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CAS CLINIQUE / CASE REPORT

Luxation cardiaque traumatique

Traumatic Cardiac Luxation
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Introduction

Chez le traumatisé grave, la fréquence de l’atteinte thora-
cique est de 30 %, et une lésion cardiaque est retrouvée chez
un tiers d’entre eux. Celle-ci peut induire de nombreuses
complications parmi lesquelles la rupture péricardique, dont
l’incidence est estimée entre 0,4 et 4 % [1]. La luxation car-
diaque qui en découle est une complication rare, difficile à
diagnostiquer, qui est associée à une forte mortalité [2].

Observation

Une équipe du service mobile d’urgence et de réanimation a
pris en charge une femme de 39 ans traumatisée suite à une
défenestration survenue lors d’un épisode de délire aigu pro-
voqué par une prise de toxiques. À l’arrivée de l’équipe
médicale préhospitalière, la patiente était consciente, sans
signe de détresse respiratoire, en état de choc hémodyna-
mique défini par un shock index à 1,57 avec une pression
artérielle à 70/40 mmHg et une fréquence cardiaque à
110 bpm. Le bilan lésionnel initial ne retrouvait pas d’hé-
morragie extériorisée ni d’emphysème sous-cutané ou d’asy-
métrie auscultatoire pulmonaire. L’abdomen était tendu, il
existait une suspicion d’atteinte du rachis, une déformation
du bassin, un fracas facial et une fracture des deux poignets.
L’échographie à la recherche d’épanchements liquidiens et
gazeux thoraciques et abdominopelviens était négative. La
patiente a bénéficié durant la prise en charge préhospitalière
d’un remplissage vasculaire par solutés cristalloïdes
(1 000 ml) rapidement associé à l’administration de noradré-
naline par voie intraveineuse à la seringue électrique, d’un
traitement par acide tranexamique, d’une antalgie par mor-

phine et kétamine ainsi que d’une antibiothérapie et d’une
immobilisation adaptée. La première hémoglobine capillaire
était mesurée à 13 g/dl. Lors de son arrivée au déchocage du
service de réanimation 30 minutes plus tard, alors que son
état hémodynamique restait précaire (shock index égal à 1,
avec une fréquence cardiaque à 120 bpm et une tension arté-
rielle à 120/70 mmHg), son état neurologique se dégradait
rapidement nécessitant une intubation orotrachéale. L’ hémo-
globine capillaire était recontrôlée à 7,5 g/dl. Une nouvelle
échographie à la recherche d’épanchements thoraciques et
abdominopelviens était réalisée et demeurait négative. Le
doppler transcrânien était normal. L’échographie cardiaque
transthoracique (ETT) n’était pas contributive, en partie due
à l’obtention de fenêtres échographiques suboptimales. La
radiographie thoracique montrait une masse cardiaque
déviée sur la gauche (Fig. 1A,C) tendant à s’horizontaliser
le long du diaphragme. La radiographie du bassin de face
retrouvait une fracture instable du bassin. Le premier bilan
biologique retrouvait une hémoglobine à 7,5 g/dl, un lactate
à 3,4 mmol/l, un fibrinogène à 1,69 g/l, un INR à 1,35, un TP
à 63 % et une troponine ultrasensible à 3,36 μg/l. Une arté-
riographie était décidée en urgence dans l’hypothèse d’une
hémorragie sur traumatisme pelvien grave. Aucun saigne-
ment actif n’était mis en évidence. Une tomodensitométrie
(TDM) corps entier était alors réalisée (Fig. 1B) et mettait en
évidence une luxation cardiaque gauche avec retentissement
sur la chambre de chasse aortique associée à un pneumopé-
ricarde, un pneumothorax bilatéral et une fracture du bassin
Tile C sans saignement actif. La patiente était transférée au
bloc de chirurgie cardiaque pour déluxation cardiaque. Les
suites étaient favorables avec une sortie de l’hôpital pour un
centre de rééducation à j21 et un retour à domicile à j40.

Discussion

Généralement, les cas de luxations cardiaques surviennent
suite à des accidents de la route avec un mécanisme à haute
vélocité [3]. En effet, le mécanisme physiopathologique
implique un impact à haute énergie associé à une décélération
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brutale responsable d’une large déchirure péricardique fré-
quemment associée à d’autres lésions dans un tableau de trau-
matisme sévère [4]. Bien que la déchirure péricardique soit
favorisée par un choc latéral, la localisation de cette dernière
peut se produire aussi bien sur les faces latérales gauche
(64 %) ou droite (9 %) que sur la face caudale diaphragma-
tique (18 %) ou médiastinale (9 %) [3] et peut être associée
pour la moitié à une luxation [5]. La luxation cardiaque est
donc plus fréquemment retrouvée du côté gauche [3] et peut
être compliquée d’une contusion directe du myocarde, d’une
atteinte des vaisseaux coronaires ou des valves cardiaques
ainsi que d’une compression des gros vaisseaux particulière-
ment dans la luxation du côté droit [6]. Ses conséquences
peuvent être différées ou immédiates avec fréquemment un
arrêt cardiaque à l’arrivée des secours ou pendant le transport
[4,5]. La souffrance myocardique peut être suspectée par
l’élévation transitoire de la troponine sans qu’il y ait de modi-
fications électrocardiographiques associées [1] ou a contrario
par des troubles de la repolarisation aigus visibles à l’électro-
cardiogramme sans élévation des marqueurs cardiaques [7].
La souffrance myocardique n’est parfois visible qu’à la TDM
thoracique [8], confirmant sa place prépondérante dans la
prise en charge diagnostique. Dans notre cas, la première
valeur de la troponine ultrasensible était de 3,36 μg/l (nor-
male < 0,05) montant jusqu’à 7,58 μg/l le lendemain puis se
normalisant spontanément en une dizaine de jours sans modi-
fication électrocardiographique. Notre patiente présentait une
instabilité hémodynamique, compensée initialement grâce au
remplissage vasculaire et aux catécholamines, associée à une
déglobulisation sans épanchement retrouvé et un traumatisme
pelvien grave faisant initialement évoquer, par erreur, un choc
hémorragique sur hémorragie pelvienne. Le diagnostic étiolo-
gique du choc hémodynamique était porté grâce à la TDM qui

mettait en évidence la luxation cardiaque gauche avec un
retentissement sur la chambre de chasse aortique responsable
de l’hypotension artérielle. Les anomalies de la radiographie
thoracique de face (déviation de la silhouette cardiaque dans
l’espace pleural gauche et horizontalisation de la masse ven-
triculaire gauche donnant un aspect de cœur en sabot (boot-
shaped heart sign) auraient probablement pu faire évoquer
plus tôt ce diagnostic souvent mal reconnu. La présence
d’épanchements pleuraux et péricardiques explique vraisem-
blablement en partie l’absence de fenêtres échographiques
satisfaisantes lors de la réalisation de l’ETT. Néanmoins, si
la radiographie thoracique permet de suspecter la luxation
cardiaque et l’ETT d’éliminer des diagnostics différentiels,
c’est bien la TDM thoracique qui est la méthode de diagnostic
la plus sensible et qui permet en plus de réaliser un bilan
lésionnel complet et précis. La patiente ayant été orientée vers
un trauma center de niveau 1 d’emblée, celle-ci a pu bénéfi-
cier d’une chirurgie cardiaque immédiate, une fois le diagnos-
tic de luxation cardiaque posé.

En conclusion, la luxation cardiaque reste peu commune
mais ne doit pas rester un diagnostic d’exclusion. Le méde-
cin urgentiste doit savoir l’évoquer et la reconnaître devant
toute instabilité hémodynamique d’un patient victime d’un
traumatisme à haute énergie.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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