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l. PREAMBULE

Environ 60 000 personnes meurent chaque année en Suisse. La plupart de ces dé-
ces peuvent étre imputés a un arrét cardio-circulatoire 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 victimes d'un
arrét cardio-circulatoire aigu inattendu, souvent a l’extérieur de I'hopital, 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 succes d'une réanimation dépend de la ra-
pidité 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 fait incontournables se posent:
quelles sont les chances de succes d'une réanimation dans le cas présent? Une ten-
tative de réanimation est-elle pertinente dans ce cas précis? Correspond-elle réel-
lement a la volonté du patient concerné?

Le succes d'une réanimation dépend en grande partie de la situation initiale et
des circonstances concomitantes. Toutefois, 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 maniere déformée et trop op-
timiste. Du fait des possibilités accrues de la médecine, la pression croissante de
I'opinion publique conduit de plus en plus les médecins, les autres professionnels
de la santé et notamment les secouristes professionnels a recourir immédiatement
a des mesures de réanimation chez tout patient victime d’un arrét cardio-circula-
toire. Les mesures de réanimation ne sont cependant pas toujours indiquées sur
le plan médical, ni voulues par tous les patients.

Les décisions concernant la réanimation sont fréquemment liées a 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 vo-
lonté du patient.

L'éventualité d’'un recours a des mesures de réanimation devrait étre discutée le
plus tot possible avec le patient, car lorsque survient 'arrét cardio-circulatoire, le
temps fait défaut pour pondérer tous les tenants et aboutissants. En déterminant
a l’avance la procédure a suivre, le patient peut étre impliqué dans la décision. La
décision de réanimation doit étre transparente et compréhensible. La dignité du

1 D’une maniére générale, les textes qui suivent concernent toujours les personnes des deux sexes
des groupes cités.



patient et son droit a la vie et a 'autodétermination doivent étre respectés; par
ailleurs, la décision ne doit pas étre influencée par des valeurs définies par des
tiers ou des considérations économiques.

Dans les présentes directives, il est avant tout question des décisions prospectives
concernant les mesures de réanimation dans le contexte d'un éventuel arrét car-
dio-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.



1. DIRECTIVES

1. Domaine d'application

Les présentes directives s’adressent aux médecins? et professionnels de la sant¢,
tout particulierement aux soignants et aux secouristes professionnels a 'intérieur
et a I'extérieur des institutions du systéme de santé. Ces directives concernent
d’abord la décision de recourir ou non a des mesures de réanimation cardio-pul-
monaire?, lors d"un arrét respiratoire ou cardio-circulatoire* chez les adultes et les
enfants. Elles décrivent en premier lieu le processus menant a la décision d’intro-
duire des mesures de réanimation ou d'y renoncer, en cas d’arrét cardio-circula-
toire. Ces directives s’adressent tout particuliérement aux divers établissements
du systeme de santé, mais peuvent également s’appliquer a la médecine de pre-
mier recours. Elles contiennent en outre des consignes quant a la conduite a adop-
ter dans la situation aigué d'un arrét cardio-circulatoire inattendu, a l'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») concerne seulement I’éventualité d’un arrét cardio-
circulatoire. Elle ne doit en aucun cas influencer les décisions concernant le traite-
ment 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.

Les mesures de réanimation des nouveau-nés constituent un domaine spécifique
et ne sont pas traitées dans les présentes 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,
I'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 Cf. «Les problémes éthiques aux soins intensifs», «Soins palliatifs» et «Prise en charge des
patientes et patients en fin de vie». Directives et recommandations médico-éthiques de 'ASSM.

7 D’autres directives couvrent déja ce theme, cf. les recommandations «Prise en charge périnatale des
nouveau-nés prématurés a la limite de la viabilité entre la 22¢ a la 26° semaine de grossessen.

Bull Méd Suisses. 2012; 93: 97-100, ainsi que la «Prise en charge et réanimation du nouveau-né»,
Paediatrica 2007; 18: 12-21.



2. Décision de réanimation

2.1. Réflexions éthiques

Trois principes médico-éthiques constituent la base éthique des décisions de réa-
nimation, a savoir le principe de bienfaisance, de non-malfaisance et le respect
du droit a I'autodétermination du patient; dans certaines situations concretes,
ces trois principes peuvent entrer en conflit. Le principe de bienfaisance exige de
sauver la vie du patient dans toute la mesure du possible et représente le fonde-
ment d'une décision de réanimation dans les situations d'urgence sans connais-
sance préalable de I'histoire du patient. Le principe de non-malfaisance constitue
la base d’une décision de renoncer a des mesures de réanimation lorsque celles-ci
accablent inutilement le patient. Le devoir de respecter le droit d’autodétermina-
tion 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 mi-
nutieusement les principes susmentionnés.

2.2. Evaluation médicale

Les chances de survie immeédiate et a plus long terme ainsi que 1’état de santé es-
compté du patient aprés une réanimation représentent les principaux criteres meé-
dicaux pour la décision prospective pour ou contre des mesures de réanimation
(voir Annexe). Le contexte dans lequel survient 'arrét cardio-circulatoire est dé-
cisif: le fait que 'arrét cardio-circulatoire survienne naturellement en fin de vie,
suite a une grave maladie ou de maniere inattendue chez une personne qui était
jusque-la en bonne santé représente une différence fondamentale.

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 réa-
nimer 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 présumeée — est déterminante pour la prise de décision.

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 & 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.



2.3. Droit a 'autodétermination

Le droit a I'autodétermination prévoit que toute personne capable de discerne-
ment 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 1’évaluation médicale. Dans
ce cas, la volonté du patient doit étre respectée. Le droit a I'autodétermination at-
teint cependant ses limites lorsque la personne concernée exige l'«<impossible»,
c’est-a-dire des traitements futiles.

Capacité de discernement

La capacité de discernement est une condition préalable essentielle a 1’affirma-
tion d'une volonté. Elle doit étre appréciée dans le contexte global de la situa-
tion vécue par le patient et par rapport a la décision a prendre. Dans le contexte
d'une décision de réanimation, la capacité de discernement suppose que la per-
sonne peut estimer la portée d'une décision concernant des mesures de réanima-
tion, se forger une volonté sans contrainte extérieure et exprimer cette méme vo-
lonté. La capacité de discernement est supposée exister a priori chez les adultes
et les adolescents.

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

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 concrete — est
déterminante. Le médecin doit observer les directives anticipées, dans la mesure
ou celles-ci n’enfreignent pas de dispositions légales ou qu’il n’existe pas de doutes
justifiés laissant supposer qu’elles ne sont pas l'expression de la libre volonté du
patient ou qu’elles ne correspondent pas a sa volonté présumeée.

9 Cf. «Directives anticiées». Directives et recommandations médico-éthiques de I'ASSM.
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Si le patient n’a pas rédigé de directives anticipées ou si celles-ci ne sont plus va-
lables, c’est la personne habilitée a le représenter’® qui décide, sauf dans une si-
tuation d’urgence. La personne habilitée a représenter le patient respectivement
le médecin doit tenir compte de la volonté présumée du patient dans sa décision.
Pour définir la volonté présumeée du patient, ses personnes de référence (proches,
médecin de famille, entre autres) doivent étre consultées — dans la mesure ot les
circonstances temporelles le permettent. De précieux indices sont fournis ici par
la volonté exprimée préalablement par le patient, ses représentations de la fin de
vie et du déces, ainsi que son acceptation ou son refus d'une qualité de vie limi-
tée. 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 pa-
tients qui n’ont jamais été capables de discernement et dans les situations ou il
n’est pas possible d’élucider sa volonté présumée, c’est I'intérét supposé du pa-
tient qui est décisif.

2.4. Entretien concernant la réanimation™

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 matiere de traitement et de prise
en charge. Cet entretien pouvant engendrer de I’angoisse, il convient de clari-
fier soigneusement dans quelle mesure la personne concernée souhaite étre im-
pliquée dans la question.

Toutefois, pour des raisons pratiques, il est impossible d’aborder la question de
I'arrét cardio-circulatoire et de la réanimation avec tous les patients. Cela ne
s’avérerait pas judicieux avec bon nombre d’entre eux. Les patients hospitalisés
doivent étre informés par la brochure d’information générale rédigée par 1’hopi-
tal qu’a défaut de décision contraire, des mesures de réanimation seront appli-
queées 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 ou il n’ap-
prouverait pas une telle procédure.

10 Selon la loi, les personnes suivantes sont habilitée a représenter le patient en ce qui concerne les
décisions médicales: en premiére ligne les personnes désignées dans des directives anticipées ou un
mandat pour cause d'inaptitude. Viennent ensuite le curateur avec un droit de représentation pourles
décisions médicales, puis les proches et autres personnes de références qui offrent régulierement
au patient une assistance personnelle (conjoint ou partenaire enregistré, personnes faisant ménage
commune avec le patient, descendants, parents, freres et sceurs). Chez les mineurs, les détenteurs de
Iautorité parentale ont un droit de représentation.

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



Dans les situations ou des tentatives de réanimation ne seraient pas indiquées sur
le plan médical (voir aussi chapitre 2.2.), le médecin en charge du patient!? doit
engager le dialogue avec ce dernier.!® Cet entretien doit é&tre mené avec tout le soin
et I'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 mesures de réanimation
est une tache exigeante. Le médecin doit informer le patient de 1'évaluation mé-
dicale (voir sur ce point le chapitre 2.2.); ceci englobe une information aussi ob-
jective et réaliste que possible sur les possibilités et limites du traitement, le pro-
nostic et le potentiel de dommage et de bénéfice lié a d’éventuelles mesures de
réanimation. Les angoisses du patient et de ses proches sont a prendre au sérieux.
En outre, il est important de souligner qu’une décision DNAR concerne seulement
I’éventualité d'un arrét cardio-circulatoire et qu’elle ne doit pas influencer les dé-
cisions concernant le traitement médical et la prise en charge générale du patient.

Enfants et adolescents

Avec la plupart des enfants et adolescents, un entretien concernant la réanimation
n’est pas nécessaire lors de 1'hospitalisation, car le risque d'un arrét cardio-circu-
latoire est faible. De plus, les enfants et adolescents présentent rarement d’autres
maladies susceptibles de contre-indiquer les mesures de réanimation. Toutefois, le
dialogue doit avoir lieu lorsque les tentatives 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.

Lors de la prise de décision, les avis des enfants plus agés et des adolescents sont a
prendre en compte, dans la mesure ot ceux-ci le souhaitent; dans tous les cas, ils
ont le droit d’étre informés de maniere 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 émotion-
nelle 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 professionnel, il convient de faire appel a 'autorité compétente.

12 C'est I'institution qui détermine qui est le «<médecin en charge du patient».
13 Cf. aussi le chapitre «Patients en fin de vie» a la fin de chapitre 2.4.

L
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Patients sous surveillance cardio-circulatoire

Chez les patients avec un probleme cardiaque, placés sous contrdle cardio-circu-
latoire, par exemple dans le cadre d’une intervention, dans une salle de cathété-
risme cardiaque ou dans une unité de soins intensifs cardiologiques ou cardio-
chirurgicaux, les chances de succeés d’'une réanimation sont largement au-dessus
de la moyenne (env. 70%). En revanche, chez des patients dont le probléme ini-
tial n’est pas de nature cardiaque, les mesures de réanimation sont souvent vouées
al’échec, car, en regle générale, l'arrét circulatoire est la conséquence d’atteintes
systémiques graves (voir Annexe).

Lorsqu’une décision «DNAR» a été prise pour un patient qui va subir une inter-
vention diagnostique ou thérapeutique, il est nécessaire de discuter au préalable
durisque d’arrét cardio-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 toutefois a refuser les mesures de réanimation,
sa volonté doit étre respectée. Il peut alors arriver qu'un patient déceéde en «arrét
cardio-circulatoire monitorisé». C’est pourquoi il est essentiel que non seulement
la volonté du patient et la décision DNAR, mais également le contenu de I’entre-
tien informatif, soient consignés clairement dans le dossier du patient; de méme,
I'équipe médicale doit étre clairement informée. Lorsqu’il s’agit d'une interven-
tion élective, le médecin peut la refuser en invoquant des raisons de conscience.
Dans cette situation, il est toutefois tenu de proposer des alternatives au patient
(p.ex. changement de médecin).

Personnes en situation de handicap

Chez des personnes en situation de handicap, I'infirmité existante peut compli-
quer l’évaluation de I’état de santé escompté apres une éventuelle réanimation.
Souvent les personnes en bonne santé évaluent la qualité de vie d'une autre facon
que les personnes concernées, ce qui revét une importance particuliere lorsque le
patient est incapable de discernement et que des tiers doivent décider a sa place.
Lors de I'entretien avec les personnes en charge de patients en situation de han-
dicap 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 détermi-
ner d'une facon aussi juste que possible son intérét supposé. En aucun cas, les
conceptions personnelles des professionnels de la santé impliqués concernant la
qualité de vie du patient ne peuvent étre décisives pour décider de recourir ou non
a des mesures de réanimation. Lorsque 1’évaluation médicale conclut qu'une réa-
nimation 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. Lorsqu'il
s’agit de patients qui n’ont jamais été capables de discernement, la décision
concernant les mesures médicales est prise par la personne habilitée a représenter
le patient, dans l'intérét bien compris du patient.

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 suivre en cas d’arrét cardio-circulatoire doit
étre discutée et la volonté du patient doit étre recueillie. Lorsque l'institution ne
dispose pas des conditions nécessaires aux mesures de réanimation, elle doit en
informer de maniere claire les patients et — en cas d’incapacité de discernement —
leurs proches, au moment de I’admission.

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 (p.ex. obstruction des voies aé-
riennes supérieures sur bolus alimentaire) doivent étre traités sans délai avec tout
le soin nécessaire.

Patients en fin de vie

Chez les patients en fin de vie®, les soins palliatifs'® sont placés au centre de la
prise en charge. Souvent des facteurs émotionnels et psychologiques rendent la
reconnaissance et l’acceptation de la fin de vie difficiles pour le patient lui-méme,
ses proches et les membres de 1’équipe de soins.!” A cet égard, le dialogue au sein
de 1’équipe soignante peut aider a clarifier de telles situations. De méme, un dia-
logue empathique avec le patient et ses proches quant aux attentes, souhaits et
angoisses, revét une importance toute particuliere.

14 Cf. «Traitement et prise en charge des personnes agées en situation de dépendance». Directives et
recommandations médico-éthiques de 'ASSM.

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

16 Cf. «Soins palliatifs». Directives et recommandations médico-éthiques de IASSM.

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

13
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2.5. Prise de décision

En principe, la décision de réanimation doit faire I’objet d’une discussion au sein
de I’équipe pluridisciplinaire. Si le patient capable de discernement refuse expres-
sément les mesures de réanimation, chacun est tenu de respecter sa décision.

Si le patient n’est pas capable de discernement, le médecin doit garantir que
I’existence de directives anticipées sera vérifiée. Si tel est le cas, les instructions
contenues dans ces directives doivent étre observées. En 1'absence de directives
anticipées, c’est la personne légalement habilitée a représenter le patient qui dé-
cide conformément a la volonté présumée et aux intéréts du patient (cf. chapitre
2.3.). Le médecin renseigne la personne habilitée a représenter le patient sur tous
les aspects pertinents en relation avec la mesure médicale envisagée. Dans la me-
sure du possible, le patient incapable de discernement est également associé au
processus de décision.

2.6. Documentation

La décision de réanimation doit étre consignée clairement par «Réa oui» ou «Réa
non» dans le dossier médical et le dossier de soins du patient. La décision «Réa
non» (ou «DNAR») signifie exclusivement que, dans le cas d’un arrét cardio-
circulatoire documenté, aucune tentative de réanimation cardio-pulmonaire
électromécanique ne doit étre entreprise. Sur la base de cette définition, des so-
lutions intermédiaires de mesures de réanimation limitées ' doivent étre refusées.
Pour les patients sous monitoring cardio-circulatoire permanent (p.ex. dans une
unité de soins intensifs), des regles d’exception qui tiennent compte des situa-
tions individuelles doivent étre €laborées.

Le médecin en charge du patient doit dater et signer cette mention dans la do-
cumentation du patient; il est également tenu de préciser si le patient a ferme-
ment exprimé sa volonté. Dans les situations complexes, la décision devrait étre
justifiée de maniere plus détaillée, tant dans le dossier infirmier que dans le dos-
sier médical (dans le dossier du médecin traitant quand il s’agit de patients non
hospitalisés)."

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

19 Cf. Proposition de Ghelli R, Gerber AU. Wiederbelebung — ja oder nein: Was sagt der Patient dazu.
Schweiz. Arztezeitung. 2008; 89(39): 1667 -9.



2.7. Réévaluation

Il est important de réévaluer réguliérement la décision de recourir ou de renon-
cer aux mesures de réanimation. Ceci vaut tout particulierement pour les patients
ambulatoires qui souffrent d'une maladie chronique progressive. L'évolution de
la maladie, les interventions nécessaires, la réponse ou 'absence de réponse a un
traitement, la tolérance a un traitement ainsi que la survenue de complications
et de maladies secondaires rendent la réévaluation de la décision de réanimation
souvent nécessaire. En outre, il n’est pas rare que la réflexion du patient sur sa ma-
ladie conduise a un changement de sa volonté. Méme si une décision antérieure
reste valable, elle devrait étre mise a jour régulierement et communiquée aux dif-
férents intervenants. En milieu hospitalier, il est nécessaire de procéder a des vé-
rifications régulieres, en particulier lorsque le patient change de service; si la si-
tuation 1'exige, chez les patients qui traversent une phase critique, l'intervalle de
vérification peut étre trés court. La mention actualisée doit étre datée et signée par
le médecin en charge du patient. Lorsqu’une nouvelle équipe prend un patient en
charge et qu'une incertitude subsiste au sujet de la décision de réanimation, un
entretien avec ’ancienne équipe s'impose. Si le doute persiste, il est nécessaire de
rediscuter du sujet de maniere appropriée avec le patient (avec ses représentants
ou ses proches lorsqu'il s’agit d'un patient incapable de discernement).

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 fon-
dée 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 réa-
nimation, méme dans des situations ot elles ne sont pas indiquées sur le plan mé-
dical. I 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 dissiper les malentendus et d’exposer au pa-
tient et a ses proches, par des dialogues itératifs, les limites thérapeutiques de la
meédecine curative et les possibilités offertes par la médecine palliative.?

En cas de divergence d’opinions au sein de I’équipe soignante, il convient d’inves-
tiguer minutieusement ’origine de ces différends. Il s’agit de mettre en évidence
d’éventuelles divergences de valeurs et de discuter des différentes options d’action.
Dans des situations conflictuelles, un soutien éthique?! devrait étre recherché.

20 Cf. QuillTE, Arnold R, Back AL. Discussing treatment preferencies with patients who want everything.
Ann Int Med. 2009; 151: 345-9.
21 Cf. «Soutien éthique en médecine». Recommandations médico-éthiques de 'ASSM.
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3. Conduite a tenir dans la situation d'un arrét cardio-circulatoire
L’arrét cardio-circulatoire aigu correspond toujours a une situation d'urgence qui
nécessite une décision et une intervention 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 ou a la volonté 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 l'arrét cardio-circulatoire représente la condi-
tion préalable a I'introduction de mesures de réanimation. Compte tenu de 'ur-
gence, la décision doit étre prise en quelques secondes; le temps perdu en clarifi-
cations 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 immédiatement.

3.1. Cadre juridique

La loi en vigueur® prévoit un devoir général d’assistance en situation d'urgence.
A cet égard, les médecins et professionnels de la santé sont soumis a des exi-
gences plus élevées (conformes a leurs connaissances) que les non-professionnels.

Dans une situation d'urgence ot la volonté du patient n’est pas connue et que sa
volonté présumée ne peut étre recueillie dans les délais, il faut partir du principe
que le patient veut continuer a vivre et agir en conséquence.

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 claire-
ment qu’une personne renonce aux tentatives de réanimation, aucune mesure ne
doit étre entreprise. Si, une fois les mesures de réanimation en cours, on constate
—dans des directives anticipées ou sur la base de déclarations émanant d'une per-
sonne habilitée a représenter le patient, par exemple — que le patient s’est pro-
noncé contre celles-ci, la réanimation doit étre arrétée. L'équipe d'urgence doit
consigner clairement, dans le dossier du malade, les motifs pour lesquels elle n’a
pas respecté les directives anticipées.

22 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 |'on pouvait raisonnablement I'exiger
de lui, étant donné les circonstances, sera puni d'une peine privative de liberté ou d'une peine pécuni-
aire.



Les insignes DNAR de quelque sorte qu'ils soient (par exemple, tatouages, tam-
pons, médaillons, etc.) n’ont pas force de loi des directives anticipées (absence
de forme écrite, de date, de signature), mais doivent étre interprétés comme des
indices sérieux de I’existence de directives anticipées. Lorsque I’équipe de réani-
mation rencontre un insigne DNAR, elle doit donc vérifier immédiatement si le
patient a rédigé des directives anticipées. Toutefois les mesures immeédiates de
maintien en vie ne doivent pas étre reportées aussi longtemps qu’il n’est pas clai-
rement établi que le patient les refuse.

Outre les directives anticipées ou les déclarations de la personne habilitée a repré-
senter le patient, qui ont un caractére obligatoire, il convient de tenir compte des
déclarations des personnes qui font ménage commun avec le patient, en particu-
lier lorsque les circonstances permettent de douter de la pertinence d'une réanima-
tion. Un appel pour un soutien médical dans 'accompagnement d’un mourant,
ne doit pas étre interprété comme une obligation de procéder a une réanimation.

Dans le cas d'un arrét cardio-circulatoire consécutif a une tentative de suicide, le
renoncement aux mesures de réanimation ne doit en regle générale pas étre dé-
cidé sur la base seule de 'acte suicidaire. Les antécédents du suicide, la méthode,
la persistance du désir de suicide, la capacité de discernement, etc. exigent une
pondération minutieuse. Si celle-ci est impossible en situation d'urgence, des me-
sures de réanimation doivent étre entreprises. Dans ces situations, l'interprétation
de directives anticipées éventuellement existantes est particulierement difficile,
car dans le cas d'un suicide, on ne peut pas supposer d’emblée qu’elles ont été ré-
digées en pleine capacité de discernement.

3.2. Facteurs pronostiques

Les facteurs suivants sont importants? afin d’évaluer les chances de succes des
mesures de réanimation. Toutefois ceux-ci ne sont connus a I’avance que dans
une mesure limitée.

Facteurs pronostiques favorables:

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

- tachyarythmie (tachycardie ventriculaire, fibrillation ventriculaire);

- bon état général avant 1'arrét cardio-circulatoire.

23 Cf. American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care. Circulation. 2005; 112(suppl 1V): IV-206.
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Facteurs pronostiques défavorables:

- indicateurs fiables d'un arrét cardio-circulatoire sans mesures de réanimation
efficaces pendant plus de dix minutes (apres exclusion d’'une hypothermie et
sans évidence d’intoxication);

— absence d’activité cardiaque €lectrique (asystolie);

— activité électrique sans pouls (AEP);

— co-morbidité sévere et mauvais état général avant l’arrét cardio-circulatoire;

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

- circonstances particulieres a 'arrét cardio-circulatoire (p.ex. polytrauma-
tisme).

Les facteurs ci-dessus ont la méme importance lorsqu’il s’agit d’enfants ou d’ado-
lescents. Chez les petits enfants en particulier, un arrét respiratoire précede sou-
vent un arrét cardio-circulatoire. Dans cette situation, les chances de succes d'une
réanimation sont élevées, si les mesures (respiration assistée respectivement ven-
tilation artificielle) sont prises avant l’arrét cardio-circulatoire (voir Annexe).

3.3. Arrét des mesures de réanimation

En plus de la volonté du patient (voir chapitre 3.1.) et des facteurs pronostiques
défavorables (voir chapitre 3.2.), I'absence de succes de la réanimation constitue
une raison supplémentaire 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
l'activité cardiaque avec circulation spontanée et que le patient présente les signes
cliniques de la mort (absence de pouls, coma, etc.). Si une activité cardiaque pro-
duisant un effet circulatoire reprend momentanément sous l'effet de la réanima-
tion, la durée de vingt minutes de réanimation est réinitialisée au terme de cet
épisode d’activité cardiaque spontanée.?* Dans certaines conditions (hypother-
mie avant l’arrét cardio-circulatoire, suspicion d’intoxication ou de désordre mé-
tabolique, fibrillation ventriculaire récurrente ou persistante chez 1’enfant), il est
opportun de poursuivre la réanimation pendant une période prolongee.

La décision de mettre un terme a une tentative de réanimation incombe, dans la
mesure du possible, a un médecin. Celui-ci devrait prendre en considération le
caractere émotionnel exceptionnel de la situation pour toutes les personnes im-
pliquées dans la réanimation, et prendre la décision d'une maniere empreinte
de respect.

24 Cf. «Diagnostic de la mort dans le contexte de la transplantation d'organes».
Directives médico-éthiques de 'ASSM.



Apres une réanimation infructueuse en-dehors d’une institution, se pose la ques-
tion du transport du défunt. Dans le but de soulager les proches, la possibilité
de transporter le défunt avec I'ambulance doit étre examinée avec bienveillance.

3.4. Conduite a adopter avec les proches

Si les efforts de réanimation doivent étre concentrés en premier lieu sur le patient,
ses proches sont également concernés. Les proches présents pendant la réanima-
tion ou ceux qui souhaitent prendre congé du défunt apres une réanimation in-
fructueuse, doivent étre soutenus de maniére adéquate. Il est particulierement im-
portant, dans cette situation, de prendre en considération le contexte culturel et
religieux du patient et de sa famille.

3.5. Evaluation a posteriori au sein de I'équipe

Les situations de réanimation représentent une épreuve pour tous, notamment
pour I'équipe en charge du patient, tant en milieu hospitalier qu’en-dehors d'une
institution. Il reste parfois le sentiment d’avoir échoué et la charge émotionnelle
peut éveiller un sentiment de culpabilité. Une évaluation a posteriori (analyse
de situation) s’avere bénéfique dans de telles situations: elle ne consiste pas seu-
lement a aborder la qualité des prestations médicales, mais doit également en-
visager le processus décisionnel, le processus de communication entre les méde-
cins, les soignants et les autres professionnels impliqués, la prise en charge des
proches, la charge émotionnelle de 1'équipe des secouristes et 1’acceptation de la
fin de vie et de la mort.

19



20

.  RECOMMANDATIONS

Afin de faciliter la mise en pratique des présentes directives, des recommanda-
tions a l'intention de différents interlocuteurs sont énumérées ci-dessous:

1. A l'intention des responsables de la formation médicale et
infirmiére prégraduée, postgraduée et continue
- Assurer des formations périodiques ainsi que I’entrainement relatifs aux
mesures de réanimation actuelles.
— Assurer la formation et ’entrainement a la communication avec les patients
et les proches:

- entretiens destinés a connaitre les attentes du patient face aux médecins et
aux soignants (clarification de la volonté du patient face a la réanimation)
et les possibilités et limites de la médecine et tout particulierement de la réa-
nimation 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 l'indication et

'arrét des mesures de réanimation dans des manifestations interdisciplinaires.

2. Alintention 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 l'institution, en complément
aux présentes directives.
— Information dans la brochure de 1’hopital 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 interprofessionnelle du dialogue
par 'inclusion active de toutes les personnes concernées dans le processus dé-
cisionnel et institutionnalisation des analyses de situation.

3. Alintention des instances politiques et des prestataires financiers

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



IV.  ANNEXES

1. Résultats des tentatives de réanimation chez les adultes

1.1.  Principes

De bonnes connaissances des possibilités et limites inhérentes aux mesures de
réanimation constituent les bases médicales nécessaires permettant de formu-
ler et d’€laborer les décisions de réanimation. Les non-initiés, mais également de
nombreux professionnels, sont peu informés quant au succes réel des mesures de
réanimation. Cela s’applique également aux facteurs qui déterminent, en fin de
compte, la réussite ou 1'échec. Toutefois, la connaissance des criteres de réussite
dans les différentes situations possibles représente une condition préalable abso-
lue pour une prise de décision nuancée.

Les circonstances concomitantes doivent, en regle 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-hospitalier, extra-hospitalier
ou service de soins intensifs);

— cause de l'arrét circulatoire (cardiaque ou non cardiaque);

- rythme cardiaque observé dans la phase initiale (tachycardie ventriculaire/
fibrillation ventriculaire, asystolie ou autre);

— l'arrét circulatoire s’est-il produit sous observation?

- l'intervalle entre I'arrét cardio-circulatoire et le début des mesures de
réanimation adéquates;

— compétence des premiers intervenants en matiere de réanimation
cardio-pulmonaire?

En plus des circonstances concomitantes, la cause de I’arrét cardio-circulatoire est
souvent déterminante: les arréts circulatoires qui succedent a des arythmies car-
diaques comportent un pronostic un peu plus favorable; par contre, un arrét circu-
latoire qui résulte d'un état de choc hémorragique (p.ex. suite a un traumatisme),
ou causé par une aggravation progressive de l'état général (telle, par exemple,
qu’une affection dégénérative ou une défaillance organique multiple, en service
de soins intensifs) ne peut pas, en regle générale, étre surmonté.

1.2. Résultats

En regle générale, c’est la sortie de I'hopital du patient (avec indication de ses fonc-
tions neurologiques) qui signifie le succes d'une réanimation. Le véritable succes
consiste dans la survie sans séquelles neurologiques graves consécutives a 'arrét
cardio-circulatoire. Un handicap lourd, le coma et 1’état végétatif sont considé-
rés comme des échecs.
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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’apres le «style d'Utstein»
[1]. Les résultats suivants ont été obtenus pour 'année 2005 (voir tableau ci-
apres): 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 patients (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 cardio-pulmonaire a permis un ré-
tablissement de la circulation spontanée chez les patients dont on avait observé
un arrét circulatoire; parallelement, 0 a 23% des patients (en moyenne 7,4%, en
Suisse 3,4%) pouvaient quitter I'hopital. O a 16% a peine des personnes concer-
nées (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 par des 67 (34 -98) 71
secouristes professionnels
Arrét cardio-circulatoire di a un probleme 75 (48 - 92) 71
cardiaque
Collapsus observé 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 spontanée 38 (31 -65) 31
Survie jusqu’a la sortie de I'hdpital 74 (0-23) 3,4
Survie aprés une année 5,1 (0-16) 0,3

Tentatives de réanimation en milieu hospitalier

Les taux de survie, apres une réanimation cardio-pulmonaire, sont en moyenne
plus élevés en milieu intra-hospitalier qu’en milieu extra-hospitalier. Mais méme
en milieu intra-hospitalier, les circonstances de lieu et du moment ont une im-
portance 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 cardiaque ou en soins continus cardiologiques chez des pa-
tients victimes de fibrillation ventriculaire sur infarctus aigu et sans insuffisance



cardiaque gauche [3, 4] ainsi que chez des patients monitorisés postchirurgie car-
diaque, les taux de survie dépassent ainsi 70% [S]. D’un autre c6té, les patients
hospitalisés 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 immédiate de mesures de réanimation. Ceci s’ap-
plique, avant tout, aux situations de dégradation progressive des fonctions phy-
siologiques et lors d'une défaillance organique multiple progressive (taux de sur-
vie compris entre 0 et 2%) [6-9].

Le rythme initial joue également un role essentiel. Les données du National Regis-
try of Cardiopulmonary Resuscitation NRCPR américain montrent ainsi un réta-
blissement de la circulation:
- chez 44% des personnes concernées, avec un taux de sortie de 1’hopital

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-hospita-
lier, avec un taux de survie mondial (et donc également en Suisse) inférieur a 5%.
Des systemes de sauvetage exemplaires (tels que celui de Seattle, aux Etats-Unis)
atteignent un meilleur taux de survie. La différence entre le taux de survie géné-
ralement faible, sur le plan mondial, et le taux de survie maximal atteignable, re-
flete les aptitudes fonctionnelles de la «chaine de survie»® et la qualité des mesures
de réanimation réalisées. Cela est également applicable aux résultats du milieu
intra-hospitalier. Il faut cependant considérer une nette différence entre les pa-
tients hospitalisés (en incluant, par exemple, le service de soins intensifs) — ces pa-
tients se distinguent nettement, en ce qui concerne leur état de santé — et les pa-
tients ambulatoires, ce qui a souvent des répercussions négatives sur le pronostic.

Une réanimation réussie n’a pas pour objectif la simple survie, mais vise également
une survie de bonne qualité et intacte sur le plan neurologique. Les mauvais résul-
tats neurologiques proviennent de ’anoxie cérébrale — causée essentiellement par
des mesures de réanimation insuffisantes et/ou trop tardives — et non pas exclusi-
vement des co-morbidités du patient. Il n’existe malheureusement guére de don-
nées 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

25 La chaine de survie 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»).
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neurologique. Un grand nombre de personnes conserve cependant des séquelles
neurologiques moyennes a graves, en dépit d'une réanimation initialement réus-
sie (en ce qui concerne le rétablissement cardiovasculaire).

Cette situation peut étre améliorée. En Suisse, il est ainsi nécessaire d’optimiser
la «chaine de survie» ainsi que la formation et la qualité des mesures de réanima-
tion. En outre, le recours plus fréquent a de nouvelles méthodes de réanimation
cérébrale (telles que, par exemple, I'hypothermie modérée) peut encore amélio-
rer 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 circulatoire sous observation, a la suite
d'une tachycardie ventriculaire respectivement, d'une fibrillation ventriculaire;
il est réanimé (Bystander RCP) sans délai et fait I'objet d'une défibrillation selon
les regles de 1'art; le résultat en est un retour spontané et suffisant de la circula-
tion, dans un délai aussi rapide que possible (au maximum 10 minutes). Sans ré-
tablissement neurologique aprés quelques minutes, le patient fait 1'objet d'une
ventilation artificielle et d’'une sédation, sous hypothermie modérée (24 heures),
pendant une durée prévisible.

2. Résultats des tentatives de réanimation chez les enfants

2.1. Principes

Il existe d'importantes différences entre le groupe des nouveau-nés et des enfants
et celui des adultes, en ce qui concerne 1'épidémiologie, 1’étiologie et le pronos-
tic de l'arrét cardio-circulatoire. Un arrét cardio-circulatoire soudain, causé par
un trouble du rythme initial, se rencontre rarement chez les enfants; il corres-
pond, en régle générale, a 'accident final qui succede a une insuffisance respi-
ratoire progressive, a un arrét respiratoire soudain ou a un choc décompensé
(appelé asphyxial arrest) [11-13]. Cela explique le taux de réussite élevé d'une
réanimation cardio-pulmonaire chez l’enfant victime d'un arrét respiratoire, mais
dont le coeur est toujours actif (survie neurologique intacte >70%) (14-16); en
revanche, les chances de survie neurologique intacte sont malheureusement
tres faibles (<10%) [17-22], lorsqu’un arrét cardio-circulatoire s’est déja produit.
Comme pour les adultes, la réussite de la réanimation est largement influencée
par les circonstances externes (accident sous observation, milieu intra-hospita-
lier ou extra-hospitalier).

2.2. Résultats

Tentatives de réanimation en-dehors de I’'hopital
Dans une analyse portant sur 41 études publiées entre 1964 et 2004, Donoghue
et coll. ont décrit 5368 patients pédiatriques, victimes d'un arrét cardio-circula-



toire préclinique (en milieu extra-hospitalier) [23]. 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
[24]. Le rythme cardiaque initial était une asystolie (chez 79%), suivie d'une acti-
vité électrique 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 1’hopital et 4% étaient intacts sur le plan neurolo-
gique. 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 occupent une position particuliére (un pronostic favorable est possible,
méme apres une réanimation prolongée) [24, 25]; en revanche, le pronostic est
nettement moins bon pour les patients pédiatriques victimes d'un arrét cardio-
circulatoire qui fait suite a un traumatisme (taux de survie 1,1%, survie neurolo-
gique intacte 0,3%). De maniere similaire a ce que I’on remarque chez les adultes,
le taux de réussite de la réanimation est supérieur lorsque 1'accident se produit
sous observation et que la réanimation débute sans délai.

Tentatives de réanimation en milieu hospitalier
Lorsqu’un arrét cardio-circulatoire survient chez un enfant, en milieu intra-hos-
pitalier, le pronostic varie considérablement en fonction de 'affection primaire.
Dans les cliniques pour enfants qui sont dépourvues de chirurgie cardiaque pé-
diatrique, 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;
'asystolie (55%) et la bradycardie (33%) sont les troubles du rythme initiaux les
plus fréquents [26]. Les taux de survie apres une réanimation cardio-pulmonaire
sont compris entre 16 a 25% dans un groupe de patients variés, tandis que les in-
dications concernant la survie neurologique intacte oscillent entre 0 et 7% [26,
27]. Lorsqu'une insuffisance respiratoire est la cause déclenchante, avec une bra-
dycardie pour rythme cardiaque initial, le taux de survie avoisine 50%; le prono-
stic d'un arrét cardio-circulatoire durant un choc septique (taux de survie de 8%)
[26] se situe a 'opposé. On a relevé, dans les cliniques comprenant un départe-
ment de chirurgie cardiaque, que
— les arythmies cardiaques primaires (fibrillation ventriculaire, tachycardie ventri-
culaire) étaient relativement souvent a ’origine d’un arrét cardio-circulatoire
(27%) [28];
— le taux de réussite d’'une réanimation en service de soins intensifs atteignait 35
a 40%, dans le cas d'une arythmie ventriculaire initiale;
— 60 a 90% des enfants réanimés avec succes dans une telle situation n’ont gardé
aucune séquelle neurologique grave [28, 29].
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