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Décisions de réanimation
Directives et recommandations médico-éthiques

I.  Préambule 

Environ 60 000 person nes meurent chaque an née en Suisse. La 
plupart de ces décès peu vent être imputés à un arrêt cardio-cir-
culatoire consécutif à une maladie préexistan te, grave et fatale. 
En revanche, un plus petit nombre de ces person nes – environ 
un dixième, selon des statistiques assez imprécises  – sont vic-
times d’un arrêt cardio-circula toire aigu inattendu , souvent à 
l’extérieur de l’hôpital, alors qu’i ls ne présentaient aucun signe 
avant-coureur alarmant. Grâce aux mesures de réan imation 
modernes, quelques-uns de ces patients 1 (ac tuel lement moins 
de 10% en Suisse) peuvent être sauvés. Le succès d’une réan i-
mation dé pend de la rapidité d’in tervention et de la qualité des 
mesures in troduites. 
En théorie, une réan imation peut être tentée dans tous les cas 
d’arrêt cardio-circu latoire. Toutefois, des quest ions de fond 
tout à fait i ncontournables se posent: quel les sont les chan ces 
de succès d’une réan imation dans le cas présent? U ne tenta-
tive de réan imation est-el le pertinente dans ce cas précis? Cor-
respond-el le réel lement à la volon té du patient concerné?
Le succès d’une réan imation dépend en grande partie de la 
si tuation in it iale et des circons tances concomitan tes. Toute-
fois, une évaluation fiable de ces facteurs n ’est possible n i à 
l’avance, n i en si tuation d’urgence. Souvent la réan imation et 
ses résultats sont présentés à l’opin ion publi que de man ière 
déformée et trop optimiste. D u fait des possibi l i tés accrues 
de la méde ci ne, la pression croissante de l’opin ion publique 
conduit de plus en plus les méde ci ns, les autres profession-
nels de la santé et notam ment les secouristes profession nels à 
recourir im médiatement à des mesures de réan imation chez 
tout patient vict ime d’un arrêt car dio-circulatoire. Les mesu-
res de réan imation ne sont cependant pas toujours i ndiquées 
sur le plan médical, n i voulues par tous les patients. 

1 D’une manière générale, les textes qui suivent incluent toujours les personnes  
de sexe féminin.
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Les décisions concernant la réan imation sont fréquem ment 
l iées à une épreuve émotion nel le  diffici le pour toutes les 
person nes impliquées. Notam ment pour les médeci ns et les 
autres profession nels de la santé, un dilem me peut se poser 
entre le devoir de sauver une v ie, le devoir de ne pas nuire et 
le respect de la vo lon té du patient.
L'éventualité d’un recours à des mesures de réan imation de-
vrait être discutée le plus tôt possible avec le patient, car lors-
que survient l’arrêt cardio-circulatoire, le temps fait défaut 
pour pondé rer tous les tenants et aboutissants. En détermi-
nant à l’avance la procédure à suivre, le patient peut être im-
pliqué dans la décision . La décision de réan imation doit être 
transpa rente et compréhensible. La dign ité du patient et son 
droit à la vie et à l’autodétermination doivent être respectés; 
par ai l leurs, la décision ne doit pas être i n fluen cée par des 
valeurs défin ies par des t iers ou des considérations économi-
ques.
Dans les présentes direct ives, i l est avant tout quest ion des 
décisions prospect i ves concer nant les mesures de réan ima-
tion dans le contexte d’un éventuel arrêt cardio-circulatoire. 
C es direct ives soutien nent le processus de prise de décision 
et se veulent une aide au dialogue concernant les tentatives 
de réan imation . El les contien nent, par ai l leurs, des consei ls 
pour la prise de décision dans les si tuations d’un arrêt cardio-
circulatoire. 
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II.  Directives 

1. Domaine d’application 

Les présentes directives s’adressent aux médecins 2 et pro-
fession nels de la santé, tout particu lièrement aux soignants 
et aux secouristes profession nels à l’in térieur et à l’extérieur 
des ins t itutions du système de santé. Ces directives concer-
nent d’abord la décision de recou rir ou non à des mesures de 
réan imation cardio-pulmonaire 3, lors d’un arrêt respiratoire 
ou cardio-circula toire 4 chez les adultes et les enfants. Elles dé-
crivent en premier l ieu le proces sus menant à la décision d’in-
troduire des mesures de réan imation ou d’y renoncer, en cas 
d’arrêt cardio-circulatoire. Ces directives s’adressent tout par-
ticulièrement aux divers établissements du système de santé, 
mais peuvent également s’appliquer à la médecine de premier 
recours. Elles contien nent en outre des consignes quant à la 
conduite à adop ter dans la si tuation d’un arrêt cardio-circula-
toire inattendu , à l’in térieur ou en-dehors d’une institution .
La décision de renoncer à des mesures de réan imation dans 
une si tuation don née («ordre D N AR 5» ou «Réa non») concer-
ne seulement l’éventualité d’un arrêt cardio-circulatoire. El le 
ne doit en aucun cas i n fluencer les décisions concernant le 
traitement médical et la prise en charge générale. C ela vaut 
également pour les mesures qui on t pour but d’empêcher un 
ar rêt cardio-circulatoire. De ce fait, les décisions concernant 
le diagnost ic et les traitements, sans l ien direct avec un arrêt 
cardio-circulatoire aigu (com me, par exemple, les traitements 
de type soins i n tensifs ou de soins pall iatifs 6), n ’entrent pas 
dans le domaine d’application de ces direct i ves.

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

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

4 Désigné, ci-après, par arrêt cardio-circulatoire. Un arrêt cardio-circulatoire se  
caractérise par l’absence d’activité cardiaque mécanique pouvant être diagnostiquée 
cliniquement par un état d’inconscience, l’absence d’activité respiratoire ou la  
suffocation et l’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 problèmes éthiques aux soins intensifs», «Soins palliatifs» et  
«Prise en charge des patientes et patients en fin de vie». Directives médico-éthiques 
de l’ASSM.
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Les mesures de réan imation des nouveaux-nés const ituent un 
domaine spécifique et ne sont pas traitées dans les présentes 
direct ives.7

2. Décision de réanimation 

2.1. Réflexions éthiques
Trois principes médico-éth iques const ituent la base éth ique 
des décisions de réan imation , à savoir le principe de bienfai-
sance, de non malfaisance et le respect du droit à l’autodéter-
mination du patient; dans certaines si tuations concrètes, ces 
trois principes peu vent 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 
réan imation dans les si tuations d’urgence sans con naissance 
préalable de l’h istoire du patient. Le principe de non malfai-
sance const itue la base d’une décision de renoncer à des me-
sures de réan imation lorsque cel les-ci accablent inuti lement 
le patient. Le devoir de respecter le droit d’autodétermination 
du patient exige fi nalement de re noncer à des tentatives de 
réan imation si tel le est la volon té du patient. La décision de 
réan imation exige de soupeser minutieusement les principes 
susmention nés. 

2.2. Évaluation médicale
Les chances de survie im médiate et à plus long terme ainsi 
que l’état de santé escompté du patient après une réan imation 
représentent les principaux critères médicaux pour la décision 
prospect ive pour ou contre des mesures de réan imation (voir 
an nexe). Le contexte dans lequel survient l’arrêt cardio-cir-
culatoire est décisif: le fait que l’arrêt cardio-circulatoire sur-
vien ne naturel lement en fin de v ie, suite à une grave maladie 
ou de man ière i nattendue chez une person ne qui était jusque 
là en bon ne santé représente une différence fondamentale. 

7 D’autres directives couvrent déjà ce thème, cf. «Recommandations pour la prise  
en charge des prématurés à la limite de la viabilité (22 – 26 semaines de gestation)», 
réalisées par un Groupe de travail de la Société Suisse de Néona tologie, BMS 
2002;83:1596 – 1602, ainsi que la «Prise en charge et réanimation du nouveau-né», 
Paediatrica 2007;18:12 – 21.
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D u poin t de vue médical, une tentative de réan imation est 
i ndiquée lorsqu’un patient a une chance de survivre sans 
subir des séquel les neurologiques graves de l'arrêt cardio-
circulatoire. Par contre, i l n ’est pas raison nable de tenter 
de réan imer un patient en fin de v ie.8 La prise de décision 
est plus diffici le lorsqu’i l s’agit d’un patient souffran t d’une 
maladie i ncurable et pro gressive, qui s’étend sur des mois, 
voire des an nées. Dans de tel les si tuations, la volon té du 
patient – respect ivement sa volon té présumée   – est déter-
minante pour la prise de décision . 

2.3.  Droit à l’autodétermination 9

Le droit à l’autodétermination prévoit que toute person ne 
capable de discernement est en droit de s’exprimer pour 
ou contre des tentatives de réan imation . C ela implique 
qu’une per son ne puisse refuser les mesures de réan imation , 
même lorsque cel les-ci seraient indiquées sur la base seule 
de l’évaluation médicale. Dans ce cas, la volon té du patient 
doit être res pectée. Le droit à l’autodétermination attei n t 
cependant ses l im ites lorsque la person ne concernée exige 
l’«impossible», c’est-à-dire des traitements futi les. 

2.3.1. Capacité de discernement
La capaci té de discernement est une condition préalable es-
sentiel le à l’affirmation d’une vo lon té. El le doit être appré-
ciée dans le contexte global de la si tuation vécue par le pa-
tient et par rapport à la décision à prendre. Dans le contexte 
d’une décision de réan ima tion , la ca paci té de discernement 
suppose que la person ne peut est imer la portée d’une déci-
sion concernant des mesures de réan imation , se forger une 
volon té sans contrain te extérieure et exprimer cette même 
volon té. La capaci té 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 à la 
mort dans les jours ou les semaines à suivre, est enclenché. Cf. «Prise en charge 
des patientes et patients en fin de vie». Directives médico-éthiques de l’ASSM. 

9 Pour les détails, se référer au «Droit des patientes et patients à 
l’autodétermination». Principes médico-éthiques de l’ASSM.



8

Au cas par cas et en présence de doutes sérieux quant à la 
capaci té de discernement d’un patient, une clarification spé-
cial isée et approfondie – par le recours éventuel à des proches 
du patient ou à des t iers – est recom mandée. La seule contra-
dict ion entre les man ifestations actuel les et passées de la vo-
lon té ne suffit pas à présumer l’i ncapaci té de discernement 
chez un patient.

2.3.2. Patients incapables de discernement
En cas d’incapaci té de discernement, la volon té du patient – 
exprimée dans le cadre d’éventuel les direct ives an ticipées par 
rapport à la si tuation concrète – est détermi nante.
Les représentan ts légaux 10 (par ex . les parents, le tuteur) ou 
un représentan t désigné par le patient dans des direct ives an-
ticipées, doivent être associés à la prise de décision . Ils doi vent 
ten ir compte de la volon té du patient éventuel lement expri-
mée dans des direct ives an ti cipées.
En l’absence de direct ives an ticipées écrites du patient, sa 
volon té présumée doit être recherchée. De précieux indices 
sont fourn is ici par la volon té exprimée préalablement par 
le patient, ses représentations de la fin de v ie et du décès, 
ainsi que son acceptation ou son refus d’une qualité de v ie 
l im itée. C ’est la façon dont le patient déciderait lui-même s’i l 
en avait la possibi l i té (volon té i ndividuel le présumée) qui est 
l’élément décisif. Lorsqu’i l s’agit de patients qui n ’on t jamais 
été capables de discernement et dans les si tuations où i l n ’est 
pas possible d’élucider sa volon té présumée, c’est l’i n térêt 
supposé du patient qui est décisif. 

2.4. Entretien concernant la réanimation 11

2.4.1. Adultes
L’éventualité d’un arrêt cardio-circulatoire et des tentatives de 
réan imation doit, si possible, être abordée lors de la discussion 
menée avec le patient, au sujet de sa maladie, du pronos t ic et 
de ses attentes en matière de traitement et de prise en charge. 
C et entret ien pouvant en gendrer de l’angoisse, i l convient 
de clarifier soigneusement dans quel le mesure la per son ne 
concernée souhaite être impliquée dans la quest ion . 

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

11 Cf. à ce sujet également l’article de Ghelli R., Gerber A.U. Wiederbelebung – ja oder 
nein: Was sagt der Patient dazu. Schweiz. Ärztezeitung 2008; 89: 39, S. 1667 – 1669.
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Toutefois, pour des raisons pratiques, i l est impossible d’abor-
der la quest ion de l’arrêt cardio-circulatoire et de la réan ima-
tion avec tous les patients. C ela ne s’avérerait pas judicieux 
avec bon nombre d’entre eux . Les patients hospitalisés doi-
vent être i n formés par la brochure d’in formation générale ré-
digée par l’hôpital qu’à défaut de décision contraire, des me-
sures de réan imation seron t appliquées en cas d’arrêt cardio-
circulatoire i nattendu . De plus, le pa tient est appelé à entamer 
le dialogue avec le médeci n qui le prend en charge, au cas où 
i l n ’approuverait pas une tel le procédure.
Dans les si tuations où des tentatives de réan imation ne se-
raient pas i ndiquées sur le plan médical (voir aussi chapitre 
2.2.), le médeci n en charge du patient 12 doit engager le dialo-
gue avec ce dern ier.13 C et entret ien doit être mené avec tout 
le soin et l’empath ie nécessaires et porter principalement sur 
les possibi l i tés et l im ites du traitement médical ainsi que les 
atten tes et souhaits du patient, et non pas sur la quest ion 
d’éventuel les mesures de réan i mation .
L’entret ien concernant l’éventualité d’un recours à des mesu-
res de réan imation est une tâche exigeante. Le médeci n doit 
in former le patient de l’évaluation médicale (voir sur ce poin t 
le chapitre 2.2.); ceci englobe une i n formation aussi object ive 
et réaliste que possible sur les possibi l i tés et l im ites du traite-
ment, le pronost ic et le potentiel de dom mage et de bénéfice 
l ié à d’éventuel les mesures de réan imation . Les angoisses du 
patient et de ses proches sont à prendre au sérieux . En outre, 
i l est importan t de souligner qu’une décision D N AR concerne 
seulement l’éventualité d’un arrêt cardio-circulatoire et qu’el le 
ne doit pas i n fluencer les déci sions concernant le traitement 
médical et la prise en charge générale du patient. 

2.4.2. Enfants et adolescents
Avec la plupart des enfan ts et adolescents, un entret ien concer-
nant la réan imation n’est pas nécessaire lors de l’hospitalisa-
tion , car le risque d’un arrêt cardio-circulatoire est faible. De 
plus, les enfan ts et adolescents présentent rarement d’autres 
maladies susceptibles de contre-indiquer les mesures de réan i-
mation . Toutefois, le dialogue doit avoir l ieu lorsque les tenta-
tives de réan imation ont peu de chances d’aboutir, ou que le 
dom mage potentiel d’une réan ima tion l’emportera nettement 
sur le bénéfice à en escompter. 

12 C’est l’institution qui détermine qui est le «médecin en charge du patient».

13 Cf. chapitre 2.4.6.
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Lors de la prise de décision , les avis des enfan ts plus âgés et 
des adolescents sont à pren dre en compte, dans la mesure où 
ceux-ci le souhaitent; dans tous les cas, i ls on t le droit d’être 
i n formés de man ière adéquate au sujet des décisions de réan i-
mation les concernant et leur volon té doit être respectée. Au 
moment d’évaluer l’étendue de la participation des enfan ts et 
des adolescents à la prise de décision , i l convient d’est imer, en 
plus de leur degré de développement, la charge émotion nel le 
qu’i ls peuvent supporter.
Dans la plupart des cas, un consensus peut être attein t, même 
si, souvent, plusieurs entre t iens sont nécessaires pour cela. 
Lorsqu’aucun accord n’est possi ble, même avec un soutien pro-
fession nel, i l convient de faire appel à l’autorité compétente.

2.4.3. Patients sous surveillance cardio-circulatoire
C hez les patients avec un problème cardiaque, placés sous 
contrôle cardio-circulatoire, par exemple dans le cadre d’une 
i n tervention , dans une salle de cathétérisme cardiaque ou 
dans une un ité de soins i n tensifs cardiologiques ou cardio-
ch irurgicaux , les chances de succès d’une réan imation sont 
largement au-dessus de la moyen ne (env. 70%). En revanche, 
chez des patients dont le problème i n it ial n ’est pas de nature 
cardiaque, les mesures de réan ima tion sont souvent vouées à 
l’échec, car, en règle générale, l’arrêt circulatoire est la consé-
quence d’attei n tes systémiques graves (voir an nexe).
Lorsqu’une décision «D N AR» a été prise pour un patient qui 
va subir une i n tervention diagnos t ique ou thérapeutique, i l 
est nécessaire de discuter au préalable du risque d’arrêt car-
dio-circulatoire et de la validité de la décision «D N AR» en 
per-in tervention . Le patient doit être i n formé que, dans cette 
si tuation spécifique, le pronost ic est mei l leur. S’i l persiste tou-
tefois à refuser les mesu res de réan imation , sa volon té doit 
être respectée. Il peut alors arri ver qu’un patient décède en 
«arrêt cardio-circulatoire mon itorisé». C ’est pourquoi i l est 
es sentiel que la volon té du patient soit consignée clairement 
dans le dossier du patient et com plétée par une décision 
D N AR fondée et transmise à l’équipe d’in tervention . Lorsqu’i l 
s’agit d’une i n tervention élect ive, le méde ci n peut la refuser 
en invoquant des raisons de cons cience.
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2.4.4. Personnes en situation de handicap
C hez des person nes en si tuation de handicap , l’i n firmité exis-
tan te peut compliquer l’évaluation de l’état de santé escomp-
té après une éventuel le réan imation . Souvent les per son nes 
en bon ne santé évaluent la qua l ité de v ie d’une autre façon 
que les person nes concernées, ce qui revêt une importance 
particulière lorsque le patient est i ncapable de dis cernement 
et que des t iers doivent décider à sa place. Lors de l’entre-
tien avec les person nes en charge de patients en si tuation 
de handicap et i ncapables de discernement, i l est impor tan t 
d’essayer de se faire une image aussi précise que possible de 
la qualité de v ie du pa tient, afin de déterminer d’une façon 
aussi juste que possible son in térêt supposé. En aucun cas, les 
conceptions person nel les des profession nels de la santé impli-
qués concernant la qualité de v ie du patient ne peuvent être 
décisives pour décider de recourir ou non à des mesures de 
réan imation . Lorsque l’évaluation médicale conclut qu’une 
réan imation ne serait pas opportune, i l est nécessaire d’agir 
avec un soin particulier.
Si la volon té présumée du patient est con nue, el le doit être 
respectée. C hez les patients qui n ’on t jamais été capables de 
discernement, la décision doit être prise sur la base des princi-
pes médico-éth iques de bienfaisance et de non malfaisance, 
dans l’i n térêt supposé du pa tient et avec le consentement de 
ses proches et notam ment de son représentan t légal. 

2.4.5. Patients âgés en situation de dépendance en  
institutions de soins de longue durée 14

Q uand un patient âgé en si tuation de dépendance entre dans 
une i nst itution de soins de lon gue durée, la procédure à sui-
vre en cas d’arrêt cardio-circulatoire doit être discutée et la 
vo lon té du patient doit être recuei l l ie. Lorsque l’i nst itution 
ne dispose pas des conditions nécessai res aux mesures de 
réan ima tion , el le doit en informer de man ière claire les pa-
tients et – en cas d’incapaci té de discernement – leurs proches, 
au moment de l’admission .

14 Voir aussi, sur ce point: «Traitement et prise en charge des personnes âgées  
en situation de dépendance». Di rectives médico-éthiques et recommandations  
de l’ASSM.
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Dans tous les cas – et donc également chez les patients qui 
refusent les mesures de réan i mation – les i ncidents aigus 
susceptibles d’être traités et pouvant être confondus avec un 
arrêt cardio-circulatoire aigu (par ex . obstruct ion des voies aé-
rien nes supérieures sur bolus al imentaire) doivent être traités 
sans délai avec tout le soin néces saire.

2.4.6. Patients en fin de vie
C hez les patients en fin de v ie 15 , les soins pall iatifs 16 sont pla-
cés au centre de la prise en charge. Souvent des facteurs émo-
tion nels et psychologiques rendent la recon naissance et l’ac-
ceptation de la fin de v ie diffici les pour le patient lui-même, 
ses proches et les membres de l’équipe de soins.17 À cet égard , 
le dialogue au sei n de l’équipe soignante peut aider à clarifier 
de tel les si tuations. De même, un dialo gue empath ique avec le 
patient et ses pro ches quant aux attentes, souhaits et angois-
ses, revêt une importance toute particulière. 

2.5. Prise de décision 
En principe, la décision de réan imation doit faire l’objet d’une 
discussion au sei n de l’équipe pluridiscipl inaire. Si le patient 
capable de discernement refuse expressément les mesures de 
réan imation , chacun est tenu de respecter sa décision . C hez 
les patients i ncapables de dis cernement dont la volon té pré-
sumée doit être élucidée, la prise de décision concernant la 
réan imation ne doit en aucun cas être déléguée aux proches. 
Dans la mesure du possible, la décision doit être consensuel le 
et appuyée par les proches; toutefois la responsabil ité revient 
finalement au méde ci n en charge du patient. 

2.6.  Documentation
La décision de réan imation doit être consignée clairement par 
«Réa oui» ou «Réa non» («D N AR») dans le dossier médical 
et le dossier de soins du patient. La décision «Réa non» (ou 
«D N AR») sign ifie exclusivement que, dans le cas d’un arrêt car-
dio-circulatoire documenté, aucune tentative de réan imation 
cardio-pulmonaire électromécan ique ne doit être entreprise. 
Sur la base de cette défin it ion , des solutions i n termédiaires 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» l’équipe interdisciplinaire et interprofessionnelle  
responsable de la prise en charge du patient.
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mesures de réan imation l im itées 18 doivent être refusées. Pour 
les patients sous mon itoring cardio-circula toire permanent, 
(par exemple dans une un ité de soins i n tensifs), des règles 
d’exception qui t ien nent compte des si tuations i ndividuel les 
doivent être élaborées. 
Le médeci n en charge du patient doit dater et signer cette 
mention dans la documentation du patient; i l est également 
tenu de préciser si le patient a fermement exprimé sa volon té. 
Dans les si tuations complexes, la décision devrait être just ifiée 
de man ière plus détai l lée, tan t dans le dossier in firmier que 
dans le dossier médical (dans le dossier du médeci n traitan t 
quand i l s’agit de patients non hospitalisés).19

2.7. Réévaluation
Il est importan t de réévaluer régulièrement la décision de re-
courir ou de renoncer aux mesu res de réan imation . C eci vaut 
tout particulièrement pour les patients ambulatoires qui souf-
frent d’une maladie chron ique progressive. L’évolution de la 
maladie, les i n terven tions néces saires, la réponse ou l’absence 
de réponse à un traitement, la tolérance à un traite ment ainsi 
que la survenue de complications et de maladies secondaires 
rendent la réévaluation de la décision de réan imation souvent 
nécessaire. En outre, i l n ’est pas rare que la réflexion du pa-
tient sur sa maladie conduise à un changement de sa volon té. 
M ême si une décision an térieure reste valable, el le devrait être 
m ise à jour régulièrement et com muni quée aux différents i n-
tervenants. En milieu hospitalier, i l est nécessaire de procéder 
à des vérifications régulières, en particulier lors que le patient 
change de service; si la si tuation l’exige, chez les patients 
qui traversent une phase crit ique, l’i n tervalle de vérification 
peut être très court. La mention actualisée doit être datée et 
signée par le médeci n en charge du patient. Lorsqu’une nou-
vel le équipe prend un patient en charge et qu’une i ncertitude 
sub siste au sujet de la dé cision de réan imation , un entret ien 
avec l’ancien ne équipe s’impose. Si le doute persiste, i l est né-
cessaire de rediscuter du sujet de man ière appropriée avec le 
pa tient (avec ses représentan ts ou ses proches lorsqu’i l s’agit 
d’un patient incapable de discerne ment).

18 Dans certains hôpitaux, la décision de réanimation n’est seulement consignée  
par «oui» ou «non», mais d’une façon 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., Gerber A.U. Wiederbelebung – ja oder nein:  
Was sagt der Patient dazu. Schweiz. Ärztezeitung 2008; 89: 39, S. 1669.
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Lors du transfert d’un patient, l’équipe chargée du transfert 
doit être i n formée de l’existence d’une décision D N AR ainsi 
que de sa just ification . Si cel le-ci est fondée sur la volon té du 
patient, l’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 réan imation , même dans des si tuations où 
el les ne sont pas i ndiquées sur le plan médical. Il peut aussi 
arriver que les proches n ’acceptent pas que le patient refuse 
les tentatives de réan imation . De tel les si tuations témoignent 
le plus souvent d’un dialogue i nsuffisant. Il s’agit alors de dis-
siper les malentendus et d’exposer au patient et à ses proches, 
par des dialogues i téra tifs, les l im ites thérapeutiques de la 
médeci ne curative et les possibi l i tés offertes par la méde ci ne 
pall iative. 
En cas de divergence d’opin ions au sei n de l’équipe soignante, 
i l convient d’invest iguer mi nu tieusement l’origine de ces dif-
férends. Il s’agit de mettre en évidence d’éventuel les divergen-
ces de valeurs et de discuter des différentes options d’act ion . 
Dans des si tuations conflictuel les non résolues, un sou tien 
profession nel devrait être recherché. 

3.  Conduite à tenir dans la situation d’un arrêt cardio-circulatoire 

L’arrêt cardio-circulatoire aigu correspond toujours à une si-
tuation d’urgence qui nécessi te une décision et une i n terven-
tion rapides. Lorsqu’i l s’agit de person nes v ict imes d’un arrêt 
cardio-circulatoire sur la place publique, i l n ’y a – en général 
– aucun indice relatif à d’éventuel les maladies préexistan tes 
ou à la volon té du patient. En milieu hospitalier, par contre, le 
dossier du patient devrait permettre de voir im médiatement 
si des mesures de réan i mation doivent être entreprises ou non 
(cf. chapitre 2).
Le diagnost ic cl i n ique correct de l’arrêt cardio-circulatoire re-
présente la condition préalable à l’i n troduct ion de mesures 
de réan imation . Compte tenu de l’urgence, la décision doit 
être prise en quelques secondes; le temps perdu en clarifica-
tions diminuerait les chances de succès de la réan imation . 
C ’est pourquoi, en cas de doute, des mesures de réan imation 
car dio-pulmonaire adaptées doivent être entreprises im mé-
diatement. 
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3.1. Cadre juridique
La loi en vigueur 20 prévoit un devoir général d’assistance en si-
tuation d’urgence. À cet égard , les médeci ns et profession nels 
de la santé sont soumis à des exigences plus élevées (confor-
mes à leurs con naissances) que les non-profession nels. 
Dans une si tuation d’urgence où la volon té du patient n ’est 
pas con nue et que sa volon té présumée ne peut être recuei l l ie 
dans les délais, on suppose que le patient a la volon té de 
v ivre. 
M ême dans une si tuation d’urgence, le respect de la volon té 
du patient const itue une obliga tion pour l’équipe de soins. 
En présence d’indications st ipulan t clairement qu’une per-
son ne renonce aux tentatives de réan imation , aucune mesure 
ne doit être entreprise. Si l’on cons tate, une fois les mesures 
de réan imation en cours – dans des direct ives an ticipées, par 
exemple –, que le patient s’est pro noncé contre cel les-ci, la 
réan ima tion doit être arrê tée. 
Dans le cas d’un arrêt cardio-circulatoire consécutif à une ten-
tative de suicide, le renonce ment aux mesures de réan imation 
ne doit en règle générale pas être décidé sur la base seule de 
l’acte suicidaire. Les an técédents du suicide, la méthode, la 
persistance du désir de suicide, la capaci té de discernement 
etc. exigent une pondération minutieuse souvent im possible 
en si tuation d’urgence. C ’est pourquoi, en cas de doute, des 
mesures de réan ima tion doivent être entreprises. 

3.2. Facteurs pronostiques 
Les facteurs suivants sont importan ts 21 afin d’évaluer les chan-
ces de succès des mesures de réan imation . Toutefois ceux-ci 
ne sont con nus à l’avance que dans une mesure l im itée. 
Facteurs pronost iques favorables:
– délai court entre l’arrêt cardio-circulatoire, le début de la 

réan imation et la première défi bri l lation (collapsus du pa-
tient observé; arrêt cardio-circulatoire dans le cadre d’une 
i n tervention diagnost ique ou thérapeutique, etc.);

– tachyaryth mie (tachycardie ventriculaire, fibri l lation ven-
triculaire);

– bon état général avant l’arrêt cardio-circulatoire.

20 L’obligation de porter assistance découle de l’article 128 du Code pénal: celui qui 
n’aura pas prêté secours à une personne en danger de mort imminent, alors que l’on 
pouvait raisonnablement l’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 pronost iques défavorables:
– i ndicateurs fiables d’un arrêt cardio-circulatoire sans me-

sures de réan imation effica ces pendant plus de dix minu-
tes (après exclusion d’une hypothermie et sans évidence 
d’in toxication);

– absence d’act iv ité cardiaque électrique (asystolie);
–  act iv ité électrique sans pouls (AEP);
– co-morbidité sévère et mauvais état général avant l’arrêt 

cardio-circulatoire;
– i n formations fiables concernant une maladie préexistan te 

représentan t un danger vital im minent et non traitable;
–  circonstances particulières à l’arrêt cardio-circulatoire (par 

ex . polytraumatisme).
Les facteurs ci-dessus on t la même importance lorsqu’i l s’agit 
d’enfan ts ou d’adolescents. C hez les pet its enfan ts en parti-
culier, un arrêt respiratoire précède souvent un arrêt cardio-
circulatoire. Dans cette si tuation , les chances de succès d’une 
réan imation sont élevées, si les mesures (respiration assistée 
respect ivement ventilation artificiel le) sont prises avant l’ar-
rêt cardio-circulatoire (voir an nexe).

3.3. Arrêt des mesures de réanimation
En plus de la volon té du patient (voir chapitre 3.1.) et des fac-
teurs pronost iques défavorables (voir chapitre 3.2.), l’absence 
de succès de la réan imation const itue une raison supplémen-
taire d’y mettre un terme. La réan imation est jugée i n fruc-
tueuse si les mesures de réan ima tion , prati quées de man ière 
i n in terrompue lege artis pendant 20 minutes, n ’on t permis 
à au cun moment d’obten ir un retour de l’act iv ité cardiaque 
avec circulation sponta née et que le patient présente les si-
gnes cl i n iques de la mort (absence de pouls, coma, etc.). Si 
une act i v ité cardiaque produisant un effet circulatoire re-
prend momentanément sous l’effet de la ré an imation , la 
durée de v ingt minutes de réan imation est réi n it ial isée au 
terme de cet épisode d’act iv ité cardiaque spontanée.22 Dans 
certaines conditions (hypothermie avant l’arrêt cardio-circu-
latoire, suspicion d’in toxication ou de désordre méta bolique, 
fibri l lation ventriculaire récur rente ou persistan te chez l’en-
fan t), i l est opportun de poursuivre la réan imation pendant 
une période prolongée.

22 Voir «Diagnostic de la mort dans le contexte de la transplantation d’organes».  
Directives médico-éthiques de l’ASSM.
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La décision de mettre un terme à une tentative de réan ima-
tion incombe, dans la mesure du possi ble, à un médeci n . 
C elui-ci devrait prendre en considération le caractère émo-
tion nel exception nel de la si tuation pour toutes les person nes 
impliquées dans la ré an imation , et prendre la décision d’une 
man ière emprei n te de respect.
Après une réan imation in fructueuse en-dehors d’une i nst itu-
tion , se pose la quest ion du transport du défun t. Dans le but 
de soulager les proches, la possibi l i té de transporter le dé fun t 
avec l’ambulance doit être examinée avec bienvei l lance. 

3.4.  Conduite à adopter avec les proches
Si les efforts de réan imation doivent être concentrés en pre-
mier l ieu sur le patient, ses pro ches sont également concernés. 
Les proches présents pendant la réan imation ou ceux qui sou-
haitent prendre congé du défun t après une réan imation in-
fructueuse, doivent être soute nus de man ière adéquate. Il est 
particu l ièrement importan t, dans cette si tuation , de prendre 
en considération le contexte culturel et rel igieux du patient 
et de sa famille.

3.5. Évaluation a postériori au sein de l’équipe
Les si tuations de réan imation représentent une épreuve pour 
tous, notam ment pour l’équipe en charge du patient, tan t en 
milieu hospitalier qu’en-dehors d’une i nst itution . Il reste par-
fois le sentiment d’avoir échoué et la charge émotion nel le 
peut évei l ler un sentiment de culpabi l i té. U ne évaluation à 
postériori (analyse de si tuation) s’avère bénéfique dans de 
tel les si tua tions: el le ne consiste pas seulement à aborder la 
qualité des prestations médicales, mais doit également envisa-
ger le processus décision nel, le processus de com munication 
entre les médeci ns, les soignants et les autres profession nels 
impliqués, la prise en charge des proches, la charge émotion-
nel le de l’équipe des secouristes et l’acceptation de la fin de 
v ie et de la mort.
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III.  Recommandations 

Afin de faci l i ter la mise en pratique des présentes direct ives, 
des recom mandations à l’i n tention de différents i n terlocu-
teurs sont énumérées ci-dessous:

1. A l’intention des responsables de la formation médicale et 
infirmière prégra duée, postgra duée et continue

– assurer des formations périodiques ainsi que l’entraîne-
ment relatifs aux mesures de ré an imation actuel les;

– assurer la formation et l’entraînement à la com munica-
tion avec les patients et les proches:
– entret iens dest inés à con naître les attentes du patient 

face aux médeci ns et aux soignants (clarification de la 
volon té du patient face à la réan ima tion) et les possibi-
l i tés et l im ites de la médeci ne et tout particulièrement 
de la réan i mation cardio-pulmonaire;

– les bases relatives aux droits du patient, y compris les 
direct ives an ticipées du patient;

– promotion de la compétence décision nel le en ce qui 
concerne l’i ndication et l’arrêt des mesures de réan ima-
tion dans des man ifestations i n terdiscipl inaires.

2. A l’intention des institutions du système de santé  
(services de premiers se cours, centres d’urgence, hôpitaux 
de soins aigus, EMS etc.)

– rédact ion de direct ives i n ternes et spécifiques à l’i nst itu-
tion , en complément aux pré sentes direct ives;

– i n formation dans la brochure de l’hôpital respect ivement 
dans les i n formations géné ra les des EMS;

– m ise en place, dans le dossier du patient, d’une rubrique 
consacrée à l’«ordre de ré an imation»;

– promotion d’une culture i n terdiscipl inaire et i n terprofes-
sion nel le du dialogue par l’i nclusion act ive de toutes les 
person nes concernées dans le processus décision nel et i ns-
titution nalisation des analyses de si tuation .

3. A l’intention des instances politiques et des  
prestataires financiers

– garan tir la possibi l i té de choisir une i nst itution de soins de 
longue du rée dans laquel le i l est possi ble de bénéficier de 
mesures de réan ima tion .
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IV.  Annexe 

1. Résultats des tentatives de réanimation chez les adultes

1.1. Principes
De bon nes con naissances des possibi l i tés et l im ites i n héren-
tes aux mesures de réan imation const ituent les bases mé-
dicales nécessaires permettan t de formuler et d’élaborer les 
déci sions de réan imation . Les non-in it iés, mais également de 
nombreux profession nels, sont peu informés quant au succès 
réel des mesures de réan imation . C ela s’applique également 
aux facteurs qui déterminent, en fin de compte, la réussi te 
ou l’échec. Toutefois, la con naissance des critères de réussi te 
dans les différentes si tuations possibles re présente une condi-
tion préalable absolue pour une prise de décision nuancée.
Les circonstances concomitantes doivent, en règle générale, être 
considérées, lors de l’analyse des résultats de la réan imation; 
el les correspondent, dans le détail, aux éléments suivants:
– l ieu de la tentative de réan imation (milieu in tra-hospita-

l ier, extra-hospitalier ou service de soins i n tensifs);
– cause de l’arrêt circulatoire (cardiaque ou non cardiaque);
– ryth me cardiaque observé dans la phase i n it iale (tachy-

cardie ventriculaire/ fibri l lation ventriculaire, asystolie ou 
autre);

– l’arrêt circulatoire s’est-i l produit sous observation?
– l’i n tervalle entre l’arrêt cardio-circulatoire et le début des 

mesures de réan imation adé quates;
– compétence des premiers i n tervenants en matière de réa-

n imation cardio-pulmo naire?
En plus des circonstances concomitan tes, la cause de l’arrêt 
cardio-circulatoire est souvent déterminante: les arrêts circu-
latoires qui succèdent à des aryth mies cardiaques compor-
tent un pronost ic un peu plus favorable; par contre, un arrêt 
circulatoire qui résulte d’un état de choc hémorragique (par 
exemple suite à un traumatisme), ou causé par une aggrava-
tion progressive de l’état général (tel le, par exemple, qu’une 
affect ion dégénérative ou une dé fai l lance organ ique multiple, 
en service de soins i n tensifs) ne peut pas, en règle générale, 
être surmonté. 

1.2. Résultats
En règle générale, c’est la sortie de l’hôpital du patient (avec 
i ndication de ses fonct ions neurologiques) qui sign ifie le suc-
cès d’une réan imation . Le véritable succès consiste dans la 
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survie sans séquel les neurologiques graves consécutives à l’ar-
rêt cardio-circulatoire. U n handicap lourd , le coma et l’état 
végétatif sont considérés com me des échecs.

1.2.1. Tentatives de réanimation en-dehors de l’hôpital 
Les don nées européen nes concernant les tentatives et succès 
de la réan imation en milieu extra-hospitalier sont recuei l l ies 
et analysées d’après le «sty le d’U tstei n» (1). Les résultats sui-
van ts on t été obtenus pour l’an née 2005 (voir tableau ci-après): 
entre 34 et 98% des patients v ict imes d’un arrêt circulatoire 
(en moyen ne 67%, en Suisse 71%) ont été réan imés par une 
équipe de secours profession nel le. En tre 48 et 92% des pa-
tients (en moyen ne 75%, en Suisse 71%) ont été v ict imes d’un 
arrêt circulatoire pour des raisons cardiaques; le collapsus a 
été observé par des non-profession nels, dans 46 à 89% des cas 
(en moyen ne 67%, en Suisse 69%). Le ryth me diagnost iqué 
i n it ialement était une fibri l lation ventriculaire, dans 16 à 57% 
des cas (en moyen ne 34%, en Suisse 41%). Dans 31 à 65% des 
cas (en moyen ne 38%, en Suisse 31%), la réan imation car-
dio-pulmonaire a permis un rétablissement de la circulation 
sponta née chez les patients dont on avait observé un arrêt 
circulatoire; parallèle ment, 0 à 23% des patients (en moyen ne 
7,4%, en Suisse 3,4%) pouvaient quitter l’hôpital. 0 à 16% à 
pei ne des person nes concernées (en moyen ne 5,1%, en Suisse 
0,3%) étaient en core en vie un an plus tard . C ette évaluation 
ne fourn it pas de don nées sur les affect ions neurologiques des 
per son nes concernées (2).

Europe Suisse

Moyenne et 
95% – CI (%)

Moyenne (%)

Mesures de réanimation effectuées 
par des secouristes professionnels

 67  (34 – 98) 71

Arrêt cardio-circulatoire dû à un 
problème cardiaque

 75  (48 – 92) 71

Collapsus constaté  67  (46 – 89) 69

Résultats chez des patients avec un col lapsus constaté et des mesures de 
réani mation réalisées par des secouristes pro fessionnels

Rétablissement de la circulation 
sponta née 

 38  (31 – 65) 31

Survie jusqu’à la sortie de l’hôpital  7.4  (0 – 23) 3.4

Survie après une année  5.1  (0 – 16) 0.3
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1.2.2. Tentatives de réanimation en milieu hospitalier 
Les taux de survie, après une réan imation cardio-pulmonaire, 
sont en moyen ne plus élevés en milieu in tra-hospitalier qu’en 
milieu extra-hospitalier. Mais même en milieu in tra-hospita-
l ier, les circonstances de l ieu et du moment on t une importan-
ce décisive, tan t pour le taux de survie sur un mois que pour 
une survie neurologique i n tacte. Dans certaines conditions 
com me lors de réan imations en salle de cathétérisme cardia-
que ou en soins continus car diologiques chez des patients v ic-
times de fibri l lation ventriculaire sur in farctus aigu et sans i n-
suffisance cardiaque gauche (3,4) ainsi que chez des patients 
mon itorisés post-ch irurgie cardiaque, les taux de survie dé-
passent ainsi 70% (5). D ’un autre côté, les patients hospitali-
sés dans des ser vices de soins i n tensifs pour des raisons non-
cardiaques, on t peu de chan ces de survie sans séquel les suite 
à un arrêt circulatoire, malgré le mon itorage et l’i n troduct ion 
im médiate de mesures de réan imation . C eci s’applique, avant 
tout, aux si tua tions de dégra dation progressive des fonct ions 
physiologiques et lors d’une défai l lance orga n ique multiple 
progressive (taux de survie compris entre 0 et 2%) (6 – 9).
Le ryth me i n it ial joue également un rôle essentiel. Les don-
nées du National Registry of Car diopulmonary Resusci tation 
NRCPR américain montrent ainsi un rétablissement de la 
circu lation:
– chez 44% des person nes concernées, avec un taux de sor-

tie de l’hôpital de 34%, lors que le ryth me i n it ial était une 
fibri l lation ventriculaire;

– chez 10% des person nes, lorsque le ryth me i n it ial était 
une asystolie ou une act iv ité électrique sans pouls (10). 

1.3. Commentaire
Nous partons d’une est imation approximative de 0,5 à 1 arrêt 
cardio-circulatoire aigu d’origine cardiaque par an et pour 
mille person nes, en milieu extra-hospitalier, avec un taux 
de survie mondial (et donc également en Suisse) in férieur à 
5%. Des systèmes de sauve tage exemplaires (tels que celui de 
Seattle, aux États U n is) atteignent un taux de survie de 20 
à 30%. Nous devons supposer que 70 à 80% des person nes 
concernées ne peuvent pas être sauvées, même lorsque les 
mesures de réan imation sont réalisées de man ière idéale. La 
diffé rence entre le taux de survie généralement faible, sur le 
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plan mondial, et le taux de survie maximal atteignable, reflète 
les aptitudes fonct ion nel les de la «chaîne de sauvetage»23 et 
la qua l ité des mesures de réan imation réalisées. C ela est éga-
lement applicable aux résultats du milieu in tra-hospitalier. 
Il faut cependant considérer une nette différence entre les 
patients hospitalisés (en incluan t, par exemple, le service de 
soins i n tensifs) – ces patients se dist in guent nettement, en ce 
qui concerne leur état de santé – et les patients ambulatoires, 
ce qui a souvent des répercussions négatives sur le pronost ic. 
U ne réan imation réussie n ’a pas pour object if la simple survie, 
mais v ise également une sur vie de bon ne qualité et i n tacte 
sur le plan neurologique. Les mauvais résultats neurologiques 
provien nent de l’anoxie cérébrale – causée essentiel lement 
par des mesures de réan imation insuffisantes et /ou trop tardi-
ves – et non pas exclusivement des co-morbidités du patient. 
Il n ’existe malheureusement guère de don nées à ce sujet et 
cel les qui existent n ’on t, la plupart du temps, été recuei l l ies 
qu’à partir de groupes restrei n ts. Souvent les survivan ts se 
rétablis sent bien sur le plan neurologique. U n grand nombre 
de person nes conserve cependant des séquel les neurologi-
ques moyen nes à graves, en dé pit d’une réan imation in it iale-
ment réussie (en ce qui concerne le rétablissement cardiovas-
culaire).
C ette si tuation peut être amél iorée. En Suisse, i l est ainsi né-
cessaire d’optimiser la «chaîne de sauvetage» ainsi que la for-
mation et la qualité des mesures de réan imation . En outre, le 
recours plus fréquent à de nouvel les méthodes de réan ima-
tion cérébrale (tel les que, par exemple, l’hypothermie modé-
rée) peut encore amél iorer les résultats neurologiques tardifs.
Le «patient idéal en réan imation» remplit les critères suivants: 
doté d’un bon état de santé préexistan t, i l subit un arrêt circu-
latoire sous observation , à la suite d’une ta chycardie ventri-
culaire respect ivement, d’une fibri l lation ventriculaire; i l est 
réan imé (Bystan der RCP) sans délai et fait l’objet d’une défi-
bri l lation selon les règles de l’art; le résultat en est un retour 
spontané et suffisant de la circulation , dans un délai aussi 
rapide que possible (au maximum 10 mi nutes). Sans rétablis-
sement neurologique après quelques m inutes, le patient fait 
l’objet d’une ventilation artificiel le et d’une sédation , sous 
hypothermie modérée (24 heures), pen dant une durée pré-
visible. 

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

2.1. Principes
Il existe d’importan tes différences entre le groupe des nou-
veaux-nés et des enfan ts et celui des adultes, en ce qui concer-
ne l’épidémiologie, l’ét iologie et le pronost ic de l’arrêt car-
dio-circulatoire. U n arrêt cardio-circulatoire soudain , causé 
par un trouble du ryth me i n i t ial, se rencontre rarement chez 
les enfan ts; i l correspond , en règle générale, à l’accident final 
qui succède à une i nsuffisance respiratoire progressive, à un 
arrêt respiratoire soudain ou à un choc décompensé (appelé 
asphyxial arrest) (1 – 3). C ela explique le taux de réussi te élevé 
d’une réan imation cardio-pulmonaire chez l’enfan t vict ime 
d’un arrêt respiratoire, mais dont le c œ ur est toujours act if 
(survie neurologique i n tacte >70%) (4 – 6); en revanche, les 
chan ces de survie neurologique i n tacte sont malheureuse-
ment très faibles (<10%) (7 – 12), lorsqu’un arrêt cardio-circu-
latoire s’est déjà produit. Com me pour les adultes, la réussi te 
de la réan imation est largement in fluencée par les circonstan-
ces externes (accident sous ob servation , m il ieu in tra-hospita-
l ier ou extra-hospitalier).

2.2. Résultats

2.2.1. Tentatives de réanimation en-dehors de l’hôpital 
Dans une analyse portan t sur 41 études publiées entre 1964 et 
2004, Donoghue et coll. on t décrit 5’368 patients pédiatriques, 
v ict imes d’un arrêt cardio-circulatoire précl i n ique (en mi l ieu 
extra-hospitalier) (13). Se trouvent placés au premier plan , du 
poin t de vue ét iologique: la mort subite du nourrisson (SIDS et 
ALTE), le traumatisme, les obstruct ions des voies res piratoires 
et les accidents par noyade (14). Le ryth me cardiaque i n it ial 
était une asystolie (chez 79%), suivie d’une act iv ité électri-
que sans pouls (chez 13%) et d’une fibri l lation ventri culaire 
ou d’une tachycardie ventriculaire sans pouls (chez 8%). Au 
total, 12,1% des patients on t survécu jusqu’à leur sortie de 
l’hôpital et 4% étaient in tacts sur le plan neurologique. En 
comparaison , on note des chances de survie mei l leures dans 
le sous-groupe des accidents par noyade (taux de survie 23%, 
survie neurologique i n tacte 6%): à ce t i tre, ce sont surtout les 
accidents par noyade se produisant en eau très froide qui oc-
cupent une posi t ion particu l ière (un pronost ic favorable est 
possible, même après une réan imation prolongée) (14, 15); en 
revanche, le pronost ic est nettement moins bon pour les pa-
tients pédiatriques v ict imes d’un arrêt cardio-circulatoire qui 
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fait suite à un traumatisme (taux de survie 1,1%, survie neu-
rologique i n tacte 0,3%). De man ière sim ilaire à ce que l’on 
remarque chez les adultes, le taux de réussi te de la réan imation 
est supérieur lorsque l’accident se produit sous observa tion et 
que la réan imation débute sans délai.

2.2.2. Tentatives de réanimation en milieu hospitalier
Lorsqu’un arrêt cardio-circulatoire survient chez un enfan t, en 
milieu in tra-hospitalier, le pro nost ic varie considérablement 
en fonct ion de l’affect ion primaire. Dans les cl i n iques pour 
enfan ts qui sont dépourvues de ch irurgie cardiaque pédiatri-
que, les syndromes de détresse respiratoire aiguë (61%) et les 
états de choc (29%) se trouvent placés au premier plan des 
causes d’arrêt cardio-circulatoire; l’asystolie (55%) et la bra-
dycardie (33%) sont les troubles du ryth me i n it iaux les plus 
fréquents (16). Les taux de survie après une réan imation car-
dio-pulmonaire sont compris entre 16 à 25% dans un groupe 
de patients variés, tandis que les i ndications concernant la 
survie neurologique i n tacte osci l lent entre 0 et 7% (16, 17). 
Lorsqu’une i nsuffisance respiratoire est la cause déclenchante, 
avec une bradycardie pour ryth me cardiaque i n it ial, le taux 
de survie avoisi ne 50%; le pronost ic d’un arrêt cardio-circu-
latoire duran t un choc septique (taux de survie de 8%) (16) se 
si tue à l’opposé. O n a relevé, dans les cl i n iques comprenant 
un département de ch irurgie cardiaque, que:
– les aryth mies cardiaques primaires (fibri l lation ventricu-

laire, tachycardie ventriculaire) étaient relativement sou-
vent à l’origine d’un arrêt cardio-circulatoire (27%) (18);

– le taux de réussi te d’une réan imation en service de soins 
i n tensifs atteignait 35 à 40%, dans le cas d’une aryth mie 
ventriculaire i n it iale;

– 60 à 90% des enfan ts réan imés avec succès dans une tel le 
si tuation n’on t gardé aucune séquel le neurologique grave 
(18, 19).
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