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Priorité au Massage cardiaque : 
       ILCOR, Circulation 2010  

    
- Limiter au maximum l’interruption du MCE 

       Kern, circulation 2002 
 
- Durée no-flow 32 à 66% du temps pdt RCP 

     Jantti Resusciation 2004 
 

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

 
     - Succès CEE et survie liés à la qualité du MCE 
     Edelson Resusciation 2006 
 

     

Rationnel 



  

Comparaison 2 techniques MCE dans la réanimation 
des premières minutes (15 mn) de l’ACR 
  

Pas dans le transport des ACR ( ECMO) 

LUCAS 



Historique: MCE mécanique depuis 100 ans !!!! 
    Pike J exp Med 1908 
Mais developpement important ds les années 60 

                                                                                     

MASSAGE CARDIAQUE 
AUTOMATISÉ = UNE NOUVEAUTÉ ? 



1961 Baltimore 
W Kouwenhoven ,G Knickerbocker 

Comparaison 
  au Gold Std   >>>> 
 
 
Aspect pratique 
 
Aspect technique 
 
Aspect financier 
 
Aspect théorique (les études) 



Aspect pratique 
 

Nécessite plusieurs personnes 
Impossible chez l’obèse 
24%* problème si cardiopompe (Lucas) 
Temps de mise en place long (no flow 2 à 15 mn)  

Pas de Pb ! 

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

 



 
Aspect technique 

 
 •  Mise en route nécessite mode d’emploi 

•  Positionnement des outils (ceinture/CDA) 
précis 

•  Batterie faible durée (charge et vie!) 
•  Pas de possibilité mise sur secteur  

Pas de Pb ! 



29% des amplitudes de CT 
insuffisantes < 5cm 
 
23% de positionnement  
incorrect 
 
37% Sangle de maintien 
 non installée 
 
Alarme déclenchée 29% 
 
Confiance des utilisateurs 
 note = 5,4/10 

Annales Françaises de réanimation 07/2013 

24 ambulanciers: 
Evaluation qualité CT 
Utilisation par le  personnel 
LUCAS 2 (simulation) 



 
 

Aspect financier 
 
 

17 000 euros 20 000 euros 25 euros 
(garde d’externe) 



Mise à jour revue Cochrane sur MCE mécanique publiée en  
2011. 1871 références (jusqu’à 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  

•  MCE manuel vs autopulse : 
–  Étude observationnelle de phase (avt –aps) 
–  783 patients en ACR (499 vs 284) 
–  taux de RACS 34,5% vs 20,2% 
–  taux de survie à l’admission 20,9% vs 11,1% 
–  taux de survie à la sortie 9,7% vs 2,9% 

      Analyse en ITT 
–  mais pas de différence significative sur les 

séquelles neurologiques parmi les survivants 
Ong, JAMA 2006 





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, suède GB, Pays bas) 
LUCAS vs manuel  
 
4 h après  début : survie  23,6% vs 23,7% 
Sortie H : 8,3% vs 7,8%  1 mois et 6 mois NS 
 

  « Décevante ! »  



Etude CIRC 
4231 ACR (2009-2011, Norvège, USA, Pays 
bas, Autriche, Suède, GB) 
Autopulse vs manuel  
ROCS  : 28,6ù vs 32, 3%  NS 
Survie 24h: 21,8% vs 25%  NS 
Sortie H: 9,4% vs 11%         NS 
 

  techniques équivalentes ! 





Conclusion  
chez l’homme : 

–  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 ? 

 



Enquête nationale 

Quelle technique préféreriez vous pour vous? 
Investigatrice A Karembeu  


