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Résumé Le massage cardiaque externe reste le paramètre
prédominant de toute réanimation cardiopulmonaire. En
effet, les recommandations internationales insistent sur la
prépondérance de l’hémodynamique par rapport à la venti-
lation. De plus, de nouvelles indications voient le jour
concernant le dernier maillon de la chaîne de survie avec le
cœur arrêté, le don d’organes, l’intérêt de la coronarographie
et de l’angioplastie primaire très précoce, voire per-massage
cardiaque externe. Dans ce cadre, il est difficile de maintenir
des compressions thoraciques manuelles efficaces sur une
longue durée. De plus, celles-ci sont consommatrices de per-
sonnel du fait de l’obligatoire rotation pour limiter la fatigue.
Le massage cardiaque automatisé est donc une avancée
extrêmement intéressante pour l’arsenal à disposition per-
mettant d’optimiser les options thérapeutiques supplémen-
taires, à condition d’être mis en place et surveillé par des
équipes préalablement bien formées. Cependant, il reste
encore des inconnues importantes qu’il faut absolument tra-
vailler pour préciser les indications de ce type de massage
cardiaque et pour en connaître son efficacité en termes de
survie. Pour citer cette revue : Réanimation 21 (2012).

Mots clés Arrêt cardiaque · Planche à masser · Réanimation
cardiopulmonaire · Pronostic · Survie

Abstract Chest compression is the important technique used
during cardiopulmonary resuscitation. The international gui-
delines stress on the predominance of hemodynamics with
respect to ventilation. Furthermore, new indications are
growing regarding the last link of the chain of survival inclu-
ding non-heart-beating donation programs and early percu-

taneous coronary intervention. Within this framework,
manual chest compressions are difficult to be maintained
efficiently for a long time and need a turnover of the
personnel in order to limit the fatigue. Automated chest
compressions allow optimization of the available means to
address these additional therapeutic options, on the condi-
tion of being installed and supervised by well-trained teams.
However, unknown factors persist and should be checked in
order to specify the indications of this kind of devices and
assess their impact on survival rate. To cite this journal:
Réanimation 21 (2012).

Keywords Cardiac arrest · Chest compression device ·
Cardiopulmonary resuscitation · Prognosis · Survival

Introduction

Le taux de survie des patients en arrêt cardiaque reste tou-
jours très faible quelles que soient les études. Les recomman-
dations internationales insistent de plus en plus sur l’impor-
tance de l’hémodynamique pendant les manœuvres de
réanimation cardiopulmonaire. Ainsi, dès les premiers ins-
tants, les recommandations sont au massage cardiaque
externe continu sans obligatoirement de ventilation associée.
Il est donc maintenant évident que la survie est fonction non
tant de la mise en œuvre précoce des compressions thoraci-
ques que de la qualité de celles-ci.

De nombreuses études ont montré l’importance de la pro-
fondeur des compressions thoraciques [1,2], de la fréquence
des compressions qui est maintenant de 100 à 120/minute
ainsi que de la relaxation thoracique [3]. De plus, les derniè-
res recommandations 2010 insistent sur la limitation de
durée d’interruption du massage cardiaque externe (hands-
off) [4]. Or, nous savons que la qualité de ce dernier est loin
d’être optimale que l’on soit non professionnel ou profes-
sionnel de santé [5]. Cet article concerne plus spécifi-
quement le rôle potentiel du massage cardiaque externe

P. Plaisance (*) · N. Segal · C. Fulleda
Service des urgences, hôpital Lariboisière,
2, rue Ambroise-Paré, F-75010 Paris, France
e-mail : secretariat.plaisance@lrb.aphp.fr

* Cet article correspond à la conférence faite par l’auteur au
congrès de la SRLF 2012 dans la session : Controverses dans
l’arrêt cardiaque.

Réanimation (2012) 21:S384-S390
DOI 10.1007/s13546-011-0428-7



automatisé au cours de la réanimation cardiopulmonaire,
comparé au massage cardiaque externe standard manuel.

Importance de plus en plus grande
de la circulation per-massage cardiaque
externe par rapport à la ventilation

Idéalement, les manœuvres de réanimation cardiopulmo-
naire doivent combiner le massage cardiaque externe et l’in-
sufflation d’oxygène. Dans les 20 dernières années, l’élé-
ment majeur d’amélioration de survie a été l’avènement
des défibrillateurs automatisés externes. Ainsi, la survie des
patients en arrêt cardiaque ayant un rythme initial choquable
(fibrillation ventriculaire ou tachycardie ventriculaire sans
pouls) a été directement corrélée au délai du premier choc
électrique externe. Cependant, les premiers défibrillateurs
semi-automatiques avaient une durée d’analyse du signal
très longue (allant jusqu’à une cinquantaine de secondes),
périodes pendant lesquelles le massage cardiaque externe
était interrompu. Wik a bien montré qu’entre les années
1970 et 1990, il y a eu une diminution drastique du pour-
centage de temps passé pour assurer le massage cardiaque
externe par rapport au temps total de réanimation cardio-
pulmonaire, cela étant dû à l’accumulation des interruptions
des compressions thoraciques lors de l’analyse de ces défi-
brillateurs semi-automatiques [6].

Par ailleurs, la place des insufflations était grande
(une insufflation pour cinq compressions thoraciques). Berg
et al. [7] ont également très bien montré que l’arrêt des
compressions thoraciques pour effectuer deux insufflations
réduisait à son minimum la pression de perfusion coronaire
et que, pour revenir au niveau de pression de perfusion coro-
naire juste avant l’insufflation, il fallait entre neuf et dix
compressions. Les dernières recommandations internatio-
nales ont donc imposé de se concentrer à nouveau sur la
primauté des pressions de perfusion coronaire et cérébrale
en insistant sur la qualité du massage cardiaque externe,
sur la limitation des interruptions de celui-ci et sur la dimi-
nution du nombre de chocs électriques externes. Par ce biais,
une bonne qualité de réanimation cardiopulmonaire se juge
par le pourcentage de temps passé pour pratiquer les
compressions thoraciques, celui-ci devant être au-delà
de 90 %.

Massage cardiaque externe continu et survie

Même si un minimum de ventilation doit être assuré pen-
dant la réanimation cardiopulmonaire, l’idéal est donc au
massage cardiaque externe continu. En 2002, Kern et al.
comparaient la survie d’animaux recevant une réanimation
cardiopulmonaire standard (massage cardiaque externe et
ventilation synchrone) à des animaux massés de façon conti-

nue. Ils constataient que les taux de survie à court (retour à la
circulation spontanée et survie à deux heures) et à moyen
terme (survie à 24 heures) avec un score neurologique
normal étaient nettement meilleurs chez les animaux ayant
bénéficié de compressions thoraciques continues [8].

Néanmoins, si l’importance théorique du massage car-
diaque externe continu permet l’amélioration des pressions
de perfusion et du débit dans les organes vitaux, la qualité de
ce dernier s’en ressent. Hightower et al. ont montré qu’après
deux minutes de massage cardiaque externe manuel continu,
50 % des compressions thoraciques n’étaient pas effectuées
correctement [9].

Au total, le massage cardiaque externe manuel reste indis-
pensable pour amorcer une circulation artificielle et repré-
sente toujours la clé du succès de la réanimation cardio-
pulmonaire quel que soit le rythme cardiaque initial. Il est
simple, rapide à mettre en œuvre. Par contre, son rendement
est faible et il induit par ailleurs une fatigue.

Intérêt potentiel des appareils automatiques
de massage cardiaque externe

Ces appareils existent depuis maintenant une vingtaine
d’années. Ils pourraient induire un massage cardiaque
externe de qualité meilleure tant sur l’uniformité des
compressions que sur la stabilité de la fréquence de celles-ci
et de leur profondeur. Malgré cet a priori, les recommanda-
tions internationales ne recommandent pas encore ces tech-
niques en routine. Se pose donc la question de leur rôle réel
ainsi que de leur place dans l’algorithme de la réanimation
cardiopulmonaire [10]. À ce jour, deux principaux appareils
se partagent le marché : le LUCAS™ (Jolife, Lund, Suède)
et l’Autopulse™ (Zoll Circulation, Chelmsford, Massachu-
setts, États-Unis). Ces deux machines sont différentes dans
leur concept de génération du débit sanguin pendant le
massage cardiaque externe qu’elles induisent.

Ces deux appareils s’attaquent à la physiopathologie de la
circulation sanguine pendant le massage cardiaque externe
de deux façons différentes. L’un (LUCAS™) s’intéresse plus
à la diastole et l’autre (Autopulse™) à la systole. Cependant,
dans les deux cas, le mécanisme de circulation est basé sur la
théorie de la pompe thoracique. Cette dernière résume
l’hypothèse de circulation pendant les manœuvres de mas-
sage cardiaque externe par le différentiel de pression généré
entre l’intra- et l’extrathoracique. En effet, la compression
thoracique va entraîner une augmentation significative et
uniforme de la pression de tous les organes intrathoraciques
(notamment les cavités cardiaques et les gros vaisseaux),
alors que les pressions extrathoraciques ne bougent pas. Cela
induit donc une pression motrice amorçant le flux sanguin
antérograde. La décompression thoracique, à l’inverse,
va diminuer la pression intrathoracique, voire la négativer
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(par décompression active et l’effet de la ventouse collée au
thorax) et donc permettre d’améliorer le retour veineux au
cœur. L’Autopulse™ entraîne également une augmentation
de pression thoracique non pas de façon punctiforme
(comme le LUCAS™), mais uniforme sur toutes les faces
antérieure et latérale du thorax grâce à sa large bande.

LUCAS™

Le LUCAS™ est une machine dérivée de la Cardiopump™.
Le principe de la Cardiopump™ est celui d’une amélioration
significative du retour veineux. C’est une ventouse qui
s’applique sur le thorax du patient, au niveau sternal et qui
va permettre une compression thoracique identique au mas-
sage cardiaque externe manuel, mais surtout une décompres-
sion qui, au lieu d’être passive par retour spontané de la cage
thoracique à son état de repos, sera active grâce à l’adhésion
de cette ventouse sur la partie sternale. Ainsi, cela entraîne
une négativation de la pression intrathoracique, permettant
une augmentation du retour veineux donc un meilleur
remplissage du ventricule droit. La diastole étant optimisée,
la compression sternale suivante n’en sera que meilleure,
entraînant ainsi une augmentation du volume d’éjection sys-
tolique, de pression artérielle et de débit. La limitation de
cette Cardiopump™ est qu’elle est manuelle et entraîne donc
une fatigue plus importante de la part du sauveteur. La pre-
mière génération de LUCAS™ consistait en cette même
ventouse mais actionnée de façon mécanique grâce à une
bouteille d’oxygène ou d’air. Elle comprime le thorax à
une fréquence de 100/minute avec un temps de compression
équivalant au temps de décompression, comme recom-
mandé. Du fait de l’inconvénient majeur de fonctionnement
à partir d’une bouteille d’oxygène (interdiction d’utilisation
dans une atmosphère confinée telle qu’un véhicule médica-
lisé de Samu) [11], une deuxième génération de LUCAS™
(LUCAS-2) vient d’être conçue sur batterie.

Des études randomisées comparant le LUCAS™ au mas-
sage cardiaque externe manuel chez le cochon en fibrillation
ventriculaire ont montré que cette planche à masser induisait
un débit cardiaque, un débit carotidien, une quantité de CO2

expiré (équivalent du débit cardiaque chez les patients en
arrêt cardiaque) et une pression de perfusion coronaire plus
importants que le massage cardiaque externe manuel.
L’étude de Steen et al. a même retrouvé une amélioration
de survie [12].

Des études de cas ont démontré la faisabilité de l’utilisa-
tion de cet appareil dans les contextes extra- [13] comme
intrahospitalier [14]. L’étude d’Axelsson et al. [15] a rap-
porté l’expérience de l’implantation du LUCAS™ dans des
structures d’urgence suédoises. Les patients étaient inclus
s’ils étaient victimes d’un arrêt cardiaque extrahospitalier
présumé d’origine cardiaque devant témoin. Le groupe ayant
été traité avec le LUCAS™ avait une meilleure pression en

CO2 en fin d’expiration (ETCO2) que celui traité par mas-
sage cardiaque externe manuel. Malgré cela, la survie dans
les deux groupes était identique (taux de survie à 5 % pour le
LUCAS™ vs 5,9 % pour le groupe témoin). Cette étude est
une des premières qui notaient également le délai de mise en
place de cette machine (18 minutes après le collapsus et
12 minutes après l’arrivée des premiers secours). Se posait
déjà la question de savoir quelle était la place de ce type
d’appareil dans la réanimation cardiopulmonaire à savoir
précoce (dès le début des manœuvres de massage cardiaque
externe) ou plus tardive (après échec du massage cardiaque
externe manuel).

Une autre étude faite avec le LUCAS™ soulevait le pro-
blème de l’action combinée pharmacomécanique au cours de
la réanimation cardiopulmonaire. Une meilleure efficacité
circulatoire peut-elle entraîner une augmentation d’effets
pharmacologiques ? La réponse était en fait apportée par
l’étude de Pytte et al. [16]. Les auteurs comparaient l’effet
des compressions manuelles aux compressions mécaniques
sur le pic plasmatique d’adrénaline (0,02 mg/kg), la pression
de perfusion coronaire, le flux sanguin cortical cérébral et le
flux sanguin fémoral après quelques minutes d’induction
d’un arrêt cardiaque chez le cochon. La différence était
significative à tous les niveaux, puisque le pic plasmatique
d’adrénaline arrivait beaucoup plus vite avec les compres-
sions mécaniques (90 versus 150 secondes), les pressions
de perfusion coronaire et le flux sanguin cortical cérébral
étaient plus élevés, alors que le flux sanguin fémoral était
plus faible qu’avec le massage cardiaque manuel, témoi-
gnant d’une redistribution adéquate du débit vers le cerveau.

Il n’existe à ce jour aucune étude prospective randomisée
contrôlée se rapportant au LUCAS™. Deux études sont
actuellement en cours et concernent la survie à court et long
termes.

Autopulse™

L’Autopulse™ est une machine à masser comprenant une
planche thoracique postérieure et une large bande antérieure
permettant d’entourer le thorax du patient. Cet appareil fonc-
tionne sur batterie. La bande s’ajuste automatiquement à la
circonférence du patient. Lors de sa mise en route, la bande
comprime de façon uniforme et homogène les parties anté-
rieure et latérale du thorax à une fréquence de 100/minute.
La décompression permet une relaxation complète et passive
du thorax. Les études chez l’animal et l’homme comparant
l’Autopulse™ au massage cardiaque standard manuel ont
toutes montré une amélioration du flux sanguin myocar-
dique [17], de la pression artérielle [18,19], de la pression
de perfusion coronaire et du débit sanguin cérébral.

Concernant la survie, deux études importantes effectuées
en extrahospitalier ont été publiées dans le JAMA en 2006.
La première étude était un essai avant–après implantation de
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l’Autopulse™ dans un système de soins extrahospitalier
américain [20]. Cette étude retrouvait une amélioration
significative du retour à la circulation spontanée (35 versus
20 % avec le massage cardiaque externe manuel standard) et
du taux de survie à la sortie de l’hôpital (10 versus 3 %). Il
n’y avait pas de différence significative entre les deux grou-
pes concernant le devenir neurologique à la sortie de l’hôpi-
tal. La seconde étude (ASPIRE = the Autopulse Assisted
Prehospital International Resuscitation) était une étude ran-
domisée en cluster comparant l’Autopulse™ au massage
cardiaque externe standard en multicentrique (cinq systèmes
d’urgence américains et canadiens) [21]. Cette étude extra-
hospitalière également de grosse cohorte (1 071 patients) fut
arrêtée prématurément du fait du manque de bénéfice
concernant le critère principal (taux de survie à H4). La dif-
férence de résultats entre ces deux études n’est pas simple à
comprendre. Certes, les méthodologies n’étaient pas les
mêmes avec, tout d’abord, une étude avant–après qui pose
toujours le problème du changement de pratique au fil du
temps concernant la réanimation cardiopulmonaire standard.
Par ailleurs, ces études ne pouvant pas être faites en aveugle,
un biais de sélection des patients était toujours possible
notamment si, comme dans l’étude ASPIRE, le sentiment
des secouristes était plutôt a priori très positif concernant
l’Autopulse™ et donc pouvant entraîner l’inclusion de
patients dont le pronostic d’emblée pouvait être grave et
qui n’auraient peut-être pas été réanimés dans la pratique
courante. En effet, une analyse a posteriori a montré que
l’un des cinq centres avait un taux de survie nettement moins
important avec l’Autopulse™ alors que les quatre autres
centres, eux-mêmes, avaient plutôt une tendance meilleure
de survie avec la machine à masser [22]. De plus, dans ce
même centre, le protocole d’inclusion des patients a changé
au fil du temps entraînant un délai de pose de l’Autopulse™
plus long que dans les autres centres (112 secondes après le
premier choc électrique externe). De par ces changements,
le taux de survie s’en était trouvé significativement réduit,
passant de 19,6 à 4 %.

Ainsi, les deux différences majeures de ces deux appareils
sont le type de compression thoracique et la décompression
qui est soit passive (Autopulse™), soit active (LUCAS™).
Même si cette décompression est différente et peut, sur le
plan théorique, montrer que le retour veineux au cœur est
différent d’une planche à l’autre, le mécanisme principal
est qu’il existe une hyperrelaxation du thorax en fin de
décompression même avec l’Autopulse™. Cela est très
important et montre la différence de ces deux appareils par
rapport aux premiers appareils de massage cardiaque externe
automatisé (le Thumper™). Une étude intéressante a
comparé la machine à masser de l’époque (Thumper™) à
la fois au massage cardiaque manuel et à la compression–
décompression active manuelle (Cardiopump™) [23].
Le Thumper™ était un simple piston qui permettait une

compression thoracique à la manière du LUCAS™, mais
qui revenait au zéro de pression en fin de décompression
sans hyperrelaxation thoracique donc sans légère négativa-
tion de la pression intrathoracique indispensable à l’optimi-
sation du retour veineux. Cette étude constatait que ce piston
était moins performant que les deux autres méthodes concer-
nant la génération d’une pression artérielle systolique,
d’un débit cardiaque systémique mesuré par l’ETCO2 et
d’une pression de perfusion coronaire.

Un autre point important de ces deux appareils par rapport
au massage cardiaque externe manuel standard est la forme
de la courbe générée au niveau intrathoracique. L’étude très
récente de Kramer-Johansen et al. [24] pose le problème de
l’intérêt de l’analyse de la courbe de pression vasculaire
induite par le massage cardiaque externe. Elle montre que
le massage manuel provoque une courbe sinusoïdale. Par
contre, le massage cardiaque externe des machines à masser
(et particulièrement dans cette étude, le LUCAS™) pro-
voque une courbe trapézoïdale. Cette étude compare les
variations d’efficacité du type de courbe sur l’hémodyna-
mique. Pour cela, les auteurs modifient la pente de la courbe
trapézoïdale. Les résultats montrent que le meilleur impact
sur le débit sanguin carotidien et le débit microcirculatoire
cortical cérébral est celui atteint lorsque la courbe trapézoï-
dale a la pente la plus raide. Ainsi, même avec le massage
cardiaque standard, il est difficile d’assurer un temps de com-
pression identique au temps de décompression (duty cycle).
De son côté, la machine peut maintenir plus longtemps un
maximum de compression thoracique permettant ainsi de
mieux éjecter le sang du ventricule gauche vers l’aorte.

Concernant les délais de mise en place de ces machines,
Steen et al. [12] ont comparé, sur une population de 100
patients en arrêt cardiaque extrahospitalier, la survie des
71 patients qui s’étaient effondrés devant témoins en fonc-
tion du délai de mise en place de la machine à masser
LUCAS™ (≥ 15 minutes vs > 15 minutes). Chez les patients
pour lesquels la mise en place a été précoce (n = 43), il exis-
tait un taux de survie à 30 jours de 25 % pour les patients en
fibrillation ventriculaire initiale et de 5 % pour les patients
initialement en asystole ou dissociation électromécanique.
Par contre, tous les autres patients (n = 28) pour lesquels la
machine avait été mise en place plus tardivement (avec un
taux de réanimation cardiopulmonaire de base identique au
premier groupe) étaient finalement décédés.

Ainsi, les principales remarques que l’on puisse faire sont
que :

• le délai de pose des machines à masser doit sûrement être
précoce (4,7 minutes vs 12 minutes pour l’étude ASPIRE) ;

• la durée de pose doit être la plus courte possible ;

• les protocoles d’investigation clinique ne doivent pas
modifier les indications de prise en charge et de réanima-
tion des patients.
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La notion d’apprentissage des techniques en termes de
pose prend tout son sens, mais également son impact sur la
nouvelle répartition des tâches de l’équipe autour d’un
patient en arrêt cardiaque afin de ne pas augmenter les temps
de no flow [25].

Complications secondaires à la réanimation
cardiopulmonaire par massage cardiaque
externe automatisé

Quel que soit le type de massage cardiaque externe, il existe
des risques de complications pariétales ou internes. Le mas-
sage cardiaque externe manuel standard entraîne lui-même
des fractures de côtes (13 à 97 %), des fractures sternales (1 à
43 %) [26]. Les érythèmes ou les abrasions cutanés sont
également très fréquents. Fort heureusement, des complica-
tions plus profondes telles que des ruptures spléniques,
hépatiques, gastriques ou aortiques sont beaucoup plus rares
(moins de 2 %) [27,28].

Concernant les complications secondaires aux massages
cardiaques automatisés, Smekal et al. [29] ont comparé des
résultats d’autopsie chez 85 patients décédés après massage
cardiaque manuel vs LUCAS™. Il n’y avait pas de diffé-
rence significative concernant le taux de complications
(45 % pour le LUCAS™ vs 58 % pour le massage cardiaque
standard). L’analyse des détails du type de complications ne
montrait pas non plus de différence significative entre le
LUCAS™ et le massage manuel (29 vs 21 % pour les frac-
tures sternales et 36 versus 17 % pour les saignements
internes). Cependant, cette étude manquait de puissance
pour pouvoir vraiment conclure.

Par ailleurs, il n’existe pas d’étude montrant de différence
significative de complications entre le massage cardiaque
standard et l’Autopulse™. De plus, beaucoup d’études s’in-
téressant à ce sujet ont rapporté des résultats d’autopsie et
non pas des résultats concernant les patients réanimés avec
succès et pour lesquels des complications secondaires pour-
raient modifier la morbimortalité.

Indications possibles du massage
cardiaque automatisé

À ce jour, les nouvelles recommandations sur la réanimation
cardiopulmonaire n’envisagent pas l’utilisation des machi-
nes à masser de façon routinière. Cependant, il peut exister
des situations pour lesquelles un massage cardiaque externe
manuel efficace peut être difficile, voire impossible où la
prolongation du massage est envisagée et doit se faire avec
une qualité uniforme au fil du temps.

Massage cardiaque automatisé et angioplastie

L’une des causes majeures de mort subite dans le monde est
l’obstruction aiguë coronaire entraînant une fibrillation ven-
triculaire. L’efficacité de l’angioplastie primaire n’est plus à
démontrer dans ce contexte [30]. Autant cette technique est
intéressante chez les patients venant d’être récupérés d’un
arrêt cardiaque, autant son intérêt au cours des manœuvres
de réanimation cardiopulmonaire n’a pas été démontré
même si a priori potentiel. Il est impossible d’assurer un
massage cardiaque manuel pendant l’intervention. Le mas-
sage cardiaque automatisé prend donc tout son sens dans
cette indication. Il permet la protection du sauveteur pour
ce qui est des irradiations ainsi que le massage cardiaque
en continu. L’avantage des deux machines à masser est
qu’elles sont en partie radiotransparentes, permettant ainsi
à l’angioplasticien de pouvoir intervenir dans de bonnes
conditions.

Ainsi, quelques études de cas ont permis de montrer la
faisabilité du geste d’angioplastie primaire au cours de réa-
nimations cardiopulmonaires avec les planches à masser.

Massage cardiaque externe et transplantation

Le problème du cœur arrêté est de plus en plus important
dans l’algorithme de prise en charge de l’arrêt cardiaque en
extrahospitalier. Les programmes de dons d’organes sur
cœur arrêté prennent de l’ampleur. Dans ces programmes,
la part « non contrôlée » des donneurs est celle correspon-
dant aux patients qui ne récupèrent pas immédiatement
d’une réanimation cardiopulmonaire menée soit en pré-
hospitalier, soit en intrahospitalier. La limite en est le temps
maximal acceptable d’ischémie chaude (reconnu comme
devant être inférieur à 30 minutes). Dans ces situations,
chaque minute compte, et le massage cardiaque automatisé
peut être un moyen permettant de garder une circulation
artificielle minimale après la confirmation de la mort
encéphalique, en attendant d’entreprendre toutes les étapes
légales, éthiques et techniques correspondant aux dons
d’organes [31].

Massage cardiaque automatisé et transport

Les situations précédentes qui imposent de transporter un
patient pendant une réanimation cardiopulmonaire soit pour
pratiquer une angioplastie, soit pour une indication de cœur
arrêté, sous-entendent le fait d’assurer un massage cardiaque
externe efficace préalable, continu et long. Il est largement
reconnu que le massage cardiaque externe manuel ne peut
être opérationnel dans un escalier, sur un brancard dans un
ascenseur, dans un véhicule en mouvement. Dans ce cadre,
le massage cardiaque automatisé peut faire passer un cap
extrêmement difficile en gardant une efficacité minimale.
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Cela impose néanmoins une fixation irréprochable sur le
thorax du patient afin que les zones de compression ne
bougent pas.

Conclusion

Le massage cardiaque externe automatisé a une place réelle
dans la prise en charge des patients en arrêt cardiaque. Il est
reconnu comme ayant une efficacité au moins équivalente à
celle du massage cardiaque manuel. De plus, sa qualité reste
constante au fil du temps et permet ainsi une durée de mas-
sage prolongée. De plus, il libère du personnel soignant qui
peut s’acquérir d’autres tâches. Les appareils automatiques
sont de plus en plus légers et autonomes, permettant leur
utilisation à la fois en pré- et en intrahospitalier.

Les indications sont l’aide à une équipe en faible nombre,
le cœur arrêté, le transport pour coronarographie ou circula-
tion extracorporelle, les manipulations per-massage car-
diaque externe tels que la péricardiocentèse ou le choc élec-
trique externe ou encore l’échographie. Les questions se
posent encore quant à la place de ces machines dans l’algo-
rithme de la réanimation cardiopulmonaire en termes de
délai de pose. Par ailleurs, aucune étude randomisée, contrô-
lée, n’est encore publiée concernant la survie. Ce manque
devrait être comblé dans les années à venir.

Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérêt.
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