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Contexte - Introduction 

Lôapproche th®matique de la troisi¯me réunion se base sur une question de départ : 

« à partir de quel moment devient-on donneur potentiel ». Le choix de cette question 

découle des considérations élaborées lors des deux premières réunions (dont les 

comptes-rendus sont disponibles sur www.espace-

ethique.org/fr/transplantations.php). 

 

Synthèse des échanges / Commentaires et déductions logiques en découlant 

 

Une situation clinique riche de questions 

 

Des participants ®voquent dôemblée une situation rencontrée dans les semaines 

pr®c®dant la r®union. En bref, il sôagit dôun arr°t cardiaque a priori consécutif à un 

infarctus du myocarde car étant survenu chez un homme de 45 ans coronarien 

connu ne suivant pas son traitement et ayant présenté des prodromes 

caractéristiques. Lôintervention très rapide du SAMU (no flow inférieur à 10 minutes) 

assortie dôune r®animation bien conduite ne permet la reprise dôaucun rythme 

(asystolie). La proximit® dôun ®tablissement o½ une intervention de coro-dilatation 

pouvait °tre effectu®e motive la d®cision de poursuivre les manîuvres de 

réanimation à visée thérapeutique (notamment planche à masser) et un transport 

rapide vers cet h¹pital. A lôarriv®e, il nôexiste toujours aucune reprise dôactivit® 

cardiaque. La décision de pratiquer une coro-dilatation fait lôobjet dôune nouvelle 

®valuation, notamment avec lô®quipe des cardiologues sur place, et est remise en 

question : sur le plan technique, une telle intervention ne sôav¯re pas faisable 

(notamment du fait de la planche à masser). La personne est donc considérée à 

partir de ce moment comme un donneur potentiel ¨ cîur arr°t®. Lô®quipe de 

coordination est alert®e. Les chirurgiens (non imm®diatement disponibles ¨ lôarriv®e 

du patient) arrivent et procèdent ¨ lôabord des vaisseaux, ce qui permet de mettre en 

place une ECMO (après plus de 1h30 de non-reprise dôactivit® cardiaque). La CEC 

http://www.espace-ethique.org/fr/transplantations.php
http://www.espace-ethique.org/fr/transplantations.php
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install®e est totale (indisponibilit® imm®diate de sonde avec ballonnet dôobstruction 

sus-diaphragmatique). En retirant les champs opératoires, le patient présente des 

signes de respiration spontanée, une réactivité pupillaire, et un début de réaction à la 

stimulation douloureuse. Autrement dit, il existe des « signes de vie » (ou 

symptômes) ï ®nonc® ®quivalent ¨ lôabsence des signes cliniques de la mort. On 

constate par ailleurs une reprise de lôactivit® cardiaque. Apr¯s plusieurs semaines 

émaillées de complications graves, le patient marche et parle (les détails conernant 

lô®tat neurologique ne sont pas connus, mais ce constat suffit ici ¨ lôillustration du 

propos pour notre réunion). La coordinatrice impliquée témoigne par ailleurs du fait 

quôun pr®l¯vement nôaurait pas ®t® possible, le protocole obligeant ¨ constater le 

d®c¯s notamment en pratiquant lôenregistrement ®lectrique cardiaque sans 

manîuvre de réanimation pendant cinq minutes avant toute mesure conservatoire, y 

compris lôECMO (ce qui nôa pas ®t® le cas ici). Les acteurs de cette situation 

t®moignent du fait que la personne a ®t® ici dôabord consid®r®e comme un patient à 

réanimer, puis comme un donneur potentiel, puis à nouveau comme un patient à 

réanimer. La « preuve è de la mort, notamment par lôarr°t de cinq minutes des 

manîuvres nôa pas ®t® cherch®e dans cette situation. Côest donc de la consid®ration 

du statut de la personne (patient pouvant être réanimé ou donneur potentiel) de la 

part des différents intervenants dont il est question ici.  

Au cours de la r®union, dôautres r®animateurs (notamment du SAMU), ®voquent des 

situations où une personne dont chacun était convaincu du décès survivait après des 

manîuvres de r®animation prolong®es bien au-delà des durées habituelles, voire 

consid®r®es comme raisonnables. Chacun conc¯de quôil sôagit ç dôhistoires tout ¨ fait 

exceptionnelles, mais que lôon rencontre au cours de sa carrière ». 

 

La situation clinique évoquée initialement suscite initialement trois réactions ou 

constats de la part du groupe : 

a) Lô®volution d®cisionnelle sôest av®r®e fortement d®pendante du contexte, 

notamment de la proximité géographique, de la disponibilité ou de 

lôindisponibilit® dô®quipes tr¯s sp®cialis®es 
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b) Si les recommandations concernant lôarr°t de la RCP et celles du constat de 

d®c¯s par observation dôun ç silence électrique » cardiaque de cinq minutes 

sans manîuvres avaient ®t® suivies ¨ la lettre, la personne aurait 

probablement été considérée comme décédée 

c) Cette situation constitue une illustration frappante des questions qui persistent 

dans le champ des pratiques de la r®animation, des modalit®s dôinterventions, 

et des critères permettant de conclure ¨ lô®chec dôune r®animation. Elle 

renvoie notamment aux interrogations sur les indications de lôECMO qui font 

lôobjet de recherche actuellement (voir CR de la pr®c®dente r®union), mais 

®galement ¨ la question de lô®valuation de lôapport vraisemblablement 

significatif que constitue lôusage des planches ¨ masser ï pour lequel nous 

nôavons encore quôun recul assez mod®r®. 

 

La d®cision de ne pas poursuivre les manîuvres de r®animation ¨ vis®e 

thérapeutique 

 

La question posée pour la réunion « quand devient-on donneur potentiel ? », 

interpelle les réanimateurs en prenant la forme de « quand dois-je (ou quand puis-je) 

légitimement arrêter de poursuivre un espoir thérapeutique vis-à-vis de la personne 

sur qui je suis en train dôintervenir ? ». Ceci ouvre à lôensemble des enjeux 

intervenant dans la d®cision dôarr°t de r®animation au cours de la phase initiale de 

lôintervention dans lôurgence. De tr¯s nombreux facteurs entrent en ligne de compte, 

en particulier ce quôil est possible dôapprendre sur place au sujet des antécédents ou 

les co-morbidités de la personne, et, dans une certaine mesure, de son âge. Les 

modalités décisionnelles sont discutées : par qui, où et comment sont prises les 

d®cisions de poursuite ou dôarr°t de la r®animation dans les cas qui semblent les 

plus délicats ? Ces trois facteurs : acteurs impliqués, lieu (et durée), et modalités de 

décision se combinent et se superposent dans une complexité chaque fois unique 

propre aux circonstances de lôintervention. Pour autant, au-del¨ de lôunicit® de 

chaque cas, existent des principes quô®voquent et discutent les participants. Le 
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principe de motivation raisonnée des décisions est mentionné : lôarbitraire nôa pas sa 

place dans de telles circonstances. La notion de motivation raisonn®e nôest pas 

strictement superposable au principe de pure rationalité : nous sommes à la fois 

dans une compétence éclairée ou informée par des connaissances scientifiques qui 

contiennent leur part dôincertitude, et en m°me temps dans une pratique et dans une 

expérience singulière, qui met en jeu nos responsabilités. Les lieux, les moments et 

les temps de la décision prennent ici des formes intéressantes. Plusieurs 

t®moignages illustrent cette question. Par exemple, le fait dôapprendre pendant la 

réanimation au domicile que la personne souffre dôune maladie ®volutive par le 

médecin traitant, joint sur son portable par le conjoint de la personne. Un participant 

®voque des moments dôintimit® o½ se noue, dans le secret confin® du camion du 

SAMU, un dialogue entre les professionnels sur place, créant pour le médecin les 

conditions utiles pour d®cider dô®ventuellement arr°ter les manîuvres de 

réanimation à ce moment ï encore proche du domicile, mais après le déplacement 

de la personne dans un environnement « sanctuarisé » destiné à la médecine 

(lôint®rieur du v®hicule constitue un micro-hôpital à ce titre). Des facteurs de forme 

sont également susceptibles de compter pour certains : un participant explique quôil 

lui parait plus difficile dôarr°ter une machine ¨ masser que de cesser un massage 

cardiaque « manuel » - ceci notamment ¨ lô®gard des proches ®ventuellement 

présents. Pour autant, chacun reconnait que la démarche de fond est la même : 

cesser des compressions thoraciques à visée hémodynamique. Cette remarque peut 

être nuancée par lôid®e que lôon se fait de la diff®rence dôefficacit® entre un massage 

manuel et un massage par machine de compression : si cette différence est 

importante, dans un cas lôon cesse une manîuvre ç peu efficace è et dans lôautre on 

cesse une manîuvre dont lôon pense quôelle conduisait à une perfusion tissulaire 

différente. Une analogie (présentée ici de manière volontairement simpliste) peut 

contribuer ¨ la r®flexion sur lôidentit® ou la diff®rence dôarr°t de massage manuel ou 

par planche : on peut facilement imaginer des situations cliniques o½ il nôest pas 

identique dôarr°ter une perfusion dôadr®naline avec un d®bit D dôavec un d®bit D-d 

(d>D/2). La question sôagissant de lôaugmentation, de la diminution ou de lôarr°t de 

lôadr®naline se superpose directement ¨ celle de lôintention m®dicale, et si cette 
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derni¯re est encore ¨ vis®e th®rapeutique, de savoir sôil est possible et efficace de 

passer ¨ un d®bit sup®rieur (que lôon parte de D-d ou de d). 

Ici, la question de la consid®ration dôune personne comme donneur potentiel ¨ cîur 

arr°t® se superpose en partie ¨ celles de lôobstination th®rapeutique dans le contexte 

de lôintervention dôurgence.  

 

 

Dans lôhorizon dôun potentiel pr®l¯vement, un facteur sp®cifique intervient, li® aux 

modalités de constat du décès, et à ses spécificités. Les participants gardent à 

lôesprit que seule une personne dont le d®c¯s a ®t® constat® selon les prescriptions 

institu®es (deux ®l®ments doivent entrer en conjonction [1] lô®chec dôune r®animation 

optimale et [2] le constat dôabsence de reprise dôactivit® cardiaque spontan®e 

pendant 5 minutes sur un enregistrement électrocardiographique). 

Lôacte de constater la non-reprise de lôactivit® cardiaque lors de lôarr°t de toute 

manîuvre (ECG plat pendant cinq minutes) nôest pas une observation pure, sans 

effet pour la personne : il implique lôinterruption de manîuvres ¨ vis®e 

hémodynamiques. Cela nôest pas le cas dans le contexte des observations cliniques 

et para-cliniques effectuées dans le contexte de lô®tat de mort enc®phalique où les 

actions ne sont pas susceptibles dôaggraver lô®tat dôune personne m°me si elles 

conduisent ¨ d®clarer quôelle ne peut °tre consid®r®e comme d®c®d®e. Ici, la 

pratique de lôarr°t des manîuvres de r®animation peut avoir des cons®quences 

(péjoratives) sur la possibilit® ult®rieure dôune ®ventuelle r®cup®ration, pour le cas où 

la personne (1) ne serait pas déjà décédée et (2) se trouverait dans un état 

compatible avec la poursuite dôune r®animation, sur les plans m®dical technique et 

éthique. Côest pourquoi, un réanimateur ne saurait moralement cesser les 

manîuvres de r®animation pendant cinq minutes que chez une personne dont il ne 

serait pas déjà certain soit : 

a) que cette personne est décédée 

b) quôil convient de laisser advenir le décès de cette personne sans sôobstiner 

plus avant, du fait de la gravité de son état et que poursuivre une réanimation 
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à visée thérapeutique serait une action disproportionnée donc non 

médicalement justifiée 

Dans la situation (a), la pratique de lôECG correspond alors effectivement ¨ un 

constat ï sur le plan administratif du terme, la certitude médicale étant déjà acquise. 

Dans la situation (b), ce qui advient en pratique lors de lôarr°t des manîuvres et de 

lôenregistrement ®lectrocardiographique peut °tre plus quôun constat si la personne 

nôest pas encore d®c®d®e : il peut sôagir dôune attente du décès, puis de son constat, 

comme nous lôobservons plus bas. 

 

Il en r®sulte, comme nous lôavions observé lors dôune r®union pr®c®dente, que définir 

le constat médical de décès (hors circonstances de décès de la catégorie III de 

Maastricht, donc dans lôurgence dôune r®animation de type SAMU) par la pratique 

dôune double action (combinaison de lôarr°t des manîuvres et de lôobservation de 

lôECG) peut être problématique. Admettre que dans certaines situations cliniques 

dô®chec de r®animation, lôobservation de lôECG en arrêtant les manîuvres peut être 

¨ la fois lôaction par laquelle on laisse advenir le d®c¯s et en m°me temps lôaction par 

laquelle on le constate fait en première analyse envisager un aspect paradoxal ou 

ambigu de cette pratique. Paradoxal si lôon pense quôune seule action ne peut ¨ la 

fois avoir pour but de constater ce qui existe déjà et de créer ce qui est constaté ; 

ambigu si lôon pense que lôaction entreprise peut avoir deux effets qui coexistent sur 

deux plans diff®rents (sur un versant, le d®c¯s tel quôon veut le constater advient par 

lôarr°t des manîuvres, sur lôautre, lôarr°t des manîuvres est d®fini comme un 

®l®ment n®cessaire ¨ lôobservation du d®c¯s). 

Ces éléments ne signifient en rien quôil est moralement inad®quat de cesser les 

manîuvres de r®animation, ni que constater le d®c¯s en le d®finissant par des 

crit¯res puis®s dans le champ dôaction et dôobservation m®dical nôa pas de sens. Il ne 

sôagit donc pas de mettre en cause les choix effectu®s aujourdôhui. En revanche, les 

observations du groupe de travail conduisent à constater les situations dans leur 

complexit®, et mettent en ®vidence quôil est erron® par exc¯s de simplification 

dôaffirmer que tout se r®duirait ¨ une s®quence : échec de réanimation, décès, 

constat du décès. 
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Côest la notion de constat de d®c¯s qui nous interroge ici au premier plan. Le groupe 

admet volontiers, par ailleurs, que d®finir la mort dôun point de vue essentiel ou 

philosophique ne se réduit pas à la définition adoptée ici et maintenant ï il est certain 

que selon les conceptions de ce quôest la mort peuvent faire lôobjet de 

développements importants, à la fois dans le discours médical mais bien entendu au-

delà, sur le plan culturel dans lequel ce discours sôins¯re. 

 

Observations, constats et intentions 

Sur le plan clinique dans les situations dô®chec de la r®animation conventionnelle, 

observations, constats et intentions se mêlent étroitement. Plusieurs cas de figure 

schématiques sont possibles, dont nous avons tenté une description systématisée. Il 

convient pour cela de combiner différentes situations et évolutions qui ont pour point 

de d®part commun lô®chec de la r®animation conventionnelle apr¯s intervention 

médicalisée sur place : 

1. Dans un secteur géographique ou dans des circonstances où le prélèvement 

¨ cîur arr°t® (PCA) nôest pas possible. Côest la situation actuellement la plus 

fréquente en France (dans une phase où seuls quelques rares centres 

pratiquent le PCA). Nous nôexaminons pas ici cette situation. 

2. Dans un secteur g®ographique et dans des circonstances o½ un PCA sôav¯re 

envisageable : 

a. Dans un centre ne disposant pas de moyen de réanimation non 

conventionnelle (RNC, que nous assimilons pour lôoccasion 

principalement ¨ lôECMO) 

b. Dans un des (rares) centres disposant du matériel et des compétences 

professionnelles permettant la pratique de la RNC. 

Dans les situations 2.a et 2.b, nous envisageons que la personne concernée par 

lôaccident est transport®e apr¯s le constat de non-reprise de lôactivit® cardiaque sans 

arr°t des manîuvres cardio-respiratoires, (typiquement massé « par une planche » 

et ventilée ï recevant éventuellement des drogues). 
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Ce qui advient ¨ lôarriv®e ¨ lôh¹pital, o½ se retrouvent personne concern®e par lôarr°t 

cardiaque, ®quipe dôintervention m®dicalis®e, ®quipe hospitali¯re dôurgence ou de 

réanimation, et équipe de coordination de transplantation, mérite un examen attentif. 

Le sch®ma [1] est consacr® ¨ lôenvironnement 2.a (centre hospitalier ne disposant 

pas de RNC et en particulier pas dôECMO). A lôarriv®e, deux convictions cliniques 

sont possibles de la part des professionnels au moment où ils font un point de 

situation. 

La première conviction possible est que la personne aurait pu b®n®ficier dôune RNC 

si cette dernière avait été disponible, et ce nôest que par faute de moyen matériel 

suppl®mentaire que les manîuvres ç classiques » ou « conventionnelles » sont 

considérées comme « devenant » obstinées1 du fait de leur inefficacité. Cette 

première hypothèse occupe la partie gauche du schéma [1]. 

Dans lôoptique dôun PCA, le d®c¯s doit °tre constat® par les deux crit¯res requis. Le 

premier est acquis (échec de la réanimation bien conduite, ici optimale dans le 

contexte o½ lôECMO nôest pas disponible). Le second crit¯re n®cessite lôarr°t de toute 

manîuvre et lôobservation de lôECG. 

Si aucun évènement électrique cardiaque (hors complexe agonique) ne survient 

pendant cinq minutes, alors on affirme que la personne est décédée (flèche passant 

à droite, vers les « mesures conservatoires »). Dans lôoptique dôun pr®l¯vement dans 

ce contexte, les mesures conservatoires mises en îuvres ne coµncideront avec 

aucun maintien hémodynamique (sondes de Gillot), mais une période de massage 

avec usage de la planche est nécessaire pendant en place des canules (ce qui dure 

de 15 ¨ 30 minutes en fonction de lôexp®rience de lôintervenant et des ®ventuelles 

écueils techniques). La question du maintien de lôobservation ®lectrocardiographique 

pendant cette période intermédiaire éventuelle (où la personne reçoit massage et 

ventilation après cinq minutes de silence électrique cardiaque) doit-elle se poser ? 

Comment y répondre ? Quel serait le but dôune telle observation le cas ®ch®ant ? 

Si, en revanche, un évènement électrique survient dans les cinq minutes (fibrillation 

ou complexes systoliques), deux hypothèses théoriques existent : soit reprendre la 

                                                 
1
 En fait, elles ne deviennent pas « obstinées è dans lôabsolu, ce terme peut être critiqué. 
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réanimation à visée thérapeutique (flèche verte), soit considérer que la situation a 

®volu®e dôune mani¯re telle quôil serait d®sormais obstin® de chercher ¨ r®animer la 

personne (flèche rouge). La première possibilité est envisagée ici à titre théorique, et 

nôa pas de pr®tention descriptive dôune potentielle r®alit®. Tout en effet repose sur le 

caractère irréversible de la décision de cesser la réanimation ï qui semble être une 

règle générale. Toutefois, dans lôhypoth¯se o½ des manifestations électriques à ce 

stade devaient à reprendre la réanimation (nous sommes dans le cas où les 

praticiens sont convaincus que tout espoir nôest pas perdu dans lôabsolu puisquôune 

RNC aurait pu être tentée selon leur conviction initiale), se pose la question de la 

nature et de la dur®e des gestes qui seront entrepris. Quels quôils soient, il est certain 

que la période de no-flow induite par lôarr°t du massage peut ne pas °tre sans 

conséquences ultérieures. 

La seconde conviction possible ¨ lôarriv®e est que lô®tat de la personne est tel quôil 

est acquis que poursuivre la réanimation est dans tous les cas une forme 

dôobstination, le fait que des techniques suppl®mentaires de RNC soient absentes 

sôav¯re indiff®rent du point de vue moral ou psychologique (contrairement ¨ la 

première situation, où ce défaut aurait pu induire une forme de regret ou un 

sentiment dôimpuissance par simple insuffisance de moyen). Dans cette optique, soit 

la pratique de lôarr°t des manîuvres cinq minutes conduit dôembl®e au constat 

électrique compatible avec le décès, soit le tracé obtenu montre des signes 

électriques non compatibles avec le décès au regard des critères choisis (en 

pratique, survenue de complexes non agoniques ou fibrillation avant cinq minutes). 

Dans ce dernier cas, il sôagit dôune attente : la personne, sur le plan de lôactivit® 

cardiaque électrique, est en train de d®c®der, et une observation de lôECG de plus de 

cinq minutes est n®cessaire avant dôobtenir le tracé requis pour affirmer le décès 

selon les critères établis à ce jour. Dans le cas, sans doute peu fréquent, où des 

®v¯nements ®lectriques surviennent, on peut consid®rer dôun point de vue ®thique 

que les observateurs sont également ceux qui accompagnent les derniers instants 

du mourant, lôid®e de mort ®tant ici envisag®e du point de vue dôun passage 

statutaire fond® sur lôordre du discours institutionnel et m®dical (lôAgence de la 

Biom®decine a eu le devoir de produire les r®f®rences dôun tel discours sur la 
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requ°te de lôEtat ¨ la suite dôun d®cret, et les composante de ce discours ici ç dire la 

mort è impliquent la participation de m®decins et la mise en îuvre de techniques qui 

leurs sont propres). 

Le schéma [2] met en perspectives des possibilités de situations dans les rares 

centres pratiquant lôECMO ¨ vis®e th®rapeutique (et partant possiblement ¨ vis®e 

« conservatoire ») ï environnement 2.b dans ce chapitre. 

De façon analogue, on sépare deux convictions cliniques (à gauche et à droite du 

schéma), r®pondant respectivement ¨ lôintention de poursuivre la r®animation et 

dôautre part ¨ lôintention de ne pas la continuer ¨ vis®e th®rapeutique. 

Lorsque lôECMO est pos®e dôembl®e (intention th®rapeutique dôurgence, partie 

gauche du schéma), la pratique dôun PCA nôest plus possible pour des raisons 

règlementaires : le constat du décès suivant les critères requis doit se faire avant 

toute mesure de type conservatoire (ce qui exclue, semble-t-il pour le groupe, 

lôECMO ¨ vis®e initialement th®rapeutique). D¯s lors, la survenue dôun ®tat de mort 

encéphalique sous ECMO, finalement « ®tat de mort enc®phalique ¨ cîur non 

battant »  ï  déjà mentionné lors de précédentes réunions ï pourrait constituer les 

conditions dôun pr®l¯vement dôorganes. 

Lorsquô¨ lôarriv®e, le bilan aboutit ¨ la conclusion quôil nôest pas m®dicalement 

indiqué2 de poursuivre la réanimation (partie droite du schéma), il convient de 

constater dûment le décès avant de mettre en place les mesures conservatoires. Si 

les cinq premières minutes dôenregistrement ECG sont compatibles avec le constat 

de décès, alors il est possible de déclarer la personne morte. Si en revanche des 

évènements électriques cardiaques non compatibles avec le constat du décès 

surviennent, la disponibilit® imm®diate dôune ECMO thérapeutique permet 

dôenvisager deux hypoth¯ses. Premi¯re hypoth¯se : les évènements électriques 

observ®s ne modifient pas la conviction quôil nôest pas dans lôint®r°t de la personne 

de continuer la réanimation par des moyens non conventionnels ï dès lors (flèche N 

de droite, remontant vers óarr°t du massageô), les intervenants se trouvent dans la 

                                                 
2
 La notion « dôindication m®dicale » signifie ici « conviction du médecin », donc correspond au résultat de la 

décision prise par le ou les professionnels en présence en fonction des informations et connaissances dont ils 

disposent, au sens le plus large du terme. 
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situation dôattente vis-à-vis de lôECG, dont le trac® va de mani¯re certaine finir par 

permettre le constat du décès selon les critères requis. Seconde hypothèse : les 

évènements cardiaque survenus modifient lôintention initiale, au sens o½ ils changent 

la conviction clinique de départ, et conduisent à reprendre une réanimation qui avait 

®t® abandonn®e (fl¯che intitul®e óPossible si N ?ô sur le sch®ma). Cette seconde 

hypoth¯se nôest peut-être que strictement théorique ou idéelle, car la décision 

dôentrer de proc®der ¨ lôarr°t des manîuvres pour constater le d®c¯s (et 

®ventuellement attendre le temps quôil est n®cessaire pour quôil soit advenu au 

regard des critères retenus) devrait, comme affirmé plus haut, être consécutive à la 

conviction que la personne est déjà décédée ou que la décision de ne plus la 

réanimer à été prise. Sur le fond, cette seconde hypothèse émise à titre théorique 

engage à se poser la question de savoir si la d®cision de ne plus r®animer quelquôun 

au motif l®gitime de ne pas sôobstiner peut °tre r®versible. La r®ponse que lôon 

pourrait formuler pragmatiquement est que dans certains cas particulièrement aux 

marges, dans des circonstances très incertaines, et que les éléments déterminant la 

d®cision tiennent ¨ dôinfimes d®tails ou des motifs t®nus, la reprise dôune ç certaine » 

activité cardiaque pourrait peut-être inciter à reprendre une réanimation. Le fait de 

savoir si, en lô®tat actuel des choses, cette seconde hypoth¯se nôest quôun jeu de 

lôesprit nôest pas discuté lors de la réunion. 

 

Les modalit®s pratiques des pratiques de conservation dôorganes faisant intervenir 

lôECMO sont int®ressantes ¨ examiner dans le d®tail, afin dôen ®voquer certains 

enjeux ®thiques. Le sch®ma [3] propose les s®quences dô®v¯nements dans le cadre 

où un PCA est envisagé consécutivement à une décision (que nous considérons ici 

comme d®finitive) de ne pas pratiquer dôECMO th®rapeutique. La premi¯re ®tape est 

nécessairement celle du constat du d®c¯s, assorti dôune ®ventuelle attente de 

cessation dôactivit® cardiaque ç résiduelle mais non agonique » (par exemple des 

systoles ®lectriques isol®es), côest-à-dire une p®riode dôobservation de la survenue 

des critères de décès tels que fixés sur le plan électrique3. Lô®tape suivante est celle 

                                                 
3
 Il est évident ici que la notion de « complexe agonique è d®crivant un type dôactivit® cardiaque pr®-mortem 

nôest pas adapt® dôun point de vue s®mantique, dans le contexte o½ lôon attend le d®c¯s dôune personne car il a 
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de lôabord des vaisseaux, tout en reprenant le massage (planche). A ce stade, tr¯s 

d®pendant du contexte, de la disponibilit® des personnes et du mat®riel, soit lôon 

pose une sonde de Forgaty puis lôon met en place la CEC (auquel cas la CEC est 

toujours sous-diaphragmatique), soit ¨ lôinverse on pose dôabord la CEC (ce qui cr®e 

une p®riode de CEC totale) puis lôon y adjoint une sonde de Forgarty. Il est possible 

que, dans cette dernière circonstance, lôon puisse voir r®apparaitre une activit® 

cardiaque spontanée à ce stade (au moins un cas non publié) ï cela nécessite que 

dôune mani¯re ou dôune autre (ECG, monitoring SVO2, tension, échographie, etc.), 

une reprise de pulsation soit observable, donc observ®e. Or il sôagit ici de donn®es 

que lôon peut choisir de ne pas observer car elles ne sôoffrent pas dôelles-mêmes au 

regard. 

Ces situations, envisagées dans leurs chronologies respectives, illustrent à leur 

manière la complexité de la notion du « mourir », et de ce qui peut échapper 

finalement aux efforts de ma´trise pour la d®finir. Le dernier exemple (reprise dôune 

activit® cardiaque apr¯s constat dôarr°t pendant 5 minutes puis pose dôune CEC 

totale) montre lôincompl®tude de nos approches : lôirr®versibilit® de lôarr°t cardiaque, 

affirm®e dans un premier temps, sôest trouv®e contredite ï à un moment où il était 

devenu par construction déraisonnable de poursuivre une réanimation. 

Des évènements de cette nature peuvent conduire à réfléchir à la fonction et à la 

pertinence du monitoring cardiaque (quôelle quôen soit la forme) apr¯s avoir d®cr®t® 

la mort de la personne (administrativement : avoir signé le constat du décès) dans 

des circonstances où les modalités ayant conduit à ce décret sont telles que, même 

si lôactivit® cardiaque devait reprendre, il ne serait plus raisonnable de r®animer la 

personne. La question du monitoring cardiaque peut être également envisagée dôune 

fa­on plus large, d¯s lors que lôon estime que la r®animation est un ®chec. Affirmer 

que la r®animation dôun arr°t cardiaque est un ®chec, côest admettre que la personne 

est soit déjà morte, soit vouée à mourir dans un avenir extrêmement proche (les 

minutes qui suivent), que lôon se place dans une optique de fonctionnement 

organique cardiaque ou cérébral. 

                                                                                                                                                         
été décidé de ne pas la réanimer : tout ®v¯nement cardiaque sôy trouve par d®finition ç agonique », y compris une 

systole même efficace. 



 

 

 

 

Compte-rendu ï Version validée 
15 

 

Les cat®gories de Maastricht, lôarr°t de soin et lôinefficacit® de la r®animation 

 

Une partie de la discussion se concentre sur la différence entre arrêt de soin, arrêt de 

la réanimation, efficacité et inefficacité de la réanimation. 

Lô®chec de la r®animation dans le contexte dôun arr°t cardiaque indique la non-

reprise de lôactivit® cardiaque, alors que lôarr°t de r®animation sous-entend que la 

r®animation initiale sôest av®r®e efficace sur ce plan. Echec et arr°t de r®animation 

se distinguent donc de prime abord en fonction de la reprise ou non dôune activit® 

cardiaque. Pour quôil y ait ç arrêt è, il faudrait quôil y a eu une ç p®riode dôefficacit® » 

¨ lôissue de laquelle lô®volution p®jorative de lô®tat de la personne conduirait ¨ la 

conclusion dôune situation dôobstination. Lô®chec sôinscrit dans lôimm®diat ou dans le 

temps restreint de lôintervention initiale, lôarr°t ¨ lôissue dôune p®riode plus longue. Le 

lieu de lô®chec serait plut¹t pr®-hospitalier, et celui de lôarr°t r®solument intra-

hospitalier. 

Toutefois, la clart® de cette typologie peut °tre mise ¨ lô®preuve si lôon introduit lôid®e 

de techniques innovantes de réanimations (y compris, mais pas uniquement, 

lôECMO), le fait que certaines techniques aujourdôhui uniquement intra-hospitalière 

pourront faire lôobjet de d®veloppement et dôaffinement permettant leur délocalisation 

et leur usage par les SAMU, et enfin si lôon sôinterroge sur le statut hospitalier ou non 

dôun ç service mobile dôurgence et de r®animation », qui déplace avec lui médecins 

et infirmiers rompus aux techniques de r®animation et un mat®riel aujourdôhui 

consid®rable. Les pistes peuvent ®galement sembler plus complexes si lôon interroge 

la notion « dôefficacit® è (si lôon distingue un passage par lôefficace, li® ¨ lôid®e dôarr°t 

et lôabsence de passage par lôefficace, devant permettre de d®finir lô®chec). La 

question nôest pas r®ductible ¨ la reprise de lôactivit® systolique. En effet, un 

massage manuel, puis par planche, peut être tout à fait efficace ï il en va de même 

pour la CEC. Lôefficacit® systolique nôest donc pas strictement superposable ¨ 

lôefficacit® h®modynamique. En fait, côest plus autour de la perception imm®diate dôun 

pronostic que se dessine la question de lôefficacit® initiale. En effet, il existe des 



 

 

 

 

Compte-rendu ï Version validée 
16 

situations o½ lôefficacit® que signale une reprise systolique correspond en fait ¨ un 

®chec que lôon nôobservera que par la suite si la personne est en fait en ®tat de mort 

encéphalique, ou dans un état pathologique tel que le décès surviendra dans un très 

proche avenir. 

Ces consid®rations constituent pour le groupe une indication de la n®cessit® dôune 

réflexion sur la signification précise que revêt la description de la catégorie III de 

Maastricht dans le contexte qui est le nôtre. 

 

Devenir donneur potentiel ¨ cîur arr°t® : la complexit® dôun moment m®dical 

et social de la mort 

 

Le groupe évoque que le moment du passage de la vie à la mort contient, y compris 

pour les équipes professionnels, des temps de nature symboliques et rituelles. Le 

constat du décès, par exemple, se fait dans un lieu (hospitalier) auquel souhaite 

souvent prendre part lô®quipe du SAMU qui a proc®d® ¨ la r®animation initiale de la 

personne et à son transport. Le moment de la signature du constat de décès, et celui 

de lôannonce aux proches sont également évoqués. Ces différents points de natures 

sociologique, psychologique et anthropologique apparaissent comme des éléments 

importants sôagissant de la question du ç moment o½ lôon devient donneur 

potentiel ». Un participant souligne que nous sommes tous virtuellement donneurs 

potentiels, dès lors que nous sommes chacun sujet à une possible mort subite. Cette 

vue dôamont renvoie ¨ la perception plus g®n®rale par la soci®t® de la mort, du don 

dôorgane, et des pratiques de pr®l¯vement ¨ cîur arr°t®. 
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Lôenjeu de la communication 

Cet aspect, ®voqu® lors de pr®c®dente r®unions, fait lôobjet dôun ®change 

suppl®mentaire en fin de s®ance. La complexit® du sujet est telle quôil semble d®licat 

de définir en quoi consisterait une information juste du public sur ces enjeux ï un 

médecin ajoute que la communication, en interne, avec les professionnels à cet 

®gard sôav¯re d®j¨ assez difficile. 

 

 

 

 

 

Rappel : prochaine réunion mardi 1er avril, 10h00, dans les locaux de lôEspace 

éthique / AP-HP 
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Schéma [1] 

!/w Ҍ w/t /ƻƴǾŜƴǘƛƻƴƴŜƭƭŜ  җолƳƛƴ ςEchec
/ǊƛǘŝǊŜ  ŘƻƴƴŜǳǊ ǇƻǘŜƴǘƛŜƭ ŎǆǳǊ ŀǊǊşǘŞ Ґ ƻǳƛ

La totalité des ressources thérapeutiques 
possibles est épuisée, mais une RNC 

thérapeutique aurait pu être indiquée

ECG sans 
évènement 

pendant 5 minutes

N

La situation clinique est telle que 
poursuivre une réanimation relèverait de 

ƭΩƻōǎǘƛƴŀǘƛƻƴ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ

ECG sans 
évènement 

pendant 5 minutes
N

O

Laquelle ?

Transport vers un centre pouvant pratiquer un PCA
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Schéma [2] 


