimiser l’impact des comorbidités et de l’utilisation de certains 

traitements (ex. : anticoagulants), ces facteurs étant susceptible affecter de manière significative la 

survie après un ACT, rendant ainsi les comparaisons entre adultes et enfants moins pertinentes. 

De plus, une analyse par sous-groupes a été réalisée en divisant les enfants en deux sous-catégories : 

prépubères (0-11 ans) et pubères (12-17 ans), selon la classification de l’American Academy of 

Pediatrics (AAP) (113). 

 

Critères de jugement 
 

Le critère de jugement principal était la survie à 30 jours (J30). Les critères de jugement secondaires 

incluaient la reprise d’une activité cardiaque spontanée (RACS), la survie à l’admission à l’hôpital (J0) 

et la survie avec pronostic neurologique favorable à 30 jours, définie par un score de 1 ou 2 sur l’échelle 

CPC (Cerebral Performance Category) (114). 

 

Analyse statistique 

 

Caractéristiques initiales 

 

Les variables discrètes sont présentées sous forme de fréquences (pourcentages) et ont été comparées à 

l’aide du test du chi2 de Pearson ou du test exact de Fisher, selon les cas. Les variables continues sont 

présentées sous forme de médianes [écarts interquartiles (EI)] et ont été comparées à l’aide du test des 

rangs signés de Wilcoxon. 
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Analyse non ajustée 

 

Les odds ratios (OR) non ajustés et les intervalles de confiance à 95 % (IC 95 %) pour le taux de RACS, 

la survie à J0, la survie à J30 et la survie avec pronostic neurologique favorable à J30 ont été calculés à 

l’aide d’une régression logistique univariée. 

 

Analyse ajustée 

 

Nous avons estimé un score de propension à l’aide d’une régression logistique (115), en utilisant le 

groupe d’âge comme variable dépendante et plusieurs covariables identifiées comme potentiels facteurs 

de confusion d’après la littérature ou leur pertinence clinique [covariables : sexe du patient, lieu de 

l’arrêt (lieu public, lieu privé/domicile, lieu de travail, centre de soins ou autre), type de traumatisme 

(contondant, pénétrant, brûlure), mécanisme du traumatisme (arme à feu, arme blanche, accident de 

circulation, chute, autre), zone(s) corporelle(s) atteinte(s) (tête, thorax, abdomen, membres), statut du 

témoin (passant, SP/SMUR ou absence de témoin), RCP par le passant, DEA par le passant, délai de 

réponse des SP et du SMUR, durées du no-flow et du low-flow, présence de signes de vie à l’arrivée du 

SMUR (ex. : gasps, réactivité pupillaire, mouvements…), rythme cardiaque initial à l’arrivée du SMUR 

(asystolie, AESP, FV/TV ou circulation spontanée), intubation, administration d’adrénaline, 

remplissage vasculaire, transfusion sanguine, contrôle d’une hémorragies externe et thoracostomie à 

l’aiguille ou au doigt]. Si une variable présentait un facteur d’inflation de variance (FIV) dépassant le 

seuil de 2,5, elle était exclue de l’ensemble des covariables afin d’assurer l’absence de multicolinéarité 

du modèle linéaire général (116). Tous les patients du groupe des enfants ont été appariés à un ou 

plusieurs patients du groupe des adultes par la méthode d’appariement optimal (MAO), avec un caliper 

fixé à 0,2 fois l’écart-type (117). La qualité de l’appariement a été évaluée par la différence moyenne 

standardisée (DMS) ; une valeur de DMS inférieure à 0,1 indiquant une distribution équilibrée des 

covariables entre les groupes d’âge (118). Les OR ajustés et leurs IC 95 % pour le taux de RACS, la 

survie à J0, la survie à J30 et la survie avec pronostic neurologique favorable à J30 ont été estimés à 

l’aide d’une régression logistique conditionnelle stratifiée sur le groupe d’appariement. Les mêmes 

paramètres ont été calculés par sous-groupes d’âge dans une analyse post-hoc. 

 

Les données manquantes n’ont pas été imputées ni estimées. Le seuil de significativité a été fixé à p < 

0,05. Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel R® version 4.4.0 (R Core Team, 

2024). 

  

(CC BY−NC−ND 4.0) MORCEL



 

 36 

RESULTATS 

 

Au cours de la période d'étude, 151 658 ACEH ont été recensés dans le registre RéAC. Parmi eux, 5 030 

ACT ont été inclus dans l’étude après application des critères d’exclusion : 396 concernaient des enfants 

(7,9 %) et 4 634 concernaient des adultes (92,1 %). (Figure 4) 

 

Figure 4 : Diagramme de Flux 

 
RéAC : Registre électronique des Arrêts Cardiaques ; DA : Directives anticipées 
 

Caractéristiques initiales 

 

L’âge médian était de 13 [4-16] ans dans le groupe des enfants et de 39 [27-51] ans dans le groupe des 

adultes. Les hommes étaient majoritaires dans les deux groupes (enfants 73,2 % vs. adultes 80,4 %), 

avec un ratio hommes/femmes plus élevé chez les adultes (p < 0,001).  

Il n’y avait pas de différence sur le type de traumatisme (p = 0,31) : les traumatismes contondants étant 

plus fréquents (81,3 % vs. 77,9 %) que les traumatismes pénétrants (18,2 % vs. 21,4 %) dans les deux 

groupes. Cependant, le mécanisme du traumatisme différait significativement entre les groupes (p < 

0,001) : les enfants étaient plus souvent impliqués dans des accidents de la route (43,2 % vs. 35,2 %), 

tandis que les adultes étaient plus fréquemment victimes de chutes (12,3 % vs. 19,8 %) ou de blessures 

par arme à feu (3,3 % vs. 7,7 %). La tête était plus fréquemment atteinte chez les enfants (81,6 % vs. 

76,1 %, p = 0,02), tandis que les adultes présentaient une plus forte incidence de blessures aux membres 

(17,3 % vs. 23,5 %, p < 0,01). La proportion d’hémorragies actives identifiées par le médecin du SMUR 

était similaire dans les deux groupes (22,2 % vs. 23,5 %, p = 0,56).  

Les ACT survenaient plus souvent en présence d’un témoin chez les enfants (85,6 % vs. 79,3 %, p < 

0,01), et une RCP étaient plus fréquemment initiées par le témoin (40,1 % vs. 33,4 %, p < 0,01). Le 

délai de réponse des SP/SMUR ne différait pas significativement entre les deux groupes (SP : 6 [1-10] 

vs. 7 [2-11] minutes, p = 0,22 ; SMUR : 15 [8-21] vs. 15 [9-21] minutes, p = 0,87). Il n’y avait pas de 
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différence sur la présence de SDV (6,3 % vs. 5,8 %, p = 0,67) ou le rythme cardiaque initial (p = 0,79), 

avec une prévalence élevée d’asystolie (87,1 % vs. 87,9 %) et d’AESP (9,9 % vs. 9,3 %) à l’arrivée du 

SMUR. Le low-flow était plus long chez les enfants que chez les adultes (40 [26-51] vs. 35 [25-47] 

minutes, p < 0,01) tandis que le no-flow était similaire dans les deux groupes (0 [0-5] minutes, p = 0,44).  

La prise en charge ne différait pas significativement sur le taux d’intubation (94,7 % vs. 94,2 %, p = 

0,68), d’administration d’adrénaline (96,5 % vs. 96,3 %, p = 0,90), de remplissage vasculaire (43,9 % 

vs. 38,9 %, p = 0,05), de transfusion sanguine (7,3 % vs. 5,2 %, p = 0,08) et de contrôle d’une hémorragie 

externe (9,1 % vs. 10 %, p = 0,57). La thoracostomie était en revanche plus fréquemment réalisée chez 

les adultes que chez les enfants (18,4 % vs. 23,5 %, p = 0,02). (Tableau 1) 
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Tableau 1 : Caractéristiques initiales des enfants et des adultes 

Caractéristiques initiales Enfants  
(n = 396) 

Adultes  
(n = 4,634) 

Manquants p-value 

Age, années 13 [4-16] 39 [27-51] 0 (0%) NA 
Sexe du patient 

  
2 (0%) < 0.001 

   Homme 290 (73.2%) 3,722 (80.4%) 
  

   Femme 106 (26.8%) 910 (19.6%) 
  

Lieu de l’arrêt 
  

307 (6.1%) < 0.001 
   Lieu publique 287 (78.6%) 3,264 (74.9%) 

  

   Lieu privé/Domicile 64 (17.5%) 727 (16.7%) 
  

   Lieu de travail 2 (0.5%) 244 (5.6%) 
  

   Centre de soin 2 (0.5%) 19 (0.4%) 
  

   Autre 10 (2.7%) 104 (2.4%) 
  

Type de traumatisme 
  

0 (0%) 0.31 
   Contondant 322 (81.3%) 3,609 (77.9%) 

  

   Pénétrant 72 (18.2%) 992 (21.4%) 
  

   Brulure 2 (0.5%) 33 (0.7%) 
  

Mécanisme du traumatisme* 
  

83 (1.7%) < 0.001 
   Arme à feu 13 (3.3%) 352 (7.7%) 

  

   Arme blanche 28 (7.2%) 352 (7.7%) 
  

   Accident de la voie publique 169 (43.2%) 1,604 (35.2%) 
  

   Chute 48 (12.3%) 901 (19.8%) 
  

   Autre 133 (34.0%) 1,347 (29.6%) 
  

Zone(s) corporelle(s) atteinte(s) 
    

   Tête 293 (81.6%) 3,168 (76.1%) 508 (10.1%) 0.02 
   Thorax 200 (55.7%) 2,495 (59.9%) 508 (10.1%) 0.12 
   Abdomen 143 (39.8%) 1,553 (37.1%) 508 (10.1%) 0.34 
   Membre(s) 62 (17.3%) 975 (23.4%) 508 (10.1%) < 0.01 
Hémorragie active 88 (22.2%) 1,090 (23.5%) 0 (0%) 0.56 
Témoin 

  
0 (0%) < 0.01 

   Absence de témoin 57 (14.4%) 960 (20.8%)   
   Proche/Passant 270 (68.2%) 2,745 (59.4%) 

  

   SP/SMUR 69 (17.4%) 919 (19.9%) 
  

RCP par témoin 154 (40.1%) 1,488 (33.4%) 188 (3.7%) < 0.01 
DEA par témoin 2 (0.6%) 15 (0.4%) 570 (11.3%) 0.39 
Délai de réponse SP*, minutes 7 [2-11] 6 [1-10] 2,346 (46.6%) 0.22 
Délai de réponse SMUR*, minutes 15 [9-21] 15 [8-21] 1,060 (21.1%) 0.87 
SDV (à l’arrivé du SMUR) 25 (6.3%) 268 (5.8%) 293 (5.8%) 0.67 
Rythme (à l’arrivée du SMUR) 

  
339 (6.7%) 0.79 

   Asystolie 318 (87.1%) 3,801 (87.9%) 
  

   AESP 36 (9.9%) 404 (9.3%) 
  

   FV/TV 6 (1.6%) 80 (1.8%) 
  

   Circulation spontanée 5 (1.4%) 41 (0.9%) 
  

No-flow, minutes 0 [0-5] 0 [0-5] 1,481 (29.4%) 0.44 
Low-flow, minutes 40 [26-51] 35 [25-47] 1,854 (36.9%) < 0.01 
Interventions     
   Intubation  375 (94.7%) 4,332 (94.2%) 0 (0%) 0.68 
   Administration d’adrénaline 382 (96.5%) 4,456 (96.3%) 9 (0.2%) 0.90 
   Remplissage vasculaire 174 (43.9%) 1,802 (38.9%) 0 (0%) 0.05 
   Transfusion sanguine 29 (7.3%) 243 (5.2%) 0 (0%) 0.08 
   Contrôle d’une hémorragie externe 36 (9.1%) 463 (10.0%) 0 (0%) 0.57 
   Thoracostomie (aiguille ou doigt) 73 (18.4%) 1,089 (23.5%) 0 (0%) 0.02 

*non inclues comme covariables dans le calcul du score de propension en raison d’un FIV supérieur à 2,5; 
SP : sapeurs-pompiers ; SMUR : service mobile d’urgence et de réanimation ; RCP : réanimation cardio-
pulmonaire ; DEA : défibrillateur électrique automatisé ; SDV : signes de vie ; AESP : activité électrique sans 
pouls ; FV : fibrillation ventriculaire ; TV : tachycardie ventriculaire ; NA : non-applicable  
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Comparaison non ajustée du pronostic 

 

Le taux de RACS était plus élevé chez les enfants que chez les adultes (25,5 % vs. 20,5 %, p = 0,02). 

De même, les enfants avaient un taux de survie plus élevé à J0 (21,2 % vs. 14,7 %, p < 0,001) et à J30 

(3,5 % vs. 1,6 %, p = 0,02). Cependant, aucune différence significative n’était observée sur la survie 

avec pronostic neurologique favorable à J30 (0,8 % vs. 0,9 %, p = 1). 

 

Comparaison ajustée du pronostic 

 

Trois covariables (mécanisme du traumatisme, délai de réponse des SP et délai de réponse du SMUR) 

présentaient un FIV dépassant le seuil de 2,5, laissant 32 des 35 covariables incluses dans le modèle. 

Après l’appariement, toutes les covariables étaient bien équilibrées (Figure 5).  

 

Figure 5 : Différence Moyenne Standardisée des covariables avant et après appariement 

 
SP : sapeurs-pompiers ; SMUR : service mobile d’urgence et de réanimation ; RCP : réanimation cardio-
pulmonaire ; DEA : défibrillateur électrique automatisé ; SDV : signes de vie ; AESP : activité électrique sans 
pouls ; FV : fibrillation ventriculaire ; TV : tachycardie ventriculaire 
 

L’appariement basé sur le score de propension a généré 184 groupes d’appariement, incluant au total 

184 enfants et 2 124 adultes. (Figure 1)  

Les enfants avaient une probabilité plus élevée de survie à J0 (OR 1,47 [1,11-1,95]), de survie à J30 

(OR 5,29 [2,32-12,07]) et de survie avec pronostic neurologique favorable à J30 (OR 4,35 [1,41-13,41]). 

Le taux de RACS ne différait plus de manière significative entre les groupes (OR 1,26 [0,98-1,63]). 

(Figure 6)  

Échantillon 

Avant appariement 

Après appariement 

Différence Moyenne Standardisée 
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Figure 6 : Comparaison non ajustée et ajustée du pronostic de l’ACT entre les enfants et les adultes 

 
OR: odds ratio; IC 95 %: intervalle de confiance à 95 %; RACS: reprise d’une activité circulatoire spontanée; CPC : Cerebral Performance Category
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Analyse en sous-groupes 

 

Parmi les 396 enfants, 184 (46 %) étaient prépubères et 212 (54 %) étaient pubères. (Tableau 2 et 3) 

Avant la puberté, les enfants présentaient une probabilité plus élevée de RACS (OR 1,86 [1,36 ;2,54]), 

de survie à J0 (OR 2,31 [1,60 ;3,33]), de survie à J30 (OR 10,53 [4,18 ;26,52]) et de survie avec pronostic 

neurologique favorable à J30 (OR 4,95 [1,26 ;19,39]) comparativement aux adultes.  

En revanche, après la puberté, aucune différence de pronostic n’a été observée par rapport aux adultes : 

RACS (OR 0,81 [0,53 ;1,23]), survie à J0 (OR 0,88 [0,55 ;1,39]), survie à J30 (OR 1,52 [0,21 ;10,91]) 

et survie avec pronostic neurologique favorable à J30 (OR 3,50 [0,48 ;25,18]). (Figure 7) 

 
Figure 7 : Comparaison du pronostic de l’ACT entre les enfants et les adultes avant et après la puberté  

 

OR : odds ratio ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 % ; RACS : reprise d’une activité circulatoire spontanée ; 
CPC : Cerebral Performance Category 
  

(CC BY−NC−ND 4.0) MORCEL



 

 42 

Tableau 2 : Caractéristiques initiales des enfants avant et après la puberté 

Caractéristiques initiales Enfant prépubère 
(n = 184) 

Enfant pubère  
(n = 212) 

p-value 

Age, années 3 [2-7] 16 [14-17] NA 
Sexe du patient 

 
 < 0.01 

   Homme 122 (66.3%) 168 (79.2%)   
   Femme 62 (33.7%) 44 (20.8%)   
Lieu de l’arrêt 

 
 < 0.001 

   Lieu publique 117 (68.4%) 170 (87.6%)   
   Lieu privé/Domicile 47 (27.5%) 17 (8.8%)   
   Lieu de travail 0 (0%) 2 (1.0%)   
   Centre de soin 1 (0.6%) 1 (0.5%)   
   Autre 6 (3.5%) 4 (2.1%)   
Type de traumatisme 

 
 < 0.001 

   Contondant 163 (88.6%) 159 (75.0%)   
   Pénétrant 20 (10.9%) 52 (24.5%)   
   Brulure 1 (0.5%) 1 (0.5%)   
Mécanisme du traumatisme* 

 
 < 0.001 

   Arme à feu 3 (1.7%) 10 (4.7%)   
   Arme blanche 5 (2.8%) 23 (10.9%)   
   Accident de la voie publique 87 (48.3%) 82 (38.9%)   
   Chute 16 (8.9%) 32 (15.2%)   
   Autre 69 (38.3%) 64 (30.3%)   
Zone(s) corporelle(s) atteinte(s) 

 
   

   Tête 143 (87.2%) 150 (76.9%)  0.01 
   Thorax 80 (48.8%) 120 (61.5%)  0.02 
   Abdomen 56 (34.1%) 87 (44.6%) 0.04 
   Membre(s) 15 (9.1%) 47 (24.1%) < 0.001 
Hémorragie 35 (19.0%) 53 (25.0%) 0.15 
Témoin 

 
 < 0.001 

   Absence de témoin 139 (75.5%) 131 (61.8%)   
   Proche/Passant 22 (12.0%) 47 (22.2%)   
   SP/SMUR 23 (12.5%) 34 (16.0%)   
RCP par passant 80 (44.4%) 74 (36.3%) 0.10 
DEA par passant 0 (0%) 2 (1.0%) 0.50 
Délai de réponse SP*, minutes 8 [3-12] 7 [0-10] 0.18 
Délai de réponse SMUR*, minutes 15 [9-22] 14 [8-20] 0.16 
SDV (à l’arrivé du SMUR) 8 (4.3%) 17 (8.0%) 0.13 
Rythme (à l’arrivée du SMUR) 

 
 0.15 

   Asystolie 158 (90.3%) 160 (84.2%) 
 

   AESP 11 (6.3%) 25 (13.2%)   
   FV/TV 3 (1.7%) 3 (1.6%)   
   Circulation spontanée 3 (1.7%) 2 (1.1%)   
No-flow, minutes 0 [0-5] 0 [0-5] 0.20 
Low-flow, minutes 40 [25-53] 40 [29-50] 1 
Interventions    
   Intubation  179 (97.3%) 196 (92.5%) 0.03 
   Administration d’adrénaline 178 (96.7%) 204 (96.2%) 0.78 
   Remplissage vasculaire 80 (43.5%) 94 (44.3%)  0.86 
   Transfusion sanguine 12 (6.5%) 17 (8.0%) 0.57 
   Contrôle d’une hémorragie externe 10 (5.4%) 26 (12.3%) 0.02 
   Thoracostomie (aiguille ou doigt) 27 (14.7%) 46 (21.7%)  0.07 

*non inclues comme covariables dans le calcul du score de propension en raison d’un FIV supérieur à 2,5; 
SP : sapeurs-pompiers ; SMUR : service mobile d’urgence et de réanimation ; RCP : réanimation cardio-
pulmonaire ; DEA : défibrillateur électrique automatisé ; SDV : signes de vie ; AESP : activité électrique sans 
pouls ; FV : fibrillation ventriculaire ; TV : tachycardie ventriculaire ; NA : non-applicable 
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DISCUSSION 

 

Cette étude de cohorte basée sur un registre nationale révèle que les enfants ayant subi un ACT ont une 

probabilité plus élevée de survie à l’admission à l’hôpital, de survie J30 et de survie avec pronostic 

neurologique favorable J30, par rapport aux adultes. 

 

Les caractéristiques des ACT observées dans cette étude concordent avec la littérature existante, 

retrouvant une prédominance de patients de sexe masculin (7). Les principaux facteurs pronostiques 

décrits dans la littérature, tels que le type de traumatisme, le rythme cardiaque initial et la présence de 

signes de vie, ont été observés à des fréquences similaires dans notre série (8,9). Il convient de noter que 

les traumatismes crâniens étaient plus fréquents chez les enfants, probablement en raison du rapport 

tête-corps plus important dans cette population augmentant ainsi la probabilité d’une blessure à la tête 

(119). Les ACT chez les enfants survenaient le plus souvent en présence d’un témoin et faisaient plus 

fréquemment l'objet d'une RCP par celui-ci ; tandis que, chez les adultes, les ACT survenaient plus 

souvent en présence des secours (SP ou SMUR), entraînant une durée de no-flow similaire dans les deux 

groupes. La durée de low-flow était en revanche plus longue de 5 minutes chez les enfants, ce qui 

pourrait être le reflet de préoccupations éthiques et de l’absence de consensus sur les protocoles d’arrêt 

des réanimations dans l’ACT pédiatrique (12,13). 

Les recommandations actuelles mettent l'accent sur la priorisation du traitement des causes réversibles 

d’ACT (67). Dans cette étude, les interventions de RCP standard telles que l’intubation et 

l’administration d’adrénaline, étaient fréquemment réalisées, tandis que les interventions spécifiques au 

traumatisme, comme le contrôle externe des hémorragies, le remplissage vasculaire, la transfusion 

sanguine et la thoracostomie, étaient sous-utilisées tant chez les enfants que chez les adultes. 

 

Le taux de survie chez les enfants (3,5 %) dépassait les 1,2 [0,1-3,1] % rapportés dans la méta-analyse 

d’Alqudah et al. (6) mais concordait avec les études de cohortes plus récentes qui retrouvaient des taux 

de survie allant de 3,3 % à 3,7 % (19,39,40). 

En revanche, le taux de survie chez les adultes dans cette étude (1,6 %) était inférieur aux 2,8 [2,0-3,7] % 

rapportés dans la méta-analyse de Vianen et al. (5), probablement en raison des différences concernant 

la définition de l’ACT et de variations dans les critères d’inclusion ou exclusion.  

 

Après appariement sur le score de propension, les enfants avaient un taux de survie cinq fois supérieur 

aux adultes. Fait intéressant, ils présentaient également un pronostic neurologique quatre fois supérieur, 

ce qui contraste avec les données de la revue systématique de Zwingman et al. qui rapportait un pronostic 

neurologique moins favorable chez l’enfant (27). Cette différence pourrait être attribuée à l’absence 

d’ajustement des données sur les traumatismes crâniens dans cette étude. En effet, le traumatisme 

crânien est un facteur pronostique négatif bien connu dans les ACT (21,26), et l’incidence plus élevée 
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des traumatismes crâniens chez les enfants par rapport aux adultes pourrait en partie expliquer les 

divergences entre notre étude et celle de Zwingman et al. 

 

Un meilleur pronostic était exclusivement observé chez les enfants prépubères, sans différence 

significative entre les adolescents et les adultes. Ce constat est cohérent avec les données de Shibahashi 

et al., qui retrouvaient un âge médian significativement plus bas chez les survivants (8 ans) que chez les 

patients décédés (16 ans) (39). Cela contraste en revanche avec les résultats d’Alqudah et al., qui 

rapportaient des taux de survie plus élevés chez les adolescents (12 à 16 ans) que chez les enfants d’âge 

scolaire (5 à 11 ans) ou préscolaire (≤ 4 ans) (19). 

 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer les différences de pronostic entre les enfants et les adultes victimes 

d’ACT. Premièrement, comme l’ont noté Donoghue et al., certains patients recevant une RCP pouvaient 

ne pas être en arrêt cardiaque, notamment ceux présentant une AESP (4). L’identification précise de 

l’absence de pouls est difficile chez les enfants, en particulier en cas de choc circulatoire (57). 

Deuxièmement, les causes respiratoires d’ACT, susceptibles de répondre favorablement à la ventilation 

(29), sont plus fréquentes chez les enfants que chez les adultes (16). En effet, si les enfants ont une 

tolérance moindre à l’hypoxie, ils présentent une meilleur réponse compensatoire à l’hémorragie (108). 

Leur thorax flexible réduit également la probabilité de pneumothorax compressif et de tamponnade 

cardiaque en cas de traumatisme contondant (27). Troisièmement, l’efficacité du MCE pourrait être 

supérieure chez les enfants en raison de la plus grande compliance de leur paroi thoracique ; un argument 

déjà utilisé pour expliquer le meilleur pronostic observé dans les arrêts cardiaque non traumatiques (120). 

Bien que les compressions thoraciques soient généralement considérées comme inefficaces en cas 

d’hypovolémie ou de cause obstructive (68–70), il a été démontré qu’elles amélioraient le pronostic en 

cas d’arrêt hypoxique qui, comme exposé précédemment, est plus fréquent dans l’ACT pédiatriques 

(73). Enfin, l’absence de prise en compte des comorbidités, généralement plus fréquentes chez les 

adultes, peut en partie expliquer les différences de survie (121). Le registre RéAC inclut des données 

sur les comorbidités, mais leur faible taux de complétion restreignait leur utilisation comme covariables 

dans cette étude. Cette limitation est cohérente avec le contexte préhospitalier, où les comorbidités des 

patients sont souvent inconnues en raison de l’état d’inconscience des patients et de la détresse des 

proches (122). Pour minimiser la prévalence des pathologies préexistantes et de la prise de certains 

traitements, nous avons choisi de restreindre notre population aux patients de moins de 65 ans. 

 

Forces et limites de l’étude 

 

Cette étude est la première à comparer le pronostic des ACT entre les enfants et les adultes en tenant 

compte des facteurs de confusion potentiels par appariement sur le score de propension permettant de 

fournir les résultats les plus solides à ce jour. À notre connaissance, il s’agit également de la plus grande 
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cohorte d’ACT pédiatriques dans un système de soins préhospitalier médicalisé. Le registre RéAC, 

contrairement à beaucoup d’autres, adhère au modèle Utstein pour le report des ACEH, permettant une 

définition standardisée de l’ACT (123). Ce registre inclut également les patients déclarés décédés sur 

place, permettant une analyse exhaustive de tous les cas d’ACEH. Cette caractéristique contraste avec 

les études incluant uniquement les patients transportés à l’hôpital susceptibles de surestimer les taux de 

survie (124). 

Cependant, notre étude présente plusieurs limites. La proportion de données manquantes dans le registre 

RéAC est élevée mais reste comparable à celle observée dans d’autres registres d’ACEH (123). Le 

registre RéAC manque également de données sur la gravité des traumatismes (ex. : score ISS). De plus, 

aucune donnée n’était disponible concernant la prise en charge intra-hospitalière susceptible 

d’influencer le pronostic à la sortie de l’hôpital. Enfin, cette base de données est spécifique à la France, 

et les résultats ne peuvent pas être extrapolée à d’autres systèmes préhospitaliers, en particulier ceux où 

les patients ne peuvent pas être déclarés décédés sur place. 

 

CONCLUSION 

 

Les enfants présentent un meilleur taux de survie ainsi qu’un meilleur pronostic neurologique que les 

adultes dans les suites d’un ACT extrahospitalier. Ces résultats suggèrent que les critères de non-

initiation et d’arrêt de la réanimation pourraient ne pas être adaptée à l’ACT pédiatrique. Cela renforce 

également la nécessité de développer des recommandations spécifiques pour optimiser la prise en charge 

des enfants victimes d’ACT. 
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MORCEL Baptiste 

Enfants vs. Adultes : existe-t-il une différence de pronostic dans les arrêts cardiaques 
traumatiques extrahospitaliers ? – Une analyse par appariement sur le score de 
propension 

Thèse Médecine d’Urgence : Lyon 2025 ; n°14 

Résumé 

Contexte : L’arrêt cardiaque traumatique (ACT) extrahospitalier est associé à un 
pronostic défavorable. La littérature suggère que les enfants présentent un meilleur taux 
de survie que les adultes, mais ces différences pourraient être expliquées par de 
nombreux facteurs de confusion liés aux caractéristiques des patients, aux circonstances 
traumatiques, aux modalités d’arrêt cardiaque ou aux mesures de réanimation. Cette 
étude vise à comparer le pronostic après un ACT entre les enfants et les adultes. 
Méthodes : Nous avons réalisé une analyse rétrospective à partir des données du 
registre français des arrêts cardiaques (RéAC) entre juillet 2011 et mars 2023. Ont été 
inclus les patients de moins de 65 ans ayant subi un ACT et bénéficié d’une réanimation 
préhospitalière. Les patients ont été répartis en deux groupes : enfants (< 18 ans) et 
adulte (18-64 ans). Le critère de jugement principal était la survie à 30 jours (J30) et 
les critères de jugement secondaires étaient la reprise d’une activité circulatoire 
spontanée (RACS), la survie à l’admission à l’hôpital (J0) et la survie avec pronostic 
neurologique favorable (Cerebral Performance Categories Scale 1-2) à 30 jours. Les 
comparaisons ont été effectuées par régression logistique conditionnelle après 
appariement sur un score de propension, basé sur 32 covariables identifiées comme 
possibles facteurs de confusion à partir d’une revue de la littérature et/ou de la 
pertinence clinique 

Résultats :  L'étude a inclus 5 030 patients victimes d’ACT, parmi lesquels 396 enfants 
(âge médian : 13 [4-16] ans, 73 % de garçons) et 4 634 adultes (âge médian : 39 [27-
51] ans, 80 % d’hommes). Le taux de survie à J30 était plus élevé chez l’enfant que 
chez l’adulte (3,5 % vs 1,6 %, p = 0,02), tout comme les taux de RACS (25,5 % vs 
20,5 %, p = 0,02) et de survie à l’admission à l’hôpital (21,2 % vs 14,7 %, p < 0,001). 
Le taux de survie avec pronostic neurologique favorable à J30 était en revanche 
comparable entre les deux groupes (0,8 % vs 0,9 %, p = 1).  L’appariement sur le 
score de propension a généré 184 sous-ensembles, incluant 184 enfants et 2 124 
adultes. Après appariement, les enfants avaient un meilleur taux de survie J30 (OR 
5,29 [2,32-12,07]), et de survie avec pronostic neurologique favorable à J30 (OR 4,35 
[1,41-13,41]). 
Conclusion : Les enfants présentent un meilleur taux de survie ainsi qu’un meilleur 
pronostic neurologique que les adultes dans les suites d’un ACT extrahospitalier. Ces 
résultats suggèrent que les critères de non-initiation et d’arrêt de la réanimation 
pourraient ne pas être adaptés à l’ACT pédiatrique. Cela renforce également la 
nécessité de développer des recommandations spécifiques pour optimiser la prise en 
charge des enfants victimes d’ACT. 
 

Mots clés : Arrêt cardiaque extra-hospitalier, Traumatisme, Pédiatrie, Survie, Pronostic 
neurologique 
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