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POINTS ESSENTIELS 
· Le « pantalon antichoc » (PAC) ou « combinaison antigravité » (CAG) ne provoque pas une 
autotransfusion suffisante pour expliquer l'élévation de pression artérielle observée. 

· L'augmentation des résistances artérielles systémiques est responsable d'une amélioration 
passagère des débits cardiaque et carotidien. 

· La CAG exerce dans les zones comprimées un effet hémostatique régional : il faut une 
pression supérieure à 60 mmHg pour obtenir une réduction significative du saignement 
artériel. 

· Les effets adverses de la compression abdominale sont la réduction de la compliance 
thoracique, la facilitation des régurgitations de liquide digestif, et l'accroissement du 
saignement intrathoracique. 

· Les effets adverses de la compression des membres sont la douleur et, parfois, un syndrome 
des loges, voire un crush syndrome. 

· La survie du traumatisé n'est améliorée que si le choc est sévère d'emblée et que les lésions 
n'intéressent que les régions comprimées : le simple bon sens indique qu'il est impossible de 
prédire cette situation en préhospitalier, sauf dans le cas de plaies pénétrantes et 
hémorragiques du pelvis, du périnée et des fesses. 

· À l'hôpital, après authentification des lésions, sous sédation, intubation et ventilation, la 
CAG peut jouer un rôle lorsque le choc n'est pas contrôlable par suite de fracture du bassin, 
d'anévrysme aortique abdominal, ou de complications hémorragiques de la délivrance ou de la 
chirurgie urologique ; le but est de gagner le temps nécessaire à une intervention adaptée, au 
besoin par transfert. 

· L'utilisation du dispositif n'est pas indiquée lors des traumatismes pénétrants du thorax, lors 
des chocs cardiogéniques ou pour immobiliser des membres inférieurs fracturés. 

La compression des membres inférieurs fut utilisée dès 1909 par Crile pour maintenir une 
pression artérielle (PA) à 110 mmHg pendant 12 heures chez un blessé atteint de profondes 
lacérations du cou. En 1956, Gardner utilise une G-suit chez une femme en post-partum qui 
nécessitait des transfusions massives après échec de l'hémostase chirurgicale [1]. En 1964, 
Campbell développe un appareil sur le même principe pour prévenir le collapsus des 
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vieillards subissant une résection d'anévrysme aortique abdominal [2]. En 1973, Cuttler 
rapporte huit cas d'utilisation de la G-suit sur le terrain au Vietnam chez des blessés de guerre 
gravement atteints au pelvis [3]. Kaplan perfectionne l'appareil, lui ajoute un compartiment 
abdominal et le popularise auprès des services d'urgence où il devient rapidement 
obligatoire [4]. Pourtant, depuis une dizaine d'années, son usage s'est beaucoup réduit ; de 
vives critiques sont à l'origine de son interdiction dans de nombreux états aux États-Unis. 

Le PAC a-t-il encore une place dans le traitement du choc ? 

EFFETS DU DISPOSITIF 

Le terme de « combinaison antigravité » (CAG) est préférable à celui de pantalon : aux deux 
compartiments indépendants initiaux pour les membres inférieurs, s'ajoute le compartiment 
abdominal. Il existe deux types de combinaisons : le premier est le pneumatic anti-shock 
garment (ou military anti-shock trouser ou G-suit) (LSP-Trauma Air Pants™, Ferno France) ; 
il réalise une compression par gonflage pneumatique réglable et mesurable allant de 20 à 100 
mmHg ; le second, plus récent et peu répandu, est le non pneumatic military anti-shock 
trouser (Medifan™, Dynamed), dont la compression, ni réglable ni mesurable, avoisinant 20 
à 30 mmHg, s'obtient par serrage [5]. Ces appareils compriment indépendamment chaque 
membre inférieur et l'abdomen de façon optionnelle. La compression est circonférentielle. 

Effets hémodynamiques 

Au premier abord, on attend de la CAG une redistribution de la capacitance veineuse vers les 
régions non comprimées. Cette autotransfusion paraît désirable, pour améliorer le débit 
sanguin des organes essentiels et permettre un apport maximal d'oxygène aux tissus. Dans cet 
espoir, l'indication la plus évidente est le choc hémorragique. Dans cette hypothèse, le terme 
« antichoc » serait approprié. Or, la réalité est très différente : l'effet de redistribution est nul, 
au mieux négligeable, inférieur à 5 mL·kg-1 [6] [7] [8] [9] [10] ; les débits locaux, coronaire, 
splanchnique, rénal sont inchangés ; seuls augmentent parallèlement à l'élévation de la PA les 
débits pulmonaire et cérébral [9]. La PA monte nettement ainsi que le débit cardiaque, par 
augmentation des résistances artérielles systémiques (RAS) [11]. Selon la loi de Starling, cela 
provoque l'accroissement du retour veineux, de la pression auriculaire droite et du volume 
d'éjection systolique [6]. La compression n'augmente pas directement les RAS, mais favorise 
le réflexe vasoconstricteur local [12]. L'amélioration des chiffres de PA est d'autant plus nette 
que la PA initiale était basse [10]. Ainsi, le terme « antichoc » n'est pas approprié puisque le 
transport et l'utilisation de l'oxygène aux tissus n'est pas amélioré et que les régions 
comprimées sont soumises à une ischémie proportionnelle aux pressions de gonflage. Le 
maintien de la PA exige d'ailleurs d'entreprendre et de poursuivre un remplissage vasculaire 
ou d'augmenter progressivement les pressions de gonflage. 

La combinaison antigravité ne traite pas le choc, mais restaure transitoirement la circulation 
vers le cœur et le cerveau. 

Effets hémostatiques 

Les vaisseaux sanguins sont tubulaires, donc soumis à la loi de Laplace : la tension pariétale 
dépend de la pression transmurale (centrifuge dans les artères) et du rayon du vaisseau 
(important dans une artère élastique, mais faible dans une veine vidée par l'hémorragie). La 
CAG réduit la pression transmurale des vaisseaux des régions comprimées en s'opposant à la 
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pression sanguine et diminue leur calibre en les écrasant ou en provoquant leur vaso-
constriction : la brèche vasculaire se ferme ou se colmate par un clou plaquettaire stable [13]. 
Cet effet s'observe dès 20 mmHg pour les veines et les artérioles, mais plutôt au-delà de 
60 mmHg pour les artères proximales [14] [15]. 

Effets adverses 

Effets adverses hémodynamiques 

Chez le sujet à fonction cardiaque altérée, la compression des membres inférieurs et surtout de 
l'abdomen augmente le contenu sanguin et la pression capillaire pulmonaires, accroît le travail 
du ventricule droit et renforce la résistance à l'éjection systolique du ventricule gauche [16]. 
Le vieillard, le coronarien, l'insuffisant cardiaque sont ainsi des terrains défavorables à 
l'utilisation du système. 

Effets adverses respiratoires 

La compression abdominale augmente le travail du diaphragme, réduit la compliance 
thoracique, déplace le diaphragme vers le thorax, augmente les pressions intra-gastriques et 
facilite la régurgitation et l'inhalation de liquides digestifs [17]. Elle accentue les 
conséquences d'une rupture diaphragmatique et d'un saignement intrathoracique [18] [19]. Il 
s'ensuit que le gonflage du compartiment abdominal impose l'intubation trachéale et la 
ventilation contrôlée [20] ; il est prudent de les réaliser avant gonflage pour ne pas accroître 
les risques déjà élevés que représente l'estomac plein chez le choqué et le traumatisé [20]. La 
douleur après mise en place aux membres inférieurs nécessite une analgésie puissante, donc 
souvent une intubation et une ventilation contrôlée [21] ; en conséquence, d'éventuelles 
lésions thoracopulmonaires sont aggravées par la mise en place du dispositif, et la ventilation 
invasive qu'il impose peut être délétère lorsque des épanchements pleuraux s'en trouvent 
décompensés. 

Effets adverses ischémiants 

Toute compression musculaire prolongée entraîne une ischémie, avec plasmorragie et œdème 
local à la remise en circulation. Dans les membres inférieurs, les loges aponévrotiques 
inextensibles interdisent l'expansion œdémateuse de muscles dont le volume a déjà augmenté 
par contusion directe ou fractures osseuses sous-jacentes. Un syndrome compartimental 
s'ensuit, comme l'ont rapporté de nombreux auteurs [22] [23] [24] [25] [26]. Les pressions les 
plus élevées sont les plus dangereuses ; elles peuvent pourtant s'imposer pour l'hémostase de 
lésions artérielles proximales comme celles du triangle de Scarpa. 

La combinaison antigravité n'est pas une thérapeutique bénigne si l'on doit conserver le 
gonflage plus de 20 minutes au-delà de 60 mmHg. Elle est clairement dangereuse lorsqu'il 
existe des lésions de la moitié supérieure du tronc. 

C'est d'abord un instrument de survie immédiate, dans l'attente d'un traitement plus adapté ou 
rendu enfin disponible. 

INTÉRÊT DU DISPOSITIF 

Impact sur la survie 
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À la suite des rapports enthousiastes initiaux de Cuttler, Kaplan, Civetta et d'autres sur de très 
petites séries rétrospectives, la CAG a été imposée aux paramédicaux des services d'urgences 
préhospitalières aux États-Unis et au Canada pour toute chute de PA au-dessous de 90 
mmHg ! Mackersie à San Francisco, puis Bickell à Houston ont mis en doute la survie globale 
sur d'importantes séries [27] [28]. Mattox à Houston en 1991 publie une étude prospective 
randomisée sur 911 patients et ne trouve aucun avantage à l'emploi de la CAG [29]. 
Honigman trouve même une multiplication par sept de la mortalité chez les victimes de plaies 
cardiaques [30]. Une condamnation sans appel s'en est suivie, dont l'écho fut immense parmi 
les chirurgiens. 

On a reproché à Mattox une étude dans laquelle le principe de l'intervention préhospitalière 
repose sur le « scoop and run », donc une application sans discernement de la CAG ; ainsi, 
des blessés thoraciques ont été sans doute aggravés, occultant un possible bénéfice pour 
d'autres. Pourtant, on peut identifier dans l'étude des sous-groupes de traumatismes 
abdominaux purs : on ne peut y mettre non plus en évidence une différence de survie. 
Toutefois, il existe un sous-groupe intéressant, dans lequel la survie augmente avec 
l'application de la CAG : il s'agit des grands choqués, dont la PA est non mesurable ou 
inférieure à 50 mmHg ; on retrouve ce fait chez Mackersie et dans une étude rétrospective 
ultérieure de Cayten [31]. Mais ce résultat ne s'observe que si les lésions en cause se trouvent 
dans les zones comprimées par la CAG. Ces résultats encourageants sont obérés par le simple 
bon sens : comment savoir, sur le terrain, que la lésion se limite à ces régions ? Seuls les cas 
de plaies pénétrantes du pelvis, des fesses et du triangle de Scarpa sont formellement 
identifiables... En 1995, Chang réalise une nouvelle étude prospective randomisée chez 248 
patients gravement blessés ; il ne peut pas non plus montrer de différence de survie, y compris 
dans le groupe des traumatismes fermés [32]. Tous ces résultats sont critiquables : il aurait 
fallu exclure les thoraciques, intuber et ventiler les blessés de l'abdomen. Le doute persiste... 

Si l'utilisation antichoc « tous azimuts » ne semble guère convaincre, qu'en est-il de 
l'utilisation pour obtenir l'hémostase régionale ? 

Impact de l'emploi pour hémostase régionale 

Plaies pénétrantes abdomino-pelviennes 

Il est de plus en plus souvent admis que la restauration de la PA avant contrôle de l'hémostase 
locale chez les victimes de blessures pénétrantes de l'abdomen aggrave le saignement. L'usage 
de la CAG pour de telles lésions n'est donc pas logique ; c'est même une erreur si l'accès au 
chirurgien est rapide [13]. Cependant, lorsque l'hémostase chirurgicale est aléatoire (pelvis) 
ou le garrotage impraticable (fesses, plaie vasculaire du scarpa par arme de guerre), la CAG 
trouve une indication claire [33]. Les pressions les plus basses doivent être choisies, en 
général 20 à 30 mmHg. Lorsqu'il faut dépasser 60 mmHg, une sédation, une intubation et une 
ventilation s'imposent. L'ischémie d'aval est alors probable si le dispositif doit être gardé 
quelques heures [34] [35]. En médecine de guerre, on constate une forte proportion d'atteinte 
des régions pelvi-fessières en raison de la généralisation des gilets pare-éclats ; la CAG y a 
donc une place évidente, alors que ce type de lésion est rare en traumatologie routière. 

Choc hémorragique par fracture du bassin 

La CAG réduit les hémorragies majeures parfois observées lors des fractures du 
bassin [36] [37] [38]. Pourtant, ce choc est souvent retardé ; certes, l'hémorragie est 
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importante, mais elle est surtout persistante et distillante, auto-entretenue par la perte et la 
dilution des facteurs de la coagulation. Ce n'est donc pas en préhospitalier que la CAG est 
utile, d'autant que le diagnostic de fracture du bassin y reste difficile ; en revanche, après 
authentification des lésions et analyse de l'intégrité thoracique dans un service d'urgences, la 
CAG réduit suffisamment l'hémorragie pour permettre le transfert vers un centre où 
l'artériographie et l'embolisation sont possibles [39] ; elle donne aussi le temps de réaliser 
d'autres gestes d'hémostase vitale éventuels (hématome extra-dural...). 

Choc hémorragique d'origine urologique ou gynécologique 

D'exceptionnelles situations d'hémorragies incontrôlées vésico-prostatiques postopératoires, 
rebelles aux mesures habituelles, responsables du cercle vicieux hémorragie, transfusion 
massive, acidose, hypothermie, coagulopathie, hémorragie, répondraient à une compression 
de quelques heures [40]. Parallèlement, sont rapportées quelques observations en post-
partum [41] [42] [43]. Là encore, il s'agit de situation intrahospitalières, au cours desquelles le 
problème est bien identifié et les traitements conventionnels mis en échec. 

Choc hémorragique par anévrysme fissuré de l'aorte abdominale (AAA) 

De petites séries rapportent les « succès » apparents ou supposés de la CAG en situation 
hémodynamique difficile [44]. Pourtant, il serait imprudent de généraliser et d'autoriser 
l'utilisation du dispositif en préhospitalier pour toute suspicion d'AAA fissuré ! Il importe que 
le diagnostic soit d'abord confirmé, avant que l'emploi de la CAG ne gagne le temps 
nécessaire au geste ou au transfert adaptés [45]. Ces petites séries sont d'ailleurs uniquement 
rétrospectives, les comparaisons sont historiques et les traitements associés sont disparates 
entre les groupes [46]. 

INDICATIONS RÉFUTABLES 

Dangerosité prouvée 

Les traumatismes thoraciques sont une contre-indication évidente, surtout s'il existe une 
rupture diaphragmatique ou une plaie pénétrante de la moitié supérieure du tronc. 

Les chocs d'origine cardiogénique sont aggravés. 

L'immobilisation prolongée des fractures de membres inférieurs est souvent compliquée de 
syndrome des loges. 

Intérêt non prouvé 

Bien qu'il existe une justification théorique de la compression abdominale au cours de la 
réanimation cardio-pulmonaire avec massage cardiaque, il n'existe aucune étude pour le 
démontrer. En revanche, certains résultats expérimentaux montrent une diminution de la 
perfusion coronaire et doivent rendre prudents avant d'envisager l'emploi de la CAG au cours 
de l'hypovolémie aiguë [47] [48]. 

Fausses indications 
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On a proposé l'usage de la CAG pour réduire les tachycardies supraventriculaires 
paroxystiques, pour restaurer la PA au cours du choc anaphylactique, pour rétablir 
l'accessibilité des voies veineuses périphériques ou pour traiter le choc spinal. Il semble que 
les risques de la CAG dépassent les avantages escomptés compte tenu de l'efficacité 
habituelle des ressources classiques facilement disponibles. 

Reste le cas du choc très sévère, à PA imprenable, pouls non perceptible et mort imminente... 
Y a-t-il un espoir sincère d'obtenir la survie au bout de la chaîne hospitalière dans de telles 
conditions ? On peut honnêtement en douter, d'autant que cette attitude se heurte au risque 
bien réel, avec la mise en œuvre de la CAG, de décompenser des lésions thoraciques et 
cardiaques occultées sur le terrain et qui annuleront l'apparent bénéfice initial. 

CONCLUSION 

La combinaison antigravité n'est pas un traitement du choc. C'est un instrument de survie à 
court terme, permettant de gagner du temps dans des situations précises, et somme toute rares, 
dominées par les lésions pelvi-périnéales ; on parlerait avec plus de vraisemblance de 
« pantalon d'hémostase régionale ». La généralisation de son emploi en traumatologie 
courante paraît plus délétère qu'utile. Un exemplaire a sa place dans un service d'urgences ou 
dans un Smur, mais sans doute pas dans chacune de ses ambulances. Il reste indispensable en 
traumatologie de guerre pour assurer l'hémostase provisoire des plaies artérielles périnéo-
fessières. 
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