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Introduction

L’Arrét cardiaque (AC) est une pathologie fréquemment prise en charge par les médecins
urgentistes, anesthésistes et réanimateurs. Le pronostic est sombre: 5% de survie sans

séquelles

Une explication a ce faible taux de survie pourrait étre la difficulté a identifier précocement
une étiologie curable, hors trouble du rythme cardiaque. L’usage de 1’échographie est proposé
depuis les années 80 comme un outil permettant I’identification de certaines de ces étiologies.
L’échographie permettrait aussi de guider les traitements ou les gestes techniques a réaliser

lors de la réanimation cardiagque spécialisée.

Les causes curables que 1I’American Heart Association (AHA) et I’European Ressuscitation
Council (ERC), préconisent de rechercher dans 1’algorithme universel de prise en charge de

I’AC sont les suivantes (1, 2).


mailto:gael-emgan.querellou@chu-brest.fr

Arrét cardiaque

~
Immediately resume: Immediately resume:
CPR for 2 min CPR for 2 min
Minimise interruptions Minimise interruptions
__4

DurinG CPR REVERSIBLE CAUSES

= Ensure high-quality CPR: rate, depth, recoil = Hypoxia
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= Tamponade - cardiac
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* Give adrenaline every 3-5 min

= Correct reversible causes * Tension pneumothorax

Algorithme universel de prise en charge de I’AC (2)

REVERSIBLE CAUSES

* Hypoxia

* Hypovolaemia

* Hypo-/hyperkalaemia/metabolic
* Hypothermia

® Thrombosis - coronary or pulmonary
* Tamponade - cardiac

* Toxins

* Tension pneumothorax

D’aprés (2)
Parmi celles-ci, sont éligibles a une évaluation échographique :

- Hypovolémie
- Embolie pulmonaire
- Tamponnades cardiaques ou pulmonaires

- Troubles rythmiques

L’apprentissage de 1’échographie d’urgence réalisée par des non-radiologues a démontre son

utilité dans de multiples situations (VVC, DTC, FAST). Celui-ci est proposé en



enseignement court, standardis¢ et reproductible comprenant la reconnaissance d’images

« type » par échographie cardiaque transthoracique en fenétre sous-xiphoidienne ou para
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sternale gauche grand axe.
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L’usage de l’outil doit s’intégrer dans un processus standardisé et normé afin de ne pas
majorer les périodes de no flow lors du massage cardiaque externe.

La semiologie échographique des étiologies curables dans 1’AC, est similaire a celle décrite
chez les patients présentant une activité myocardique conservée. Toutefois les modifications
des conditions de réalisation de celle-ci, associé a des modifications physiologiques de
répartition de la masse sanguine par ré équilibrage des pressions entre le systéeme arteriel
gauche « haute » pression et veineux droit « basse pression » impose une réserve constante

d’interprétation des images obtenues.

Une synthése des différents algorithmes intégrant I’échographie dans 'AC a été
proposee en 2007 apres revue systématique des cing algorithmes déja décrits.

Hendrickson décrit une recherche d’activité cardiaque, concomitante ou non de
I’activité électrique, associée a une recherche de lésions aortiques, pleurales ou péritonéales.
L’algorithme de Niendorff comprend une recherche, de trois des causes curables de I’AC,
embolie pulmonaire, tamponnade péricardique et hypovolémie (3). La sémiologie
échocardiographique y est décrite. Barnett, reprends les élements précédents et y ajoute la
notion de FV «échographique » ou « TTE Fibrillating myocardium » d’Amaya (4). Cette
notion ne sera pas reprise par les deux algorithmes publiés récemment par Breitkreutz et
Hernandez (5). L’algorithme FEEL de Breitkreutz est le plus précis concernant le moment de
réalisation de ’examen échographique et sa durée (6). Il doit étre réalisé aprés 5 cycles de
compression/ventilation, et doit durer moins de 10 secondes. L’examen est enregistré pour
analyser les images en dehors des périodes de compressions thoraciques afin de diminuer au

maximum les périodes de No-Flow (7).



Temps 1 : préparation de I'équipe |
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Démarrer immédiatement une RCP de base puis spécialisée selon les recommandations de I’AHA/ERC
Avertir I'équipe : « Je prépare I'échographe »
3) Préparer 'échographe, et le tester
4) S’adapter a la position du patient, et attendre le moment favorable pour faire I'examen
Temps 2 : réalisation de 1'échographic ~ 5) Avertir I'équipe de réanimation que le massage va étre interrompu pendant 10 secondes. Demander au leader de
et acquisition des images faire un compte a rebours dés 1'anét du massage et demander de rechercher durant ce temps le pouls carotidien
6) Démarrer |'examen au niveau de la fenétre sous xiphoidienne, coupe grand axe pendant le massage
7) Avertir I'équipe : « Arrét du massage  la fin de ce cycle pour une échographie ». Démarrer I’enregistrement
et 'examen le plus rapidement possible. Si le coeur n’est pas identifié au bout de 3 secondes, arréter I'examen et
reprendre la RCP. Refaire une tentative au cycle suivant
Temps 3 : reprise RCP, interprétation 8) Dire apres 9 secondes : « Reprendre la réanimation »
et conséquences 9) Communiquer les résultats de I'examen & 1'équipe et expliquer les conséquences de celui sur la suite de la
prise en charge
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D’aprés Querellou (8)

L’algorithme « idéal » de synthése comprend les notions mises en exergue par les

différents auteurs :

- Lanotion de FV échographique décrite par Amaya et Querellou (9),

- Les notions d’activité cardiaque échographique décrites par Hendrickson (10),

- Les algorithmes d’Hernandez, et de Niendorff (3),

- La séquence de soins de réanimation spécialisee de Breitkreutz, en fonction des
cycles de massage cardiaque externe et de la durée maximale attendue
d’acquisition des images (11),

- Les étiologies évoquees en fonction des rythmes électriques initiaux et des images
échographiques (12),

- Les thérapeutiques envisageées.
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D’apreés Querellou (8)

La semiologie échographique des étiologies recherchées comprend :

Activité mécanique cardiaque synchrone d’une activité electrique, authentique
situation d’arrét circulatoire

Activité mécanique cardiaque asynchrone d’une activité électrique, signant le
tableau de « fibrillation ventriculaire échographique »

Surcharge volumétrique droite, sans mesure possible des pressions pulmonaires.
L’interprétation de cette surcharge doit s’interpréter en tenant compte du moment
de réalisation de I’examen. Si celui-ci est fait pendant les 4 premiéres minutes
suivant I’effondrement, cette surcharge est fortement évocatrice d’un obstacle aigu
ou chronique, et doit faire rechercher une embolie pulmonaire massive, ou un
infarctus du ventricule droit. Dans un second temps, I’interprétation échographique
d’une surcharge volumétrique droite ne peut se faire que dans les suites
immédiates d’un arrét de massage cardiaque externe d’une durée inférieure a 15

secondes, afin de se prémunir de I’augmentation volumétrique du cceur droit qui se



fait en moins de 20 secondes, par equilibrage des pressions artério-veineuses,
celle-ci pouvant étre source de faux positif.

- Vacuité des cavités cardiaques droites et gauches. Ce collapsus du VD et VG est
toujours pathologique. Il fera rechercher une hémorragie ou un sepsis.

- Signe de tamponnade gazeuse, comprenant perte du glissement pleural, et signe du
« code barre », hautement suspect de pneumothorax chez un patient ventilé et en
I’absence d’intubation sélective ou pouvant étre décrit dans les AC des états de mal

asthmatique.

A ces signes « thoraciques » peuvent étre ajoutés la recherche de cause abdominale, présence

d’épanchement liquidien intrapéritonéal, de signes en faveur d’une occlusion.

Abdominal and
other scans
(Aorta, bowel prap—es
occlusion, abdominal \
effusion, DVT)

Pulmonary scans
(Pneumothorax,
/ pleural effusion, wet
\'4 or dry lung)

Epigastric and
other scans
(Tamponade, IVC,
heart sides and
motion)
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D’apres testa (13)

L’échographie permettrait aussi de préciser le pronostic de survie des patients en asystole
électrique et mécanique qui présente une probabilité de déces de 100% de déces (VPP 100 %,
VPN 58 %) (14).

Conclusion

L’examen échographique peut s’intégrer dans la prise en charge de 1’ AC tout en respectant les
recommandations internationales. L’apport de cet examen pour la détection de certaines
causes réversibles d’arrét cardiaque semble évident, mais le retentissement sur la morbi-
mortalité reste a évaluer. Les cas cliniques d’aide « salvatrice » au diagnostic et au traitement,
associés a des survies sans séquelles chez certains patients justifient, sous réserve d’en
connaitre les limites, d’intégrer 1’échographie a la prise en charge des patients en arrét

cardiaque.
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