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POURQUOI CHOISIR LUCAS ? RÉSUMÉ DÉTAILLÉ CLINIQUE

1
LUCAS offre des compressions 
thoraciques efficaces et régulières 
avec un minimum d’interruptions.

Mieux que la RCP manuelle...
LUCAS offre des compressions conformes aux recommandations :

• > 5 cm de profondeur

• > 100 compressions par minute

• temps de compression-relaxation du thorax égaux

• réexpansion thoracique complète

Il a été démontré que LUCAS améliore significativement la qualité des 
compressions et leur régularité par rapport à la RCP manuelle, que ce soit sur 
le lieu de l’incident, au cours du transport en ambulance ou hélicoptère ou en 
laboratoire de cathétérisme.1-3

...avec moins d’interruptions
Lors de l’utilisation préhospitalière, sur les lieux et au cours du transport,4,5 
LUCAS a augmenté de manière significative les fractions de compression 
thoracique, les portant à 90 % environ par comparaison à la compression en 
RCP manuelle.

Sur les lieux Pendant le transport d’urgence À l’hôpital
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LUCAS aide à maintenir la 
circulation sanguine vers le 
cerveau, le cœur et les  
organes vitaux.

24 mm Hg 

0 mm Hg 

+20 % EtCO2

Augmente le flux sanguin vers le cerveau
Il a été démontré que LUCAS améliore le flux sanguin vers le cerveau par 
comparaison avec la RCP manuelle chez les patients en milieu préhospitalier (une 
augmentation de 60 % mesurée par Doppler).6 Ces constatations vont dans le même 
sens que les résultats des études expérimentales.7 De plus, la perfusion cérébrale, 
mesurée par oxymétrie cérébrale au cours de compressions prolongées par système 
LUCAS, a montré des valeurs dépassant celles mesurées précédemment au cours 
de RCP manuelles.8

Seuil de > 15 mm Hg pour le rétablissement  
de la circulation spontanée
Les études chez l’homme 9,10 comme les études expérimentales 11,12 ont prouvé que 
LUCAS est capable de produire des pressions de perfusion coronarienne de 
plus de 15 mm Hg pendant la RCP prolongée, de meilleurs résultats que ceux de  
la RCP manuelle.

+20 % EtCO2

Il a été démontré que LUCAS produit des augmentations significatives des niveaux 
d’EtCO2 par rapport à la RCP manuelle au cours d’une étude clinique contrôlée en 
milieu préhosdpitalier 13 ainsi qu’au cours d’études expérimentales.7,14
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LUCAS permet de réaliser  
des interventions qui  
sauvent des vies.

Traitement de la cause au cours d’une RCP prolongée 
L’importance du diagnostic et du traitement de la cause sous-jacente (les « H et  
les T » des Anglo-Saxons) est fondamentale pour la gestion de tous les rythmes 
d’arrêt cardiaque.15

LUCAS a aidé à sauver des patients dont l’arrêt cardiaque nécessitait le traitement 
de la cause sous-jacente, par exemple : 

•  infarctus coronaire traité par intervention coronarienne percutanée au cours  
de la RCP 16-19

• embolie pulmonaire traitée par RCP prolongée et thrombolyse 20-22

• hypothermie et/ou submersion accidentelle 23-28

• déséquilibre électrolytique 29,30

• arrêt cardiaque causé par un choc anaphylactique 31

Plusieurs autres arrêts cardiaques résistants aux traitements et nécessitant des 
efforts de réanimation prolongés, durant souvent plus d’une heure, ont été rapportés 
avec LUCAS, et ils ont été accompagnés de bons résultats neurologiques. 32-36

ICP au cours de compressions thoraciques avec LUCAS
Les compressions thoraciques mécaniques font l’objet d’une recommandation 
de classe IIa par l’AHA (American Heart Association) au cours d’interventions 
coronariennes d’urgence en laboratoire de cathétérisme, principalement basée  
sur des références impliquant LUCAS. 37

Compressions thoraciques 
mécaniques au cours d’une ICP* LUCAS pendant l’ICP
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LUCAS permet des 
compressions thoraciques en 
toute sécurité pour les patients 
comme pour les intervenants.

Sûr pour le patient
Les études d’autopsie ont démontré que les compressions avec LUCAS sont  
sûres pour le patient, avec le même type d’effets secondaires que la compression  
en RCP manuelle. 38-41

Les services d’intervention d’urgence et les hôpitaux du monde entier ont 
rapporté des résultats bons, améliorés ou inchangés 42-48 ainsi que des résultats 
neurologiques améliorés 49 après la mise en service de LUCAS.

Sécurité améliorée pour les intervenants
La RCP efficace est un travail ardu et fatiguant, susceptible de causer des lésions 
dorsales à l’intervenant. Une étude a montré que plus ou moins 60 % des sauveteurs 
souffrent invariablement de douleurs dorsales lors de la RCP manuelle 50 LUCAS 
permet une RCP efficace et supprime l’« effet de matelas ». Les traumatismes 
dorsaux peuvent se voir réduits pour les équipes d’intervention. 

Lors du transport des patients et au cours de RCP prolongées, les sauveteurs 
peuvent s’asseoir et être protégés par une ceinture de sécurité dans les 
ambulances, ou un harnais de sécurité pendant le décollage et l’atterrissage  
en hélicoptère.

En laboratoire de cathétérisme, les intervenants pratiquant la RCP peuvent se 
maintenir en dehors du champ de rayonnement X.
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Sûr pour le patient Réduction de la fatigue  
et des douleurs dorsalesMeilleure sécurité en transit
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