




RECOMMANDATIONS RCP 2010RECOMMANDATIONS RCP 2010













OPTIMISATION DU MCEOPTIMISATION DU MCE

Fréquence: 100/min
Compression 4 5 cmCompression : 4 – 5 cm
Pas de balancement du tronc
Main toujours en place
Durée compression =Durée compression  
relâchement
30 compressions / 230 compressions / 2 
insufflations



DEBIT SANGUIN SOUS MCE:DEBIT SANGUIN SOUS MCE:

Circulation générale: 30 à 40% du DC normal

Circulation coronaire: 5% du DC normal

Circulation cérébrale: 2% du DC normal



Théorie de la pompe cardiaquep p q
Compression directe du cœur entre le rachis en arrière et le
sternum en avant: éjection du sang (les valves cardiaques, en
particulier la valve mitrale, jouent le même rôle qu'au cours
d'une systole normale, en se fermant lors de la compression du
cœur)cœur)
Direction du sang vers l'aorte pour le ventricule gauche et vers
les artères pulmonaires pour le ventricule droit.



Théorie de la pompe thoraciquep p q

Compression du thorax: l’ensemble du volume cardio-
pulmonaire comprenant le cœur et les gros vaisseauxpulmonaire, comprenant le cœur et les gros vaisseaux
constitue le réservoir sanguin.
Augmentation de la pression intrathoracique: augmentationug e a o de a p ess o a o ac que aug e a o
du retour veineux





PRONOSTIC NEUROLOGIQUE A J30:
MCE SEUL 6,2% VS RCP CONVENTIONNELLE 3,1% (p=0,01)



MCE seul 2005: 19,6% VS 2009: 75,9% 
(p<0,001)
Survie 2005: 3,7% VS 2009: 9,8% 
(p<0,001)(p , )













Principe fondamental: 
MASSAGE CARDIAQUE EXTERNEMASSAGE CARDIAQUE EXTERNE

C ti ité d MCEContinuité du MCE:  diminution des interruptions

Réduction de la ventilation
Prise de pouls différée

CIRCULATION 2010



MASSAGE CARDIAQUE EXTERNE 
AUTOMATISE

Deux systèmes
LUCAS TM (L d U i itLUCAS TM   (Lund University 

Cardiopulmonary Assist 
S t )System)

AUTOPULSE TMAUTOPULSE TM



LUCASTMLUCASTM

Dé i é d l C di TMDérivé de la CardiopumpTM

Principe: ventouse appliquée sur le sternum
permettant une décompression active:permettant une décompression active:
négativation de la pression intrathoracique,
augmentation du retour veineux et optimisation deaugmentation du retour veineux et optimisation de
la diastole
Inconvéniant: ventouse actionnée de façonç
mécanique grâce à une bouteille d’oxygène ou
d’air
C i d’ d iè é é iConception d’une deuxième génération sur
batterie



LUCASTM vs MCE manuelLUCASTM vs MCE manuel

R it ti 2002Resuscitation 2002: étude expérimentale: débit
cardiaque, débit carotidien, CO2 expiré, pression de
perfusion coronaire et survie meilleursp

Resuscitation 2006: étude humaine: meilleure Pet CO2
avec une survie identique (5% avec LUCAS vs 5,9%
groupe témoin)

Resucitation 2006: pic plasmatique d’Adrénaline
arrivant plus vite dans le groupe LUCAS (90 vs 150 sec),p g p ( ),
meilleur pression de perfusion coronaire et flux sanguin
cortical cérébral



LUCAS compared to manual cardio-pulmonary
resuscitation is more effective duringresuscitation is more effective during
helicopter rescue—a prospective, randomized,
cross-over manikin study (American Journal ofcross-over manikin study (American Journal of
Emergency Medicine 32:384-389, February 2013)

RESULTATS:
LUCAS compared to manual chest-compressions were more
frequently correct (99% vs 59%, P < .001) and were more often
performed correctly regarding depth (99% vs 79% P < 001)performed correctly regarding depth (99% vs 79%, P < .001),
pressure point (100% vs 79%, P < .001) and pressure release
(100% vs 97%, P = .001). Hands-off time was shorter in the LUCAS( )
than in the manual group (46 vs 130 seconds, P < .001). Time until
first defibrillation was longer in the LUCAS group (112 vs 49
seconds P < 001)seconds, P < .001).



AUTOPULSE TMAUTOPULSE 
Machine à masser comprenant une plancheMachine à masser comprenant une planche
thoracique postérieure et une large bande
antérieure.antérieure.
Principe: compression homogène et uniforme des
parties antérieures et latérales du thorax à uneparties antérieures et latérales du thorax à une
fréquence de 100/min avec une décompression
complète et active.p

ICM 2010: amélioration du flux sanguin myocardique, deICM 2010: amélioration du flux sanguin myocardique, de
la pression artérielle, de la pression de perfusion
coronaire et du débit sanguin cérébral par rapport au
MCE manuel





NNT =15 (IC 95% [9-33])







Cardiopulmonary resuscitation interruptions with use of a 
load-distributing band device during emergency load distributing band device during emergency 
department cardiac arrest. Ann Emerg Med 2010; 56:233–41

Méthodes: étude observationnelle avant –après
incluant les AC extrahospitaliers non traumatiques pris enincluant les AC extrahospitaliers non traumatiques pris en
charge aux urgences entre 2007 et 2008

Résultats: ratio moyen de No Flow durant les 5
iè i t d é i ti d 0 28 MCE lpremière minutes de réanimationde: 0,28 MCE manuel vs

0,40 MCE par Autopulse (différence= -0,12; IC 95% [-0,22
à -0 2])à -0,2])



The analysis of efficacy for AutoPulse™ system The analysis of efficacy for AutoPulse  system 
in flying helicopter. Resuscitation 2013; 84: 1045-50

Resultats:
Retour d’une circulation spontanée: 30.6% groupe
Autopulse vs 7.0% groupe MCE manuelAutopulse vs 7.0% groupe MCE manuel
Survie à la sortie: 6.1% vs. 2.3%
Analyse multivariée: facteurs associés à une reprise
d’une circulation spontanée: AutoPulse™ (odds ratio 7 22;d une circulation spontanée: AutoPulse™ (odds ratio 7.22;
P = 0.005) et age ≤65 years (OR, 0.31; P = 0.042).

CConclusion: The present study demonstrates that the
use of AutoPulse™ in flying helicopters was significantly
effective for the ROSC in CPA patients. The use ofp
automated chest compression devices such as
AutoPulse™ might be recommended at least for CPA
patients transported by helicopterspatients transported by helicopters





Mechanical Chest Compressions and Simultaneous
Defibrillation vs Conventional CardiopulmonaryDefibrillation vs Conventional Cardiopulmonary
Resuscitation in Out-of-Hospital Cardiac Arrest: The LINC
Randomized Trial (JAMA. 2014;311(1):53-61)

DESIGN: étude multicentrique randomisée de 2008 à
2013, incluant 2589 patients
Critère de jugement principal: survie à H4
Critère de jugement secondaire: pronostic

l i à 6 i ( CPC f bl 1 à 2)neurologique à 6 mois (score CPC favorable 1 à 2)
RESULTATS: aucune différence significative entre les
deux groupe avec un bon pronostic neurologique à 6 moisdeux groupe avec un bon pronostic neurologique à 6 mois





••

Critères d’inclusion: études randomisées contrôlées ou 
quasi contrôlées, ayant comparé le MCE automatisé vs 
MCE manue
Résultats:

Moindre survie MCE automatisé vs MCE manuel (RR 
0,41 IC 95% [0,21- 0,79])
Retour d’une circulation spontanée: RR 2,81 IC 95% 
(0 96 8 22)(0,96-8,22)
Survie à l’hopital: RR IC 95% (0,19- 88,71)



MCE automatisé intéressant mais non
recommandé en routine selon l’AHA 20100 0

Ré é à t i it tiRéservé à certaines situations:
Transport de longue durée ou aérien
Au cours d’une angioplastie (Circulation 2007)
Dans l’attente d’une transplantation imminentep
(Resuscitation 2009)



Défibrillation précoce: pas de période de RCPDéfibrillation précoce: pas de période de RCP
préalable systématique

1 seul choc: 360J DEF monophasique1 seul choc: 360J DEF monophasique
150 à 200J DEF biphasique

I t b ti t hé l i it iIntubation orotrachéale non prioritaire:
ventilation au masque suffisante
Voies d’abord:

Voie veineuse
Voie intraosseuse
Voie endotrachéale non recommandée



ADRENALINEADRENALINE

Vasoconstricteur préconisé le plus tôt 
possible si asystolie ou DEM( absence 
d’études contre placebo)

1mg toutes les 3ming
Après le 3éme choc si FV/TV

Vasopressine: alternative non retenue



ANTIARYTHMIQUESANTIARYTHMIQUES

A idAmidarone: 
300mg/20ml en IVD (VVP large)
FV/TV sans pouls après le 3ème choc en même 
temps que l’Adrénaline
R l bl f i à 150Renouvelable une fois à 150 mg 
Relais par 900mg/24H PSE

Lidocaine: non recommandée
Sulfate de Mg (2g IVD): g ( g )

torsade de pointe
hypomagnésémie profondeyp g p



AUTRESAUTRES

Atropine: non recommandée
Alcalinisation: non systématique, indiquée si:y q , q

Hyperkaliémie
Acidose métabolique préexistanteq p
Intoxication aux tricycliques

Fibrinolyse: si AC sur embolie pulmonaireFibrinolyse: si AC sur embolie pulmonaire



Réanimation post ACRéanimation post AC

M i ti h é t i VA S O2 92 %Maintien homéostasie: VA pour SpO2 > 92 % 
(< 98 %: lutte contre hyperoxémie)
PA « optimale »: hémodynamique stable
Traiter les manifestations épileptiquesp p q
Sédation 
Traiter l’hyperthermieTraiter l hyperthermie
Lutter contre hyperglycémie > 10 mmoles/l
H th i é l it l t dHypothermie précoce quel que soit le type de 
l’arret: 12 à 24H, à 32° à 34°.




