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a recherche dans le domaine de la réanimation cardiopulmonaire reste tou-
jours aussi productive. Les nouvelles recommandations 2005 accentuent
l’importance de la circulation sur la ventilation. L’élément de plus en plus

fondamental est le maintien d’une perfusion coronaire et d’une perfusion céré-
brale les plus optimales possible. Ainsi, concernant le massage cardiaque stan-
dard, le temps de massage cardiaque externe augmente par rapport au temps
d’insufflation puisque nous passons d’un rapport 15/2 à un rapport 30/2.
D’autre part, le temps consacré à la défibrillation se raccourcit puisqu’un cycle
de réanimation cardiopulmonaire correspond maintenant à un choc électrique
externe suivi immédiatement et sans interruption de deux minutes de massage
cardiaque externe contrairement à une salve de trois chocs électriques externes
pendant lesquels il était impossible de masser. Enfin, après intubation du patient,
il est recommandé d’assurer un massage cardiaque externe en continu indépen-
damment des périodes d’insufflation qui sont limitées à 10 par minute.

Malgré ces avancées, nous savons depuis longtemps que le massage cardiaque
externe manuel ne permet d’assurer que 30 % des perfusions coronaire et
cérébrale normales.

Depuis de nombreuses années, un certain nombre de techniques de réanima-
tions cardiopulmonaires ont été inventées et étudiées afin d’améliorer encore
plus l’hémodynamique per-massage cardiaque externe et la survie à court terme.
Nous étudierons dans ce chapitre des techniques s’intéressant à l’amélioration de
la circulation sanguine et celles s’étant intéressées à la ventilation.
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1.  Dispositifs améliorant la circulation sanguine

 

1.1.  Compression-décompression active

 

Cette technique a commencé à être étudiée au début des années 90. Elle est
constituée d’une ventouse, d’un piston et d’une poignée. Cette ventouse est
positionnée au niveau sternal. Cette technique permet une compression normale
mais une décompression active par traction de la ventouse sur le thorax. La
dépression intrathoracique créée durant cette décompression permet d’augmen-
ter le retour veineux au cœur et ainsi d’augmenter le débit cardiaque et la per-
fusion des organes vitaux pendant la phase de compression. Le résultat des
études ayant analysé cette technique sont mitigés. Cependant, il est clair que
l’efficacité de la compression-décompression active est fonction de la qualité de
l’entraînement à cette technique 

 

(1)

 

.

 

1.2.  Valve impédance inspiratoire

 

Dans la même idée de diminution de la pression intrathoracique afin d’augmen-
ter le retour veineux, un autre dispositif a été inventé nommé « valve d’impé-
dance inspiratoire ». Cette valve limite l’entrée d’air dans les poumons pendant
la relaxation thoracique, c’est-à-dire lors de la décompression. Elle ressemble
macroscopiquement à un filtre de respirateur. Elle se positionne entre la sonde
d’intubation ou le masque et le respirateur ou le ballon autoremplisseur. Elle
contient un petit diaphragme en plastique très compliant qui vient obstruer la
partie proximale de la sonde d’intubation ou du masque lorsque la pression
intrathoracique devient inférieure à la pression atmosphérique, c’est-à-dire en fin
de décompression. Elle agit donc à la manière d’une manœuvre de Müller en
négativant la pression intrathoracique. Lors de l’exsufflation ou de la compres-
sion thoracique, la valve n’induit aucune résistance aux flux de gaz.

Utilisée seule lors du massage cardiaque externe standard, il a été montré que
la valve d’impédance améliorait les paramètres hémodynamiques tels que les
pressions systolique et diastolique ainsi que les débits sanguins cérébral et ven-
triculaire gauche chez l’animal 

 

(2, 3)

 

. Il a également été montré une amélioration
de survie chez l’homme en dissociation électromécanique comparée au massage
cardiaque standard 

 

(4)

 

.

Du fait de leur effet similaire sur la négativation de la pression intrathoracique,
un certain nombre d’études ont été faites en associant la valve impédance
inspiratoire à la compression-décompression active afin d’améliorer encore plus
le retour veineux. Celles-ci retrouvent non seulement une amélioration de
l’hémodynamique per-massage cardiaque, mais également une amélioration de
survie chez l’animal comme chez l’homme 

 

(5-7)

 

. Afin d’obtenir une efficacité
encore plus précoce, l’association valve impédance (positionnée sur un masque)
+ compression-décompression active dans le contexte de la réanimation cardio-
pulmonaire de base s’est montrée plus efficace dans la négativation de la
pression intrathoracique que la compression-décompression active seule 

 

(8)

 

.
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1.3.  Lifestick™

 

Cet appareil englobe à la fois la technique de compression-décompression active
et celle de la compression abdominale alternée. Il comprend un tube reliant deux
ventouses et leur poignée se fixant elles-mêmes sur, respectivement, le thorax
(joue le rôle de CardioPump™) et l’abdomen. Le secouriste se place parallèle-
ment au patient et utilise cet appareil avec les deux mains (une sur la poignée
abdominale et l’autre sur la poignée thoracique) en utilisant le tube comme
balancier. Ainsi, la compression abdominale est associée simultanément à une
décompression active thoracique et inversement. À ce jour, une seule étude ran-
domisée chez l’homme a été réalisée et ne montre aucune amélioration de survie
par rapport à la technique standard 

 

(9)

 

.

 

1.4.  Dispositifs automatisés

 

Le rôle du massage cardiaque externe est reconnu comme étant de plus en plus
important au cours de la réanimation cardiopulmonaire. Non seulement le temps
total de massage est fondamental, mais également l’efficacité de la technique.
Un des éléments cruciaux est la diminution des temps d’interruption de massage
cardiaque externe et la fatigue générée par ce geste chez les secouristes. Ainsi,
il est maintenant recommandé d’assurer une rotation toutes les 1 à 2 minutes
afin de garder les bons critères de massage cardiaque que sont la compression
et surtout la complète décompression thoracique manuelle, le rapport compres-
sion-décompression, la fréquence à 100 par minute. D’autre part, il est des situa-
tions qui nécessitent une prolongation de la durée du massage cardiaque
externe telles que : l’intoxication médicamenteuse, l’hypothermie, les troubles
métaboliques, le patient victime d’un arrêt cardiaque sous anesthésie générale.
Ceci impose, dans le domaine du préhospitalier notamment, une continuité de
massage cardiaque au domicile mais aussi pendant le transport du patient
jusqu’à l’hôpital et avant la mise sous circulation extracorporelle. L’automatisa-
tion du massage cardiaque externe permettrait alors de maintenir une efficacité
prolongée et de se concentrer sur les paramètres de surveillance et l’amélioration
hémodynamique.

Plusieurs dispositifs permettent maintenant un massage cardiaque externe auto-
matisé et sont en cours d’évaluation.

 

1.4.1.  LUCAS (Lund University Cardiac Arrest System)

 

Il est reconnu de longue date que la compression-décompression active prati-
quée manuellement est plus fatigante pour le secouriste que le massage cardia-
que externe standard. En vue d’améliorer l’efficacité de cette technique, des
chercheurs suédois ont inventé un dispositif nommé LUCAS permettant d’assurer
cette même technique de façon automatisée. La compression-décompression
active est assurée par l’intermédiaire d’une ventouse identique à celle utilisée
manuellement mais qui, cette fois, est actionnée automatiquement à partir
d’une bouteille de gaz (air ou oxygène). Aucune étude, à ce jour, n’a été effec-
tuée chez l’homme de façon randomisée en la comparant au massage cardiaque
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externe standard. Plusieurs études chez le cochon en fibrillation ventriculaire ont
montré que le LUCAS améliorait l’hémodynamique et la survie à court terme
comparé à la technique standard 

 

(10, 11)

 

.

 

1.4.2.  Vest-CPR « new look »

 

Il y a une quinzaine d’années, Halperin inventait une veste nommée « vest-CPR ».
Celle-ci entourait le thorax du patient et était reliée à un piston pneumatique lui
envoyant du gaz et induisant un gonflage soixante fois par minute. Ce gonflage
généré augmentait la pression intrathoracique et, selon la théorie de la pompe
thoracique, augmentait l’éjection du sang par le ventricule gauche. Cette techni-
que avait le désavantage d’être très lourde du fait de son piston pneumatique et
donc impossible à utiliser en dehors d’une chambre de réanimation. Des travaux
ont été effectués depuis et ont permis d’inventer une nouvelle veste ayant exacte-
ment la même fonction mais activée électriquement par l’intermédiaire d’une bat-
terie. Le patient est positionné sur une planche tête-thorax et est entouré de cette
large bande elle-même fixée sur la planche et qui, lorsqu’elle est actionnée, com-
prime le thorax de façon régulière soixante fois par minute. Il a été montré que
cette technique améliorait également les paramètres hémodynamiques 

 

(12-14)

 

.
Cette veste a également été utilisée chez l’homme dans le contexte extrahos-
pitalier. Les résultats ont montré une amélioration de survie à l’arrivée aux
urgences 

 

(15)

 

.

 

2.  Dispositif améliorant l’oxygénation

 

Même si le massage cardiaque externe est fondamental pour la perfusion des
organes vitaux et même si la ventilation dans les premières minutes de réanima-
tion cardiopulmonaire est reconnue comme n’étant pas indispensable, l’oxygé-
nation associée à ces compressions va permettre de limiter l’ischémie
postanoxique. Les dernières recommandations préconisent une alternance mas-
sage cardiaque externe/ventilation avant intubation et un massage cardiaque
asynchrone de la ventilation après intubation. Cependant, dans ce dernier cas,
du fait de l’interaction cœur-poumons, il est loin d’être évident que l’asynchro-
nisme massage cardiaque/ventilation permette une hémodynamique optimale. Il
a d’ailleurs été déjà démontré que l’insufflation continue associée au massage
cardiaque externe chez l’animal était plus efficace sur le plan hémodynamique
que la ventilation positive intermittente classique 

 

(16)

 

.

Concernant l’oxygénation, les mêmes auteurs ont montré une amélioration de
la PaO

 

2

 

 et une moindre hypercapnie en passe de récupération d’une hémodyna-
mique spontanée chez les animaux recevant l’insufflation continue par rapport
à ceux ventilés mécaniquement. À ce jour, la seule technique connue d’insuffla-
tion continue est celle assurée par la sonde de Boussignac. C’est une sonde
d’intubation qui comprend dans son diamètre interne des petits canaux longitu-
dinaux et pouvant recevoir du gaz indépendamment du diamètre interne de la
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sonde. L’administration de gaz à 15 litres par minute au niveau de ces canaux
externes va induire un effet de pression positive permanente intrathoracique
d’environ 10 cm de H

 

2

 

O. La seule étude faite à ce jour chez l’homme est fran-
çaise et a inclus plus de 900 patients 

 

(17)

 

. Elle a comparé les paramètres d’oxy-
génation, de survie et de complications entre l’insufflation continue par sonde
de Boussignac et la ventilation mécanique intermittente. Les résultats montrent
que la saturation artérielle en oxygène a été détectée de façon plus fréquente
chez les patients recevant de l’insufflation continue. De plus, une saturation arté-
rielle supérieure à 70 % était significativement plus souvent retrouvée dans ce
même groupe. Les fractures de côtes induites par le massage cardiaque externe
étaient significativement moins nombreuses avec l’insufflation continue (1 

 

versus

 

10 dans le groupe sous ventilation mécanique standard). Par contre, aucune dif-
férence en termes de survie n’était constatée.

D’autres études doivent sûrement être réalisées afin de confirmer l’impact positif
de cette technique de ventilation comparée à la ventilation mécanique intermit-
tente. En effet, sur le plan théorique, le massage cardiaque externe induit en lui-
même une ventilation et la simple insufflation continue avec l’oxygène permet
de limiter l’asynchronisme créé à la fois par la ventilation mécanique et les effets
ventilatoires du massage cardiaque externe, donc les potentiels effets délétères
hémodynamiques et oxymétriques.

 

3.  Conclusion

 

Les nouveautés 2005 des recommandations internationales sur l’arrêt cardiaque
se focalisent essentiellement sur la bonne pratique du massage cardiaque externe.
Sa pratique au cours de la réanimation cardiopulmonaire doit dépasser 90 % du
temps total. L’intérêt majeur est de maintenir une pression de perfusion optimale
dans les organes vitaux. Cette bonne pratique implique un entraînement obliga-
toire et régulier des secouristes et du public. Cependant, malgré cela, l’efficacité
du massage cardiaque externe est trop faible. L’avenir est vraisemblablement à
l’avènement de dispositifs automatiques assurant en permanence un massage car-
diaque externe efficace dans tous ces paramètres et sur une longue durée. Reste à
déterminer la place exacte que ces dispositifs mécaniques doivent avoir et leurs
indications précises. De plus, le rapport compression/insufflation augmente de
plus en plus dans l’alternance. En dix ans, nous sommes passés de cinq compres-
sions pour une insufflation à 30 compressions pour deux insufflations. Le massage
cardiaque externe continu fait également partie de l’avenir. Il doit cependant être
associé à une oxygénation correcte. Ainsi, le concept de la ventilation mécanique
intermittente est sûrement à revoir dans le cadre de l’interaction cœur-poumons.
Des dispositifs permettant d’assurer une simple insufflation continue pour une
oxygénation minimale et une élimination du CO

 

2

 

 devraient pouvoir permettre une
amélioration, non seulement des paramètres oxymétriques, mais également des
paramètres hémodynamiques.
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