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BONINI Francesca GUERIN Carole SOLER Raphael 
BOUCRAUT Joseph GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné STELLMANN Jan-
Patrick BOULAMERY Audrey GUIDON Catherine SUCHON Pierre 
BOULLU/CIOCCA Sandrine GUIVARCH Jokthan TABOURET Emeline 
BOUSSEN Salah Michel HAUTIER Aurélie TOGA Isabelle 
BUFFAT Christophe HRAIECH Sami TOMASINI Pascale 
CAMILLERI Serge IBRAHIM KOSTA Manal TROUDE Lucas 
CARRON Romain JALOUX Charlotte TROUSSE Delphine 
CASSAGNE Carole JARROT Pierre-André TUCHTAN-TORRENTS Lucile 
CERMOLACCE Michel KASPI-PEZZOLI Elise VELY Frédéric 
CHAUDET Hervé L'OLLIVIER Coralie VENTON Geoffroy 
CHRETIEN Anne-Sophie LABIT-BOUVIER Corinne VION-DURY Jean 
COZE Carole LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina ZATTARA/CANNONI Hélène 
CUNY Thomas LAGARDE Stanislas 
DADOUN Frédéric (disponibilité) LAGIER Aude (disponibilité) 
DALES Jean-Philippe LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude 
DARIEL Anne LAMBERT Isabelle 
DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)LENOIR Marien 
DEHARO Pierre LEVY/MOZZICONACCI Annie 
DELLIAUX Stéphane LOOSVELD Marie 
DELTEIL Clémence MAAROUF Adil 
DESPLAT/JEGO Sophie MACAGNO Nicolas 
DEVILLIER Raynier MARLINGE Marion 
DUBOURG Grégory MAUES DE PAULA André 
DUCONSEIL Pauline MOTTOLA GHIGO Giovanna 
DUFOUR Jean-Charles MEGE Diane 
ELDIN Carole MOTTOLA GHIGO Giovanna 
FOLETTI Jean- Marc NOUGAIREDE Antoine 
FRANKEL Diane PAULMYER/LACROIX Odile 
FROMONOT Julien RADULESCO Thomas 
GASTALDI Marguerite RESSEGUIER Noémie 
GAUDRY Marine ROBERT Philippe 

 

 
MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 

 

 

 

 
MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITE DE MEDECINE GENERALE 

 

CASANOVA Ludovic 

ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoît RUEL Jérôme 
BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie THOLLON Lionel 
BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THIRION Sylvie 
BOYER Sylvie 
COLSON Sébastien 
DEGIOANNI/SALLE Anna 

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte 
POGGI Marjorie 
POUGET Benoît 

VERNA Emeline 
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MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS 

 
BARGIER Jacques 
FIERLING Thomas 

FORTE Jenny 
JANCZEWSKI 
Aurélie NUSSLI 

Nicolas 
ROUSSEAU-DURAND 
Raphaëlle THERY Didier 

 
 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE à MI-TEMPS 
 

BOURRIQUEN Maryline 
EVANS-VIALLAT 

Catherine LAZZAROTTO 
Sébastien LUCAS 

Guillaume MATHIEU 
Marion 

MAYENS-RODRIGUES Sandrine 
MELLINAS Marie 

ROMAN Christophe 
TRINQUET Laure 

 

 



MAJ 01.09.2021 

 

 

 

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES 
UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALI PROFESSEURS ASSOCIES, 
MAITRES DE CONFERENCES DESUNIVERSITES mono-appartenants 

 

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR) 
LE CORROLLER Thomas (PU-PH) 
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF) 

POUGET Benoît (MCF) 
VERNA Emeline (MCF) 

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH) 
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité 

 
THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) CHARREL Rémi (PU PH) 

DRANCOURT Michel (PU-PH) 
FENOLLAR Florence (PU-PH) 
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH) 
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH) 
LA SCOLA Bernard (PU-PH) 

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) 
DANIEL Laurent (PU-PH) 
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH) 
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité 

XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH) 
GOURIET Frédérique (MCU-PH) 
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH) 

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH) 
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH) 
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section) 
MACAGNO Nicolas (MCU-PH) 
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section) 
SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section ) 

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section) 
 
 
 
 
 

ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre 

BRUDER Nicolas (PU-PH) 
LEONE Marc (PU-PH) 
MICHEL Fabrice (PU-PH) 
VELLY Lionel (PU-PH) 
ZIELEZKIEWICZ Laurent (PU-PH) 

 
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) 
GUIDON Catherine (MCU-PH) 

 

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH) 
GABERT Jean (PU-PH) 
GUIEU Régis (PU-PH) 
OUAFIK L'Houcine (PU-PH) 

 
BUFFAT Christophe (MCU-PH) 
FROMONOT Julien (MCU-PH) 
MARLINGE Marion (MCU-PH) 
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH) 
ROMANET Pauline (MCU-PH) 
SAVEANU Alexandru (MCU-PH) 

  

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 
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GUEDJ Eric (PU-PH) 
GUYE Maxime (PU-PH) 
TAIEB David (PU-PH) 

 
BELIN Pascal (PR) (69ème section) 
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) 

 
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) 
VION-DURY Jean (MCU-PH) 

 
BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) 

 

 

AVIERINOS Jean-François (PU-PH) 
BONELLO Laurent (PU PH) BONNET Jean-Louis (PU- 
PH) CUISSET Thomas (PU-PH) DEHARO Jean-Claude 
(PU-PH) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) HABIB 
Gilbert (PU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) THUNY 
Franck (PU-PH) 

 
DEHARO Pierre (MCU PH) 

 
 
 
BERDAH Stéphane (PU-PH) 
BEYER-BERJOT Laura (PU-PH) 
HARDWIGSEN Jean (PU-PH) 
MOUTARDIER Vincent (PU-PH) 

GAUDART Jean (PU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH) 
GIORGI Roch (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH) 
MANCINI Julien (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH) 

 
CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH) 
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH) 
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DUCONSEIL Pauline (MCU-PH) 

GUERIN Carole (MCU PH) 
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) MEGE Diane (MCU-PH) 
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section) 

 

 

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) 
BLONDEL Benjamin (PU-PH) 
FLECHER Xavier (PU PH) 
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) 
ROCHWERGER Richard (PU-PH) 
TROPIANO Patrick (PU-PH) 

 
 
 
 
 

BERTUCCI François (PU-PH) 
CHINOT Olivier (PU-PH) 
COWEN Didier (PU-PH) 
DUFFAUD Florence (PU-PH) 
GONCALVES Anthony PU-PH) 
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) 
LAMBAUDIE Eric (PU-PH) 
PADOVANI Laetitia (PH-PH) 
SALAS Sébastien (PU-PH) 
VIENS Patrice (PU-PH) 
SABATIER Renaud (MCU-PH) 
TABOURET Emeline (MCU-PH) 

 

 
 

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021 

FAURE Alice (PU PH) 
JOUVE Jean-Luc (PU-PH) 
LAUNAY Franck (PU-PH) 
MERROT Thierry (PU-PH) 
PESENTI Sébastien (PU-PH) 
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement 
DARIEL Anne (MCU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE 

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 

CHIRURGIE INFANTILE 5402 

 

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH) 
GUYOT Laurent (PU-PH) 
FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH) 
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COLLART Frédéric (PU-PH)  
D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH) 
DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH) 
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)  HAUTIER Aurélie (MCU-PH) 
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)      JALOUX Charlotte (MCU PH) 
MACE Loïc (PU-PH)  
THOMAS Pascal (PU-PH)  
LENOIR Marien (MCU-PH) 
TROUSSE Delphine (MCU-PH) 

 

 
ALIMI Yves (PU-PH) 
AMABILE Philippe (PU-PH) 
BARTOLI Michel (PU-PH) 
BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH) 
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH) 
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH) 
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH) 

VITTON Véronique (PU-PH) 
GAUDRY Marine (MCU PH) 
SOLER Raphael (MCU-PH) 

 

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH) 
 

LEPIDI Hubert (PU-PH) 

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) 

 
 

BERBIS Philippe (PU-PH) 
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) 
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) 
GROB Jean-Jacques (PU-PH) 
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) 

BEROUD Christophe (PU-PH) 
KRAHN Martin (PU-PH) 
LEVY Nicolas (PU-PH) 
NGYUEN Karine (PU-PH) 

 
ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH) 

 

 
 

COLSON Sébastien (MCF) 
 

BOURRIQUEN Maryline (MAST) 
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST) 
LUCAS Guillaume (MAST) 
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST) 
MELLINAS Marie (MAST) 
ROMAN Christophe (MAST) 
TRINQUET Laure (MAST) 
 
 

 
 

BRUE Thierry (PU-PH) 
CASTINETTI Frédéric (PU- PH) 
CUNY Thomas (MCU PH) 

 

 
 

AGOSTINI Aubert (PU-PH) 
BRETELLE Florence (PU-PH) 
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH) 
COURBIERE Blandine (PU-PH) 
CRAVELLO Ludovic (PU-PH) 
D'ERCOLE Claude (PU-PH) 

 
 

 

DUSI 

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; 
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 

GENETIQUE 4704 

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 
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KAPLANSKI Gilles (PU-PH) 
MEGE Jean-Louis (PU-PH) 
OLIVE Daniel (PU-PH) 
VIVIER Eric (PU-PH) 

FERON François (PR) (69ème section) 

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) 
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) 
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) 
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) 
JARROT Pierre-André (MCU PH) 
ROBERT Philippe (MCU-PH) 
VELY Frédéric (MCU-PH) 

 
 

 
BROUQUI Philippe (PU-PH) 
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) 
MILLION Matthieu (PU-PH) 
PAROLA Philippe (PU-PH)

 

 

 

 

 

 

BARTOLI Christophe (PU-PH) 
LEONETTI Georges (PU-PH) 
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH) 
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH) 

 
DELTEIL Clémence (MCU PH) 
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH) 

 
BERLAND Caroline (MCF) (1ère section) 

 
 
 
 

 

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH) 
VITON Jean-Michel (PU-PH) 

 
 
 

STEIN Andréas (PU-PH)  
 LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH) 
ELDIN Carole (MCU-PH) SARI/MINODIER Irène (MCU-PH) 

 

 
GERBEAUX Patrick (PU PH) 
KERBAUL François (PU-PH) détachement 
MICHELET Pierre (PU-PH) 

 

 

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)      ROSSI Pascal (PU-PH) 
 DISDIER Patrick (PU-PH)                     CHLEINITZ Nicolas (PU-PH) 
DURAND Jean-Marc (PU-PH)               BENYAMINE Audrey (MCU-PH) 
 EBBO Mikael (PU-PH)  
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH) 
 HARLE Jean-Robert (PU-PH) 

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 

MEDECINE D'URGENCE 4805 

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU 
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301 
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GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein) 

 
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) 

 
BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 
ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle 
(MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 
(nomination au 1/10/2019) 

 
 
 
 

BELIARD Sophie (PU-PH) 

BRUNET Philippe (PU-PH) 
BURTEY Stépahne (PU-PH) 
DUSSOL Bertrand (PU-PH) 
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH) 
MOAL Valérie (PU-PH) 

ROBERT Thomas (MCU-PH) 

 

 
 

DUFOUR Henry (PU-PH) 
FUENTES Stéphane (PU-PH) 
REGIS Jean (PU-PH) 
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH) 
SCAVARDA Didier (PU-PH) 

DARMON Patrice (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH) 
RACCAH Denis (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH) 
VALERO René (PU-PH) TROUDE Lucas (MCU-PH) 

 
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité 

 
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) 

 

ATTARIAN Sharham (PU PH) 
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH) 
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH) 

CECCALDI Mathieu (PU-PH) 
EUSEBIO Alexandre (PU-PH) 
FELICIAN Olivier (PU-PH) 
PELLETIER Jean (PU-PH) 

DAVID Thierry (PU-PH) SUISSA Laurent (PU-PH) 
DENIS Danièle (PU-PH) 

MAAROUF Adil (MCU-PH) 
 

 
DA FONSECA David (PU-PH) 
POINSO François (PU-PH) 

 
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH) 

DESSI Patrick (PU-PH) 
FAKHRY Nicolas (PU-PH) 
GIOVANNI Antoine (PU-PH) 
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) 
MICHEL Justin (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH) 
NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH) 
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) Surnombre SIMON Nicolas (PU-PH) 

RADULESCO Thomas (MCU-PH) 

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7ème Section) BOULAMERY Audrey (MCU-PH) 

  

NEUROCHIRURGIE 4902 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE - 

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803 

OPHTALMOLOGIE 5502 

NUTRITION 4404 

 
 

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 
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RANQUE Stéphane (PU-PH) LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 

 
CASSAGNE Carole (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST) 
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) 
TOGA Isabelle (MCU-PH) 

 
BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH) 

ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH) 
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH) 
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH) 
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH) 
FABRE Alexandre (PU-PH) 
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BOUSSUGES Alain (PR associé à temps plein) 
MICHEL Gérard (PU-PH) 
MILH Mathieu (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH) 
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH) 
REYNAUD Rachel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité) 

TOSELLO Barthélémy (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH) 
TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH) 

LAMBERT Isabelle (MCU-PH) 
COZE Carole (MCU-PH)  

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section) 
THIRION Sylvie (MCF) (66ème section) 

 

 
BAILLY Daniel (PU-PH) 
LANCON Christophe (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH) 
NAUDIN Jean (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH) 
RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH) 

GREILLIER Laurent (PU PH) 
CERMOLACCE Michel (MCU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH) 

 
TOMASINI Pascale (MCU-PH) 

 
DUTAU Hervé ( Pr Associé des universités à 1/2 temps) 

AGHABABIAN Valérie (PR) 
 

LAZZAROTTO Sébastien (MAST) 

 
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) GUIS Sandrine (PU-PH) 
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH) 
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH) 
GIRARD Nadine (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH) 
JACQUIER Alexis (PU-PH) 
MOULIN Guy (PU-PH) 
PANUEL Michel (PU-PH) surnombre 

PETIT Philippe (PU-PH) 
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)  
VIDAL Vincent (PU-PH)        AMBROSI Pierre (PU-PH) 
STELLMAN Jean-Patrick (MCU-PH)   DAUMAS Aurélie (PU-PH)    

 VILLANI Patrick (PU-PH

  

 
 

 
 

 

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, 
PCYCHOLOGIE SOCIALE 
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GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802

UROLOGIE 5204
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I. Introduction  
 

Les lésions thoraciques par arme blanche, et notamment celles situées dans la zone de l’aire 

cardiaque, sont à haut risque de plaie cardiaque (1).  

La prise en charge des victimes de plaies pénétrantes intracardiaques présente un challenge 

thérapeutique médical et chirurgical conditionné en grande partie par sa rapidité de mise en 

œuvre. Avec l’avancée des techniques de diagnostic et la modernisation des techniques de 

réanimation et de chirurgie, le nombre de patients atteignant l'hôpital, voire le bloc, en vie 

augmente (2,3). Toutefois, la mortalité reste encore élevée, avec un taux de survie variant de 3 

à 84% dans les 10 plus larges études publiées entre 1968 et 2000 sur le sujet (4). 

 

Comme l’ont souligné Kang et al (4), la recherche et l’interprétation des facteurs de risque 

de décès après un traumatisme cardiaque pénétrant sont difficiles compte tenu de la faible taille 

des échantillons de la plupart des études, de la quantité de facteurs confondants et de biais 

analysés ainsi que de l’absence fréquente de méthodologie statistique rigoureuse. Des études 

ont néanmoins eu pour sujet d’identifier les facteurs influençant la mortalité de ces lésions, qui 

sont très hétérogènes dans la littérature, et parfois discordants. Ont notamment été décrits 

comme des facteurs de risque de mortalité : la réalisation d’une réanimation cardio-pulmonaire 

sur les lieux de prise en charge (5,6), la présence d’une profonde hypotension (3,5,7–12), un 

score de Glasgow initial ≤ 8 (3,7,10,11), un taux d’hémoglobine bas (13), une lésion du 

ventricule gauche (5) ou multi-chambre (5,9) ou encore la présence de lésions associées 

viscérales et/ou vasculaires (3,10,14,15). Malgré ces limites, le mécanisme lésionnel (balistique 

versus arme blanche) et l’état physiologique à l’arrivée au centre hospitalier ont été décrits 

comme des facteurs déterminants du devenir du patient. La plupart des études rapportent que 

des lésions balistiques (3,6,7,9,16) et un état clinique précaire lors de la prise en charge pré-

hospitalière (3,7,13,14) constituent des facteurs de mauvais pronostic. La localisation 

anatomique et le nombre de lésions cardiaques ainsi que la présence ou l’absence d’une 

tamponnade font encore débat et leur signification pronostique est parfois contradictoire (5,12–

14,16–18). L’identification de tels facteurs pronostics est pourtant indispensable pour guider 

les intervenants et aider à établir des indications thérapeutiques médicales et chirurgicales 

optimales.  
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 En plus de représenter un défi thérapeutique, les lésions cardiaques par arme blanche 

suscitent de nombreuses questions médico-légales. En effet, les médecins légistes sont amenés 

à examiner des patients ayant survécu à de telles lésions dans le cadre de la rédaction de 

certificat médico-légal de coups et blessures mais surtout à établir la compatibilité des lésions 

avec les dires des mis en cause ou des témoins alors que la victime n’est plus en capacité de 

donner sa version (coma ou décès) (19,20). Dans les points multiples que la mission peut 

aborder, la notion de temps de survie après le fait lésionnel est fréquemment évoquée. Le légiste 

tente de motiver sa discussion en s’aidant des données de la levée de corps si elles sont connues 

(répartition et importance du saignement), de l’autopsie (type de lésion et quantité de sang dans 

les cavités), de la prise en compte des données éventuelles de l’intervention des secours et des 

données de la littérature. Or peu d’études se sont jusqu’alors intéressées aux aspects médico-

légaux entourant la question du temps de survie.   

 

L’estimation du temps de survie est une problématique multifactorielle nécessitant de 

prendre en compte diverses informations cliniques, thérapeutiques, autopsiques, 

anatomopathologiques ainsi que les données d’enquête (20–23). L'anatomopathologie post 

mortem, notamment, participe à l’estimation du délai de survie. On connaît toutefois ses limites 

lorsque le décès est très proche de l'événement traumatique pour les lésions cutanéo-

musculaires et l’absence d’études à série sur datation des lésions viscérales (24).  

      

L’objectif de notre étude est d’analyser la prise en charge préhospitalière et hospitalière des 

victimes de plaies pénétrantes intracardiaques ainsi que les caractéristiques anatomiques de ces 

plaies, afin de rechercher des facteurs de risque de mortalité plus particulièrement dans le cadre 

du soin, et des facteurs pouvant aider à estimer le délai de survie en cas de décès sur les lieux 

de découverte. 
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II. Matériel et méthode 
 

1) Type d’étude et population 
 

Cette étude descriptive, rétrospective et bi-centrique, a été conduite au sein des hôpitaux de 

l’Assistance Publique de Marseille (APHM) (hôpital Nord et hôpital de la Timone). Ont été 

inclus les patients majeurs décédés et autopsiés à l’IML de Marseille dans les suites d’une plaie 

cardiaque ou des gros vaisseaux cardiaques par arme blanche, entre janvier 2015 et février 2022. 

Ont également été inclus les patients majeurs ayant été pris en charge, pendant cette même 

période, dans les suites d’une plaie cardiaque ou des gros vaisseaux cardiaques par arme 

blanche dans les services d’urgences, de soins continus ou de réanimation de l’APHM. 

 

Les critères d’exclusion comprenaient :  

- La minorité du patient au moment des faits,  

- La présence de lésions extra-cardiaques potentiellement létales, 

- La présence d’un état d’altération avancée du corps lors de sa découverte 

(modifications cutanées et viscérales ne permettant pas d’appréhender de façon 

fiable le ou les trajets lésionnels).  

- Des données insuffisantes cliniques et/ou médico-légales, 

- Le refus de participation des familles.  

 

Les patients décédés ont été inclus suite à une recherche des patients éligibles sur les bases 

de données annuelles du service de Médecine Légale de Marseille, recensant toutes les 

autopsies réalisées. Une recherche par filtre a été réalisée à partir des codes CCAM 

correspondant notamment à des lésions traumatiques thoraciques, cardiaques, des gros 

vaisseaux thoraciques et cardiaques (35 codes ont été recherchés, liste disponible en annexe 5).  

Les rapports d’autopsie, les expertises toxicologiques et anatomopathologiques ont été 

extraits du logiciel du service de médecine légale « Thanatos ». 

 

La recherche des patients vivants éligibles a été effectuée par le Département d’Information 

Médicale de l’APHM à partir des codes CCAM correspondant notamment à des lésions 

traumatiques thoraciques, cardiaques, des gros vaisseaux thoraciques et cardiaques (35 codes 
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ont été recherchés, liste disponible en annexe 5) et au moyen d’une recherche en texte libre des 

termes « cardiac box » et « plaie de l’aire cardiaque ».   

 

 

2) Données étudiées 
 

Les données étudiées, issues des dossiers médicaux, des comptes rendus d’autopsie et des 

expertises post-mortem sont détaillées en annexe 1. 

 

Lorsque les données d’intervention pré-hospitalière, de transport et hospitalières étaient 

insuffisantes pour affiner la détermination du temps de survie, les données médicales et post-

mortem disponibles ont été utilisées pour classer les patients en catégories de survie, sur le 

modèle des études d’Asensio et al (7) et de Kaljusto et al (25) ayant effectué une réflexion 

similaire en classant les patients selon la présence de signes de vie à différents moments de leur 

prise en charge médicale.  

 

Trois catégories ont ainsi été décrites : 

- Le groupe A : concernant les patients présentant un délai de survie de quelques 

minutes (décès avant l’arrivée des secours ou avant l’arrivée à l’hôpital avec des 

résultats anatomopathologiques concordants). 

- Le groupe B : concernant les patients présentant un délai de survie de plusieurs 

minutes à plusieurs heures (décès à l’arrivée à l’hôpital, au bloc opératoire ou au 

décours de la prise en charge hospitalière avec des résultats anatomopathologiques 

concordants). 

- Le groupe C : concernant les patients présentant des lésions initiales non létales 

(patients ayant survécu).  

 

L’hypotension a été définie comme une PAS < 90 mmHg et l’état de choc comme une 

défaillance circulatoire aiguë ayant nécessité d’amines.  

Le score ISS (définition en annexe 6b) a été évalué à deux moments : lors de la prise en 

charge initiale ou à l’arrivée à l’hôpital pour les patients concernés (en fonction du bilan 

lésionnel initial) puis plus tardivement, après évaluation des lésions au bloc opératoire et/ou en 

autopsie pour les patients décédés (les lésions internes ayant ainsi pu être évaluées).  
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Le score RTS (définition en annexe 6c) a été évalué avec les données cliniques et 

biologiques des patients au moment de leur arrivée à l’hôpital. 

Le terme « lésion transfixiante » a été employé pour désigner une lésion traversant de part 

en part une paroi, par exemple une plaie vasculaire traversant la paroi et rompant l’intima, une 

plaie myocardique traversant les tuniques épicardique, myocardique et endocardique puis 

pénétrant dans une cavité. 

Le terme « système lésionnel » a été employé pour décrire l’ensemble des lésions 

intracorporelles engendrées par l’action unique d’un agent vulnérant sur l’ensemble de son 

trajet. Un système lésionnel peut donc être à l’origine de l’atteinte de plusieurs structures 

anatomiques. Le terme « système lésionnel létal » désigne le système lésionnel à l’origine du 

décès. Une lésion cardiaque unique correspond à la lésion d’une seule entité anatomique (par 

exemple la paroi du ventricule droit ou la base de l’aorte).  

Les données ont été colligées dans un tableur Microsoft Excel® unique, anonymisées et 

sécurisées.  

 

 

3) Analyse statistique 
 

 Les données ont été́ testées pour déterminer la normalité́ de leur distribution (test de 

Shapiro-Wilk) et sont présentées sous la forme de moyennes et d’écart types pour les variables 

continues ou médianes et intervalles interquartiles pour les variables discrètes, selon leur 

distribution. Concernant les variables catégorielles, sont présentés les effectifs (n) et leur 

pourcentage (%) (les effectifs totaux pouvant varier du fait des données manquantes). 

Les comparaisons entre les groupes selon leurs résultats et leurs développements ont été́ 

réalisées en utilisant le test exact de Fisher ou le test T de Student selon leur distribution.  

Le carré de corrélation de Pearson (R2) a été́ utilisé pour évaluer la corrélation des 

différentes variables. Pour rechercher une association entre les variables étudiées et la mortalité, 

une analyse univariée a été effectuée, suivie d’une courbe ROC (Receiver Operating 

Characteristic) avec le calcul de son aire sous la courbe. L’aire sous la courbe évalue la capacité 

du score à prédire la mortalité.  

Toutes les analyses ont été́ réalisées à l’aide de JMP version 13. La significativité́ a été́ 

définie pour un p<0,05.  
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4) Ethique et réglementation 
 

Les données extraites des rapports médico-légaux et des dossiers médicaux de l’AP-HM 

ont toutes été anonymisées. Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique de l’université 

Aix-Marseille et des hôpitaux publics de Marseille (numéro de dossier 2022-05-12-016) et elle 

respecte le Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) (dossier numéro 2022-

66). 
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III. Résultats 
 

1) Données descriptives de la population  
 

a) Population générale 
 

Ont été inclus 30 patients autopsiés et 12 patients ayant survécu, majoritairement des 

hommes (seulement 3 femmes incluses). Les patients étaient âgés au moment des faits de 18 à 

73 ans, avec une médiane de 24,5 pour les patients vivants et de 31,5 pour les patients autopsiés. 

Les caractéristiques démographiques de la population générale sont présentées en annexe.  

 

Figure 1 : Diagramme de flux des patients autopsiés 

 

 

  



10 
 

Figure 2 : Diagramme de flux des patients ayant survécu 

 

 

Lors de la prise en charge préhospitalière par les premiers secours, la quasi-totalité des 

patients présentait des signes de vie (94,6 %, n=35) et une réanimation a été tentée chez 97,2 % 

(n=35). Plus de la moitié des patients présentait une ventilation spontanée (60,8 %, n=14) et la 

fréquence cardiaque médiane mesurée était de 120 battements par minute (bpm).  Le score de 

Glasgow médian était de 14 (3-15).  

Une thoracotomie de sauvetage a été réalisée en chambre pour 4 patients (9,5 %), parmi 

eux, 2 (4,7 %) ont ensuite bénéficié d’une sternotomie en chambre et un (2,3 %) d’une 

thoracotomie réalisée au bloc opératoire dans les suites immédiates.  

Le mode de survenue des lésions était une agression pour 39 patients (95,1 %) contre 2 (4,9 

%) suicides. L’arme en cause était retrouvée dans 7 cas (35 %), il s’agissait d’un couteau ou 

d’une lame de ciseau pour un patient.  

La répartition de la population dans les groupes de survie est décrite dans le tableau I. 
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Les données sont exprimées en nombre de sujets (pourcentage). 

 

 

b) Sous-groupes de survie 
 

Les caractéristiques de la population et des lésions des sous-groupes sont disponibles dans 

le tableau V et en annexe 3. 

 

Dix-huit patients (42,8 %, n=42) sont décédés avant leur arrivée à l’hôpital, correspondant 

au groupe A.  

Lors de leur prise en charge préhospitalière, 13 patients (72,2 %) de ce groupe présentaient 

des signes de vie. Les soins initiaux ont consisté en une intubation pour 1 patient (33,3 %) et 

d’une pose de drain thoracique pour 4 patients (30,8 %). Cinq patients ont présenté un arrêt 

cardio-respiratoire préhospitalier, et 1 patient a bénéficié d’amines et d’une expansion 

volémique de plus d’un litre.  

Concernant les différents scores pronostics et anatomiques, le score OIS-AAST médian 

était de 5. Le score ISS clinique médian était de 27 et l’ISS post autopsie médian était de 75. 

Concernant les caractéristiques des lésions cardiaques, les patients présentaient autant de 

lésions cardiaques uniques que multiples (50 % et n=9) et ces lésions étaient majoritairement 

monochambres (66,7 %, n=12). Les localisations les plus fréquentes étaient le ventricule gauche 

et le ventricule droit (50 % et n=9 respectivement) suivis de l’aorte (27,8 %, n=5). Les lésions 

cardiaques et des gros vaisseaux étaient transfixiantes dans 100 % des cas (n=18).  

Les principales localisations des lésions associées étaient les zones de prise et de défense 

(77,8 %, n=14). Le nombre médian de plaies thoraciques antérieures était de 1 et celui des plaies 

cardiaques de 1,5. 

  

Tableau I : Définition et répartition des patients dans les groupes de survie 

Groupes N (%) Définition 

A 18 (42,8) Délai de survie de quelques minutes  

B 12 (28,6) Délai de survie de plusieurs minutes à plusieurs heures  

C 12 (28,6) Patients ayant survécu.   
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Douze patients (28,6 %, n=42) sont décédés à leur arrivée à l’hôpital, au décours de leur 

prise en charge hospitalière ou au bloc opératoire, correspondant au groupe B. 

Lors de leur prise en charge préhospitalière, 91,7 % (n=11) des patients de ce groupe 

présentaient des signes de vie, une ventilation spontanée était constatée chez 46,7 % (n=5) et le 

score de Glasgow médian était de 3. Une hypotension était constatée chez 85,7 % (n=6) d’entre 

eux, avec nécessité d’amines pour 72,7 % (n=8), majoritairement de l’adrénaline et d’une 

expansion volémique pour 50 % des patients (n=3). Les soins initiaux ont consisté en une 

intubation pour 66,7 % (n=8) d’entre eux et d’une pose de drain pour 36,4 % (n=4). Plus de la 

moitié des patients (66,7 %, n=8) a présenté un arrêt cardio-respiratoire préhospitalier.  

Lors de leur prise en charge hospitalière, 50 % (n=5) des patients présentaient une 

tachycardie, 90 % (n=9) une hypotension et 100 % (n=12) un état de choc, expliquant la 

nécessité d’une expansion volémique de plus d’un litre chez 90,1 % (n=10) des patients et la 

nécessité d’amines chez tous les patients (n=12). Le score de Glasgow médian était de 3.  

Une transfusion préopératoire a été nécessaire pour 33,3 % (n=4) des patients et le taux 

d’hémoglobine médian le plus bas à l’arrivée était de 9,4 g/dL. Neuf patients (75 %) ont 

présenté un arrêt cardio-respiratoire préopératoire et 90,1% (n=10) ont nécessité une ventilation 

mécanique préopératoire. En pré-opératoire, une FAST échographie a été réalisée à 58,3 % 

(n=7) des patients, retrouvant un épanchement péricardique chez 71,4 % (n=5) et une 

tamponnade chez 28,6 % (n=2).  

Deux patients (16,7 %) sont décédés avant toute prise en charge chirurgicale.  

Dix patients (83,3 %) ont pu être opérés et 25 % (n=3) des patients ont nécessité une 

thoracotomie de sauvetage en box. Une sternotomie a été réalisée chez 66,7 % (n=8) des 

patients et une thoracotomie chez 25 % (n=3). Un arrêt cardio-respiratoire per-opératoire a été 

constaté chez 58,3 % (n=7) des patients, des amines ont été nécessaires pendant le bloc pour 

dix patients (100 %). Sept patients (58,3 %) sont décédés en peropératoire, 1 (8,3 %) dans les 

48h suivant le bloc et 2 (16,7 %) plus de 48 heures après le bloc. Ces patients survivant au bloc 

ont tous nécessité des amines en post opératoire (de l’adrénaline et de la noradrénaline).  

Concernant les différents scores pronostics et anatomiques, le score IGS II médian était de 

80, le score RTS médian était 1,82 et le score OIS-AAST médian était de 5. Le score ISS 

clinique médian était de 26 et l’ISS post opératoire/autopsie médian était de 75. 

Concernant les caractéristiques des lésions cardiaques, la majorité des patients (58,3 %, 

n=7) présentait des lésions cardiaques multiples et monochambre (75 %, n=9). La localisation 

la plus fréquente était le ventricule gauche (58,3 %, n=7) suivi des artères coronaires et sous-
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clavières (25 %, n=3 respectivement). Les lésions cardiaques et des gros vaisseaux étaient 

transfixiantes dans 83,3 % (n=10) des cas.   

Les principales localisations des lésions associées étaient les zones de prise et de défense 

(50 %, n=6) et les lésions pulmonaires (50 %, n=6). Le nombre médian de plaie thoracique 

antérieure et cardiaque étaient de 2. 

 

Douze patients (28,6 %, n=42) ont survécu, correspondant au groupe C. 

Lors de leur prise en charge préhospitalière, ces patients présentaient toujours des signes de vie 

(100 %, n=11), une ventilation spontanée (100 %, n=9), des mouvements des extrémités (100 

%, n=9) et un score de Glasgow médian à 15. Une hypotension était constatée chez   42,8 % 

(n=3) d’entre eux avec nécessité d’amines pour 18,2 % (n=2) et d’une expansion volémique de 

plus d’un litre pour 12,5 % (n=1) des patients. 

Les soins initiaux ont consisté en une intubation pour 20 % (n=2) d’entre eux, aucun drain 

n’a été nécessaire. Aucun patient n’a présenté d’arrêt cardio-respiratoire préhospitalier.  

Lors de leur prise en charge hospitalière, 66,7 % (n=8) des patients présentaient une 

tachycardie, 58,3 % (n=7) une hypotension et 16,7 % (n=2) un état de choc, expliquant la 

nécessité d’une expansion volémique de plus d’un litre chez 58,3 % (n=7) des patients et la 

nécessité d’amines chez 16,7 % (n=2) des patients. Une ventilation mécanique préopératoire a 

été nécessaire chez 9,1 % (n=1) des patients. Le score de Glasgow médian était de 15 et le taux 

d’hémoglobine médian le plus bas à l’arrivée était de 9,9 g/dL. Aucun patient n’a présenté 

d’arrêt cardio-respiratoire pré-opératoire.  

En pré-opératoire, une FAST échographie a été réalisée à 91,7 % (n=11) des patients, 

retrouvant un épanchement péricardique chez 75 % (n=9) et une tamponnade chez 33,3 % 

(n=4).  

La totalité des patients a été opérée (100 %, n=12), 1 patient (8,3 %) a bénéficié d’une 

thoracotomie de sauvetage en box, suivie d’une sternotomie en chambre. Une sternotomie a été 

réalisée au bloc opératoire chez 66,7 % (n=8) des patients et une thoracotomie a été réalisée au 

bloc opératoire chez 41,7 % (n=5) des patients. Aucun arrêt cardio-respiratoire per-opératoire 

n’a été constaté et des amines ont été administrées à 50 % (n=6) des patients. 

Concernant les différents scores pronostics et anatomiques, le score IGS II médian était de 

14, le RTS médian était 7,84, le score OIS-AAST médian était de 4 et le SOFA médian était de 

1. Les scores ISS clinique et post opératoire médians étaient de 25. 

Aucune donnée toxicologique n’était disponible pour les patients de ce groupe.  
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Concernant les caractéristiques des lésions cardiaques, la majorité des patients (83,3 %, 

n=10) présentait une lésion cardiaque unique (83,3 %, n=10) et monochambre (66,7 %, n=8). 

La cavité la plus touchée était le ventricule droit (41,7 %, n=5) suivi du ventricule gauche (33,3 

%, n=4). Moins de la moitié des lésions cardiaques et des gros vaisseaux (41,7 %, n=5) étaient 

transfixiantes.  

La principale localisation des lésions associées était la région abdominale (33,3 %, n=4). 

Les nombres médians de plaie thoracique antérieure et cardiaque étaient de 1. 

 

 

c) Caractéristiques propres aux patients autopsiés  
 

Chez les patients autopsiés, certaines variables spécifiques ont été analysées. Ces variables 

sont rapportées dans le tableau II. 

 

Une levée de corps a été réalisée par un médecin légiste pour 46,7 % (n= 14) des patients.  

Le nombre médian de plaies comptées lors de la levée de corps était de 2,5 et le nombre médian 

de plaie thoracique antérieure de 1. Un nombre identique de plaies a été décrit lors de la levée 

de corps et à l’autopsie chez 25 % des patients. 

   

Un scanner corps entier post mortem a été réalisé pour 43,3% (n=13) des patients autopsiés.  

 

La cause du décès retrouvée était un choc hémorragique pour 76,7 % (n=23) des patients, 

une défaillance multiviscérale pour 13,3 % (n=4) et une tamponnade pour 10% (n=3) des 

patients.  

 

Des examens anatomopathologiques ont été réalisés chez 60 % (n=18) des patients et une 

estimation du temps de survie lors de l’expertise anatomopathologique était proposée dans 47,4 

% (n=9) des cas. Une cohérence entre les lésions décrites par les légistes et les 

anatomopathologistes était retrouvée dans 84,2 % (n=16) des cas. 

Des examens toxicologiques post mortem ont été réalisés chez 63,3 % (n=19) des patients, 

ils retrouvaient une intoxication alcoolique aiguë chez 48 % (n=12) des patients, une 

intoxication au cannabis aiguë chez 28 % (n=7) des patients et d’autres intoxications chez 20 

% (n=5) des patients (cocaïne, opioïdes, benzodiazépines).  
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Tableau II : Caractéristiques spécifiques aux patients autopsiés 

Variables N=30 

Levée de corps réalisée 14 (46,7) 
Nombre de plaies comptées lors de la levée de corps 2,5 (1-3,7) 
Nombre de plaies thoraciques antérieures comptées lors de la 
levée de corps 

1 (1-2)  
 

Concordance du nombre de plaie entre la levée de corps et 
l’autopsie 

3 (25) 
 

Examen de corps réalisé 1 (3,3) 
TDM corps entiers post mortem réalisée 13 (43,3) 
Nombre de système lésionnel 2 (2-6)  
Nombre de système lésionnel thoracique antérieur 1 (1-2)  
Nombre de système lésionnel cardiaque 1 (1-1)  
Nombre de système lésionnel létal 1 (1-1)  
Localisation du système lésionnel létal :  

● Cardiaque 24 (80,0) 
● Cardiaque et gros vaisseau 3 (10,0) 
● Gros vaisseau 2 (6,7) 
● Cardiaque et pulmonaire 1 (3,3) 

Découverte d’un nouveau système lésionnel en autopsie 4 (13,3) 
Cause de décès :  

● Choc hémorragique 23 (76,7) 

● Défaillance multi-viscérale 4 (13,3) 
● Tamponnade 3 (10,0) 

Anatomopathologie   
● Réalisée 18 (60) 
● Estimation du temps de survie 9 (47,4) 
● Cohérence entre l’anatomo-pathologie et l’autopsie sur 

la localisation des lésions 
16 (84,2) 

Toxicologie post mortem  
● Réalisation 19 (63,3) 
● Intoxication alcoolique 12 (48,0) 
● Intoxication cannabis 7 (28,0) 
● Intoxication autre 5 (20,0) 

 
Les données sont exprimées en médiane (25ème percentile-75ème percentile) pour les données 
catégorielles et en nombre de sujets (pourcentage) pour les données quantitatives.  
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2) Données analytiques 

 

a) Groupes des patients survivant et autopsiés  
 

Les résultats de l’analyse entre les groupes de patients autopsiés (fusion des groupes A et 

B) et les patients ayant survécu à leurs lésions sont présentés dans le tableau III et en annexe 4. 

  

Lors de la prise en charge préhospitalière, 10,7 % (n=3) des patients autopsiés présentaient 

des mouvements des extrémités rapportés par les secours, contre 100 % (n=9) chez les patients 

ayant survécu (p= 0,0003). Une ventilation spontanée a été constatée chez 21,7% (n=5) des 

patients autopsiés et 100 % (n=9) des patients survivant (p= 0,0026). Le score de Glasgow 

médian était de 15 pour les patients survivants et de 3 pour les patients autopsiés (p= 0.0023). 

Chez les patients survivants, aucun drain thoracique n’a été posé (p= 0,0370) et aucun arrêt 

cardio-respiratoire n’a été constaté (p < 0,0001). Des amines intraveineuses ont été administrées 

à 69,2 % (n=9) des patients autopsiés contre 18,2 % (n=2) des patients survivants (p= 0,0188), 

majoritairement de l’adrénaline.  

 

A leur arrivée à l’hôpital, 100 % (n=12) des patients autopsiés présentaient un état de choc 

contre 16,7 % (n=2) des patients survivants (p < 0,0001). Le score de Glasgow hospitalier 

médian était de 15 chez les survivants contre 3 chez les autopsiés (p= 0,0024). Aucun arrêt 

cardio-respiratoire n’a été constaté chez les survivants, contrairement aux patients autopsiés 

(p= 0,0003). D’un point de vue thérapeutique, 90,1 % (n=10) des patients autopsiés ont 

nécessité une ventilation mécanique en préopératoire contre 9,1 % (n=1) des patients survivants 

(p= 0,0003). Des amines intraveineuses ont été administrées à tous (n=12) des patients 

autopsiés contre 16,7 % (n=2) des patients survivants (p < 0,0001), majoritairement de 

l’adrénaline.  

 

Concernant la prise en charge chirurgicale, elle a consisté en une thoracotomie de sauvetage 

au box des urgences pour 25 % (n=3) des patients autopsiés et 8,3% (n=1) des patients 

survivants (p= 0,5901), en une sternotomie pour 8 patients de chaque groupe (66,7 % de de 

chaque groupe), une thoracotomie pour 41,7 % (n=5) des patients survivants et 25 % (n=3) des 

patients autopsiés (p= 0,0309). Pendant le bloc opératoire, 100 % (n=10) des patients autopsiés 

ont nécessité des amines contre 50 % (n=6) des patients survivants (p= 0,0152), 
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majoritairement d’adrénaline chez les patients autopsiés (p < 0,0001). Pendant la chirurgie, 7 

patients sont décédés.  

En post opératoire, le taux d’hémoglobine médian le plus bas dosé à J1 était de 11,7 g/dL 

pour les patients survivants contre 7,3 g/dL chez les autopsiés (p= 0,0026). Trois patients sont 

décédés en post-opératoire, l’un dans les premières 48 heures et deux après 48 heures.  

 

Concernant les caractéristiques des lésions cardiaques, elles sont détaillées dans le tableau 

IV. Les patients survivants présentaient plus de lésion cardiaque unique que les patients 

autopsiés qui présentaient plus de lésions multiples (p= 0,0415). Il n’a pas été retrouvé de 

différence significative concernant la topographie des lésions cardiaques entre les deux groupes.         

Les lésions étaient transfixiantes chez 93,3 % (n=28) des patients autopsiés et 50 % (n=5) des 

patients survivants (p= 0,0062). Les lésions associées dans les zones de prise et de défense 

étaient plus fréquentes pour les patients autopsiés (p= 0,0195). Les patients autopsiés 

présentaient plus de plaies cardiaques que les survivants avec une médiane à 2 (p= 0,0162). 

 

Concernant les scores de gravité, l’OIS-AAST médian était de 4 pour les patients survivants 

et de 5 pour les patients autopsiés (p= 0,0343). Le score IGS2 médian était de 14 chez les 

patients survivants contre 80 chez les patients autopsiés (p= 0,0002). Le RTS médian était de 

7,84 chez les patients survivants contre 1,756 chez les patients autopsiés (p= 0,0006). Le score 

ISS initial médian était de 25 chez les patients survivants et de 26 chez les patients autopsiés 

(p= 0,9365). Le score ISS post opératoire / post autopsie médian était de 25 chez les patients 

survivants contre 75 chez les patients autopsiés (p < 0,0001). 

 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative concernant la présence d’un état 

antérieur cardiaque et le mode de survenue des lésions entre les deux groupes.  
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Tableau III : Comparaison des caractéristiques des lésions entre patients survivants et 
autopsiés 
Variables Survivants 

N = 12 
Autopsiés 
N = 30 

P value 

Présence de lésion contondante 2 (16,7) 14 (46,7) 0,0900 
Lésion cardiaque :    
• Unique 10 (83,3) 14 (46,7) 0,0415* 
• Multiples 2 (16,7) 16 (53,3) 0,0415* 
• Monochambre 8 (66,7) 21 (70) 1,0000 
• Multichambre 1 (8,3) 5 (16,7) 0,6552 
• OD 1 (8,3) 3 (10) 1,0000 
• VD 5 (41,7) 11 (36,7) 1,0000 
• OG 0 (0) 1 (3,3) 1,0000 
• VG 4 (33,3) 16 (53,3) 0,3148 
• Septum 1 (8,3) 3 (10) 1,0000 
• Aorte 0 (0) 5 (16,7) 0,2984 
• Artère pulmonaire 0 (0) 1 (3,3) 1,0000 
• Artères coronaires 2 (16,7) 6 (20) 0,6634 
• Système cave 1 (8,3) 2 (6,6) 1,0000 
• Artère sous-clavière 0 (0) 4 (13,3) 0,3082 
• Veine sous clavière 0 (0) 1 (3,3) 1,0000 
• Transfixiante 5 (50) 28 (93,3) 0,0062* 

Lésions associées :    
• Céphalique 2 (16,7) 9 (30) 0,4638 
• Cervicale 2 (16,7) 0 (0) 0,0767 
• Zone de prise et défense 3 (25) 20 (66,7) 0,0195* 
• Dorsale 3 (25) 6 (20) 0,6987 
• Abdominale 4 (33,3) 5 (16,7) 0,4057 
• Pulmonaire 3 (25) 12 (40) 0,4848 
• Trachée/bronche 1 (8,3) 1 (3,3) 0,4948 
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Nombre de plaies :    
• Thoraciques antérieures 1 (1-1)  2 (1-1) 0,1628 
• Cardiaques 1 (1-1) 2 (1-2) 0,0162* 
• Pulmonaires 0 (0-0,2) 0 (0-1) 0,4557 
• Dorsales 0 (0-0,2) 0 (0-0) 0,7556 
• Abdominales 0 (0-1) 0 (0-0) 0,1258 

Score :    
• IGS2 14 (8-23,25) 80 (71-86,5) 0,0002* 
• RTS 7,84 (6,37-7,84) 1,76 (1,17-2,63) 0,0006* 
• OIS ASST 4 (3-4) 5 (4-5) 0,0343* 
• ISS clinique 25 (25-35) 26 (25-30) 0,6172 
• ISS bloc / chirurgie 25 (25-26) 75 (75-75) <0,0001* 
• SOFA 1 (0-3) /  

Etat antérieur cardiaque 0 (0) 6 (20) 0,1672 
Suicide 2 (18,2) 0 (0) 0,0671 
Agression 9 (81,8) 30 (100) 0,0671 
Arme retrouvée 2 (28,6) 5 (38,5)  

 
Les données sont exprimées en médiane (25ème percentile-75ème percentile) et en nombre de 
sujets (pourcentage) par rapport à l’effectif des données disponibles pour chaque colonne. 
* Résultats statistiquement significatifs  
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b) Sous-groupes de survie 
 

Les résultats de l’analyse entre les sous-groupes de survie sont présentés dans le tableau IV 

et en annexe 3.  

 

Lors de la prise en charge préhospitalière, par rapport aux patients du groupe B, les patients 

du groupe C étaient plus nombreux à présente des mouvements des extrémités (p=0,0011) et 

une ventilation spontanée (p=0,0071) et leur Glasgow médian était plus élevé (p=0,0038). Un 

plus grand nombre de patients dans le groupe B a nécessité une intubation préhospitalière 

(p=0,0361) et des amines (p=0,0300), notamment de l’adrénaline (p=0,0237) et a présenté un 

arrêt cardio-respiratoire préhospitalier (p=0,0013) comparés aux patients du groupe C. 

  

A leur arrivée à l’hôpital, les patients du groupe B présentaient un score de Glasgow médian 

significativement plus bas que les patients du groupe C (p=0,0024), plus d’état de choc 

(p=0,01128) et ils ont présenté plus d’arrêt cardio-respiratoires (p=0,0003). Les patients du 

groupe A ont présenté plus d’arrêt cardio-respiratoire que les patients du groupe C (p=0,0002). 

 

Lors de la prise en charge au bloc opératoire, plus de patients du groupe B ont nécessité des 

amines (p=0,0152), notamment de l’adrénaline (p< 0,0001), par rapport aux patients du groupe 

C. Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative entre les groupes B et C 

concernant les techniques chirurgicales employées.  

 

Les patients du groupe C ont présenté des durées médianes d’hospitalisation plus longues 

que les patients du groupe B que ce soit en réanimation ou soins intensifs (p=0,0207), hors 

réanimation ou soins intensifs (p=0,0001) ou au total (p=0,0013). 

 

Concernant les caractéristiques des lésions cardiaques, il n’a pas été retrouvé de différence 

statistiquement significative entre les différents groupes A, B et C en termes de localisation. 

Les patients du groupe A présentaient statistiquement plus de lésions cardiaques transfixiantes 

que les patients du groupe C (p=0,0026). Les patients du groupe B présentaient plus de plaies 

cardiaques que les patients du groupe C (p=0,0133). 
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Concernant les scores de gravité, les patients du groupe B présentaient un score IGS2 

médian plus élevé (p=0,0002), un score RTS médian plus bas (p=0,0010) et un score OIS-

AAST médian plus élevé (p=0,0353) que les patients du groupe C. Les patients du groupe A et 

du groupe B présentaient un ISS post opératoire/autopsie médian plus élevé que les patients du 

groupe C. 

 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative concernant la présence d’un état 

antérieur cardiaque et le mode de survenue des lésions entre les trois groupes. 

La comparaison des variables spécifiques aux patients décédés n’a pas retrouvé de 

différence significative entre les groupes A et B.
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Tableau IV
 : C

aractéristiques des lésions cardiaques et associées selon les sous-groupes de survie 
V

ariables 
G

roupe A
 

N
 = 18 

G
roupe B

 
N

 = 12 
G

roupe C
 

N
 = 12 

C
om

paraison des 
groupes  
(p value) 

Présence de lésion contondante 
8 (44,4) 

6 (50) 
2 (16,7) 

 
Lésion cardiaque : 

 
 

 
 

• 
U

nique 
9 (50) 

5 (41,7) 
10 (83,3) 

 
• 

M
ultiples 

9 (50) 
7 (58,3) 

2 (16,7) 
 

• 
M

onocham
bre 

12 (66,7) 
9 (75) 

8 (66,7) 
 

• 
M

ulticham
bre 

4 (22,2) 
1 (8,3) 

1 (8,3) 
 

• 
O

reillette droite 
1 (5,5) 

2 (16,7) 
1 (8,3) 

 
• 

V
entricule droit 

9 (50) 
2 (16,7) 

5 (41,7) 
 

• 
O

reillette gauche 
1 (5,5) 

0 (0) 
0 (0) 

 
• 

V
entricule gauche 

9 (50) 
7 (58,3) 

4 (33,3) 
 

• 
Septum

 
2 (11,1) 

1 (8,3) 
1 (8,3) 

 
• 

A
orte 

5 (27,8) 
0 (0) 

0 (0) 
 

• 
A

rtère pulm
onaire 

0 (0) 
1 (8,3) 

0 (0) 
 

• 
A

rtère coronaire  
3 (16,7) 

3 (25) 
2 (16,7) 

 
• 

Systèm
e cave  

0 (0) 
2 (16,7) 

1 (8,3) 
 

• 
A

rtère sous-clavière 
1 (5,5) 

3 (25) 
0 (0) 

 
• 

V
eine sous clavière 

0 (0) 
1 (8,3) 

0 (0) 
 

• 
Transfixiante 

18 (100) 
10 (83,3) 

5 (50) 
0,0026

ac 

Lésions associées : 
 

 
 

 
• 

C
éphalique 

6 (33,3) 
3 (25) 

2 (16,7) 
 

• 
C

ervicale 
0 (0) 

0 (0) 
2 (16,7) 

 
• 

Zone de prise et défense 
14 (77,8) 

6 (50) 
3 (25) 

0,0080
ac 

• 
D

orsale 
6 (33,3) 

0 (0) 
3 (25) 

 
• 

A
bdom

inale 
5 (27,8) 

0 (0) 
4 (33,3) 

 
• 

Pulm
onaire 

6 (33,3) 
6 (50) 

3 (25) 
 

• 
Trachée/bronche 

0 (0) 
1 (8,3) 

1 (8,3) 
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N
om

bre de plaies : 
 

 
 

 
• 

Thoraciques antérieures 
1 (1-2)  

2 (1-2) 
1 (1-1) 

 
• 

C
ardiaques 

1,5 (1-2,2) 
2 (1-2) 

1 (1-1) 
0,0133

bc 

• 
Pulm

onaires 
0 (0-0,7) 

0,5 (0-1) 
0 (0-0,2) 

 
• 

D
orsales 

0 (0-0,7) 
0 (0-0) 

0 (0-0,2) 
 

• 
A

bdom
inales  

0 (0-0) 
0 (0-0) 

0 (0-1) 
0,0363

bc 

Score : 
 

 
 

 
• 

IG
SII  

/ 
80 (74-85) 

14 (8-21) 
0,0002

bc 

• 
R

TS 
/ 

1,82 (1,34-2,63) 
7,84 (6,37-7,84) 

0,0010
bc 

• 
O

IS-A
A

ST 
5 (4-5) 

5 (4-5) 
4 (3-4) 

0,0353
bc 

• 
ISS clinique 

27 (26-35) 
26 (25-27) 

25 (25-35) 
 

• 
ISS bloc/autopsie 

75 (75-75) 
75 (75-75) 

25 (25-26) 
<0,0001

ac-bc 

• 
SO

FA
 

/ 
/ 

1 (0-3) 
 

Etat antérieur cardiaque :  
5 (27,8) 

1 (8,3) 
0 (0) 

 
• 

C
oronaropathie  

4 (22,2) 
0 (0) 

0 (0) 
 

• 
C

ardiom
yopathie 

hypertrophique 
0 (0) 

1 (8,3) 
0 (0) 

 

• 
C

oronaropathie 
et 

cardiom
yopathie 

hypertrophique 

1 (5,5) 
0 (0) 

0 (0) 
 

Suicide 
0 (0) 

0 (0) 
2 (16,7) 

 
A

gression  
18 (100) 

12 (100) 
9 (81,8) 

 
A

rm
e retrouvée 

4 (22,2) 
1 (8,3) 

2 (16,7) 
 

 Les données sont exprim
ées en m

édiane (25
èm

e percentile-75
èm

e percentile) pour les données catégorielles et en nom
bre de sujets (pourcentage) 

pour les données quantitatives.  
Seuls les résultats statistiquem

ent significatifs sont rapportés :  
- 

ab : différence statistiquem
ent significative entre les groupes A et B. 

- 
ac : différence statistiquem

ent significative entre les groupes A et C
. 

- 
bc : différence statistiquem

ent significative entre les groupes B et C
. 
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c) Analyse univariée 
 

Une analyse univariée par régression logistique a été réalisée pour explorer l’association 

entre la probabilité de décès et les variables pour lesquelles une différence statistiquement 

significative a été retrouvée entres les groupes autopsiés et vivants.  

Les données sont rapportées dans le tableau V.  

 

En cas de score OIS-AAST coté à 5, un Odds Ratio (OR) de 2,9 [1,040-8,541] ; p = 0,0329 

a été retrouvé. Une courbe ROC a été conçue, retrouvant une AUC à 0,708. 

 

Figure 3 : Courbe ROC et AUC du score OIS-AAST 
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Tableau V : Analyse de la corrélation entre la mortalité et les variables d’intérêt 
Variables étudiées  N Mortalité 

% 
Odds 
Ratio 

Intervalle de 
confiance 95% 

P value 

Prise en charge préhospitalière :  
• Absence de mouvement des 

extrémités 

 
11 

 
100 

 
4 

 
[1,50-10,66] 

 
0,0003 

• Absence de ventilation 
spontanée 

9 100 2,8 [1,39-5,65] 0,0026 

• Pose d’un drain en 
préhospitalier 

8 100 1,7 [1,23-2,31] 0,0370 

• Arrêt cardio-respiratoire 
préhospitalier 

13 100 4 [1,71-9,35] <0,0001 

• Massage cardiaque externe 
préhospitalier 

9 100 6,5 [1,82-23,26] 0,0002 

• Amines préhospitalières 11 81,8 2,6 [1,12-6,29] 0,0188 
• Adrénaline préhospitalière 9 88,9 2,7 [1,26-5,66] 0,0131 

Prise en charge hospitalière :       
• Choc préopératoire 11 81,8 2,6 [1,12-6,29] 0,0188 
• Arrêt cardio-respiratoire 

hospitalier 
8 100 4 [1,71-9,35] 0,0013 

• Ventilation mécanique 
préopératoire 

11 90,9 10 [1,53-65,41] 0,0003 

• Amines préopératoires 14 85,7 7 [1,94-25,25] <0,0001 
• Adrénaline préopératoire 11 100 13 [1,98-85,46] <0,0001 
• Arrêt cardio-respiratoire 

préopératoire 
9 100 5 [1,82-13,76] 0,0003 

• Sternotomie 16 50 0,6 [0,35-0,99] 0,0324 
• Thoracotomie 8 37,5 0,5 [0,19-1,17] 0,0309 
• Amines peropératoires 16 62,5 2,7 [1,42-5,02] 0,0152 
• Adrénaline peropératoire 9 100 13 [1,98-85,46] <0,0001 

Caractéristiques des lésions :      
• Lésions en zone de prise ou 

défense 
23 86,9 1,6 [1,05-2,60] 0,0195 

• Lésion cardiaque unique 24 58,3 0,6 [0,45-0,95] 0,0415 
• Lésions cardiaques 

multiples 
18 88,9 1,5 [1,05-2,22] 0,0415 

• Lésions transfixiantes 33 84,8 14 [2,10-93,22]  
Score OIS-AAST à 5 19 89,5 2,9 [1,04-8,54] 0,0329 

 
N : nombre de patients concernés par la variable 
Mortalité : nombre de patients décédés présentant la variable sur le nombre de patients total 
présentant la variable.  
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IV. Discussion  
 

1) Qui sont les patients victimes de plaies cardiaques par arme 

blanche et ceux qui en meurent ?  
 

Les victimes de plaies cardiaques par arme blanche sont, d’après la littérature comme dans 

notre étude, majoritairement des hommes jeunes (3,16) dont les lésions résultent le plus souvent 

d’une agression. Dans notre étude, presque la moitié des patients sont décédés sur les lieux de 

découverte ou à leur arrivée à l’hôpital. Asensio et al (6) ont décrit que 10,5% des patients 

étaient prononcés décédés à l’arrivée des secours et que seulement 54% des patients survivaient 

jusqu’à atteindre le bloc opératoire. Dans la cohorte de 240 cas d’Isaza et al (16), 3% des 

patients sont décédés à l’arrivée à l’hôpital. La constitution de notre cohorte, comprenant près 

de deux fois plus de patients décédés, notamment sur les lieux, ne permet pas de comparer nos 

résultats avec les autres séries. 

 
En revanche, il est observé de façon identique aux séries publiées que l’état clinique 

précaire à l’admission était un facteur de risque de mortalité à court terme (3,5,7,12). En toute 

logique, il en est de même concernant la prise en charge hospitalière, au cours de laquelle les 

patients qui décèdent nécessitent plus de soins médicaux de réanimation. Le nombre important 

de données manquantes concernant le statut clinique et la prise en charge pré-hospitalière des 

patients décédant sur les lieux n’a pas permis une comparaison avec les autres groupes. 

 
La prise en charge de ces patients nécessite rapidité et efficacité lors du temps 

préhospitalier, une intervention chirurgicale rapide par du personnel expérimenté et la 

possibilité de fournir des soins intensifs adaptés. Compte-tenu d’un manque de données, les 

modalités de la prise en charge préhospitalière n’ont pu être correctement appréciées. La 

thoracotomie de sauvetage, réalisée le plus souvent en box d’urgence, est un geste de sauvetage 

classiquement réservé aux patients les plus graves (26,27).  

Néanmoins, notre étude n’a pas retrouvé de différence significative quant au recours à cette 

technique entre les patients opérés décédés et survivants, contrairement à Bamous et al (14). 

Ces exigences ont conduit à la création de protocoles standardisés dans des centres d’accueil 

spécialisés (25,28), permettant une plus grande efficacité et rapidité dans la prise en charge de 

ces patients. Ainsi, l’APHM dispose d’un protocole « cardiac box » visant une prise en charge 

optimale des patients (annexe 7). 
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2) Où sont localisées les lésions létales ?  
 

Les lésions cardiaques décrites dans notre étude sont le plus souvent uniques et 

monochambres chez les patients ayant survécu et le plus souvent multiples et monochambres 

chez les patients autopsiés. Peu d’études précisent le caractère unique ou multiples des lésions 

cardiaques, or, nous retrouvons une différence significative sur ces caractéristiques entre les 

patients décédés et survivants.  

Isaza et al (16) ont montré que seulement 1,6% des lésions étaient multichambres et que 

les lésions touchant 2 cavités ou plus ne représentaient que 5% des cas. De même, Topal et al 

(11), dans leur étude de 64 patients et Arreola et al (5), ont retrouvé une prédominance de lésions 

monochambres et un sur-risque de mortalité en cas de lésion multichambre, bien que notre étude 

n’ait pas retrouvé cette association mais un sur-risque de mortalité en cas de lésions cardiaques 

multiples. Dans notre étude, il n’existe pas de différence significative concernant la topographie 

des lésions entre les patients survivants et décédés. La localisation préférentielle des lésions 

chez les patients décédés est le ventricule gauche (38,1%) alors que chez les patients ayant 

survécu, il s’agit du ventricule droit (11,9%), résultat allant à l’encontre des conclusions de 

Bamous et al (14). Occupant la majorité de la face antérieure du cœur, le ventricule droit a été 

décrit comme étant la chambre la plus vulnérable aux lésions pénétrantes avec une fréquence 

d’atteinte plus élevée (3–5,9,16). Nos résultats, discordants avec la littérature existante, peuvent 

s’expliquer par la petite taille de notre échantillon.  

 

Certaines études ont retrouvé un plus grand risque de mortalité en cas de lésion du 

ventricule gauche (5) et d’autres du ventricule droit (14). Du fait de son rôle prépondérant dans 

le maintien du débit cardiaque, les lésions du ventricule gauche ont souvent été considérées 

comme plus létales (7)  mais cette association n’est pas unanime. La présence de lésions 

associées extracardiaques a parfois été décrite comme de mauvais pronostic (3,10,14,15), ce 

qui n’a pas été retrouvé dans notre étude. Néanmoins, la présence de lésions dans les zones de 

prise et de défense augmente le risque de décès (OR = 1,6), témoignant sans doute d’une plus 

grande violence dans l’agression.  

 

Bien qu’il ne soit pas étudié dans la littérature comme un potentiel facteur de risque de 

mortalité, le caractère transfixiant des lésions semble néanmoins fondamental. En effet, nous 

retrouvons dans cette étude une prédominance significative de lésions transfixiantes chez les 
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patients décédés et notamment chez les patients n’atteignant pas l’hôpital en vie. Alors qu’une 

lésion tangentielle ne perfore pas une cavité cardiaque, une lésion transfixiante va rompre la 

continuité du myocarde, entrainant potentiellement une hémorragie massive et compromettant 

l’hémodynamique cardiaque, expliquant le caractère plus létal de ces lésions dont la présence 

augmente le risque de décès avec un Odds Ration (OR) calculé dans notre étude à 14.  

 

 

3) Quels sont les facteurs de risque de mortalité des traumatismes 

cardiaques pénétrants ? 
 

De nombreuses études ont eu pour objectif de définir les facteurs de risque de mortalité des 

traumatismes cardiaques pénétrants, qu’ils soient cliniques, paracliniques ou anatomiques 

(annexe 8).   

D’un point de vue clinique, de nombreuses études s’accordent à dire qu’une hypotension 

(3,5,7–12), un arrêt cardiaque (12,25), un score de Glasgow < 8 (3,7,10,11), l’absence de 

mouvements des extrémités et de ventilation spontanée (6) sont des facteurs de mauvais 

pronostics. De façon comparable, notre étude a retrouvé que l’absence de mouvements des 

extrémités et de ventilation spontanée lors de la prise en charge initiale ainsi que la survenue 

d’un arrêt cardio-respiratoire sur les lieux et à l’hôpital constituaient des facteurs de risque de 

mortalité. 

 

La signification pronostique de la présence d’une tamponnade est encore discutée dans la 

littérature, tantôt décrit comme un facteur protecteur (5,17,29,30), un facteur de risque de 

mortalité (14) ou comme n’ayant pas d’impact particulier (18,31). Notre étude n’a pas retrouvé 

de différence significative concernant la présence ou l’absence d’une tamponnade entre les 

patients autopsiés et survivants. Des études plus récentes (4,32) tendent à démontrer que la 

tamponnade aurait à la fois un effet protecteur et délétère. En effet, initialement, la perte de 

sang intracardiaque engendre une augmentation de la pression intra-péricardique et une 

compression de la fine paroi du ventricule droit, altérant sa contractilité. Cela va entraîner une 

diminution les fractions de remplissage et d’éjection du ventricule gauche, diminuant ainsi le 

débit cardiaque et le volume d’éjection systolique. Le travail du cœur ainsi que la tension des 

parois augmentent alors, accentuant la demande d’énergie et d’oxygène du cœur, à l’origine 

d’une hypoxie et d’une acidose lactique. En cas de collection rapide de sang dans le péricarde, 
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dépassant ses capacités de compliance, la pression intra péricardique va augmenter de façon à 

dépasser la pression du ventricule droit et la capacité du ventricule gauche à se remplir. Ceci 

explique qu’un épanchement progressif est mieux toléré qu’un épanchement de constitution 

rapide. L’effet protecteur de la tamponnade vient initialement de la limitation de la déplétion 

sanguine et l’effet délétère apparait quand les capacités de tolérance et d’adaptation du 

péricarde et du cœur sont dépassées, conduisant à un arrêt cardio-respiratoire.  

 

Concernant la prise en charge médicale de ces patients, certaines études ont retrouvé que 

la réalisation d’une réanimation cardio-pulmonaire sur les lieux de découverte (5,7,25), à 

l’instar de notre étude, et la réalisation d’une thoracotomie de sauvetage était un facteur de 

risque de mortalité (7). La présence d’une ventilation mécanique préopératoire constitue un sur-

risque de mortalité dans notre étude. L’administration d’adrénaline en pré et en peropératoire 

sont les facteurs associés au plus fort risque de mortalité dans notre étude avec un OR à 13 

chacun. Ils reflètent la précarité hémodynamique des patients pris en charge et la gravité de leur 

état clinique. N’ayant pas été étudiés dans la littérature, la confirmation de leur statut de facteur 

de risque de mortalité nécessite des recherches complémentaires.  

 

La profondeur de l’anémie a également été décrite comme un facteur influençant la 

mortalité (13). Notre étude n’a pas retrouvé de différence significative quant aux taux 

d’hémoglobine à différents moments de la prise en charge et au recours et à la quantité de 

transfusions nécessaires mais a mis en évidence un plus grand risque de mortalité en cas de 

pose de drain thoracique lors de la prise en charge préhospitalière (OR 1,7). L’hémorragie 

massive, notamment en lien avec un hémothorax ou un hémopéricarde, est une des principales 

causes de décès en cas de plaie pénétrante cardiaque par arme blanche (4,33) et était la 

principale dans notre étude. L’étude des caractéristiques du saignement semble donc 

indispensable.  

Dans leur étude portant sur 37 cas de traumatisme pénétrant cardiaque, Shiraz et al (10) ont 

retrouvé une corrélation entre la mortalité et la quantité de l’hémopéricarde retrouvé à 

l’autopsie. La quantité trop importante de données manquantes concernant la constatation et la 

quantification des saignements aux différents moments de la prise en charge n’a pas permis 

l’étude de ces variables dans notre étude.  
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4) Peut-on estimer le temps de survie ?  
 

Le temps de survie est une problématique importante en médecine légale. En effet, il est 

souvent demandé aux légistes d’estimer le temps de survie post-lésionnel et la possibilité d’une 

activité physique au décours d’une agression (20) que ce soit lors de reconstitution, aux assises 

(34) ou lors d’expertises. 

Le temps de survie a été défini par Fife et al (35) comme « le délai entre une blessure et la 

mort » et par Cros et al (21) comme étant le temps écoulé entre une agression et la mort, avec 

néanmoins quelques subtilités. En cas d’arrêt cardio-respiratoire et de réalisation d’une 

réanimation cardio-pulmonaire, le temps d’arrêt cardiaque et de soins avant reprise d’une 

activité cardio-circulatoire n’est pas pris en compte dans leur définition. Cette étude a retrouvé 

un temps de survie < 120 min pour 52% des patients présentant des lésions par arme blanche et 

une fréquence et une sévérité moins élevées des lésions cardiaques et pulmonaires en cas de 

temps de survie prolongée. Thoresen and Magnum (22), dans leur étude de 109 cas de plaies 

par objets tranchants, ont constaté que 30% des cas présentait une plaie pénétrante du cœur et 

43% des 23 patients analysables ont survécu plus de 30 min.  

 

Les différentes études s’intéressant au temps de survie se basent sur un faisceau 

d’arguments. En premier lieu, sur les témoignages des témoins, les rapports de police ou les 

vidéos de surveillance ou provenant de smartphones pour définir le moment exact de 

l’agression, pierre angulaire de l’estimation du temps de survie et observer l’existence d’une 

activité physique ou de mouvements avant une éventuelle perte de connaissance. Dans une 

étude portant sur les capacités d’action en cas de suicide par objet tranchant, Karger, Niemeyer 

et Brinckmann (34) se sont basés en partie sur les témoignages et rapports de police pour estimer 

de temps de survie et ils ont constaté que 7 des 8 patients présentant une lésion pénétrante 

cardiaque du ventricule gauche avaient survécu plus de 20 min et que la moitié avait présenté 

une activité physique de plus de 2 min (de quelques pas à une marche de plusieurs heures).  

Cette estimation prend également en compte la localisation, l’étendue et la sévérité des 

lésions (23). Thorensen and Magnum (22) ont montré dans leur étude que les facteurs réduisant 

le plus le temps de survie étaient la présence d’une lésion cardiaque ou des gros vaisseaux ainsi 

que la présence de lésions multiples. D’autres études comparant les lésions par arme à feu et 

les lésions par arme blanche ont montré un temps de survie plus faible en cas de lésion par arme 

à feu (21). Bien qu’aucune étude n’ait été réalisée concernant l’influence de la taille de la lésion 
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cardiaque hormis quelques case report (34), ce facteur semble néanmoins important car 

impactant en partie la rapidité de la déplétion sanguine.  

Dans leur étude portant sur les capacités d’action en cas de suicide par objet tranchant, 

Karger, Niemeyer et Brinckmann (34) ont constaté une taille plus grande des plaies 

myocardiques chez les patients n’ayant pas présenté d’activité ou une activité courte (10 s) au 

décours de l’agression. Dans notre étude, la taille des lésions n’a pu être comparée entre les 

patients survivants et décédés compte tenu du trop grand nombre de donnée manquante chez 

les survivants (seuls 3 comptes-rendus opératoires rapportaient la taille des lésions cardiaques).  

 

L’anatomopathologie apporte des arguments complémentaires à l’estimation du temps de 

survie. Sa réalisation en contexte médico-légal en France se fait à la demande de l’autorité 

requérante, expliquant l’absence de réalisation systématique dans notre étude. L’aspect des 

hématies ainsi que de l’organisation cellulaire et fibrineuse présentes au niveau des plaies 

cutanées peut renseigner sur le délai entre la survenue de cette lésion et le décès (36). Des 

marqueurs biomoléculaires et immunohistochimiques sont en cours d’étude mais ne sont pas 

encore utilisés en pratique courante (15,36–39).  

En revanche, il n’existe aucune donnée de la littérature concernant la datation des lésions 

sur le muscle cardiaque. Si notre expérience personnelle souligne une organisation fibrineuse 

précoce au niveau des berges des plaies myocardiques alors qu’aucune organisation cellulaire 

ou fibrineuse n’est présente sur la plaie d’entrée cutanée, il n’existe aucune série le confirmant.  

L’estimation de la survie en anatomopathologie n’est pas non plus systématique, elle 

dépend de l’expérience et des habitudes du praticien ainsi que de la nature de la mission qui lui 

est confiée par l’autorité judiciaire. Ce sont parfois des données indirectes qui sont informatives 

comme l’existence ou non de lésions de défaillance circulatoire prolongée sur les viscères non 

lésés qui seront plus informatifs sur la notion de survie si une réanimation n’a pas été entreprise. 

N’ayant pas été étudié, l’impact sur le temps de survie de la localisation des lésions entre le 

ventricule gauche et le droit reste à définir.  

 

La levée de corps, examen post mortem réalisé par un médecin légiste sur les lieux de 

découverte du corps, apporte également des données importantes. Elle permet un examen 

complet du corps, de son environnement, de sa position et de son état et de collecter toute preuve 

nécessaire à la manifestation de la vérité. Elle apporte également des éléments sur le délai de 

survie et sur une potentielle activité post lésionnelle. Notamment sur la position ou les 

déplacements de la victime lors de son agression et au décours via l’analyse des traces de sang 
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découvertes sur place (morpho-analyse), sur la quantité de sang perdu par la victime (même si 

son estimation peut être rendue difficile par l’absorption d’une partie par des tissus ou 

vêtements), sur le délai post mortem via la prise de la température (rectale et de 

l’environnement) et la constatation des signes positifs de mort au plus proche du décès (rigidité, 

lividité). Elle permet également le recueil des preuves criminalistiques permettant l’inculpation 

d’un tiers (prélèvement d’ADN, des vêtements) (37,40).  

 

La question de la possibilité d’action est également importante d’un point de vue médico-

légal, notamment afin de pouvoir déterminer si un individu a pu continuer à lutter, marcher, 

courir avant de s’effondrer et de décéder. Les mouvements réalisés peuvent varier de la 

réalisation de quelques pas à une course de plusieurs mètres ou à la montée de plusieurs étages 

(20) et le type et la durée de l’activité dépendent de la localisation et de la nature des structures 

lésées (15). Selon l’étude de Thoresen et Rognum (22), une activité physique après une lésion 

par arme blanche était possible pour 21% des victimes,72% des victimes capables d’action au 

décours d’une agression mourraient dans les 30 min et les patients souffrant d’une lésion 

cardiaque pénétrante présentaient peu de probabilité de survivre plus de 12h. Parmi 15 patients 

victimes d’une lésion cardiaque touchant majoritairement le ventricule droit, 6 ont survécu plus 

de 5 minutes et 4 ont présenté une capacité d’action allant de quelques pas à la montée d’un 

escalier. De même, Levy et Rao (20) ont montré dans leur étude que 71% des victimes survivent 

plus de 5 min. Karger, Niemeyer et Brinckmann (34) ont étudié 7 patients présentant des lésions 

cardiaques pénétrantes dans un contexte suicidaire et 4 ont pu réaliser une activité physique de 

plus de 2 minutes allant de quelques pas à une marche de plusieurs heures.  
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5) Quel apport des scores pronostics et anatomiques ? 
 

Certaines études se sont intéressées à une approche de l’estimation du temps de survie, 

essentiellement en cas d’accident de la voie publique, basée sur le type et l’étendue des lésions 

à partir des scores comme notamment l’OIS-AAST (7) et l’ISS (21). 

 

Le score OIS-AAST (41) a été utilisé à plusieurs reprises dans la littérature pour tenter de 

corréler la gravité des lésions cardiaques et leur mortalité. Isaza et al (16) ont décrit une 

mortalité de 22,6% en cas de lésion grade V et de 16,7% en cas de lésion grade IV, résultats en 

accord avec ceux de Bamous et al (14) et Asensio et al (7). Pereira et al (3) l’ont décrit comme 

un facteur de risque de mortalité. Notre étude retrouve des résultats similaires, les patients 

autopsiés présentaient un score significativement plus élevé que les survivants et un score de 5 

entrainerait un plus grand risque de mortalité (OR de 2,9).  

Bien qu’apparaissant comme un facteur important de prédiction du devenir des patients, 

l’application de ce score nécessite toutefois un bilan lésionnel complet (via des examens 

complémentaires, post chirurgical ou autopsique) pour apprécier la présence ou non d’une 

tamponnade et l’étendue des lésions, limitant ses possibilités d’utilisation comme outil de triage 

ou d’indication thérapeutique.  

 

Le score ISS est un score permettant d’évaluer la gravité des lésions traumatiques 

indépendamment de leur cause ou de leur mécanisme (traumatisme par arme à feu ou arme 

blanche, accident de la voie, chute de point élevé, etc). Quelques études se sont intéressées à 

son aptitude à prédire le devenir de patients traumatisés (42–44) et leur temps de survie (21). 

Dans notre étude, ce score a été évalué à deux reprises, lors de la prise en charge initiale et après 

la chirurgie et/ou l’autopsie, retrouvant une forte majoration en cas de cotation après évaluation 

exhaustive des lésions. Cette différence met en évidence les difficultés et la possible 

inexactitude de cotation de ce score en lien avec la sous-évaluation potentielle de la gravité et 

de l’étendue des lésions internes lors de la prise en charge initiale, limitant son application 

comme outil de triage ou d’indication thérapeutique. Un score ISS plus élevé a été retrouvé 

chez les patients décédés, reflétant ainsi le caractère plus grave des lésions. Il existe néanmoins 

un biais lors de l’évaluation de ce score. En effet, les patients décédés ayant le plus souvent des 

lésions dépassant toute ressource thérapeutique, le système de cotation leur attribue de facto le 

score maximal. Dans une étude de Cros et al (21) portant sur 107 cas d’homicides autopsiés à 
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Garches, une association entre un temps de survie inférieur ou égal à 2h et un score ISS élevé 

a été retrouvée, soulignant l’intérêt de ce score pour aider à l’estimation du temps de survie, en 

complément des informations autopsiques. Ce score a également été utilisé pour estimer le 

temps de survie en chez les piétons victimes d’accident de la route (35), retrouvant un temps de 

survie médian inférieur à 1 heure chez les patients souffrant de lésions AIS-6 et à 2 heures en 

cas de score ISS entre 36 et 75. 

 

On peut retenir de ces différents travaux que l’utilisation de tels scores peut être utile, 

essentiellement pour repérer les patients les plus à risque de décès, mais ils ne peuvent être 

utilisés seuls (11,23,44).  

 

  



35 
 

V. Conclusion 
 

Dans cette étude rétrospective, la comparaison de patients ayant subi un traumatisme 

cardiaque par arme blanche, a permis mettre en évidence, en accord avec la littérature existante, 

une plus grande précarité clinique préhospitalière et hospitalière des patients amenés à décéder 

et la nécessité pour ces patients de bénéficier de soins de réanimation plus lourds. Bien que la 

topographie cardiaque des lésions n’ait pas présenté de différence significative entre les 

groupes, le caractère transfixiant des lésions, peu évoqué dans la littérature, s’est distingué 

comme l’un des principaux facteurs augmentant la mortalité, de même que la présence de 

lésions associées en zone de prise et de défense.  

L’étude de différents scores pronostiques et anatomiques a permis de mettre en lumière un 

plus grand risque de décès en cas de score OIS-AAST de 5, qui apparait comme un bon outil 

de prédiction du devenir des patients, et certaines difficultés d’application, notamment 

concernant le score ISS. 

 

Quant aux questions relevant de la procédure pénale, bien qu’il soit difficile de calculer un 

temps de survie précis, des délais peuvent être estimés en présence d’un faisceau d’arguments 

multiples comprenant notamment les informations cliniques et paracliniques pré et 

hospitalières, les témoignages des témoins, les données de vidéosurveillance et de la levée de 

corps ainsi que les résultats des examens anatomopathologiques. N’ayant pas été étudié, 

l’impact sur le temps de survie de la localisation des lésions entre le ventricule gauche et le 

droit reste à définir.  

 

Néanmoins, la complexité et la multiplicité des facteurs rentrant en compte dans la 

détermination du délai de survie rendent son estimation difficile. Son importance médico-légale 

nécessite toutefois la poursuite des recherches à ce sujet. 
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VII. Annexes 
 

1) Annexe 1 : Données étudiées 
 

Annexe 1 : Données étudiées 
Type de 
données 

Données Patients 
concernés 

Pré-hospitalières Statut survivant ou décédé 
Sexe  
Age lors de la prise en charge ou du décès 
Intervention des secours et délai d’arrivée 
Réanimation entreprise ou non 
Signes cliniques (FC, TA, hypotension, score de Glasgow, 
mouvement des extrémités, ventilation spontanée) 
Transfusion de CGR et PFC, Pose de drain thoracique 
Intubation, nécessité d’amines  
Expansion volémique > 1 litre 
Arrêt cardio-respiratoire 
Massage cardiaque externe et durée 
Décès préhospitalier 
Temps d’intervention des secours et de transport à l’hôpital 

Patients 
survivants 
et autopsiés 

Hospitalières  Signes cliniques à l’arrivée (FC, TA, hypotension, score de 
Glasgow, présence d’un état de choc) 
Intubation et ventilation mécanique 
Nécessité d’amines 
Expansion volémique > 1 litre 
Pose de drain thoracique  
Transfusion de CGR et PFC 
Taux d’hémoglobine à l’arrivée 
Arrêt cardio-respiratoire préopératoire ou peropératoire 
Massage cardiaque externe et durée 
Examens paracliniques (biologie, échographie cardiaque, 
TDM pré et post opératoire) 
Présence d’un épanchement péricardique, d’une tamponnade, 
d’un pneumothorax ou d’un hémothorax 

Patients 
survivants 
et autopsiés 

Opératoires  Chirurgie, type et durée 
Présence d’un peropératoire 
Pertes sanguines 
Nécessité d’amines 
Transfusion de CGR ou PFC 
Description et taille des lésions 
Décès 

Patients 
survivants 
et autopsiés  
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Post-opératoires Sédation et support adrénergique 
Durée de séjour en réanimation ou soins intensifs et à l’hôpital 
Durée d’hospitalisation hors réanimation ou soins intensifs 
Durée d’hospitalisation totale 
Arme retrouvée 
Décès  

Patients 
survivants 
et autopsiés  

Caractéristiques 
des lésions 

Mécanisme lésionnel 
Caractère auto ou hétéro-infligé 
Localisation, nombre et taille des lésions 
Lésions associées 

Patients 
survivants 
et autopsiés  

Post-mortem Réalisation d’une levée corps, d’un examen de corps ou d’une 
autopsie 
Localisation, nombre taille des lésions à l’autopsie 
Examens complémentaires (scanner, anatomopathologie, 
toxicologie) 
Etat antérieur cardiologique  
Evaluation du temps de survie en anatomopathologie 
Cause du décès 
Arme retrouvée 

Patients 
autopsiés 

Scores Index de Gravité Simplifié II ou IGS2 (probabilité de décès 
hospitalier) 
Injury Severity Score ou ISS (score de gravité des lésions 
traumatiques) 
Revised Trauma Score ou RTS (score de gravité des lésions 
traumatiques) 
Sepsis-related Organ Failure Assesment ou SOFA (probabilité 
de décès) 
OIS-AAST ou Organ Injury Scaling of the American 
Association for the Surgery of Trauma (score de gravité des 
lésions cardiaques traumatiques) 

Patients 
survivants 
et autopsiés 
concernés 

 

  



42 
 

2) Annexe 2 : Caractéristiques de la population générale   
 

Annexe 2 : Caractéristiques de la population générale 
Variables N=42 
Age (années) 31 (24-39,25) 
Sexe (M/F) 39/3 (92,8/7,2) 
Clinique préhospitalière :  

● Présence de signes de vie 35 (83,3) 
● Ventilation spontanée 
● Mouvements des extrémités 

14 (60,8) 
11 (26,2) 

● Fréquence cardiaque  120 (12,5-140) 
● Hypotension  9 (64,3) 
● Glasgow  14 (3-15)  

Prise en charge préhospitalière :  
● Réanimation tentée 35 (97,2) 
● Intubation 11 (42,3) 
● Transfusion 2 (0,6) 
● Pose drain thoracique 8 (22,8) 
● Arrêt cardio-respiratoire 13 (44,8) 
● Massage cardiaque externe 9 (40,9) 
● Amines intraveineuses 11 (45,8) 

o Adrénaline 9 (37,5) 
o Noradrénaline 4 (16,7) 

● Expansion volémique > 1L 5 (31,2) 
● Décès avant l’hôpital 18 (43,9) 

Clinique à l’hôpital :  
● Décès à l’arrivée 2 (4,8) 
● Tachycardie 13 (59,1) 
● Hypotension 16 (72,7) 
● Glasgow 14 (3-15) 
● Etat de choc à l’arrivée 14 (58,3) 
● Arrêt cardio-respiratoire 9 (37,5) 
● Ventilation mécanique préopératoire 11 (50) 
● Expansion volémique préopératoire > 1L 17 (73,9) 
● Amines préopératoires intraveineuses : 14 (58,3) 

o Adrénaline 11 (45,8) 
o Noradrénaline 6 (25) 

● Hémoglobine minimale à l’arrivée (g/dL) 9,7 (8-10,45) 
● Transfusion préopératoire 5 (20,8) 
● Pose de drain thoracique préopératoire 7 (26,9) 

Examens complémentaires hospitaliers :  
● FAST échographie 18 (75,0) 
● Epanchement péricardique 14 (77,8) 
● Tamponnade 6 (30) 
● TDM thoracique pré opératoire 4 (16,0) 
● Hémothorax au TDM 3 (60) 
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Chirurgie :  
● Réalisée 22 (52,3) 
● Thoracotomie de sauvetage 4 (16,7) 
● Sternotomie  16 (38,1) 
● Thoracotomie  

Décès peropératoire 
8 (19,0) 
7 (16,7) 

Délai entre l’arrivée à l’hôpital et le bloc (min) 25 (15-55) 
Durée du bloc (min) 98 (60-140) 
Pertes sanguines per opératoires (mL) 
Amines peropératoires intraveineuses : 

500 (0-1200) 
16 (72,7) 

● Adrénaline 9 (40,9) 
● Noradrénaline 11 (50) 

Transfusion CGR per opératoire : 16 (76,2) 
● Nombre de CGR  4 (0,5-6,5) 

Transfusion PFC per opératoire :  13 (61,9) 
● Nombre de PFC 2 (0-4) 

Hémoglobine la plus basse à J1 (g/dL) 9,5 (7,6-12) 
Décès post opératoire précoce 1 (2,4) 
Décès post opératoire tardif  
Décès post opératoire 

2 (4,8) 
3(7,1) 

Adrénaline post opératoire 4 (25) 
Adrénaline pendant 24h en post opératoire  3 (7,9) 
Noradrénaline post opératoire 7 (43,7) 
Durée de sédation post opératoire 2,5 (0-3) 
Durée d’hospitalisation en réanimation et soins 
intensifs (jours) 

2 (0-5,2) 
 

Durée d’hospitalisation hors réanimation et soins 
intensifs (jours) 

4 (0-6,75) 
 

Durée d’hospitalisation totale (jours) 7 (0-11) 
Survie à 30 jours  11 (26,8) 
Présence de lésion contondante 16 (38,1) 
Lésion cardiaque :  

● Unique 24 (57,1) 
● Multiples 18 (42,9) 
● Monochambre 29 (69,0) 
● Multichambre 6 (14,3) 
● OD 4 (9,5) 
● VD 16 (38,1) 
● OG 1 (2,4) 
● VG 20 (47,6) 
● Septum 4 (9,5) 
● Aorte 5 (11,9) 
● Artère pulmonaire 1 (2,4) 
● Artère coronaire  8 (19,0) 
● Système cave  3 (7,1) 
● Artère sous-clavière 4 (9,5) 
● Veine sous clavière 1 (2,4) 
● Transfixiante 33 (82,5) 
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Lésions associées :  
● Céphalique 11 (26,2) 
● Cervicale 2 (4,8) 
● Zone de prise et défense 23 (54,8) 
● Dorsale 9 (21,4) 
● Abdominale 9 (21,4) 
● Pulmonaire 15 (35,7) 
● Trachée/bronche 

Nombre de plaies : 
2 (4,8) 

● Thoraciques antérieures 1 (1-2) 
● Cardiaques 1 (1-2) 
● Pulmonaires 0 (0-1) 
● Dorsales 0 (0-0) 
● Abdominales  0 (0-0) 

Score :  
● IGS2 50 (13,5-80) 
● RTS 6,22 (1,79-7,84) 
● OIS ASST 5 (4-5) 
● ISS clinique 26 (25-34) 
● ISS bloc / chirurgie 75 (32-75) 
● SOFA 0,5 (0-3) 

Etat antérieur cardiaque 6 (14,6) 
● Coronaropathie 4 (9,7) 
● Cardiomyopathie hypertrophique 1 (2,4) 
● Coronaropathie et cardiomyopathie 

hypertrophique 
1 (2,4) 

Suicide 2 (4,9) 
Agression 39 (95,1) 
Arme retrouvée 7 (35,0) 

 
Les données sont exprimées en médiane (25ème percentile- 75ème percentile) pour les variables 
catégorielles et en nombre de sujets (pourcentage) pour les variables quantitatives. Les 
pourcentages sont exprimés en fonction du nombre de données disponibles pour chaque 
variable. 
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3) A
nnexe 3 : C

aractéristiques et com
paraison des sous-groupes de survie 

 

A
nnexe 3 : C

aractéristiques et com
paraison des sous-groupes de survie  

 
 

 
V

ariables 
G

roupe A
 

   N
 = 18 

G
roupe B 

    N
 = 12 

G
roupe C

 
  N

 = 12 
C

om
paraison des groupes (p value) 

A
-B 

A
-C

 
B-C

 
A

ge (années) 
34 (25,7–59,7) 

31,5 (25-34) 
24,5 (20-36,7) 

0,2795 
0,0901 

0,5826 
Sexe (M

/F) 
17 (94,4) / 1 (5,6) 

10 (83,3) / 2 (16,7) 
12 (100) / 0 (0) 

0,5478 
1,0000 

0,4783 
C

linique pré-hospitalière : 
 

 
 

 
 

 
• 

Présence de signes de vie 
13 (72,2) 

11 (91,7) 
11 (100) 

1,0000 
1,0000 

1,0000 
• 

V
entilation spontanée 

/ 
5 (46,7) 

9 (100) 
/ 

/ 
0,0071* 

• 
M

ouvem
ents des extrém

ités 
/ 

3 (50) 
9 (100) 

/ 
/ 

0,0011* 
• 

Fréquence cardiaque  
/ 

85 (0-147,5) 
120 (110-140) 

/ 
/ 

0,5207 
• 

H
ypotension  

/  
6 (85,7) 

3 (42,8) 
/ 

/ 
 

• 
G

lasgow
  

/ 
3 (3-11) 

15 (15-15) 
0,6864 

0,0634 
0,0038* 

Prise en charge préhospitalière : 
 

 
 

 
 

 
• 

R
éanim

ation tentée 
14 (93,3) 

12 (100) 
9 (100) 

1,000 
1,0000 

1,0000 
• 

Intubation 
1 (33,3) 

8 (66,7) 
2 (20) 

0,5253 
1,0000 

0,0361* 
• 

Transfusion 
1 (7,7) 

1 (8,3) 
0 (0) 

1,000 
1,0000 

1,0000 
• 

Pose drain thoracique 
4 (30,8) 

4 (36,4) 
0 (0) 

1,0000 
0,0983 

0,0902 
• 

A
rrêt cardio-respiratoire 

5 (100) 
8 (66,7) 

0 (0) 
0,2605 

0,0002* 
0,0013* 

• 
M

assage cardiaque externe 
2 (66,7) 

7 (87,5) 
0 (0) 

0,4909 
0,0330* 

0,0002* 
• 

A
m

ines : 
1 (50) 

8 (72,7) 
2 (18,2) 

1,0000 
0,4231 

0,0300* 
o 

A
drénaline 

1 (100) 
7 (63,6) 

1 (9,1) 
1,0000 

0,2949 
0,0237* 

o 
N

oradrénaline 
0 (0) 

3 (27,3) 
1 (9,1) 

1,0000 
1,0000 

0,5865 
• 

Expansion volém
ique > 1L 

1 (50) 
3 (50) 

1 (12,5) 
1,000 

0,3778 
0,2448 

Clinique à l’hôpital : 
 

 
 

 
 

 
• 

D
écès à l’arrivée 

0 (0) 
2 (20) 

0 (0) 
/ 

/ 
/ 

• 
Tachycardie 

/ 
5 (50) 

8 (66,7) 
/ 

/ 
0,6656 

• 
H

ypotension 
/ 

9 (90) 
7 (58,3) 

/ 
/ 

0,1619 
• 

G
lasgow

 
/ 

3 (3-7) 
15 (14-15) 

/ 
/ 

0,0024* 
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• 
Etat de choc à l’arrivée 

12 (100) 
2 (16,7) 

/ 
/ 

0,0128* 
• 

A
rrêt cardio-respiratoire 

/ 
9 (75) 

0 (0) 
/ 

/ 
0,0003* 

Prise en charge hospitalière : 
• 

V
entilation m

écanique 
préopératoire 

  / 

  10 (90,1) 

  1 (9,1) 

  / 

  / 

  0,0003* 
• 

Expansion volém
ique 

préopératoire > 1L 
/ 

10 (90,1) 
7 (58,3) 

/ 
/ 

0,1550 

• 
A

m
ines préopératoires : 

/ 
12 (100) 

2 (16,7) 
/ 

/ 
<0,0001* 

o 
A

drénaline 
/ 

11 (91,7) 
0 (0) 

/ 
/ 

<0,0001* 
o 

N
oradrénaline 

/ 
4 (33,3) 

2 (16,7) 
/ 

/ 
0,6404 

• 
H

ém
oglobine 

la 
plus 

basse 
à 

l’arrivée (g/dL) 
 

9,4 (7,9-10) 
9,9 (8,2-12,4) 

/ 
/ 

0,1096 

• 
Transfusion préopératoire 

/ 
4 (33,3) 

1 (8,3) 
/ 

/ 
0,3168 

• 
D

rain thoracique préopératoire 
/ 

5 (41,7) 
2 (16,7) 

/ 
/ 

0,3707 
Exam

ens com
plém

entaires : 
 

 
 

 
 

 
• 

FA
ST échographie 

/ 
7 (58,3) 

11 (91,7) 
/ 

/ 
0,1550 

• 
Epanchem

ent péricardique 
/ 

5 (41,7) 
9 (75) 

/ 
/ 

1,0000 
• 

Tam
ponnade 

/ 
2 (16,7) 

4 (33,3) 
/ 

/ 
1,0000 

• 
TD

M
 thoracique pré opératoire 

/ 
1 (8,3) 

3 (25) 
/ 

/ 
0,5901 

• 
Pneum

othorax au TD
M

  
/ 

1(8,3) 
1 (8,3) 

/ 
/ 

1,0000 
• 

H
ém

othorax au TD
M

 
/ 

1 (8,3) 
2 (16,7) 

/ 
/ 

1,0000 
C

hirurgie :  
 

 
 

 
 

 
• 

R
éalisée 

/ 
 10 (83,3) 

12 (100) 
/ 

/ 
0,2174 

• 
Thoracotom

ie de sauvetage 
/ 

3 (25) 
1 (8,3) 

/ 
/ 

0,5901 
• 

Sternotom
ie  

/ 
8 (66,7) 

8 (66,7) 
/ 

/ 
1,0000 

• 
Thoracotom

ie  
/ 

3 (25) 
5 (41,7) 

/ 
/ 

0,6668 
• 

D
écès au bloc 

/ 
7 (70) 

0 (0) 
/ 

/ 
0,0007* 
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• 
D

élai entre l’arrivée à l’hôpital et 
le bloc (m

in) 
15 (15-25) 

97 (74-121) 
/ 

/ 
0,1000 

• 
D

urée du bloc (m
in) 

 
62 (57-100) 

105 (86-132) 
 

 
0,1264 

• 
Pertes 

sanguines 
peropératoires 

(m
L) 

/ 
500 (0-1050) 

500 (250-1650) 
/ 

/ 
0,6335 

A
rrêt cardiaque peropératoire 

/ 
7 (58,3)  

0 (0) 
/ 

/ 
0,0274* 

A
m

ines peropératoires : 
/ 

10 (100) 
6 (50) 

/ 
/ 

0,0152* 
• 

A
drénaline 

/ 
9 (90) 

0 (0) 
/ 

/ 
<0,0001* 

• 
N

oradrénaline 
/ 

5 (50) 
6 (50) 

/ 
/ 

1,0000 
Transfusion C

G
R

 peropératoire : 
/ 

8 (88,9) 
8 (66,7) 

/ 
/ 

0,3383 
• 

N
om

bre de C
G

R
  

/ 
4 (4-8) 

2 (0-4) 
/ 

/ 
0,0394* 

Transfusion PFC
 peropératoire :  

/ 
7 (77,8) 

6 (50) 
/ 

/ 
1,0000 

• 
N

om
bre de PFC

 
/ 

3 (1-4) 
0,5 (0-4) 

/ 
/ 

0,2708 
H

ém
oglobine la plus basse à J1 (g/dL) 

/ 
7,3 (3,7-7,3) 

11,7 (9,4-12,0) 
/ 

/ 
0,0026* 

D
écès post opératoire précoce 

/ 
1 (8,3) 

/ 
/ 

/ 
/ 

D
écès post opératoire tardif  

/ 
2 (16,7) 

/ 
/ 

/ 
/ 

A
drénaline post opératoire 

/ 
3 (25) 

0 (0) 
/ 

/ 
0,0005* 

N
oradrénaline post opératoire 

/ 
3 (25) 

4 (33,3) 
/ 

/ 
0,2615 

A
m

ines pendant 24h post opératoire  
/ 

1 (8,3) 
2 (16,7) 

/ 
/ 

1,0000 
D

urée d’hospitalisation en réanim
ation et 

soins intensifs (jours) 
/ 

0 (0-0,5)  
3,5 (2-5,2) 

/ 
/ 

0,0207* 

D
urée d’hospitalisation hors réanim

ation 
et soins intensifs (jours) 

/ 
0 (0-0) 

5,5 (4-9,7) 
/ 

/ 
0,0001* 

D
urée d’hospitalisation totale (jours) 

/ 
0 (0-0,5) 

9 (7-14,2)  
/ 

/ 
0,0013* 

  Les données sont exprim
ées en m

édiane (25
e percentile-75

e percentile) et en nom
bre de sujets (pourcentage) et sont exprim

ées selon l’effectif des 
données présentes de charque colonne.  
/ : données insuffisantes ou non rapportées ou population non concernée par cette variable.
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4) Annexe 4 : Comparaison des variables selon les groupes 
survivants / autopsiés 

Annexe 4 : Comparaison des variables selon les groupes survivants / autopsiés  

Variables Survivants 
N=12 

Autopsiés 
N= 30 

P value 

Age (années) 24,5 (22-36,3) 31,5 (25-40,2) 0,1634 
Sexe (M/F) 12/0 (100/0) 27/3 (90/10) 0,5453 
Constantes préhospitalières :    

● Présence de signes de vie 11 (100) 24 (85,7) 1,0000 
● Mouvements des extrémités 9 (100) 3 (10,7) 0,0003* 
● Ventilation spontanée 9 (100) 5 (21,7) 0,0026* 
● Fréquence cardiaque  120 (115-137,5) 50 (0-145) 0,3350 
● Hypotension 3 (42,8) 6 (85,7) 0,2657 
● Glasgow  15 (15-15) 3 (3-14) 0,0023* 

Prise en charge préhospitalière :    
● Intervention des secours 11 (91,7) 29 (96,7) 0,4948 
● Réanimation tentée 9 (100) 26 (86,7) 1,0000 
● Intubation 2 (20) 9 (60) 0,0506 
● Transfusion 0 (0) 2 (8,3) 1,0000 
● Pose drain thoracique 0 (0) 8 (33,3) 0,0370* 
● Arrêt cardio-respiratoire 0 (0) 13 (76,5) < 0,0001* 
● Massage cardiaque externe 0 (0) 9 (100) 0,0002* 
● Amines : 2 (18,2) 9 (69,2) 0,0188* 

o Adrénaline 1 (9,1)  8 (61,5) 0,0131* 
o Noradrénaline 1 (9,1) 3 (23,1) 0,5963 

● Expansion volémique > 1L 1 (9,1) 4 (50) 0,2821 
Clinique à l’hôpital :    

● Tachycardie 8 (66,7) 5 (50) 0,6656 
● Hypotension à l’arrivée 7 (58,3) 9 (90) 0,1619 
● Glasgow 15 (14-15) 3 (3-10) 0,0024* 
● Etat de choc à l’arrivée 2 (16,7) 12 (100) <0,0001* 
● Arrêt cardio-respiratoire à 

l’arrivée 
0 (0) 9 (75) 

 
0,0003* 
 

Prise en charge hospitalière 
préopératoire : 

 
 

 
 

 
 

● Ventilation mécanique pré-
opératoire 

 
1 (9,1) 

 
10 (90,1) 

 
0,0003* 

● Expansion volémique pré-
opératoire > 1L 

 
7 (58,3) 

 
10 (90,1) 

 
0,1550 

● Amines pré-opératoires : 2 (16,7) 12 (100) <0,0001* 
o Adrénaline 0 (0) 11 (91,7) <0,0001* 
o Noradrénaline 2 (16,7) 4 (33,3) 0,6404 

● Hémoglobine la plus basse à 
l’arrivée (g/dL) 

9,9 (8,2-12,4) 
 

9,4 (6,4-10,0) 
 

0,1096 
 

● Transfusion pré-opératoire 1 (8,3) 4 (33,3) 0,3168 
● Drain thoracique pré-opératoire 2 (16,7) 5 (41,7) 0,3913 
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Examens complémentaires hospitaliers : 
• FAST échographie 11 (91,7) 7 (58,3) 0,1602 
● Epanchement péricardique 9 (75) 5 (41,7) 1,0000 
● Tamponnade 4 (33,3) 2 (16,7) 1,0000 
● TDM thoracique pré opératoire 3 (25) 1 (8,3) 0,3217 
● Pneumothorax au TDM  1 (8,3) 1 (8,3) 1,0000 
● Hémothorax au TDM 2 (16,7) 1 (8,3) 1,0000 

Chirurgie :     
● Réalisée 12 (100) 10 (83,3) 0,0957 
● Thoracotomie de sauvetage 1 (8,3) 3 (25) 0,5901 
● Sternotomie  8 (66,7) 8 (66,7) 0,0324* 
● Thoracotomie  5 (41,7) 3 (25) 0,0309* 

Durée du bloc (min) 105 (86-132) 62 (57-100) 0,1264 
Pertes sanguines per opératoires (mL) 500 (250-1650) 500 (0-1050) 0,6335 
Amines per-opératoires : 6 (50) 10 (100) 0,0152* 

● Adrénaline 0 (0) 9 (90) <0,0001* 
● Noradrénaline 6 (50) 5 (50) 1,0000 

Transfusion CGR per opératoire : 8 (66,7) 8 (88,9) 0,3383 
● Nombre de CGR  2 (0-4) 4 (3-9) 0,0394 

Transfusion PFC per opératoire :  6 (50) 7 (77,8) 0,3666 
● Nombre de PFC 0,5 (0-4) 3 (0,5-7) 0,2708 

Hémoglobine minimale à J1 (g/dL) 11,7 (9,4-12,0) 7,3 (3,4-8,2) 0,0026* 
Adrénaline post opératoire 0 (0) 3 (25) 0,0005* 
Noradrénaline post opératoire 4 (33,3) 3 (25) 0,2615 
Adrénaline pendant 24h en post 
opératoire  

2 (16,7) 
 

1 (8,3) 
 

0,2295 
 

Durée de sédation post opératoire 0 (0-0) 3 (3-3) 0,0006* 
 
Les données sont exprimées en médiane (25e percentile -75e percentile) et en nombre de sujets. 
Les pourcentages sont exprimés par rapport à l’effectif de données disponibles pour chaque 
colonne.  
* Résultats statistiquement significatifs  
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5) Annexe 5 : Codes CCAM utilisés pour l’extraction des patients 
 

Codes CCAM Intitulé CIM 10 
S218 Plaie ouverte d'autres parties du thorax 
S250 Lésion traumatique de l'aorte thoracique 
S251 Lésion traumatique de l’artère innominée ou sous-clavière 
S252 Lésion traumatique de la veine cave supérieure 
S254 Lésion traumatique des vaisseaux sanguins du poumon 
S255 Lésion traumatique des vaisseaux sanguins intercostaux 
S257 Lésion traumatique de multiples vaisseaux sanguins du thorax 
S2580 Lésion traumatique de la veine azygos 
S2588 Lésion traumatique d'autres vaisseaux sanguins du thorax sauf de le veine azygos 
S259 Lésion traumatique d'un vaisseau sanguin non précisé du thorax 
S260 Lésion traumatique du cœur avec hémopéricarde 
S2600 Lésion traumatique du cœur avec hémopéricarde sans plaie intrathoracique 
S2601 Lésion traumatique du cœur avec hémopéricarde et plaie intrathoracique 
S268 Autres lésions traumatiques du cœur 
S2680 Autres lésions traumatiques du cœur sans plaie intrathoracique 
S2681 Autres lésions traumatiques du cœur avec plaie intrathoracique 
S269 Lésion traumatique du cœur sans précision 
S2690 Lésion traumatique du cœur sans précision, sans plaie intracardiaque 
S2691 Lésion traumatique du cœur sans précision, avec plaie intracardiaque 
S271 Hémothorax traumatique 
S311 Plaie ouverte de la paroi abdominale 
S390 Lésion traumatique de muscles et de tendons de l'abdomen, des lombes, du bassin 
T145 Lésion traumatique de vaisseau sanguin d’une partie du corps 
W260 Contact avec un couteau, une épée ou un poignard 
X780 Lésion auto-infligée par utilisation d'objet tranchant, domicile 
X789 Lésion auto-infligée par utilisation d'objet tranchant, lieu sans précision 
X849 Lésion auto-infligée par un moyen non précisé, lieu sans précision 
X99 Agression par objet tranchant 
X990 Agression par objet tranchant, domicile 
X991 Agression par objet tranchant, établissement collectif 
X992 Agression par objet tranchant, école et lieu public 
X994 Agression par objet tranchant, rue ou route 
X995 Agression par objet tranchant, zone de commerce 
X998 Agression par objet tranchant, autres lieux précisés 
X999 Agression par objet tranchant, lieu sans précision 
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6) Annexe 6 : Scores utilisés  
 

Des scores ont parfois été utilisés dans la littérature pour tenter définir des seuils de gravité 

et de létalité des lésions comme l’ISS, l’AIS (42–44) et le Penetrating Cardiac Trauma Index 

(45).  

Dans notre étude, différents scores de gradation et pronostiques ont été pris en compte 

(issus des dossiers médicaux ou calculés à postériori avec les données du dossier médical) : 

l’IGS2, l’ISS, le RTS et le SOFA et un score anatomique de gravité a été utilisé pour 

l’évaluation des lésions cardiaques : l’Organ Injury Scaling of the American Association for 

the Surgery of Trauma (OIAS-AAST). 

 

 

a) Score IGS2 
 

Le score ISG2 Il (SAPS en anglais) permet de calculer une probabilité de décès hospitalier. 

Il est basé sur 12 variables physiologiques dont la profondeur du coma évaluée par le score de 

Glasgow, l’âge, le type d’admission (médicale, chirurgicale programmée ou non programmée) 

et 3 maladies sous-jacentes (SIDA, cancer métastasé et maladie hématologique). Les valeurs 

prises en compte dans le calcul doivent être les plus anormales observées pendant les 24 

premières heures de l’hospitalisation. Ce score va de 0 (associé à une mortalité prédite de 

0,04%) à 163 points (associé à une mortalité prédite de 99,99%) (46). 

Il n’a été calculé que pour les patients ayant été admis à l’hôpital. 
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Source iconographie (47). 

 

 

 

b) Score ISS 
 

L’Injury Severity Score ou ISS est un score médical utilisé pour évaluer la gravité d’un 

patient polytraumatisé. Il est corrélé avec la mortalité, la morbidité et le temps d'hospitalisation 

après un traumatisme.  

Son calcul repose sur l’estimation de la gravité des lésions (à partir du score AIS) dans 6 

régions du corps. La gravité des lésions est cotée de 0 (mineur) à 6 (maximale). 

Le score va de 0 à 75. Si une des lésions est cotée à 6, le score est automatiquement fixé à 

75. Le traumatisme est considéré comme majeur si le score est > 15 (48). 

 

 

 

 

  

Régions anatomiques évaluées Gravité des lésions 
Tête et cou 1. Mineur 
Visage 2. Modéré 
Thorax 3. Sérieux 
Abdomen 4. Sévère 
Extrémités ou ceinture pelvienne 5. Critique 
Peau 6. Maximale 
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c) Revised Trauma Score (RTS) 
 

Le RTS a été conçu et expérimenté pour l’évaluation pré-hospitalière des polytraumatisés. 

En cas de traumatisme pénétrant, il permet notamment d’apprécier simplement l’état 

respiratoire, circulatoire et neurologique du patient. Il permet également une estimation de la 

probabilité de survie du patient. Le score va de 0 à 8, avec une probabilité de survie de 2,7 pour 

un score à 0 et à 98,8% pour un score à 8 (49).  

Dans notre étude, le score RTS des patients autopsiés était significativement plus bas que 

celui des patients vivants, résultat en accord avec une étude de Pereira et al (3) qui a retrouvé 

qu’un score RTS < 7,84 était un facteur de risque de mortalité en cas de traumatisme cardiaque 

pénétrant. L’intérêt de ce score pour évaluer la mortalité des traumatismes pénétrant cardiaques 

reste néanmoins encore discuté (6,11,50). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Revised trauma score 
Fréquence respiratoire 
(cycle/min) 

10 – 29 
> 29 
6 – 9 
1 -5  

4 
3 
2 
1 

Pression artérielle 
systolique  
(mmHg) 

89 
76 – 89 
50 – 75 
1 – 49 
Imprenable 

4 
3 
2 
1 
0 

Score de Glasgow  13 -15 
9 - 12 
6 - 8 
4 - 5 
< 4 

4 
3 
2 
1 
0 
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d) SOFA 
 

Le score SOFA est un score utilisé en soins intensifs et réanimation pour déterminer et 

suivre l’état d’un patient en défaillance d’organe.  

Il a été calculé uniquement pour les patients ayant séjourné en réanimation ou en soins 

intensifs au moins 24 heures et dont les données étaient suffisantes.  

 

Source iconographie : (51) 

 

 

Source iconographie : (35) 
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e) Organ Injury Scaling of the American Association for the Surgery 

of Trauma (OIAS-AAST) 
 

L’Organ Injury Scaling of the American Association for the Surgery of Trauma (OIAS-

AAST) (41) est un score anatomique utilisé pour l’évaluation de la gravité des traumatismes 

pénétrants cardiaques.  
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7) Annexe 7 : Protocole « cardiac box » de l’APHM 
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QUI QUOI QUOI QUI 

INSTABLE Régulation STABLE

Médecin SMUR sur place - transporteur transporteur régulation reste en contact permanent jusqu'à l'arrivée du patient à la Timone conversation à 3 (Transporteur  Régulateur  Réanimateur )

Médecin Régulateur SAMU 

SENIOR Réa polyvalente APPEL SENIOR Réanimation polyvalente Sénior SAUV - Transporteur reste en ligne 
29482 Appel SAUV 

informe senior RDU 29 635 - 691

organise informe l'URCV

si période de garde  

informe le 
chirurgien 
viscéral de garde  
84 440

APPELS Si instabilité apparaît en cours de transport 
Anesthésiste de garde 84700  89700

si période de garde Chirurgien viscéral de garde sur place 84400 reprendre filière patient instable 

hors période de garde chirurgien cardiaque directement sollicité

URCV 

29361 / 37760   

mobilise 
l'équipe de 

chirurgie 
cardiaque 
d'astreinte 

chirurgien
IBODE
POMPISTE 

interne Détache une personne pour bloquer ascenceur axe rouge 
(interne, étudiant hospitalier, AS)

Réanimateur RDU 
BLOC OPERATOIRE  
via AXE ROUGE 

TIMONE II
 1er étage Médecin senior SAUV 

ECHO
entrée dans le bloc par accès axe rouge  +/-SCANNER chirurgien viscéral 
porte bloc à droite de l'ascenseur chirurgien cardiaque 

Avis
MAR Accueil Bloc :  transport en salle

REA URCVV renfort réanimation/ETT
intervention

CHIR VISCERAL thoracotomie/sternotomie de sauvetage abstention
décompression bloc drainage
clampage aortique SAU  - Services 
compression gros vaisseaux URCV/POLY Réanimation 

RDU
EQUIPE CHIRURGIE CARDIAQUE relais de prise en charge dés son arrivée DANS TOUS LES CAS 

orientation post intervention

Attention : Cette prise en charge est indépendante de la disponibilité d'une place de réanimation 

URCV/POLY Proximité NORD , instable à la prise en charge victime orienté à NORD à faire valider par M Leone 
B EON F GAILLAT V2 2019 10 22 Hors Marseille instable : hôpital de proximité 

SAUV/RDU selon disponibilité place 
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8) Annexe 8 : Facteurs de risque de mortalité des plaies pénétrantes 

intracardiaques décrits dans la littérature  
 

Annexe 8 : Facteurs de risque de mortalité des plaies pénétrantes cardiaques décrits dans 
la littérature  

Facteurs de risque de mortalité Etudes concernées  

Mécanisme lésionnel balistique  Pereira et al – 2013 (3) 
Asensio et al – 1998 (7) 
Isaza et al – 2017 (16) 

Morse et al – 2016 (9) 
Asensio et al – 2016 (6) 

Préhospitaliers :   
• Absence de ventilation spontanée Asensio et al – 2016 (6)  
• Score de Glasgow ≤ 8 Pereira et al – 2013 (3) 

Asensio et al – 1998 (7) 
Shiraz et al – 2013 (10) 
 

• Inconscience  Topal et al – 2010 (11)  
• Arrêt cardio-respiratoire  Kaljusto et al – 2015 (25) ∞ Mishra et al – 2016 (12) 
• Réanimation cardiopulmonaire sur 

les lieux de prise en charge 
Arreola et al – 1995 (5) 
 

Asensio et al – 2016 (6) 

• Hypotension Pereira et al – 2013 (3) * 
Asensio et al – 1998 (7) 
Arreola et al – 1995 (5) α  
 Morse et al – 2016 (9) * 

Rodrigues et al – 2005 (8) 
Shiraz et al – 2013 (10) 
Topal et al – 2010 (11) 
Mishra et al – 2016 (12) *  

• Taux d’hémoglobine bas 
 

Ahn et al – 2016 (13)  

Hospitaliers :   
• Présence d’une tamponnade  Bamous et al – 2016 (14)  
• Exsanguination  Shiraz et al – 2013 (10)  
• Arythmie cardiaque  Mishra et al – 2016 (12)  
• Intubation aux urgences 

 
Asensio et al – 2016 (6)  

Caractéristiques des lésions 
cardiaques : 

  

• Lésion multichambre Arreola et al – 1995 (5) Morse et al – 2016 (9) 
• Lésion du ventricule gauche  Arreola et al – 1995 (5)  
• Lésion du ventricule droit 

 
Bamous et al – 2016 (14)  

Lésions associées viscérales et/ou 
vasculaires 

Bamous et al – 2016 (14) 
Shiraz et al – 2013 (10) 

Engelgardt – 2018 (15) 
Pereira et al – 2013 (3) 

 
Scores : 

  

• Score OIS-AAST de 5 Pereira et al – 2013 (3)  
• Score RST < 7,84 Pereira et al – 2013 (3)  
• Score ISS élevé 

 
 

El-Sarnagawy et al – 2022 
(52) 
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Paramètres paracliniques : 
  

• pH Topal et al – 2010 (11)  

• Natrémie Topal et al – 2010 (11)  

• Hématocrite Topal et al – 2010 (11)  
• Modifications ECG (onde Q et 

microvoltage) 
 

Shiraz et al – 2013 (10) 
 

 

Prise en charge chirurgicale :   
• Thoracotomie de sauvetage Morse et al – 2016 (9) Asensio et al – 2016 (6) 

• Thoracotomie au bloc Asensio et al – 2016 (6)  

 
 
* : PAS < 90 mmHg 
∞ : à plus de 10 min du centre de traumatologie 
α: profonde hypotension 
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VIII.  Liste des abréviations 
 

APHM …………………………………………...Assistance Publique Hôpitaux de Marseille 

Bpm ……………………………………………...Battement par minute 

CCAM……………………………………………Classification commune des actes médicaux  

CGR……………………………………………... Concentré de globules rouges  

IML……………………………………………….Institut médico-légal 

ISS………………………………………………..Injury Severity Score  

OD ……………………………………………….Oreillette droite 

OG………………………………………………..Oreillette gauche  

OIAS-AAST……………………………………...Organ Injury Scaling of the American 
Association for the Surgery of Trauma  

PFC……………………………………………….Plasma frais congelé 

RTS……………………………………………….Revised Trauma Score 

TA…………………………………………………Tension artérielle 

TDM……………………………………………....Tomodensitométrie  

VD………………………………………………...Ventricule droit 

VG………………………………………………...Ventricule gauche 

 



 

Serment d’Hippocrate 
 

« Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. » 



 



 

Résumé 

Introduction 
Les traumatismes cardiaques par arme blanche constituent un défi thérapeutique médical et 

chirurgical. Des facteurs de risque de mortalité, parfois discordants, ont pu être identifiés dans 
la littérature. Ces lésions posent également des problématiques médico-légales importantes, 
notamment concernant les questions du temps de survie. L’objectif de notre étude est d’analyser 
la prise en charge préhospitalière et hospitalière des victimes de plaies pénétrantes 
intracardiaques ainsi que les caractéristiques anatomiques de ces plaies, afin de rechercher des 
facteurs de risque de mortalité et des facteurs pouvant aider à estimer le délai de survie.    

Matériels et méthodes 
Ont été inclus les patients autopsiés à l’IML de Marseille suite à une plaie cardiaque ou des 

gros vaisseaux cardiaques par arme blanche ainsi que les patients ayant survécu et ayant été pris 
en charge à l’APHM en service d’urgences, de soins continus ou de réanimation, entre janvier 
2015 et février 2022. Les données étudiées comprennent la prise en charge pré-hospitalière, 
hospitalière et post-mortem. Une comparaison des patients autopsiés et survivants a été réalisée. 
Trois groupes de survie ont été créés : les groupes A (délai de survie de quelques minutes), B 
(délai de survie de plusieurs minutes à heures) et C (survie des patients). Le carré de corrélation 
de Pearson a été́ utilisé pour évaluer la corrélation des différentes variables. Pour rechercher 
une association entre les variables étudiées et la mortalité, une analyse univariée a été effectuée.  

 

Résultats 
Ont été inclus 30 patients autopsiés et 12 patients ayant survécu, âgés de 18 à 73 ans. La 

comparaison des patients survivants et autopsiés a retrouvé une différence significative 
concernant ces paramètres préhospitaliers avec chez les patients autopsiés : moins de 
mouvements des extrémités et de ventilation spontanée, un score de Glasgow plus bas, plus de 
pose de drain thoracique, d’arrêt cardio-respiratoire et d’administration d’amines. Une 
différence statistiquement significative a été retrouvée concernant ces paramètres hospitaliers 
avec chez les patients autopsiés : plus de patients présentant un état de choc, un score de 
Glasgow plus bas, plus d’arrêt cardio-respiratoire, de ventilation mécanique pré-opératoire et 
d’amines. Les patients survivants ont bénéficié de plus de thoracotomie au bloc opératoire.  

Concernant les caractéristiques des lésions cardiaques, les survivants présentaient plus de 
lésion unique que les patients autopsiés. Ces derniers présentaient plus de lésions multiples, 
plus fréquemment transfixiantes et plus de lésions dans les zones de prise et de défense.  

Concernant les scores de gravité, les patients autopsiés présentaient un score OIS-AAST plus 
élevé et un score ISS post autopsie plus élevé. 

Concernant la comparaison entre les groupes de survie, les patients du groupe B présentaient 
un état clinique plus précaire (moins de mouvements des extrémités et de ventilation spontanée, 
plus d’état de choc à l’arrivée à l’hôpital et un score de Glasgow médian plus bas) que les 
patients du groupe C. Ils ont également nécessité des soins de réanimation plus lourds (plus 
d’intubation préhospitalière et d’amines). Les patients du groupe A présentaient plus de lésions 
cardiaques transfixiantes par rapport aux patients du groupe C. 

Des facteurs associés à une plus grande mortalité ont été retrouvés : un arrêt cardiorespiratoire 
préhospitalier ou hospitalier (OR=4), une ventilation mécanique préopératoire (OR=10), des 
amines préopératoires (OR=7) de l’adrénaline préopératoire et peropératoire (OR=13), une 
lésion cardiaque transfixiante (OR=14), des lésions cardiaques multiples (OR=1,5) et un score 
OIS-AAST de 5 (OR=2,9) dont la une courbe ROC a retrouvé une AUC à 0,708. 

 

Conclusion 
Notre étude a mis en évidence une plus grande précarité clinique des patients amenés à décéder 

et la nécessité de soins de réanimation plus lourds. Le caractère transfixiant des lésions est l’une 
des caractéristiques majorant le plus le risque de décès. L’étude de différents scores a permis 
de mettre en lumière un plus grand risque de décès en cas de score OIS-AAST de 5. Malgré la 
difficulté de calculer un temps de survie précis, des délais peuvent être estimés en présence 
d’un faisceau d’arguments multiples comprenant notamment les informations cliniques et 
paracliniques pré et hospitalières, les témoignages éventuels, les données de vidéosurveillance, 
les données judiciaires et les résultats des examens anatomopathologiques.  


