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Rationnel

Priorité au Massage cardiaque :
ILCOR, Circulation 2010

- Limiter au maximum l'interruption du MCE
Kern, circulation 2002

- Durée no-flow 32 a 66% du temps pdt RCP
Jantti Resusciation 2004

- 30:2 > 15:2 : moins de temps de no flow
Yannopoulos Crit Care Med 2006

- Succes CEE et survie liés a la qualité du MCE
Edelson Resusciation 2006



Comparaison 2 techniques MCE dans la réanimation
des premieres minutes (15 mn) de I'ACR

Pas dans Ie’rranspor'f des ACR ( ECMO)



MASSAGE CARDIAQUE
AUTOMATISE = UNE NOUVEAUTE ?
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Aspect pratique

1961 Baltimore
W Kouwenhoven ,G Knickerbocker

Aspect technique
Aspect financier

Aspect théorique (les études)



Aspect pratique

Neécessite plusieurs personnes
Impossible chez I’obese
24%* probleme s1 cardiopompe (Lucas)

Temps de mise en place long (no flow 2 a 15 mn)

Pas de Pb |

*Skogwoll et Al , Resuscitation 42,163, 1999
145 patients CDA préhospitaliere = 35 échecs pour probleme technique



Aspect technique

Mise en route necessite mode d’emploi
Positionnement des outils (ceinture/CDA)
precis

Batterie faible durée (charge et vie!)

Pas de possibilité mise sur secteur

Pas de Pb |



R256 24 ambulanciers:

Qualité des compressions thoraciques @cmm Evaluation QLICll ité CT
réalisées par la planche a masser

Lucas™ au cours d'une prise en charge Utilisation par le personnel
¢hospitalié b rdage : . i
ke civiamtie: | LUCAS 2 (simulation)

S. Duffy*, C. Audry, A. Fresard, B. Boudjema,
J-F. Vigneau, S, Lefebvre, R. Dumont, M, Sebbane

Département des urgences, CHRU Lapeyronie, Montpellier, France 29% des ampli tudes de CT
*Auteur correspondant. : ]
insuffisantes < bcm

Introduction.- L'arrét cardiorespiratoire reste un véritable chal-
lenge pour les médecins urgentistes. Malgré une amélioration des
connaissances et de la prise en charge de l'arrét cardiaque le taux

® .
de récupération des arréts cardiorespiratoires {ACR) reste faible. 23 / o de pOS ITionnement
Lefficacité des compressions thoraciques manuelles peut étre incorrect

limitée par I'épuisement des secouristes et la difficulté i réaliser un

massage cardiaque lors du brancardage et du transport. Des

systémes mécaniques d'aide aux compressions thoraciques, tels ° in+ti

que la planche & masser la LUCAS2 ont montré leur efficacité sur 37 / ° Sangle, de maintien
des modéles animaux. Les objectifs de cette étude sont : (1) non installée

I'évaluation de la qualité des CT effectuées par la planche & masser
et (2) l'utilisation de la planche & masser par les ambulanciers
SMUR au cours du transport, lors d'un scénario d'ACR préhospi-
talier simulé, incluant un massage au sol puis un brancardage du
mannequin jusque dans l'ambulance,

Alarme déclenchée 29%

Confiance des utilisateurs
note = 5,4/10

Annales Francaises de réanimation 07/2013



Aspect financier

17 000 euros 20 00O euros 2b euros

(garde d'externe)
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N\l Des données probantes. Des décisions éclairées. Une meilleure

e vers Cochrane.org
vers La Bibliothéque Cochrane
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Machines de compression mécanique de la poitrine dans l'arrét

cardiaque

Brooks SC, Hassan N, Bigham BL, Morrison LJ Publié en ligne : 26 février 2014

Mise a jour revue Cochrane sur MCE mécanique publiée en
2011. 1871 références (jusqu'a janvier 2013). 6 articles essais
cliniques exploitables. 1166 participants.

- Plus grande étude (767) négative pour MCE mécanique
- 2 petites : RAC plus fréquent mais pas sortie H
- 2 plus récentes : 1 positive 1 négative

Conclusion : « Le corpus actuel de recherche n'est pas
suffisant pour déterminer quelle technique est la meilleure »



Etudes cliniques humaines favorables

Marcus Eng Hock Ong, MD. MPH
Joseph 1. Umnato, MD

David P. Edwards, MBA. EMT-P
Harinder 5. Dhindsa, M, MPH
AIM. Best, PhId

Caesar 3. Ines, MDD, M5

Use of an Automated, Load-Distributing
Band Chest Compression Device for

Out-of-Hospital Cardiac Arrest Resuscitation

JAMNA, June 14, 2005 ol 195, Nao., 22

Scott Hickey, ML

- MCE manuel vs CIU?"O,DU/SZ ‘ Bryan Clark, DO

- Etude observationnelle de phase (avt -aps) [T
- 783 patients en ACR (499 vs 284) HE
- taux de RACS 34,5% vs 20,2%
- taux de survie a I'admission 20,9% vs 11,1%
- taux de survie a la sortie 9,7% vs 2,9%

Analyse en ITT

- mais pas de différence significative sur les
séquelles neurologigues parmi les survivants
Ong, TAMA 2006
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Tabkls 1. Patient C haracteristics in the AMianual CPR vs LODB-CPR Phasas®
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Table 2. Companson of Cutcomes in the Manual CPR and LDB-CPR Phases®

Manual CPR LDB-CPR
i

| | i OR (35% CI)
Mo Total Mo MNouTotal Mo, I
of Patients % (85% CI) of Patients % (B5% CI) Unadjustad

Retum of portanecus crculationt 100480 2020162400 BT 45282403 208[f48288 184[1BLT
Survival to hespital admissiont CVIEE MIBE14Z BT Q0B[IBE-2RA] L1[AIAAR 188 (123288
Survival to hegpital discharget 144 2001748 TRTE GTEMAE A2 EREH) 227 (1147




@m The JAMA Networ

From: Mechanical Chest Compressions and Simultaneous Defibrillation vs Conventional Cardiopulmonary
Resuscitation in Out-of-Hospital Cardiac Arrest: The LINC Randomized Trial

JAMA. 2014;311(1):53-61. doi:10.1001/jama.2013.282538

Etude Lucas IN Cardiac Arrest

2589 ACR (2008-2013, suede GB, Pays bas)
LUCAS vs manuel

4 h apres début : survie 23,6% vs 23,7%
Sortie H:8,3% vs 7,8% 1 mois et 6 mois NS

« Décevante | »



Contents lists available at ScienceDirect

Resuscitation

journal homepage: www elsevier.com/locate/resuscitation

Clinical Paper

Manual vs. integrated automatic load-distributing band CPR with
equal survival after out of hospital cardiac arrest. The randomized
CIRC trial™-»*

Lars Wik:*, Jan-Aage Olsen®-?, David Persse¢, Fritz Sterz“, Michael Lozano Jrod
Marc A. Brouwer £, Mark Westfall -}, Chris M. Souders®, Reinhard Malzer’,

Pierre M. van Grunsven¥, David T. Travis®, Anne Whitehead', Ulrich R. Herken ™,
- E. Brooke Lerner”

Etude CIRC

4231 ACR (2009-2011, Norvege, USA, Pays
bas, Autriche, Suede, GB)

Autopulse vs manuel

ROCS :28,6uvs 32,3% NS

Survie 24h: 21,8°/o vs 25% NS
Sortie H: 9,4% vs 11% NS

techniques équivalentes |




Table 4
Injuries sustained by patients during the trial.

Injury”® M-CPR Arm iA-CPR Arm
n=2132 n=2099
Number of patients with a reported 225(11%) 242 (12%)
injury
Injuries reported
Flail chest”
Hemothorax
Large vessel injury”
Liver injury
Mediastinal injuries
Myocardial laceration”
Pneumothorax
Pulmonary edema
Rib Fractures
Spine fracture
Spleen injury
Sternum fracture

Subcutaneous emphysema <
Tympanic membrane rupture

a Listed injuries are not mutually exclusive (one patient can have multiple
injuries) and neither diagnostic exams nor autopsy were required as part of the
protocol. Injuries were identified using clinical record review.

b Required to be submitted to the medical monitor for review.




Conclusion

chez 'lhomme :
- Pas d'amélioration sur le taux de survie
- Pas d'amélioration sur les séquelles neuro.
- Quelques séquelles traumatiques
- Pas d'études favorables pour ACR tout venant
Et
- Moins pratique, plus technique
et plus cher +++

Alors pourquoi ?



Investigatrice A Karembeu

Quelle technique préféreriez vous pour vous?
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