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Décisions de réanimation

Directives et recommandations médico-éthiques

I. Préambule

Environ 60 000 personnes meurent chaque année en Suisse. La
plupart de ces déces peuvent étre imputés a un arrét cardio-cir-
culatoire consécutif a une maladie préexistante, grave et fatale.
En revanche, un plus petit nombre de ces personnes —environ
un dixieme, selon des statistiques assez imprécises — sont vic-
times d’un arrét cardio-circulatoire aigu inattendu, souvent a
I’extérieur de I’hdpital, alors qu’ils ne présentaient aucun signe
avant-coureur alarmant. Grace aux mesures de réanimation
modernes, quelques-uns de ces patients' (actuellement moins
de 10% en Suisse) peuvent étre sauvés. Le succeés d’une réani-
mation dépend de la rapidité d’intervention et de la qualité des
mesures introduites.

En théorie, une réanimation peut étre tentée dans tous les cas
d’arrét cardio-circulatoire. Toutefois, des questions de fond
tout a faitincontournables se posent: quelles sont les chances
de succes d'une réanimation dans le cas présent? Une tenta-
tive de réanimation est-elle pertinente dans ce cas précis? Cor-
respond-elle réellement a la volonté du patient concerné?

Le succes d’une réanimation dépend en grande partie de la
situation initiale et des circonstances concomitantes. Toute-
fois, une évaluation fiable de ces facteurs n’est possible ni a
I’avance, ni en situation d’urgence. Souvent la réanimation et
ses résultats sont présentés a I'opinion publique de maniére
déformée et trop optimiste. Du fait des possibilités accrues
de la médecine, la pression croissante de I'opinion publique
conduit de plus en plus les médecins, les autres profession-
nels de lasanté et notamment les secouristes professionnels a
recourir immeédiatement a des mesures de réanimation chez
tout patient victime d’un arrét cardio-circulatoire. Les mesu-
res de réanimation ne sont cependant pas toujours indiquées
sur le plan médical, ni voulues par tous les patients.

1 D’une maniere générale, les textes qui suivent incluent toujours les personnes
de sexe féminin.



Les décisions concernant la réanimation sont fréquemment
liées & une épreuve émotionnelle difficile pour toutes les
personnes impliquées. Notamment pour les médecins et les
autres professionnels de la santé, un dilemme peut se poser
entre le devoir de sauver une vie, le devoir de ne pas nuire et
le respect de la volonté du patient.

L'éventualité d’un recours a des mesures de réanimation de-
vrait étre discutée le plus t6t possible avec le patient, car lors-
que survient I'arrét cardio-circulatoire, le temps fait défaut
pour pondérer tous les tenants et aboutissants. En détermi-
nant a 'avance la procédure a suivre, le patient peut étre im-
pliqué dans la décision. La décision de réanimation doit étre
transparente et compréhensible. La dignité du patient et son
droit a la vie et & I'autodétermination doivent étre respectés;
par ailleurs, la décision ne doit pas étre influencée par des
valeurs définies par des tiers ou des considérations économi-
ques.

Dans les présentes directives, il est avant tout question des
décisions prospectives concernant les mesures de réanima-
tion dans le contexte d’un éventuel arrét cardio-circulatoire.
Ces directives soutiennent le processus de prise de décision
et se veulent une aide au dialogue concernant les tentatives
de réanimation. Elles contiennent, par ailleurs, des conseils
pour la prise de décision dans les situations d’un arrét cardio-
circulatoire.



Il. Directives

1. Domaine d’application

Les présentes directives s’adressent aux médecins® et pro-
fessionnels de la santé, tout particulierement aux soignants
et aux secouristes professionnels a I'intérieur et a I'extérieur
des institutions du systeme de santé. Ces directives concer-
nent d’abord la décision de recourir ou non a des mesures de
réanimation cardio-pulmonaire®, lors d’un arrét respiratoire
ou cardio-circulatoire chez les adultes et les enfants. Elles dé-
crivent en premier lieu le processus menant a la décision d’in-
troduire des mesures de réanimation ou d’y renoncer, en cas
d’arrét cardio-circulatoire. Ces directives s’adressent tout par-
ticulierement aux divers établissements du systéme de santé,
mais peuvent également s’appliquer a la médecine de premier
recours. Elles contiennent en outre des consignes quant a la
conduite a adopter dans la situation d’un arrét cardio-circula-
toire inattendu, a I'intérieur ou en-dehors d’une institution.
La décision de renoncer a des mesures de réanimation dans
une situation donnée («ordre DNAR®» ou «Réa non») concer-
ne seulement I'éventualité d’un arrét cardio-circulatoire. Elle
ne doit en aucun cas influencer les décisions concernant le
traitement médical et la prise en charge générale. Cela vaut
également pour les mesures qui ont pour but d’empécher un
arrét cardio-circulatoire. De ce fait, les décisions concernant
le diagnostic et les traitements, sans lien direct avec un arrét
cardio-circulatoire aigu (comme, par exemple, les traitements
de type soins intensifs ou de soins palliatifs®), n’entrent pas
dans le domaine d’application de ces directives.

2 Du fait de leur intégration au code déontologique FMH, les directives deviennent
obligatoires pour les membres de la FMH.

3 Dans un souci de simplification, il sera question, ci-aprés, de «réanimation».

4 Désigné, ci-apres, par arrét cardio-circulatoire. Un arrét cardio-circulatoire se
caractérise par |'absence d'activité cardiaque mécanique pouvant étre diagnostiquée
cliniquement par un état d'inconscience, |'absence d'activité respiratoire ou la
suffocation et I'absence de pouls.

5  On peut aussi parler de «Allow Death by Spontaneous Circulatory Arrest » au
lieu de DNAR «Do Not Attempt Resuscitation».

6 Voir aussi: «Les problemes éthiques aux soins intensifs», «Soins palliatifs» et
«Prise en charge des patientes et patients en fin de vie». Directives médico-éthiques
de 'ASSM.



Les mesures de réanimation des nouveaux-nés constituent un
domaine spécifique et ne sont pas traitées dans les présentes
directives.”

2. Décision de réanimation

2.1. Réflexions éthiques

Trois principes médico-éthiques constituent la base éthique
des décisions de réanimation, a savoir le principe de bienfai-
sance, de non malfaisance et le respect du droit a I'autodéter-
mination du patient; dans certaines situations concrétes, ces
trois principes peuvent entrer en conflit. Le principe de bien-
faisance exige de sauver la vie du patient dans toute la me-
sure du possible et représente le fondement d’une décision de
réanimation dans les situations d’urgence sans connaissance
préalable de I'histoire du patient. Le principe de non malfai-
sance constitue la base d’une décision de renoncer a des me-
sures de réanimation lorsque celles-ci accablent inutilement
le patient. Le devoir de respecter le droit d’autodétermination
du patient exige finalement de renoncer a des tentatives de
réanimation si telle est la volonté du patient. La décision de
réanimation exige de soupeser minutieusement les principes
susmentionnés.

2.2. Evaluation médicale

Les chances de survie immédiate et a plus long terme ainsi
que I’état de santé escompté du patient aprés une réanimation
représentent les principaux critéres médicaux pour la décision
prospective pour ou contre des mesures de réanimation (voir
annexe). Le contexte dans lequel survient I'arrét cardio-cir-
culatoire est décisif: le fait que I'arrét cardio-circulatoire sur-
vienne naturellement en fin de vie, suite a une grave maladie
ou de maniére inattendue chez une personne qui était jusque
laen bonne santé représente une différence fondamentale.

7 D'autres directives couvrent déja ce théme, cf. «Recommandations pour la prise
en charge des prématurés a la limite de la viabilité (22—-26 semaines de gestation)»,
réalisées par un Groupe de travail de la Société Suisse de Néonatologie, BMS
2002;83:1596-1602, ainsi que la «Prise en charge et réanimation du nouveau-né»,
Paediatrica 2007;18:12-21.



Du point de vue médical, une tentative de réanimation est
indiquée lorsqu’un patient a une chance de survivre sans
subir des séquelles neurologiques graves de l'arrét cardio-
circulatoire. Par contre, il n’est pas raisonnable de tenter
de réanimer un patient en fin de vie.® La prise de décision
est plus difficile lorsqu’il s’agit d’un patient souffrant d’une
maladie incurable et progressive, qui s’étend sur des mois,
voire des années. Dans de telles situations, la volonté du
patient — respectivement sa volonté présumée — est déter-
minante pour la prise de décision.

2.3. Droit a 'autodétermination®

Le droit & 'autodétermination prévoit que toute personne
capable de discernement est en droit de s’exprimer pour
ou contre des tentatives de réanimation. Cela implique
qu’une personne puisse refuser les mesures de réanimation,
méme lorsque celles-ci seraient indiquées sur la base seule
de I’évaluation médicale. Dans ce cas, la volonté du patient
doit étre respectée. Le droit a 'autodétermination atteint
cependant ses limites lorsque la personne concernée exige
I’<impossible», c’est-a-dire des traitements futiles.

2.3.1. Capacité de discernement

La capacité de discernement est une condition préalable es-
sentielle a I'affirmation d’une volonté. Elle doit &tre appré-
ciée dans le contexte global de la situation vécue par le pa-
tient et parrapport aladécision a prendre. Dans le contexte
d’une décision de réanimation, la capacité de discernement
suppose que la personne peut estimer la portée d’une déci-
sion concernant des mesures de réanimation, se forger une
volonté sans contrainte extérieure et exprimer cette méme
volonté. La capacité de discernement est supposée exister a
priori chez les adultes et les adolescents.

8 Sont concernés les malades, pour lesquels le médecin est convaincu — sur la
base de signes cliniques et de son expérience — que le processus conduisant a la
mort dans les jours ou les semaines a suivre, est enclenché. Cf. «Prise en charge
des patientes et patients en fin de vie». Directives médico-éthiques de 'ASSM.

9 Pour les détails, se référer au «Droit des patientes et patients a
|'autodétermination». Principes médico-éthiques de IASSM.



Au cas par cas et en présence de doutes sérieux quant a la
capacité de discernement d’un patient, une clarification spé-
cialisée et approfondie — par le recours éventuel a des proches
du patient ou a des tiers — est recommandée. La seule contra-
diction entre les manifestations actuelles et passées de la vo-
lonté ne suffit pas a présumer I'incapacité de discernement
chez un patient.

2.3.2. Patients incapables de discernement

En cas d’incapacité de discernement, la volonté du patient —
exprimée dans le cadre d’éventuelles directives anticipées par
rapport a la situation concréte — est déterminante.

Les représentants légaux'® (par ex. les parents, le tuteur) ou
un représentant désigné par le patient dans des directives an-
ticipées, doivent étre associés a la prise de décision. lIs doivent
tenir compte de la volonté du patient éventuellement expri-
mée dans des directives anticipées.

En I'absence de directives anticipées écrites du patient, sa
volonté présumée doit étre recherchée. De précieux indices
sont fournis ici par la volonté exprimée préalablement par
le patient, ses représentations de la fin de vie et du décés,
ainsi que son acceptation ou son refus d’'une qualité de vie
limitée. C’est la facon dont le patient déciderait lui-méme s’il
en avait la possibilité (volonté individuelle présumée) qui est
I’élément décisif. Lorsqu’il s’agit de patients qui n’ont jamais
été capables de discernement et dans les situations ol il n’est
pas possible d’élucider sa volonté présumeée, c’est I'intérét
supposé du patient qui est décisif.

2.4. Entretien concernant la réanimation™

2.4.1. Adultes

L’éventualité d’un arrét cardio-circulatoire et des tentatives de
réanimation doit, si possible, étre abordée lors de la discussion
menée avec le patient, au sujet de sa maladie, du pronostic et
de ses attentes en matiére de traitement et de prise en charge.
Cet entretien pouvant engendrer de I’angoisse, il convient
de clarifier soigneusement dans quelle mesure la personne
concernée souhaite étre impliquée dans la question.

10 Selon la législation cantonale, d'autres personnes (par ex. le conjoint) sont habilitées
a représenter le patient.

11 Cf. a ce sujet également I'article de Ghelli R., Gerber A.U. Wiederbelebung — ja oder
nein: Was sagt der Patient dazu. Schweiz. Arztezeitung 2008;89:39, S. 1667-1669.



Toutefois, pour des raisons pratiques, il est impossible d’abor-
der la question de I'arrét cardio-circulatoire et de la réanima-
tion avec tous les patients. Cela ne s’avérerait pas judicieux
avec bon nombre d’entre eux. Les patients hospitalisés doi-
vent étre informés par la brochure d’information générale ré-
digée par I’hdpital qu’a défaut de décision contraire, des me-
sures de réanimation seront appliquées en cas d’arrét cardio-
circulatoire inattendu. De plus, le patient est appelé a entamer
le dialogue avec le médecin qui le prend en charge, au cas ol
il n’approuverait pas une telle procédure.

Dans les situations ou des tentatives de réanimation ne se-
raient pas indiquées sur le plan médical (voir aussi chapitre
2.2.), le médecin en charge du patient'? doit engager le dialo-
gue avec ce dernier.”® Cet entretien doit tre mené avec tout
le soin et 'empathie nécessaires et porter principalement sur
les possibilités et limites du traitement médical ainsi que les
attentes et souhaits du patient, et non pas sur la question
d’éventuelles mesures de réanimation.

L’entretien concernant I’éventualité d’un recours a des mesu-
res de réanimation est une tache exigeante. Le médecin doit
informer le patient de I’évaluation médicale (voir sur ce point
le chapitre 2.2.); ceci englobe une information aussi objective
et réaliste que possible sur les possibilités et limites du traite-
ment, le pronostic et le potentiel de dommage et de bénéfice
lié a d’éventuelles mesures de réanimation. Les angoisses du
patient et de ses proches sont & prendre au sérieux. En outre,
il estimportant de souligner qu’une décision DNAR concerne
seulement’éventualité d’un arrét cardio-circulatoire et qu’elle
ne doit pas influencer les décisions concernant le traitement
médical et la prise en charge générale du patient.

2.4.2. Enfants et adolescents

Avec la plupart desenfants et adolescents, un entretien concer-
nant la réanimation n’est pas nécessaire lors de I’hospitalisa-
tion, car le risque d’un arrét cardio-circulatoire est faible. De
plus, les enfants et adolescents présentent rarement d’autres
maladies susceptibles de contre-indiquer les mesures de réani-
mation. Toutefois, le dialogue doit avoir lieu lorsque les tenta-
tives de réanimation ont peu de chances d’aboutir, ou que le
dommage potentiel d’'une réanimation I'emportera nettement
sur le bénéfice a en escompter.

12 C'est I'institution qui détermine qui est le «médecin en charge du patient».
13 Cf. chapitre 2.4.6.



10

Lors de la prise de décision, les avis des enfants plus agés et
des adolescents sont & prendre en compte, dans la mesure ou
ceux-ci le souhaitent; dans tous les cas, ils ont le droit d’étre
informés de maniére adéquate au sujet des décisions de réani-
mation les concernant et leur volonté doit étre respectée. Au
moment d’évaluer I'étendue de la participation des enfants et
des adolescents a la prise de décision, il convient d’estimer, en
plus de leur degré de développement, la charge émotionnelle
qu’ils peuvent supporter.

Dans la plupart des cas, un consensus peut étre atteint, méme
si, souvent, plusieurs entretiens sont nécessaires pour cela.
Lorsqu’aucun accord n’est possible, méme avec un soutien pro-
fessionnel, il convient de faire appel a 'autorité compétente.

2.4.3. Patients sous surveillance cardio-circulatoire

Chez les patients avec un probléme cardiaque, placés sous
contrdle cardio-circulatoire, par exemple dans le cadre d’une
intervention, dans une salle de cathétérisme cardiaque ou
dans une unité de soins intensifs cardiologiques ou cardio-
chirurgicaux, les chances de succés d’une réanimation sont
largement au-dessus de la moyenne (env. 70%). En revanche,
chez des patients dont le probléme initial n’est pas de nature
cardiaque, les mesures de réanimation sont souvent vouées a
I’échec, car, en régle générale, I’arrét circulatoire est la consé-
quence d’atteintes systémiques graves (voir annexe).
Lorsqu’une décision «<DNAR» a été prise pour un patient qui
va subir une intervention diagnostique ou thérapeutique, il
est nécessaire de discuter au préalable du risque d’arrét car-
dio-circulatoire et de la validité de la décision «DNAR» en
per-intervention. Le patient doit étre informé que, dans cette
situation spécifique, le pronostic est meilleur. S’il persiste tou-
tefois a refuser les mesures de réanimation, sa volonté doit
étre respectée. Il peut alors arriver qu’un patient décéde en
«arrét cardio-circulatoire monitorisé». C’est pourquoi il est
essentiel que la volonté du patient soit consignée clairement
dans le dossier du patient et complétée par une décision
DNARfondée et transmise a I’équipe d’intervention. Lorsqu’il
s’agit d’'une intervention élective, le médecin peut la refuser
en invoquant des raisons de conscience.



2.4.4. Personnes en situation de handicap

Chez des personnes en situation de handicap, I'infirmité exis-
tante peut compliquer I’évaluation de I’état de santé escomp-
té aprés une éventuelle réanimation. Souvent les personnes
en bonne santé évaluent la qualité de vie d’une autre fagon
que les personnes concernées, ce qui revét une importance
particuliére lorsque le patient est incapable de discernement
et que des tiers doivent décider a sa place. Lors de I’entre-
tien avec les personnes en charge de patients en situation
de handicap et incapables de discernement, il est important
d’essayer de se faire une image aussi précise que possible de
la qualité de vie du patient, afin de déterminer d’une fagon
aussi juste que possible son intérét supposé. En aucun cas, les
conceptions personnelles des professionnels de lasanté impli-
qués concernant la qualité de vie du patient ne peuvent étre
décisives pour décider de recourir ou non a des mesures de
réanimation. Lorsque I’évaluation médicale conclut qu’une
réanimation ne serait pas opportune, il est nécessaire d’agir
avec un soin particulier.

Si la volonté présumée du patient est connue, elle doit étre
respectée. Chez les patients qui n’ont jamais été capables de
discernement, la décision doit &tre prise sur la base des princi-
pes médico-éthiques de bienfaisance et de non malfaisance,
dans I'intérét supposé du patient et avec le consentement de
ses proches et notamment de son représentant légal.

2.4.5. Patients agés en situation de dépendance en
institutions de soins de longue durée

Quand un patient agé en situation de dépendance entre dans
une institution de soins de longue durée, la procédure a sui-
vre en cas d’arrét cardio-circulatoire doit étre discutée et la
volonté du patient doit étre recueillie. Lorsque I'institution
ne dispose pas des conditions nécessaires aux mesures de
réanimation, elle doit en informer de maniére claire les pa-
tientset—en cas d’incapacité de discernement—leurs proches,
au moment de 'admission.

14 Voir aussi, sur ce point: «Traitement et prise en charge des personnes agées
en situation de dépendance». Directives médico-éthiques et recommandations
de 'ASSM.
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Dans tous les cas — et donc également chez les patients qui
refusent les mesures de réanimation — les incidents aigus
susceptibles d’étre traités et pouvant étre confondus avec un
arrét cardio-circulatoire aigu (par ex. obstruction des voies aé-
riennes supérieures sur bolus alimentaire) doivent étre traités
sans délai avec tout le soin nécessaire.

2.4.6. Patients en fin de vie

Chez les patients en fin de vie'®, les soins palliatifs'® sont pla-
cés au centre de la prise en charge. Souvent des facteurs émo-
tionnels et psychologiques rendent la reconnaissance et I'ac-
ceptation de la fin de vie difficiles pour le patient lui-méme,
ses proches et les membres de I’équipe de soins.'” A cet égard,
le dialogue au sein de 'équipe soignante peut aider a clarifier
de telles situations. De méme, un dialogue empathique avec le
patient et ses proches quant aux attentes, souhaits et angois-
ses, revét une importance toute particuliére.

2.5. Prise de décision

En principe, ladécision de réanimation doit faire I'objet d’une
discussion au sein de I’équipe pluridisciplinaire. Si le patient
capable de discernement refuse expressément les mesures de
réanimation, chacun est tenu de respecter sa décision. Chez
les patients incapables de discernement dont la volonté pré-
sumeée doit &tre élucidée, la prise de décision concernant la
réanimation ne doit en aucun cas étre déléguée aux proches.
Dans la mesure du possible, la décision doit étre consensuelle
et appuyée par les proches; toutefois la responsabilité revient
finalement au médecin en charge du patient.

2.6. Documentation

La décision de réanimation doit étre consignée clairement par
«Réa oui» ou «Réa non» («DNAR») dans le dossier médical
et le dossier de soins du patient. La décision «Réa non» (ou
«DNAR»)signifie exclusivement que, danslecasd’un arrét car-
dio-circulatoire documenté, aucune tentative de réanimation
cardio-pulmonaire électromécanique ne doit étre entreprise.
Sur la base de cette définition, des solutions intermédiaires de

15 Définition des «patients en fin de vie»: Cf. note de bas de page 8.
16 Cf. «Soins palliatifs».

17 On entend par «équipe de soins» I'équipe interdisciplinaire et interprofessionnelle
responsable de la prise en charge du patient.



mesures de réanimation limitées'® doivent &tre refusées. Pour
les patients sous monitoring cardio-circulatoire permanent,
(par exemple dans une unité de soins intensifs), des régles
d’exception qui tiennent compte des situations individuelles
doivent étre élaborées.

Le médecin en charge du patient doit dater et signer cette
mention dans la documentation du patient; il est également
tenu de préciser si le patient a fermement exprimé sa volonté.
Danslessituationscomplexes, la décision devrait étre justifiée
de maniére plus détaillée, tant dans le dossier infirmier que
dans le dossier médical (dans le dossier du médecin traitant
quand il s’agit de patients non hospitalisés)."

2.7. Réévaluation

Il est important de réévaluer régulierement la décision de re-
courir ou de renoncer aux mesures de réanimation. Ceci vaut
tout particulierement pour les patients ambulatoires qui souf-
frent d’une maladie chronique progressive. L'évolution de la
maladie, les interventions nécessaires, la réponse ou I’absence
de réponse a un traitement, la tolérance a un traitement ainsi
que la survenue de complications et de maladies secondaires
rendent laréévaluation de la décision de réanimation souvent
nécessaire. En outre, il n’est pas rare que la réflexion du pa-
tient sur sa maladie conduise a un changement de sa volonté.
Mé&me si une décision antérieure reste valable, elle devrait étre
mise a jour régulierement et communiquée aux différents in-
tervenants. En milieu hospitalier, il est nécessaire de procéder
a des vérifications réguliéres, en particulier lorsque le patient
change de service; si la situation I’exige, chez les patients
qui traversent une phase critique, 'intervalle de vérification
peut &tre trés court. La mention actualisée doit étre datée et
signée par le médecin en charge du patient. Lorsqu’une nou-
velle équipe prend un patient en charge et qu’une incertitude
subsiste au sujet de la décision de réanimation, un entretien
avec I’ancienne équipe s'impose. Si le doute persiste, il est né-
cessaire de rediscuter du sujet de maniére appropriée avec le
patient (avec ses représentants ou ses proches lorsqu’il s’agit
d’un patient incapable de discernement).

18 Dans certains hopitaux, la décision de réanimation n’est seulement consignée
par «oui» ou «non», mais d’une facon plus nuancée, avec des étapes intermédiaires
comme par ex. «réanimation électromécanique sans intubation», «réanimation
médicamenteuse uniquement», «pas de réanimation mécanique».

19 Cf. Proposition page 1669, Ghelli R., QerberA,U. Wiederbelebung — ja oder nein:
Was sagt der Patient dazu. Schweiz. Arztezeitung 2008;89:39, S. 1669.



Lors du transfert d’un patient, I’équipe chargée du transfert
doit étre informée de I’existence d’une décision DNAR ainsi
que de sa justification. Si celle-ci est fondée sur la volonté du
patient, I’équipe chargée du transfert est également tenue de
la respecter.

2.8. Situations conflictuelles

Il arrive quelquefois que des patients ou des proches exigent
des tentatives de réanimation, méme dans des situations ou
elles ne sont pas indiquées sur le plan médical. Il peut aussi
arriver que les proches n’acceptent pas que le patient refuse
les tentatives de réanimation. De telles situations témoignent
le plus souvent d’un dialogue insuffisant. Il s’agit alors de dis-
siper les malentendus et d’exposer au patient et a ses proches,
par des dialogues itératifs, les limites thérapeutiques de la
médecine curative et les possibilités offertes par la médecine
palliative.

En casde divergence d’opinionsau sein de I'équipe soignante,
il convient d’investiguer minutieusement I'origine de ces dif-
férends. Il s’agit de mettre en évidence d’éventuelles divergen-
ces de valeurs et de discuter des différentes options d’action.
Dans des situations conflictuelles non résolues, un soutien
professionnel devrait &tre recherché.

3. Conduite a tenir dans la situation d’un arrét cardio-circulatoire
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L’arrét cardio-circulatoire aigu correspond toujours a une si-
tuation d’urgence qui nécessite une décision et une interven-
tion rapides. Lorsqu’il s’agit de personnes victimes d’un arrét
cardio-circulatoire sur la place publique, il n’y a—en général
—aucun indice relatif a d’éventuelles maladies préexistantes
oualavolonté du patient. En milieu hospitalier, par contre, le
dossier du patient devrait permettre de voir immédiatement
si des mesures de réanimation doivent étre entreprises ou non
(cf. chapitre 2).

Le diagnostic clinique correct de I’arrét cardio-circulatoire re-
présente la condition préalable a I'introduction de mesures
de réanimation. Compte tenu de I'urgence, la décision doit
étre prise en quelques secondes; le temps perdu en clarifica-
tions diminuerait les chances de succes de la réanimation.
C’est pourquoi, en cas de doute, des mesures de réanimation
cardio-pulmonaire adaptées doivent étre entreprises immé-
diatement.



3.1. Cadre juridique

Laloien vigueur® prévoit un devoir général d’assistance en si-
tuation d’urgence. A cet égard, les médecins et professionnels
de la santé sont soumis a des exigences plus élevées (confor-
mes a leurs connaissances) que les non-professionnels.

Dans une situation d’urgence ot la volonté du patient n’est
pasconnue et que sa volonté présumée ne peut étre recueillie
dans les délais, on suppose que le patient a la volonté de
vivre.

Méme dans une situation d’urgence, le respect de la volonté
du patient constitue une obligation pour I’équipe de soins.
En présence d’indications stipulant clairement qu'une per-
sonnerenonce aux tentatives de réanimation, aucune mesure
ne doit étre entreprise. Si I’'on constate, une fois les mesures
de réanimation en cours — dans des directives anticipées, par
exemple —, que le patient s’est prononcé contre celles-ci, la
réanimation doit étre arrétée.

Dans le cas d’un arrét cardio-circulatoire consécutif a une ten-
tative de suicide, lerenoncement aux mesures de réanimation
ne doit en régle générale pas étre décidé sur la base seule de
I’acte suicidaire. Les antécédents du suicide, la méthode, la
persistance du désir de suicide, la capacité de discernement
etc. exigent une pondération minutieuse souvent impossible
en situation d’urgence. C’est pourquoi, en cas de doute, des
mesures de réanimation doivent étre entreprises.

3.2. Facteurs pronostiques

Les facteurssuivantssontimportants®' afin d’évaluer les chan-

ces de succes des mesures de réanimation. Toutefois ceux-ci

ne sont connus a l’avance que dans une mesure limitée.

Facteurs pronostiques favorables:

— délai court entre I’arrét cardio-circulatoire, le début de la
réanimation et la premiére défibrillation (collapsus du pa-
tient observé; arrét cardio-circulatoire dans le cadre d’une
intervention diagnostique ou thérapeutique, etc.);

- tachyarythmie (tachycardie ventriculaire, fibrillation ven-
triculaire);

— bon état général avant I'arrét cardio-circulatoire.

20 Lobligation de porter assistance découle de I'article 128 du Code pénal: celui qui
n'aura pas prété secours a une personne en danger de mort imminent, alors que I'on
pouvait raisonnablement I'exiger de lui, étant donné les circonstances, sera puni
d'une peine privative de liberté ou d'une peine pécuniaire.

21 2005 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2005; 112 (suppl IV): IV-206.
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Facteurs pronostiques défavorables:

— indicateurs fiables d’un arrét cardio-circulatoire sans me-
sures de réanimation efficaces pendant plus de dix minu-
tes (apres exclusion d’'une hypothermie et sans évidence
d’intoxication);

— absence d’activité cardiaque électrique (asystolie);

— activité électrique sans pouls (AEP);

— co-morbidité sévére et mauvais état général avant I'arrét
cardio-circulatoire;

— informations fiables concernant une maladie préexistante
représentant un danger vital imminent et non traitable;

— circonstances particuliéres a I’arrét cardio-circulatoire (par
ex. polytraumatisme).

Les facteurs ci-dessus ont la méme importance lorsqu’il s’agit
d’enfants ou d’adolescents. Chez les petits enfants en parti-
culier, un arrét respiratoire précéde souvent un arrét cardio-
circulatoire. Dans cette situation, les chances de succes d’une
réanimation sont élevées, si les mesures (respiration assistée
respectivement ventilation artificielle) sont prises avant I'ar-
rét cardio-circulatoire (voir annexe).

3.3. Arrét des mesures de réanimation

En plusde lavolonté du patient (voir chapitre 3.1.) et des fac-
teurs pronostiques défavorables (voir chapitre 3.2.), I’absence
de succes de la réanimation constitue une raison supplémen-
taire d’y mettre un terme. La réanimation est jugée infruc-
tueuse si les mesures de réanimation, pratiquées de maniére
ininterrompue lege artis pendant 20 minutes, n'ont permis
a aucun moment d’obtenir un retour de I’activité cardiaque
avec circulation spontanée et que le patient présente les si-
gnes cliniques de la mort (absence de pouls, coma, etc.). Si
une activité cardiaque produisant un effet circulatoire re-
prend momentanément sous l'effet de la réanimation, la
durée de vingt minutes de réanimation est réinitialisée au
terme de cet épisode d’activité cardiaque spontanée.?? Dans
certaines conditions (hypothermie avant I’arrét cardio-circu-
latoire, suspicion d’intoxication ou de désordre métabolique,
fibrillation ventriculaire récurrente ou persistante chez I’en-
fant), il est opportun de poursuivre la réanimation pendant
une période prolongée.

22 Voir «Diagnostic de la mort dans le contexte de la transplantation d'organes».
Directives médico-éthiques de IASSM.



La décision de mettre un terme a une tentative de réanima-
tion incombe, dans la mesure du possible, a un médecin.
Celui-ci devrait prendre en considération le caractére émo-
tionnel exceptionnel de la situation pour toutes les personnes
impliquées dans la réanimation, et prendre la décision d’une
maniére empreinte de respect.

Aprés une réanimation infructueuse en-dehors d’une institu-
tion, se pose la question du transport du défunt. Dans le but
de soulager les proches, la possibilité de transporter le défunt
avec 'ambulance doit &tre examinée avec hienveillance.

3.4. Conduite a adopter avec les proches

Si les efforts de réanimation doivent étre concentrés en pre-
mier lieu sur le patient, ses prochessont également concernés.
Les proches présents pendant la réanimation ou ceux quisou-
haitent prendre congé du défunt aprés une réanimation in-
fructueuse, doivent étre soutenus de maniére adéquate. Il est
particulierement important, dans cette situation, de prendre
en considération le contexte culturel et religieux du patient
et de sa famille.

3.5. Evaluation a postériori au sein de I’équipe

Les situations de réanimation représentent une épreuve pour
tous, notamment pour ’équipe en charge du patient, tant en
milieu hospitalier qu’en-dehors d’une institution. Il reste par-
fois le sentiment d’avoir échoué et la charge émotionnelle
peut éveiller un sentiment de culpabilité. Une évaluation a
postériori (analyse de situation) s’avere bénéfique dans de
telles situations: elle ne consiste pas seulement a aborder la
qualité des prestations médicales, mais doit également envisa-
ger le processus décisionnel, le processus de communication
entre les médecins, les soignants et les autres professionnels
impliqués, la prise en charge des proches, la charge émotion-
nelle de I’'équipe des secouristes et I’acceptation de la fin de
vie et de la mort.

17



Ill. Recommandations
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Afin de faciliter la mise en pratique des présentes directives,
des recommandations a I'intention de différents interlocu-
teurs sont énumérées ci-dessous:

1. A lintention des responsables de la formation médicale et
infirmiére prégraduée, postgraduée et continue

— assurer des formations périodiques ainsi que I’entraine-
ment relatifs aux mesures de réanimation actuelles;

— assurer la formation et I’entrainement a la communica-
tion avec les patients et les proches:

— entretiens destinés a connaftre les attentes du patient
face aux médecins et aux soignants (clarification de la
volonté du patient face a la réanimation) et les possibi-
lités et limites de la médecine et tout particulierement
de la réanimation cardio-pulmonaire;

— les bases relatives aux droits du patient, y compris les
directives anticipées du patient;

— promotion de la compétence décisionnelle en ce qui
concerne 'indication et I'arrét des mesures de réanima-
tion dans des manifestations interdisciplinaires.

2. A lintention des institutions du systeme de santé
(services de premiers secours, centres d’urgence, hopitaux
de soins aigus, EMS etc.)

— rédaction de directives internes et spécifiques a I'institu-
tion, en complément aux présentes directives;

— information dans la brochure de I’hdpital respectivement
dans les informations générales des EMS;

— mise en place, dans le dossier du patient, d’une rubrique
consacrée a I’«ordre de réanimation»;

— promotion d’une culture interdisciplinaire et interprofes-
sionnelle du dialogue par I'inclusion active de toutes les
personnes concernées dans le processus décisionnel et ins-
titutionnalisation des analyses de situation.

3. Alintention des instances politiques et des
prestataires financiers

— garantirla possibilité de choisir une institution de soins de
longue durée dans laquelle il est possible de bénéficier de
mesures de réanimation.



1. Résultats des tentatives de réanimation chez les adultes

1.1. Principes
De bonnes connaissances des possibilités et limites inhéren-
tes aux mesures de réanimation constituent les bases mé-
dicales nécessaires permettant de formuler et d’élaborer les
décisions de réanimation. Les non-initiés, mais également de
nombreux professionnels, sont peu informés quant au succeés
réel des mesures de réanimation. Cela s’applique également
aux facteurs qui déterminent, en fin de compte, la réussite
ou I'échec. Toutefois, la connaissance des critéres de réussite
dans les différentes situations possibles représente une condi-
tion préalable absolue pour une prise de décision nuancée.
Lescirconstancesconcomitantesdoivent, en régle générale, étre
considérées, lors de I’analyse des résultats de la réanimation;
elles correspondent, dans le détail, aux éléments suivants:
— lieu de la tentative de réanimation (milieu intra-hospita-
lier, extra-hospitalier ou service de soins intensifs);
— cause de I'arrét circulatoire (cardiaque ou non cardiaque);
— rythme cardiaque observé dans la phase initiale (tachy-
cardie ventriculaire/fibrillation ventriculaire, asystolie ou
autre);
— larrét circulatoire s’est-il produit sous observation?
— lintervalle entre ’arrét cardio-circulatoire et le début des
mesures de réanimation adéquates;
— compétence des premiers intervenants en matiére de réa-
nimation cardio-pulmonaire?
En plus des circonstances concomitantes, la cause de I'arrét
cardio-circulatoire est souvent déterminante: les arréts circu-
latoires qui succédent a des arythmies cardiaques compor-
tent un pronostic un peu plus favorable; par contre, un arrét
circulatoire qui résulte d’un état de choc hémorragique (par
exemple suite @ un traumatisme), ou causé par une aggrava-
tion progressive de I’état général (telle, par exemple, qu'une
affection dégénérative ou une défaillance organique multiple,
en service de soins intensifs) ne peut pas, en régle générale,
étre surmonté.

1.2. Résultats

En regle générale, c’est la sortie de I’hdpital du patient (avec
indication de ses fonctions neurologiques) qui signifie le suc-
cés d’une réanimation. Le véritable succés consiste dans la

19



20

survie sans séquelles neurologiques graves consécutives a I’ar-
rét cardio-circulatoire. Un handicap lourd, le coma et I’état
végétatif sont considérés comme des échecs.

1.2.1. Tentatives de réanimation en-dehors de I’hopital

Les données européennes concernant les tentatives et succes
de la réanimation en milieu extra-hospitalier sont recueillies
et analysées d’aprés le «style d’Utstein» (1). Les résultats sui-
vantsontété obtenuspourl’année 2005 (voir tableau ci-aprés):
entre 34 et 98% des patients victimes d’un arrét circulatoire
(en moyenne 67%, en Suisse 71%) ont été réanimés par une
équipe de secours professionnelle. Entre 48 et 92% des pa-
tients (en moyenne 75%, en Suisse 71%) ont été victimes d’un
arrét circulatoire pour des raisons cardiaques; le collapsus a
été observé par des non-professionnels, dans 46 a 89% des cas
(en moyenne 67%, en Suisse 69%). Le rythme diagnostiqué
initialement était une fibrillation ventriculaire, dans 16 a 57%
des cas (en moyenne 34%, en Suisse 41%). Dans 31 a 65% des
cas (en moyenne 38%, en Suisse 31%), la réanimation car-
dio-pulmonaire a permis un rétablissement de la circulation
spontanée chez les patients dont on avait observé un arrét
circulatoire; parallélement, 0 a 23% des patients (en moyenne
7,4%, en Suisse 3,4%) pouvaient quitter I’h6pital. 0 a 16% a
peine des personnes concernées (en moyenne 5,1%, en Suisse
0,3%) étaient encore en vie un an plus tard. Cette évaluation
ne fournit pas de données sur les affections neurologiques des
personnes concernées (2).

Europe Suisse
Moyenne et Moyenne (%)
95% —Cl (%)

Mesures de réanimation effectuées 67 (34-98) 71

par des secouristes professionnels

Arrét cardio-circulatoire dd a un 75 (48-92) 71

probleme cardiaque

Collapsus constaté 67  (46-89) 69

Résultats chez des patients avec un collapsus constaté et des mesures de
réanimation réalisées par des secouristes professionnels

Rétablissement de la circulation 38 (31-65) 31
spontanée

Survie jusqu’a la sortie de I'hopital 74 (0-23) 3.4
Survie aprés une année 5.1  (0-16) 0.3




1.2.2. Tentatives de réanimation en milieu hospitalier

Les taux de survie, aprés une réanimation cardio-pulmonaire,

sonten moyenne plus élevésen milieu intra-hospitalier qu’en

milieu extra-hospitalier. Mais méme en milieu intra-hospita-
lier, lescirconstances de lieu et du moment ontune importan-
ce décisive, tant pour le taux de survie sur un mois que pour
une survie neurologique intacte. Dans certaines conditions
comme lors de réanimations en salle de cathétérisme cardia-
que ou en soinscontinus cardiologiques chez des patients vic-
times de fibrillation ventriculaire sur infarctus aigu et sans in-
suffisance cardiaque gauche (3,4) ainsi que chez des patients
monitorisés post-chirurgie cardiaque, les taux de survie dé-
passent ainsi 70% (5). D’un autre c6té, les patients hospitali-
sés dans des services de soins intensifs pour des raisons non-
cardiaques, ont peu de chances de survie sans séquelles suite

a un arrét circulatoire, malgré le monitorage et I’introduction

immeédiate de mesures de réanimation. Ceci s’applique, avant

tout, aux situations de dégradation progressive des fonctions
physiologiques et lors d’une défaillance organique multiple

progressive (taux de survie compris entre 0 et 2%) (6-9).

Le rythme initial joue également un rbole essentiel. Les don-

nées du National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation

NRCPR américain montrent ainsi un rétablissement de la

circulation:

— chez 44% des personnes concernées, avec un taux de sor-
tie de I’hdpital de 34%, lorsque le rythme initial était une
fibrillation ventriculaire;

— chez 10% des personnes, lorsque le rythme initial était
une asystolie ou une activité électrique sans pouls (10).

1.3. Commentaire

Nous partons d’une estimation approximative de 0,5 a 1 arrét
cardio-circulatoire aigu d’origine cardiaque par an et pour
mille personnes, en milieu extra-hospitalier, avec un taux
de survie mondial (et donc également en Suisse) inférieur a
5%. Des systémes de sauvetage exemplaires (tels que celui de
Seattle, aux Etats Unis) atteignent un taux de survie de 20
a 30%. Nous devons supposer que 70 a 80% des personnes
concernées ne peuvent pas étre sauvées, méme lorsque les
mesures de réanimation sont réalisées de maniére idéale. La
différence entre le taux de survie généralement faible, sur le
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plan mondial, et le taux de survie maximal atteignable, refléte
les aptitudes fonctionnelles de la «chaine de sauvetage»® et
la qualité des mesures de réanimation réalisées. Cela est éga-
lement applicable aux résultats du milieu intra-hospitalier.
Il faut cependant considérer une nette différence entre les
patients hospitalisés (en incluant, par exemple, le service de
soins intensifs) — ces patients se distinguent nettement, en ce
qui concerne leur état de santé — et les patients ambulatoires,
ce qui asouvent des répercussions négatives sur le pronostic.
Une réanimation réussie n’a pas pour objectif lasimple survie,
mais vise également une survie de bonne qualité et intacte
surle plan neurologique. Les mauvais résultats neurologiques
proviennent de I'anoxie cérébrale — causée essentiellement
par des mesures de réanimation insuffisantes et/ou trop tardi-
ves —et non pas exclusivement des co-morbidités du patient.
Il n’existe malheureusement guére de données a ce sujet et
celles qui existent n’ont, la plupart du temps, été recueillies
qu’a partir de groupes restreints. Souvent les survivants se
rétablissent bien sur le plan neurologique. Un grand nombre
de personnes conserve cependant des séquelles neurologi-
ques moyennes a graves, en dépit d’une réanimation initiale-
ment réussie (en ce qui concerne le rétablissement cardiovas-
culaire).

Cette situation peut étre améliorée. En Suisse, il est ainsi né-
cessaire d’optimiser la «chaine de sauvetage» ainsi que la for-
mation et la qualité des mesures de réanimation. En outre, le
recours plus fréquent a de nouvelles méthodes de réanima-
tion cérébrale (telles que, par exemple, I'hypothermie modé-
rée) peut encore améliorer les résultats neurologiques tardifs.
Le «patient idéal en réanimation» remplit les critéres suivants:
doté d’un bon état de santé préexistant, il subit un arrét circu-
latoire sous observation, a la suite d’une tachycardie ventri-
culaire respectivement, d’une fibrillation ventriculaire; il est
réanimé (Bystander RCP) sans délai et fait I'objet d’une défi-
brillation selon les reégles de I’art; le résultat en est un retour
spontané et suffisant de la circulation, dans un délai aussi
rapide que possible (au maximum 10 minutes). Sans rétablis-
sement neurologique aprés quelques minutes, le patient fait
I'objet d’une ventilation artificielle et d’'une sédation, sous
hypothermie modérée (24 heures), pendant une durée pré-
visible.

23 La chaine de sauvetage comprend les quatre étapes suivantes:
1. Identification rapide d'un arrét cardio-circulatoire;
2. Introduction rapide des mesures de réanimation;
3. Défibrillation précoce;
4. Introduction de mesures rapides de survie («advanced life support»).



2. Résultats des tentatives de réanimation chez les enfants

2.1. Principes

Il existe d’importantes différences entre le groupe des nou-
veaux-nés et des enfants et celui des adultes, en ce qui concer-
ne I’épidémiologie, I’étiologie et le pronostic de I'arrét car-
dio-circulatoire. Un arrét cardio-circulatoire soudain, causé
par un trouble du rythme initial, se rencontre rarement chez
les enfants; il correspond, en regle générale, a I'accident final
qui succéde a une insuffisance respiratoire progressive, a un
arrét respiratoire soudain ou a un choc décompensé (appelé
asphyxial arrest) (1-3). Celaexplique le taux de réussite élevé
d’une réanimation cardio-pulmonaire chez I’enfant victime
d’un arrét respiratoire, mais dont le cceur est toujours actif
(survie neurologique intacte >70%) (4-6); en revanche, les
chances de survie neurologique intacte sont malheureuse-
ment trés faibles (<10%) (7—12), lorsqu’un arrét cardio-circu-
latoire s’est déja produit. Comme pour les adultes, la réussite
de laréanimation est largement influencée par les circonstan-
ces externes (accident sous observation, milieu intra-hospita-
lier ou extra-hospitalier).

2.2. Résultats

2.2.1. Tentatives de réanimation en-dehors de I’hdpital

Dans une analyse portant sur 41 études publiées entre 1964 et
2004, Donoghueetcoll. ont décrit 5’368 patients pédiatriques,
victimes d’un arrét cardio-circulatoire préclinique (en milieu
extra-hospitalier) (13). Se trouvent placés au premier plan, du
point de vue étiologique: la mort subite du nourrisson (SIDS et
ALTE), le traumatisme, les obstructions des voies respiratoires
et les accidents par noyade (14). Le rythme cardiaque initial
était une asystolie (chez 79%), suivie d’une activité électri-
que sans pouls (chez 13%) et d’une fibrillation ventriculaire
ou d’une tachycardie ventriculaire sans pouls (chez 8%). Au
total, 12,1% des patients ont survécu jusqu’a leur sortie de
I'hdpital et 4% étaient intacts sur le plan neurologique. En
comparaison, on note des chances de survie meilleures dans
le sous-groupe des accidents par noyade (taux de survie 23%,
survie neurologique intacte 6%): a ce titre, ce sont surtout les
accidents par noyade se produisant en eau trés froide qui oc-
cupent une position particuliére (un pronostic favorable est
possible, méme apres une réanimation prolongée) (14, 15); en
revanche, le pronostic est nettement moins bon pour les pa-
tients pédiatriques victimes d’un arrét cardio-circulatoire qui
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fait suite a un traumatisme (taux de survie 1,1%, survie neu-
rologique intacte 0,3%). De maniére similaire & ce que 'on
remarque chez les adultes, le taux de réussite de la réanimation
est supérieur lorsque I'accident se produit sous observation et
que la réanimation débute sans délai.

2.2.2. Tentatives de réanimation en milieu hospitalier
Lorsqu’un arrét cardio-circulatoire survientchez un enfant, en
milieu intra-hospitalier, le pronostic varie considérablement
en fonction de I'affection primaire. Dans les cliniques pour
enfants qui sont dépourvues de chirurgie cardiaque pédiatri-
que, les syndromes de détresse respiratoire aigué (61%) et les
états de choc (29%) se trouvent placés au premier plan des
causes d’arrét cardio-circulatoire; I’asystolie (55%) et la bra-
dycardie (33%) sont les troubles du rythme initiaux les plus
fréquents (16). Les taux de survie apres une réanimation car-
dio-pulmonaire sont compris entre 16 a 25% dans un groupe
de patients variés, tandis que les indications concernant la
survie neurologique intacte oscillent entre 0 et 7% (16, 17).
Lorsqu’une insuffisance respiratoire est la cause déclenchante,
avec une bradycardie pour rythme cardiaque initial, le taux
de survie avoisine 50%; le pronostic d’un arrét cardio-circu-
latoire durant un choc septique (taux de survie de 8%) (16) se
situe a 'opposé. On a relevé, dans les cliniques comprenant
un département de chirurgie cardiaque, que:

— les arythmies cardiaques primaires (fibrillation ventricu-
laire, tachycardie ventriculaire) étaient relativement sou-
vent a I'origine d’un arrét cardio-circulatoire (27%) (18);

— le taux de réussite d’une réanimation en service de soins
intensifs atteignait 35 a 40%, dans le cas d’une arythmie
ventriculaire initiale;

- 60a90% des enfants réanimés avec succes dans une telle
situation n’ont gardé aucune séquelle neurologique grave
(18, 19).
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