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1 Les grands principes de la réanimation cardio-plmmonaire au travers de
I'histoire

L'arrét cardio-respiratoire (ACR) a de tout temipsér avec mort irréversible, le caeur qui s'arréte, e
éteint avec lui la vie biologique qu'il animait dép le début-méme de la vie intra-utérine. Les
tentatives de réanimation ou de ressuscitation méend aussi loin que 'nomme tenta d'empécher
I'inéluctable et furent particulierement utilisé@kms les cas de noyades ou I'on essaya diversassact
pour faire sortir les excédents d'eau et réinsuiffleie.

Le massage cardiaque est indissociable de la rédom Ainsi, avant méme toute logique
thérapeutique, le simple fait de secouer un étee eh train de mourir, voir méme déja décéedé, tsauffi
constituer non seulement un massage mais ausgiratigue destinée a le ramener a la vie. L'homme
ne pouvait se contenter de ces pratiques primigvepontanées sans élaborer, par empirisme, & forc
d'observation, d'imagination, des techniques derttimes restent actuelles.

L’histoire de la réanimation de I'arrét cardiaqust ééja décrite dans I'ancien testament, le prephét
Elie ressuscitant un enfant en état de mort apparenalors il se leva et s’allongea a cété deféiet,
appuyant sa bouche contre sa bouche...la peau dantaedevint chaude... ».

C'est au XVIIF siecle que débutent les balbutiements de la réaitim cardio-pulmonaire (RCP) et
leur essor démarre au milieu du XiXiecle®. Dés 1740, 'académie des sciences de Paris ésset d
recommandations sur Il'utilisation du bouche-a-beuplour la réanimation des nouveau-nés. 4 ans
plus tard, Tossachutilise cette technique avec succés chez I'adDiés. le milieu du XIX siécle, le
développement de la chirurgie et de l'anesthésie chéoroforme (pourvoyeuse de graves effets
secondaires comme des asphyxies et ACR inopinégm)ettent d'essayer différentes techniques de
réanimation. Ainsi, en 1848, il fut décrit des mawees d’insufflation respiratoires seules chez un
patient en ACR. Cela est di au fait qu'il existaie confusion entre asphyxie et effet cardiaquectir
de I'anesthésie : 'absence de ventilation n’pais reconnue comme symptéme de I'ACR. C’est en
1867 que Von Bertzold décrit les premiéres expédertde massage cardiaque. En 1874, Shiff associe
pour la premiere fois massage cardiaque internerstlation par trachéotomie et permet de redonner
conscience a des animaux victimes d’un ACR. Lartiegle du massage cardiaque externe (MCE) par
pressions rythmiques externes sur le thorax des ¢hiaensuite développée par Boehm en 1878.

Par la suite, en 1882, le Dr AR Piot rédige unesé¢hgur la ressuscitation des animaux asphixiés
Expérimentée sur des chiens, il propose une museéitanche reliee a un soufflet actionné en
association avec une pression énergique au niveau du cceur coincalaet |'expiratiorn.

Les allemands Konig et Maass semblent étre lesiprsra réaliser un MCE chez un enfant victime
d’'un arrét cardiaque au cours d’'une anesthésielparoforme en 1892

La confusion régne alors souvent entre asphyx#rét cardiaque. Restaurer une ventilation efficace
doit rétablir la circulation Ce n'est qu'aprés l'observation d'arréts primsitilu cceur lors
d’interventions chirurgicales que les recherchesapent sur les techniques de massage cardiaque.



De nombreuses publications font état de massage&agaes internes par diverses voies d’abord.
Théodore Tuffier, en 1898, pratique ce geste avesuccés momentané sur un patient qui, victime
d’'une embolie massive, décédera peu apres.

Outre les diverses méthodes et théories avanceadeldi entre I'arrét du coeur et la réanimation
apparait déja comme fondamental pour la réussitedgeste avec sucéeés

Il faut attendre les années 1960 pour que le Drwémihoven pose les bases scientifiques de la
technique du MCE que nous connaissons aujourdihpénse a I'époque que l'efficacité de ce geste
était due a l'unique compression du cceur entrevdeebres et le thorax. C'est le mécanisme de la
pompe cardiaqde

Il faut attendre les années 1980 pour comprendeecgumécanisme a lui seul ne suffisait pas a iétabl
une circulation efficace. La notion de pressiomatthoracique est alors évoquée.

S o Figure 2 : théorie de la compression thoracique
Figure 1 : théorie de la pompe cardiaque e
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A la fin du XIX® siécle, le développement de l'utilisation de lattiité (réseaux publics et

domestiques) produit une augmentation des éledtomsu Prevost et Battelli démontrent sur des
animaux que le courant électrigue peut provoquer filarillations ventriculaires réversibles par
I'application d’'un second courant: c’est le déllet la défibrillation®. C’est en 1947, que cette

technique est utilisée pour la premiére fois cheanhme par Carl Beck qui réalise une défibrillation
interne chez un patient opéré

Réalisée une premiére fois par Zoll en 1956 labddfition externe'®, tout d’abord manuelle, évolue
vers des dispositifs automatiques permettant | @idisposition du grand public de matériels surs e
efficaces.

En 1992 I’American Hearth Association (AHA) et I'Epean Council (ERC) créent le concept de
chaine de survie. Les travaux sont régulieremetoiadisés. Tous les 5 ans, les recommandations sont
réévaluées. Ainsi les fréquences du MCE ont évptué aboutir a une fréquence actuelle de 100/mn.
Le MCE doit étre effectué avec le minimum d’intgrion. Le massage doit étre favorisé par rapport a
la ventilation, abandonnant méme celle-ci pouplesniers témoins. L'algorithme de défibrillatiort es
également en constante évolution.

Dans les années 2000, nous assistons a un retounadsage cardiague interne avec la société
ThéraCardi& qui commercialise un dispositif de massage cardiagterne mini invasif utilisable en
extra hospitalier aprés une mini thoracotomie aweau du quatriéme espace intercoStdla
compression du cceur est indirecte car extra-péimae. Le ventricule gauche est compressé par
l'intermédiaire du ventricule droit. Ce dispositiésté en SMUR, semblait améliorer la perception du
pouls carotidien pendant le massage, et permkttdéfibrillation in situ mais il a été abandonaéte

de résultats probants, et par arrét de la faboicatu dispositif.



En 2007, Leslie Geddes, Professeur Emérite Rusise Rurdue’s Weldon School of Biomedical
Engineering propose une autre alternative inténedsacommunauté scientifique, 'OAC poomly
rhythmic abdominal compressioan utilisant une planche placée sur l'abdomenlagumelle on
imprime une pression en direction du cteur

L’innovation est toujours présente dans la priselearge de I'arrét cardiaque et malgré tout laisurv
oscille seulement entre 4 et 5% pour les ACR erhpspitalier.

Le massage cardiague manuel n'assure qu’une faibfeortion d’un débit sanguin normal. De plus, il
induit une fatigue importante des sauveteurs. @artmassages cardiagues doivent se prolonger dans
le cas des hypothermies, des intoxications meédinteuses dans [lattente d’'une solution
thérapeutique hospitaliere. La « non » interruptionmassage est primordiale : ainsi des dispositifs
permettant de mécaniser et/ou optimiser le maswatgété inventés.

2 Aides instrumentales et techniques améliorantdfficacité du massage
cardiaque

2-1 La contention abdominale

En 1967 : Harris montre qu’une compression abdomiassociée au MCE améliore le débit sanguin
carotidien. Il invente une technique a deux sawweteui alternent compressions thoraciques et
abdominale§. Ohomoto propose une machine comportant un pistedominal et un piston
thoracique en 1976. Malheureusement aucune étadpuntdémontrer une amélioration en termes de
survie”

Plusieurs études tenterons de prouver que la diorieabdominale améliore la survie mais sans
succes.

2-2 La veste pneumatique

Dispositif simple, mais encombrant, inventé darssdenées 1980. Une veste reliée a une source de
gaz comprimé se gonfle et se dégonfle a une fréguaele 60/mn. Ceci permet d'augmenter
uniformément la pression intra-thoracique et pabiedgs, permet au cceur d'éjecter du sang vers la
périphérie™. Des patchs de défibrillation peuvent étre caiiéant la mise en place de la veste. Cette
veste a été retravaillée, permettant une réelldiamation sur le plan hémodynamigue mais sans
influence sur la survie.

2-3 La compression décompression active.

La fameuse observation publiée en 1990 concernamttentative de réanimation réussie avec un
« débouche évier » consacre le concept de décosipmesctivé®. La société Ambt commercialise

un dispositif appelé Cardio Pufhpermettant, grace a une ventouse adhérant auxthare
décompression active. Des études montrent une @naidn de la pression de perfusion coronaire. Du
fait de la décompression, le dispositif montre ég@nt une action sur la ventilattdn

Plusieurs études francaise montrent une amélioratgnificative de récupération et méme de survie a
la sortie de I'hopitaf, *°. Deux méta-analyses ne retrouvent pas ces mésgtaté’.



2-4 La compression phasique abdomino-thoracique elLifestick®

C’est un dispositif qui associe les effets de lapression / décompression active et de la compressi
abdominale alternée. Deux ventouses sont reliéegrpaxe. Une ventouse thoracique et une ventouse
abdominale sont actionnées alternativement pardeuwsiste placé parallelement au patient. Une étude
randomisée chez I'animal a montré un bénéfice enetale survie, par contre chez I’homme aucun
bénéfice n'a pu étre prouig®.

2-5 La valve d'impédance inspiratoire

Le principe est d'occlure totalement ou partielletdées voies aériennes lors de la phase de
décompression pour induire une baisse de la pressi thoracique et favoriser le retour veineux.
Cette valve s’intercale entre le ballon auto resggur et la sonde d’intubation (ou le masque).
L'élément intermédiaire comprend un diaphragmeil@oe de trées grande compliance, une capsule
fenétrée et une valve anti-retour s'ouvrant quangréssion intra-thoracique devient inférieure22 -
cm H0. Ainsi, a la fin de la phase de décompressioM@I, cette valve empéche l'arrivée de gaz
frais. Son fonctionnement est donc basé sur Ieipende la manceuvre de Muller (inspiration forcée a
glotte fermée qui crée une dépression) connue pagmenter le retour veineux. Elle permet, en
association éventuelle avec le Cardio P8mpne amélioration significative des paramétres
hémodynamiques, mais aussi de la survie chez |@retrchez 'lhomntg, 24, %,

Une méta-analyse a mis en évidence une améliordtiola récupération d'une activité circulatoire
spontanée et de la survie initiale mais pas d'anadion en terme de survie a la sortie de I'hopital
en terme de pronostic neurologiqiieAinsi, en I'absence de données suffisamment ibottitres, la
valve d'impédance respiratoire n'est pas recomneagléouting’.

3 Dispositifs automatisés de massage cardiaque

A ce jour, essentiellement, deux dispositifs ségugnt le marché du massage cardiaque automatisé :
le Luca$ commercialisé par la société Physio Cofftetl|’Autopulsé€ par la société zdll

3-1 L’Autopulse®

Il s’agit d'un systéme de massage circonférerdielthorax par l'intermédiaire d’'une sangle qui
s’enroule autour d’'un axe animé par un moteur alid@ar des batteries. Le patient est positionné su
une planche rigide incluant I'ensemble du dispbéitiou le nom fréquemment utilisé de planche a
masser). L'alternance compressions / ventilaticag @tre réglée par I'utilisateur (30/2 ou contjnu)
par contre la fréquence des compressions est fbnan.

Des études sur modele animal ont montré une nettiaation hémodynamique allant jusqu'a
restaurer 100% du débit cardiaque « pré-affét sur 'homme, une amélioration de la survie a
I'arrivée a I'hopital a été démontr@eDeux autres travaux ont montré des résultatsadiatoires’,

3L Ce dispositif trouve son intérét lors des indmat de massage prolongé en attente d’une solution
thérapeutique ou dans le cas des prélevementsati@rdy coeur arrété.

Du point de vue logistique, la gestion des battepeut poser des problémes lors de transports
prolongés. D'autre part, ce dispositif impose ligéition de consommables a « patient unique » (la
sangle et la housse de protection).



3-2 Le Luca$ (Lund University Cardiac Arrest System) de MedTroric®

Ce systéme, inventé en suéde, allie les princfeda compression / décompression active par
I'intermédiaire d’une ventouse identique au disfiosianuel et actionnée par un piston pneumatique
(m0 par de I'air ou de I'oxygéne) ou électriquetfaimé par un moteur fonctionnant sur batteries). U
arceau ammovible supporte le piston qui vient appayr le thorax du patient.

Des études sur I'animal montrent un bénéfice emeell’hémodynamique et de survie a court terme
par rapport au massage traditioi)éf. Par contre chez 'homme les résultats sont déxtsVa

Ce dispositif n’engendre pas plus de probléme tedigme que le massage maritieAu niveau
logistique le probléme de gestion des batteries pe contourné par un adaptateur électrique 12
volts permettant une alimentation supplémentaige ctnsommation en gaz (50 a 70 I/mn) réserve
plutét le modele pneumatique a I'intra hospitalesr,I'alimentant sur les prises murales.

A noter, la difficulté rencontrée pour le chargemge patients dans les hélicopteres de type EC 135
du fait de la hauteur du dispositif. Ce disposigfnécessite pas de consommables.

Son intérét réside également dans les indicatiemaabsage cardiague prolongé.

3-3 Le Thumper 1007 CCV? de Michigan Instrument®

Appareil permettant des compressions thoraciqueanigues (100/mn), par un piston pneumatique
comportant au bout une ventouse, associées ou no@ @entilation du patient sur un ratio de 5:1t Ce
appareil n’est pas a ce jour commercialisé en feranc

Ces 3 appareils peuvent également permettre deeah choc électriqgue externe sans interrompre le
massage cardiaque. Mais la recommandation de tdisation dans le cadre d'indications élargies
nécessite de réaliser des évaluations complémestair

4 Les autres dispositifs optimisant la prise en @rge des ACR

Nous avons cité les dispositifs permettant une aitke prise en charge du Massage Cardiaque, mais
d’autres dispositifs peuvent contribuer a une reeitt prise en charge de I'ACR en permettant une
optimisation de la ventilation.

4-1 Le systéme RCP de Boussignac

Ce dispositif original, développé par la société@gdy’, permet de réaliser une ventilation automatique
a un seul sauveteur (sans nécessité d’'un dispdsitientilation manuelle ou mécanique). L'injection
d’oxygéne a 15 I/mn dans les 5 micro-canaux deataipd’'une sonde endotrachéale (@ interne 7,0 a
8,0) génere une pression continue de 10 ¢@ HEn intra-thoracique (effet CPAP). Cela favorise
I'élimination du CQ et diminue I'espace mort. Ce dispositif permemassage continu sans risque de
barotraumatisme (extrémité proximale de la sondetachéale ouverte a I'air libre) et est compatibl
avec les appareils de massage cardiaque automatisé.



4-2 Abord vasculaire:

Indispensable, il doit étre mis en place le pluécpcement possible afin de pouvoir flusher les
meédicaments administrés avec au moins 20 ml deésdle cathéter veineux périphérique court est
préférable, mais devant une difficulté de postadt privilégier les nouveaux dispositifs de peidns
intra-osseuse au cathéter central car leur misesevre est plus rapide. Tel est le cas avec le BIG
(Bone Injection Gun) commercialisé par Waisfed I'EZ-10® de la société Vidacdre

4-3 Médicaments
Nous ne développerons pas ce point car tel n'eshpie propos aujourd’hui.

5 Quels sont les moyens d’évaluer l'efficacité dhe RCP ?

Des 2010, 'AHA énonce dans ses recommandations lguqualité de la réanimation cardio-
pulmonaire est un critére pouvant influencer lextda reprise d’une activité cardiaque spontafiée
Différentes études ont montré que méme des profassis entrainés ne réussissaient pas a optimiser
en permanence les manceuvres de réanimation. Ume éutde a démontré que des sighaux
audiovisuels guidant le sauveteur permettait diojser la qualité des compressions thoracidles

Depuis quelques années, des dispositifs sont pésppar les industriels pour obtenir un retour
d’information immédiat sur I'efficacité du massaggrdiaque. Certains peuvent s’utiliser dans un but
formatif sur mannequin permettant ainsi une évalnatles apprenants et une correction des gestes.
D’autres sont utilisables lors de la réanimationpdéients et permettent une réadaptation des gestes
afin d’obtenir un massage cardiaque optimum ena@viun certain nombre d’effets secondaires
comme les fractures de cotes, fréquentes lors desté® .

5-1 Le Pocket CPR

Ce dispositif s'intercale enter les mains du sesteiet le thorax du patient. Il diffuse des messag
vocaux résumant la chaine de survie. Il permetedgaht de visualiser en temps réel I'efficacité du
massage en termes de rythme et de profondeur gmsine fonction métronome.

La société Zofl commercialise également des applications pour tpimames qui ont les mémes
fonctions audio (versions iPhone et Android).

5-2 Le Q-CPR

Ce dispositif a été mis au point par la sociétélifdfi Il est posé sur le thorax du patient (a
'emplacement habituel des mains du sauveteur)setradié a un moniteur multi-paramétrique. |l
permet d’avoir un feed-back de la qualité du MCiglitude, fréquence, pression persistante lors du
relachement) et de la ventilation (volume et fréme, ainsi qu’'un enregistrement des données pour
une utilisation ultérieure. Aucune étude sur ligéition de ce dispositif et son effet sur 'amedigwn

du taux de survie n'a été publiée a ce jour.

5-3 Real CPR Help
Développés par la société Zylides capteurs intégrés aux électrodes de déifwiti permettent un
contrle de la profondeur et de la fréquence du MCE qui est conforme a un souhait des



recommandations de I'ERC 2085 Ce dispositif peut s'utiliser en formation ou dod’une
réanimation réelle.

5-4 Le TrueCPR

Ce dispositif original est commercialisé par la iétc Physio Contr6l Il permet un retour
d’informations immédiat et un enregistrement derd@s informatiques exploitable sur un logiciel
dédié, via une connexion USB. Il mesure la distagedle parcourue dans I'axe entre le sternum et la
colonne vertébrale. Il ne repose pas, contraireragrtprécédents dispositifs, sur un accélérometre
mais sur une technologie de champ d’action triaki=f.

5-5 La mesure de 'EtCQ

Il existe une relation directe entre le débit candie et la valeur de Petg @t avec le débit coronaire
et le débit pulmonaire, notamment dans les dissonmélectromécaniques. La remontée de la PetCO
(vers 15 mm Hg) signe une efficacité du massagdiaigue. Certains auteurs en on fait un indicateur
pronostiqué’. Cette mesure est effectuée en routine lors geda en charge médicalisée des ACR.

5-6 Le cathétérisme artériel

Un cathétérisme artériel permet de monitorer empgerdel le débit sanguin périphérique et donc de

s’assurer de I'efficacité du massage cardiaqude@ethnique ne fait pas partie des recommandations
de prise en charge de 'ACR. Certaine équipes amtré la faisabilité de la pose d'arteres en pré

hospitalier.

5-7 Le monitorage de la Sp®
Ce monitorage classique durant la réanimation mpastfiable en raison de la vasoconstriction due a
I'adrénaline, & I'hypothermie, et au faible dékgipitiaire obtenu méme avec un massage de dtfalité

6 Quels sont les moyens de remplacer la RCP ?

6-1 Les méthodes de circulation extra corporelles :

Une étude francaise montre la faisabilité d'utilides dispositifs d’'ECLS (Extra corporal life suppo
ou d’ECMO (Extra corporal membran oxygenation) &traehospitalier. Les faibles bénéfices dans
I’ACR réservent ces méthodes a des patients extnémie ciblés*? et nécessitent la mobilisation
d’équipes spécialisées et une logistique extrémeloerde.

7 Conclusion

Nous l'avons vu au travers de la découverte dedifédrents dispositifs, les résultats en termes
d’amélioration du pronostic vital sont essentiebgmndus a la précocité de l'intervention (10% de
mortalité supplémentaire par minute passée) et guidité de quelques gestes simples comme le
massage cardiaque et 'emploi de défibrillateursissutomatiques ou automatiques.



La formation et I'apport de la simulation sont edgids dans I'apprentissage des gestes de survie.
Nous assistons a I'émergence sur le marché de maimse offrant via une interface informatique, un
réalisme impressionnant (Laerdahmbu®, METI®)

Le maintien des compétences, quelque soit sa tomatst le gage d’une prise en charge optimale afin
d’étre conforme aux recommandations, qui, noubhawu, évoluent sans cesse.
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