
Les appareils d'assistance à la réanima-
tion mécanique tels que l'AutoPulse® ou 
le LUCAS® sont très répandus en Suisse. 
Pourtant, il existe des hôpitaux et des 
services de secours qui n'utilisent pas ces 
moyens. Les collaborateurs qui entrent 
dans un hôpital ou un service de secours 
sont formés à la réanimation selon les 
directives internes et initiés à l'utilisation 
d'une mesure d'assistance mécanique à 
la réanimation. Cela soulève souvent des 
questions intéressantes sur l'utilisation et 
la sécurité de ces moyens auxiliaires. 

En tant qu'instructrice BLS, je suis souvent 
confrontée à ces questions: 
1.  «Lors d'une réanimation, les moyens au-

xiliaires mécaniques provoquent-ils plus 
de dommages physiques et de blessures 
par rapport aux compressions thora-
ciques manuelles classiques?»

2.  «Les dispositifs d'aide AutoPulse® et 
 LUCAS® améliorent-ils le résultat sur les 
patients par rapport aux compressions 
thoraciques manuelles?»

3.  «Quels sont les modèles de blessures 
typiques après une réanimation avec des 
moyens mécaniques?»

Les réponses à ces questions seront don-
nées à l'aide d'une petite recherche biblio-
graphique ciblée. 

Le dispositif AutoPulse® de ZOLL Medical 
Corporation a été développé aux États-
Unis et approuvé en 2001 par la Food and 
Drug Administration (FDA) américaine 
pour une utilisation en réanimation (1). 
L'appareil AutoPulse® se compose d'une 
planche (ou d'une plaque) et d'une bande 
appelée LifeBand. L'appareil reconnaît au-
tomatiquement la taille de la cage thora-
cique du patient (p. ex. taille, résistance), 
ce qui permet d'appliquer la pression de 
compression de manière circulaire et 
adaptée au patient. ZOLL Medical Corpo-
ration a conçu l'appareil comme une aide 
mobile à la réanimation. Il est particuliè-
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rement adapté aux transferts de patients 
et aux transports sous mesures de réani-
mation.
L'appareil LUCAS® est un produit de Phy-
sio-Control/Jolife AB et est fabriqué en 
Suède. Le développement de l'appareil a 
commencé dans les années 90 (2). Une 
première utilisation est décrite en 2003, 
lorsque le premier LUCAS® a été utilisé 
dans un service de secours en Suède. De-
puis 2009, l'appareil LUCAS® est connu 
dans le monde entier et est déjà sur le 
marché dans sa version 3.1 (2). L'appareil 
se compose d'une plaque dorsale et d'une 
partie supérieure avec un piston d'aspira-
tion qui est positionné sur le sternum du 
patient. 
Koster et al. ont mené une étude sur la 
sécurité des aides techniques telles que 
l'AutoPulse® et le LUCAS® par rapport aux 
compressions thoraciques manuelles lors 
d'une réanimation cardio-pulmonaire. 
L'hypothèse selon laquelle ces dispositifs 
n'entraînent pas de blessures excessives 
ou létales par rapport aux compressions 
thoraciques manuelles traditionnelles a 
été vérifiée (3).
Par réanimation cardio-pulmonaire (RCP) 
de qualité, on entend des compressions 
thoraciques continues au centre de la 
cage thoracique à une fréquence de 100 
à 120 par minute, à une profondeur de 5 
à 6 cm et avec une décharge complète de 
la cage thoracique après chaque compres-
sion (4).
Koster et al. distinguent les blessures 
consécutives à une réanimation en 
fonction des dommages primaires et 
secondaires. Les lésions dites primaires 
comprennent les lésions graves, voire mor-
telles, qui peuvent se manifester à la suite 
d'une réanimation. Il s'agit par exemple 
d’un pneumothorax, d’un pneumotho-
rax sous tension, d’un pneumomédiastin, 
d'un hématome œsophagien, de liquide 
libre à l'intérieur de la plèvre, de contusion 
pulmonaire, d'un hématome pulmonaire, 
de la rupture du foie, d’un pneumopéri-
toine ou d'une embolie cérébrale. 

Les lésions dites secondaires comprennent 
des blessures telles que fractures du ster-
num et/ou des côtes. Les lésions secon-
daires sont catégorisées comme «graves» 
lorsque les fractures se produisent dans 
les proportions suivantes:
1.  unilatéralement sur plus de 6 côtes 
2.  en présence de lésions de plus de 4 

côtes et d'au moins une lésion bilaté-
rale des côtes.

Dans les autres cas, les fractures de côtes 
consécutives à une réanimation sont 
considérées comme non pertinentes (3).

Comme mentionné précédemment, les 
deux dispositifs d'aide au sein de la réa-
nimation cardio-pulmonaire ont des prin-
cipes de fonctionnement différents. L'un 
délivre des compressions concentrées, 
tandis que l'autre exerce une pression 
circulaire sur l'ensemble de la cage thora-
cique. Il peut en résulter deux modèles de 
blessures différents (1) (2).
L'utilisation du LUCAS® est plus suscep-
tible de provoquer des fractures sternales, 
tandis que l'utilisation de l'AutoPulse® est 
plus susceptible de provoquer des lésions 
dues à une augmentation de la pression 
thoracique (3). Pourtant, Koster et al. dé-
crivent que les fractures des côtes et du 
sternum ne sont pas plus fréquentes avec 
l'AutoPulse® ou le LUCAS® qu'avec une 
compression manuelle. Aucune différence 
significative n'a pu être mise en évidence 
par les chercheurs. 
Selon Koster et al., des lésions graves ou 
potentiellement mortelles consécutives 
à une réanimation cardiopulmonaire avec 
l’AutoPulse® ont été détectées chez 11,7 % 
des patients (c'est-à-dire chez 12 des 103 
patients analysés au total), chez 7,4 % 
(8/108) des patients avec le LUCAS® et 
chez 6,4 % (8/126) des patients avec des 
compressions manuelles. Le tableau ci-
dessous présente le nombre de patients 
inclus dans l'étude (avec réanimation 
à l'hôpital et hors de l'hôpital) et les dif-
férentes blessures (primaires et secon-
daires) après une réanimation (3).



Des lésions secondaires telles que des 
fractures en série graves des côtes ont 
été constatées chez 45,6 % des patients 
lors de l'utilisation d'un AutoPulse®, chez 
39,8 % des patients lors de l'utilisation 
d'un LUCAS® et chez 41,3 % des patients 
lors de compressions manuelles (3). En 
résumé, les compressions thoraciques 
réalisées à l'aide d'un dispositif technique 
tel que le LUCAS® ne devraient pas entraî-
ner plus de blessures graves ou potentiel-
lement mortelles que des compressions 

thoraciques manuelles de haute qualité. 
Toutefois, par rapport aux compressions 
thoraciques manuelles, on ne peut pas 
exclure que les compressions thoraciques 
réalisées avec l’AutoPulse® entraînent des 
problèmes de santé graves ou des bles-
sures potentiellement mortelles (3).
Khan et al. comparent l'efficacité et la 
sécurité de l'AutoPulse® et du LUCAS® à 
celles des compressions thoraciques ma-
nuelles. L'étude montre un meilleur taux 
de survie et un meilleur résultat neuro-
logique 30 jours après une réanimation 
manuelle par rapport à une réanimation 
avec un AutoPulse®.
Khan et all. notent que le profil d'effica-
cité du LUCAS® est comparable à celui 
des compressions thoraciques manuelles. 
Les auteurs estiment que les résultats de 
l'étude devraient motiver l'industrie des 

techniques médicales à améliorer et à 
adapter les appareils utilisés aujourd'hui 
et à l'avenir (6).
Les appareils d'aide à la réanimation car-
dio-pulmonaire sont utilisés aussi bien en 
dehors qu'à l'intérieur des hôpitaux afin 
d'obtenir des compressions thoraciques 
continues de haute qualité. L'appareil 
utilisé doit effectuer les compressions de 
manière plus efficace, sans interruption et 
pendant une durée plus longue. Il permet 
en outre d'effectuer des compressions 

thoraciques suffisantes et continues pen-
dant le transport. Le personnel spécialisé 
impliqué est ainsi «ménagé» et peut investir 
les ressources disponibles pour la poursuite 
des soins au patient (préparation du maté-
riel d'intubation, pose de la voie veineuse, 
du cathéter intra-osseux, exécution de la 
documentation, etc.) En outre, le personnel 
spécialisé ne s'expose pas à des situations 
dangereuses en poursuivant la réanimation 
manuelle pendant un transport (1) (2).

Quoi qu'il en soit, si vous disposez d'un 
quelconque appareil médico-technique 
dans votre institution, vous devriez 
connaître l'appareil en question et ses prin-
cipes de fonctionnement afin de pouvoir 
l'utiliser en toute sécurité dans le cadre de 
la sécurité des patients. Cela signifie que 
vous devez, en tant que personnel spécia-
lisé, vous former et vous entraîner réguliè-
rement pour répondre à ces exigences. Plus 
vous connaissez l'appareil en question, 
plus les procédures sont rapides et sûres 
et plus les sources d'erreur potentielles 
peuvent être identifiées à temps.
Cette année, l'European Resuscitation 
Council (ERC) a publié les nouvelles direc-
tives pour la réanimation des adultes et 
des enfants. Les dispositifs mécaniques 
ne sont pas recommandés de manière 
routinière, mais ils constituent un choix 
raisonnable lorsque des compressions 
thoraciques manuelles de haute qualité 
ne sont pas possibles ou lorsque les com-
pressions thoraciques manuelles mettent 
en danger la sécurité des professionnels 
qui les pratiquent (4).
Utilisez tous les appareils médico-tech-
niques en connaissance de cause et soyez 
toujours conscient des avantages et des in-
convénients possibles, notamment en ce qui 
concerne la sécurité des patients. Ou, pour le 
dire brièvement: à utiliser avec précaution!

Disclaimer
Dans le seul but de faciliter la lecture, nous avons 
renoncé à l'utilisation de la terminologie spécifique 
au genre. Toutes les désignations de personnes dans 
cet article sont donc à comprendre sans distinction 
de sexe.
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