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Contexte - Introduction 

L’approche thématique de la troisième 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 évoquent d’emblée une situation rencontrée dans les semaines 

précédant la réunion. En bref, il s’agit d’un arrêt 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. L’intervention très rapide du SAMU (no flow inférieur à 10 minutes) 

assortie d’une réanimation bien conduite ne permet la reprise d’aucun rythme 

(asystolie). La proximité d’un établissement où une intervention de coro-dilatation 

pouvait être effectuée motive la décision de poursuivre les manœuvres de 

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

rapide vers cet hôpital. A l’arrivée, il n’existe toujours aucune reprise d’activité 

cardiaque. La décision de pratiquer une coro-dilatation fait l’objet d’une nouvelle 

évaluation, notamment avec l’équipe des cardiologues sur place, et est remise en 

question : sur le plan technique, une telle intervention ne s’avère pas faisable 

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

partir de ce moment comme un donneur potentiel à cœur arrêté. L’équipe de 

coordination est alertée. Les chirurgiens (non immédiatement disponibles à l’arrivée 

du patient) arrivent et procèdent à l’abord des vaisseaux, ce qui permet de mettre en 

place une ECMO (après plus de 1h30 de non-reprise d’activité cardiaque). La CEC 

http://www.espace-ethique.org/fr/transplantations.php
http://www.espace-ethique.org/fr/transplantations.php
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installée est totale (indisponibilité immédiate de sonde avec ballonnet d’obstruction 

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) – énoncé équivalent à l’absence des signes cliniques de la mort. On 

constate par ailleurs une reprise de l’activité cardiaque. Après plusieurs semaines 

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

l’état neurologique ne sont pas connus, mais ce constat suffit ici à l’illustration du 

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

qu’un prélèvement n’aurait pas été possible, le protocole obligeant à constater le 

décès notamment en pratiquant l’enregistrement électrique cardiaque sans 

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

compris l’ECMO (ce qui n’a pas été le cas ici). Les acteurs de cette situation 

témoignent du fait que la personne a été ici d’abord considérée comme un patient à 

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

réanimer. La « preuve » de la mort, notamment par l’arrêt de cinq minutes des 

manœuvres n’a pas été cherchée dans cette situation. C’est donc de la considération 

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 réunion, d’autres réanimateurs (notamment du SAMU), évoquent des 

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

manœuvres de réanimation prolongées bien au-delà des durées habituelles, voire 

considérées comme raisonnables. Chacun concède qu’il s’agit « d’histoires tout à fait 

exceptionnelles, mais que l’on rencontre au cours de sa carrière ». 

 

La situation clinique évoquée initialement suscite initialement trois réactions ou 

constats de la part du groupe : 

a) L’évolution décisionnelle s’est avérée fortement dépendante du contexte, 

notamment de la proximité géographique, de la disponibilité ou de 

l’indisponibilité d’équipes très spécialisées 
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b) Si les recommandations concernant l’arrêt de la RCP et celles du constat de 

décès par observation d’un « silence électrique » cardiaque de cinq minutes 

sans manœuvres avaient été suivies à 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 réanimation, des modalités d’interventions, 

et des critères permettant de conclure à l’échec d’une réanimation. Elle 

renvoie notamment aux interrogations sur les indications de l’ECMO qui font 

l’objet de recherche actuellement (voir CR de la précédente réunion), mais 

également à la question de l’évaluation de l’apport vraisemblablement 

significatif que constitue l’usage des planches à masser – pour lequel nous 

n’avons encore qu’un recul assez modéré. 

 

La décision de ne pas poursuivre les manœuvres de réanimation à visée 

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 d’intervenir ? ». Ceci ouvre à l’ensemble des enjeux 

intervenant dans la décision d’arrêt de réanimation au cours de la phase initiale de 

l’intervention dans l’urgence. De très nombreux facteurs entrent en ligne de compte, 

en particulier ce qu’il est possible d’apprendre 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 

décisions de poursuite ou d’arrêt de la réanimation 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 l’intervention. Pour autant, au-delà de l’unicité de 

chaque cas, existent des principes qu’évoquent et discutent les participants. Le 
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principe de motivation raisonnée des décisions est mentionné : l’arbitraire n’a pas sa 

place dans de telles circonstances. La notion de motivation raisonnée n’est 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 d’incertitude, et en même 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 

témoignages illustrent cette question. Par exemple, le fait d’apprendre pendant la 

réanimation au domicile que la personne souffre d’une maladie évolutive par le 

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

évoque des moments d’intimité où se noue, dans le secret confiné du camion du 

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

conditions utiles pour décider d’éventuellement arrêter les manœuvres de 

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

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

(l’intérieur du véhicule constitue un micro-hôpital à ce titre). Des facteurs de forme 

sont également susceptibles de compter pour certains : un participant explique qu’il 

lui parait plus difficile d’arrêter une machine à masser que de cesser un massage 

cardiaque « manuel » - ceci notamment à l’égard des proches éventuellement 

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 l’idée que l’on se fait de la différence d’efficacité entre un massage 

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

importante, dans un cas l’on cesse une manœuvre « peu efficace » et dans l’autre on 

cesse une manœuvre dont l’on pense qu’elle conduisait à une perfusion tissulaire 

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

contribuer à la réflexion sur l’identité ou la différence d’arrêt de massage manuel ou 

par planche : on peut facilement imaginer des situations cliniques où il n’est pas 

identique d’arrêter une perfusion d’adrénaline avec un débit D d’avec un débit D-d 

(d>D/2). La question s’agissant de l’augmentation, de la diminution ou de l’arrêt de 

l’adrénaline se superpose directement à celle de l’intention médicale, et si cette 
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dernière est encore à visée thérapeutique, de savoir s’il est possible et efficace de 

passer à un débit supérieur (que l’on parte de D-d ou de d). 

Ici, la question de la considération d’une personne comme donneur potentiel à cœur 

arrêté se superpose en partie à celles de l’obstination thérapeutique dans le contexte 

de l’intervention d’urgence.  

 

 

Dans l’horizon d’un potentiel prélèvement, un facteur spécifique intervient, lié aux 

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

l’esprit que seule une personne dont le décès a été constaté selon les prescriptions 

instituées (deux éléments doivent entrer en conjonction [1] l’échec d’une réanimation 

optimale et [2] le constat d’absence de reprise d’activité cardiaque spontanée 

pendant 5 minutes sur un enregistrement électrocardiographique). 

L’acte de constater la non-reprise de l’activité cardiaque lors de l’arrêt de toute 

manœuvre (ECG plat pendant cinq minutes) n’est pas une observation pure, sans 

effet pour la personne : il implique l’interruption de manœuvres à visée 

hémodynamiques. Cela n’est pas le cas dans le contexte des observations cliniques 

et para-cliniques effectuées dans le contexte de l’état de mort encéphalique où les 

actions ne sont pas susceptibles d’aggraver l’état d’une personne même si elles 

conduisent à déclarer qu’elle ne peut être considérée comme décédée. Ici, la 

pratique de l’arrêt des manœuvres de réanimation peut avoir des conséquences 

(péjoratives) sur la possibilité ultérieure d’une éventuelle récupération, pour le cas où 

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

compatible avec la poursuite d’une réanimation, sur les plans médical technique et 

éthique. C’est pourquoi, un réanimateur ne saurait moralement cesser les 

manœuvres de réanimation pendant cinq minutes que chez une personne dont il ne 

serait pas déjà certain soit : 

a) que cette personne est décédée 

b) qu’il convient de laisser advenir le décès de cette personne sans s’obstiner 

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 l’ECG correspond alors effectivement à un 

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

Dans la situation (b), ce qui advient en pratique lors de l’arrêt des manœuvres et de 

l’enregistrement électrocardiographique peut être plus qu’un constat si la personne 

n’est pas encore décédée : il peut s’agir d’une attente du décès, puis de son constat, 

comme nous l’observons plus bas. 

 

Il en résulte, comme nous l’avions observé lors d’une réunion précédente, que définir 

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

Maastricht, donc dans l’urgence d’une réanimation de type SAMU) par la pratique 

d’une double action (combinaison de l’arrêt des manœuvres et de l’observation de 

l’ECG) peut être problématique. Admettre que dans certaines situations cliniques 

d’échec de réanimation, l’observation de l’ECG en arrêtant les manœuvres peut être 

à la fois l’action par laquelle on laisse advenir le décès et en même temps l’action par 

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

ambigu de cette pratique. Paradoxal si l’on pense qu’une seule action ne peut à la 

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

ambigu si l’on pense que l’action entreprise peut avoir deux effets qui coexistent sur 

deux plans différents (sur un versant, le décès tel qu’on veut le constater advient par 

l’arrêt des manœuvres, sur l’autre, l’arrêt des manœuvres est défini comme un 

élément nécessaire à l’observation du décès). 

Ces éléments ne signifient en rien qu’il est moralement inadéquat de cesser les 

manœuvres de réanimation, ni que constater le décès en le définissant par des 

critères puisés dans le champ d’action et d’observation médical n’a pas de sens. Il ne 

s’agit donc pas de mettre en cause les choix effectués aujourd’hui. En revanche, les 

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

complexité, et mettent en évidence qu’il est erroné par excès de simplification 

d’affirmer que tout se réduirait à une séquence : échec de réanimation, décès, 

constat du décès. 
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C’est la notion de constat de décès qui nous interroge ici au premier plan. Le groupe 

admet volontiers, par ailleurs, que définir la mort d’un point de vue essentiel ou 

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

que selon les conceptions de ce qu’est la mort peuvent faire l’objet de 

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

delà, sur le plan culturel dans lequel ce discours s’insère. 

 

Observations, constats et intentions 

Sur le plan clinique dans les situations d’échec de la réanimation 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 départ commun l’échec de la réanimation conventionnelle après intervention 

médicalisée sur place : 

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

à cœur arrêté (PCA) n’est pas possible. C’est la situation actuellement la plus 

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

pratiquent le PCA). Nous n’examinons pas ici cette situation. 

2. Dans un secteur géographique et dans des circonstances où un PCA s’avère 

envisageable : 

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

conventionnelle (RNC, que nous assimilons pour l’occasion 

principalement à l’ECMO) 

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 

l’accident est transportée après le constat de non-reprise de l’activité cardiaque sans 

arrêt des manœuvres cardio-respiratoires, (typiquement massé « par une planche » 

et ventilée – recevant éventuellement des drogues). 
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Ce qui advient à l’arrivée à l’hôpital, où se retrouvent personne concernée par l’arrêt 

cardiaque, équipe d’intervention médicalisée, équipe hospitalière d’urgence ou de 

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

Le schéma [1] est consacré à l’environnement 2.a (centre hospitalier ne disposant 

pas de RNC et en particulier pas d’ECMO). A l’arrivée, 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 bénéficier d’une RNC 

si cette dernière avait été disponible, et ce n’est que par faute de moyen matériel 

supplémentaire que les manœuvres « classiques » ou « conventionnelles » sont 

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

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

Dans l’optique d’un PCA, le décès doit être constaté par les deux critères requis. Le 

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

contexte où l’ECMO n’est pas disponible). Le second critère nécessite l’arrêt de toute 

manœuvre et l’observation de l’ECG. 

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 l’optique d’un prélèvement dans 

ce contexte, les mesures conservatoires mises en œuvres ne coïncideront 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 à 30 minutes en fonction de l’expérience de l’intervenant et des éventuelles 

écueils techniques). La question du maintien de l’observation électrocardiographique 

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 d’une telle observation le cas échéant ? 

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 » dans l’absolu, ce terme peut être critiqué. 
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réanimation à visée thérapeutique (flèche verte), soit considérer que la situation a 

évoluée d’une manière telle qu’il serait désormais obstiné de chercher à réanimer la 

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

n’a pas de prétention descriptive d’une potentielle réalité. Tout en effet repose sur le 

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

règle générale. Toutefois, dans l’hypothèse où des manifestations électriques à ce 

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

praticiens sont convaincus que tout espoir n’est pas perdu dans l’absolu puisqu’une 

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

nature et de la durée des gestes qui seront entrepris. Quels qu’ils soient, il est certain 

que la période de no-flow induite par l’arrêt du massage peut ne pas être sans 

conséquences ultérieures. 

La seconde conviction possible à l’arrivée est que l’état de la personne est tel qu’il 

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

d’obstination, le fait que des techniques supplémentaires de RNC soient absentes 

s’avère indifférent du point de vue moral ou psychologique (contrairement à la 

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

sentiment d’impuissance par simple insuffisance de moyen). Dans cette optique, soit 

la pratique de l’arrêt des manœuvres cinq minutes conduit d’emblée 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 s’agit d’une attente : la personne, sur le plan de l’activité 

cardiaque électrique, est en train de décéder, et une observation de l’ECG de plus de 

cinq minutes est nécessaire avant d’obtenir le tracé requis pour affirmer le décès 

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

évènements électriques surviennent, on peut considérer d’un point de vue éthique 

que les observateurs sont également ceux qui accompagnent les derniers instants 

du mourant, l’idée de mort étant ici envisagée du point de vue d’un passage 

statutaire fondé sur l’ordre du discours institutionnel et médical (l’Agence de la 

Biomédecine a eu le devoir de produire les références d’un tel discours sur la 
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requête de l’Etat à la suite d’un décret, et les composante de ce discours ici « dire la 

mort » impliquent la participation de médecins et la mise en œuvre de techniques qui 

leurs sont propres). 

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

centres pratiquant l’ECMO à visée thérapeutique (et partant possiblement à visée 

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

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

schéma), répondant respectivement à l’intention de poursuivre la réanimation et 

d’autre part à l’intention de ne pas la continuer à visée thérapeutique. 

Lorsque l’ECMO est posée d’emblée (intention thérapeutique d’urgence, partie 

gauche du schéma), la pratique d’un PCA n’est 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, 

l’ECMO à visée initialement thérapeutique). Dès lors, la survenue d’un état de mort 

encéphalique sous ECMO, finalement « état de mort encéphalique à cœur non 

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

conditions d’un prélèvement d’organes. 

Lorsqu’à l’arrivée, le bilan aboutit à la conclusion qu’il n’est pas médicalement 

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 d’enregistrement 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 disponibilité immédiate d’une ECMO thérapeutique permet 

d’envisager deux hypothèses. Première hypothèse : les évènements électriques 

observés ne modifient pas la conviction qu’il n’est pas dans l’intérêt de la personne 

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

de droite, remontant vers ‘arrêt du massage’), les intervenants se trouvent dans la 

                                                 
2
 La notion « d’indication médicale » 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 d’attente vis-à-vis de l’ECG, dont le tracé va de manière certaine finir par 

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

évènements cardiaque survenus modifient l’intention initiale, au sens où ils changent 

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

été abandonnée (flèche intitulée ‘Possible si N ?’ sur le schéma). Cette seconde 

hypothèse n’est peut-être que strictement théorique ou idéelle, car la décision 

d’entrer de procéder à l’arrêt des manœuvres pour constater le décès (et 

éventuellement attendre le temps qu’il est nécessaire pour qu’il 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 décision de ne plus réanimer quelqu’un 

au motif légitime de ne pas s’obstiner peut être réversible. La réponse que l’on 

pourrait formuler pragmatiquement est que dans certains cas particulièrement aux 

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

décision tiennent à d’infimes détails ou des motifs ténus, la reprise d’une « certaine » 

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

savoir si, en l’état actuel des choses, cette seconde hypothèse n’est qu’un jeu de 

l’esprit n’est pas discuté lors de la réunion. 

 

Les modalités pratiques des pratiques de conservation d’organes faisant intervenir 

l’ECMO sont intéressantes à examiner dans le détail, afin d’en évoquer certains 

enjeux éthiques. Le schéma [3] propose les séquences d’évènements dans le cadre 

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

comme définitive) de ne pas pratiquer d’ECMO thérapeutique. La première étape est 

nécessairement celle du constat du décès, assorti d’une éventuelle attente de 

cessation d’activité cardiaque « résiduelle mais non agonique » (par exemple des 

systoles électriques isolées), c’est-à-dire une période d’observation de la survenue 

des critères de décès tels que fixés sur le plan électrique3. L’étape suivante est celle 

                                                 
3
 Il est évident ici que la notion de « complexe agonique » décrivant un type d’activité cardiaque pré-mortem 

n’est pas adapté d’un point de vue sémantique, dans le contexte où l’on attend le décès d’une personne car il a 
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de l’abord des vaisseaux, tout en reprenant le massage (planche). A ce stade, très 

dépendant du contexte, de la disponibilité des personnes et du matériel, soit l’on 

pose une sonde de Forgaty puis l’on met en place la CEC (auquel cas la CEC est 

toujours sous-diaphragmatique), soit à l’inverse on pose d’abord la CEC (ce qui crée 

une période de CEC totale) puis l’on y adjoint une sonde de Forgarty. Il est possible 

que, dans cette dernière circonstance, l’on puisse voir réapparaitre une activité 

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

d’une manière ou d’une autre (ECG, monitoring SVO2, tension, échographie, etc.), 

une reprise de pulsation soit observable, donc observée. Or il s’agit ici de données 

que l’on peut choisir de ne pas observer car elles ne s’offrent pas d’elles-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 maîtrise pour la définir. Le dernier exemple (reprise d’une 

activité cardiaque après constat d’arrêt pendant 5 minutes puis pose d’une CEC 

totale) montre l’incomplétude de nos approches : l’irréversibilité de l’arrêt cardiaque, 

affirmée dans un premier temps, s’est trouvée contredite – 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 (qu’elle qu’en soit la forme) après avoir décrété 

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 l’activité cardiaque devait reprendre, il ne serait plus raisonnable de réanimer la 

personne. La question du monitoring cardiaque peut être également envisagée d’une 

façon plus large, dès lors que l’on estime que la réanimation est un échec. Affirmer 

que la réanimation d’un arrêt cardiaque est un échec, c’est admettre que la personne 

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

minutes qui suivent), que l’on se place dans une optique de fonctionnement 

organique cardiaque ou cérébral. 

                                                                                                                                                         
été décidé de ne pas la réanimer : tout évènement cardiaque s’y trouve par définition « agonique », y compris une 

systole même efficace. 
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Les catégories de Maastricht, l’arrêt de soin et l’inefficacité de la réanimation 

 

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

la réanimation, efficacité et inefficacité de la réanimation. 

L’échec de la réanimation dans le contexte d’un arrêt cardiaque indique la non-

reprise de l’activité cardiaque, alors que l’arrêt de réanimation sous-entend que la 

réanimation initiale s’est avérée efficace sur ce plan. Echec et arrêt de réanimation 

se distinguent donc de prime abord en fonction de la reprise ou non d’une activité 

cardiaque. Pour qu’il y ait « arrêt », il faudrait qu’il y a eu une « période d’efficacité » 

à l’issue de laquelle l’évolution péjorative de l’état de la personne conduirait à la 

conclusion d’une situation d’obstination. L’échec s’inscrit dans l’immédiat ou dans le 

temps restreint de l’intervention initiale, l’arrêt à l’issue d’une période plus longue. Le 

lieu de l’échec serait plutôt pré-hospitalier, et celui de l’arrêt résolument intra-

hospitalier. 

Toutefois, la clarté de cette typologie peut être mise à l’épreuve si l’on introduit l’idée 

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

l’ECMO), le fait que certaines techniques aujourd’hui uniquement intra-hospitalière 

pourront faire l’objet de développement et d’affinement permettant leur délocalisation 

et leur usage par les SAMU, et enfin si l’on s’interroge sur le statut hospitalier ou non 

d’un « service mobile d’urgence et de réanimation », qui déplace avec lui médecins 

et infirmiers rompus aux techniques de réanimation et un matériel aujourd’hui 

considérable. Les pistes peuvent également sembler plus complexes si l’on interroge 

la notion « d’efficacité » (si l’on distingue un passage par l’efficace, lié à l’idée d’arrêt 

et l’absence de passage par l’efficace, devant permettre de définir l’échec). La 

question n’est pas réductible à la reprise de l’activité systolique. En effet, un 

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

pour la CEC. L’efficacité systolique n’est donc pas strictement superposable à 

l’efficacité hémodynamique. En fait, c’est plus autour de la perception immédiate d’un 

pronostic que se dessine la question de l’efficacité initiale. En effet, il existe des 
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situations où l’efficacité que signale une reprise systolique correspond en fait à un 

échec que l’on n’observera que par la suite si la personne est en fait en état de mort 

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

proche avenir. 

Ces considérations constituent pour le groupe une indication de la nécessité d’une 

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 à cœur arrêté : la complexité d’un moment médical 

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 l’équipe du SAMU qui a procédé à la réanimation initiale de la 

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

de l’annonce aux proches sont également évoqués. Ces différents points de natures 

sociologique, psychologique et anthropologique apparaissent comme des éléments 

importants s’agissant de la question du « moment où l’on 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 d’amont renvoie à la perception plus générale par la société de la mort, du don 

d’organe, et des pratiques de prélèvement à cœur arrêté. 
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L’enjeu de la communication 

Cet aspect, évoqué lors de précédente réunions, fait l’objet d’un échange 

supplémentaire en fin de séance. La complexité du sujet est telle qu’il semble délicat 

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

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

égard s’avère déjà assez difficile. 

 

 

 

 

 

Rappel : prochaine réunion mardi 1er avril, 10h00, dans les locaux de l’Espace 

éthique / AP-HP 
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Schéma [1] 

ACR + RCP Conventionnelle  ≥30min – Echec
Critère  donneur potentiel cœur arrêté = oui

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 

l’obstination thérapeutique

ECG sans 
évènement 

pendant 5 minutes
N

O

Laquelle ?

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

ACR + RCP Conventionnelle  ≥30min – Echec
Critère  donneur potentiel cœur arrêté = oui

Il est médicalement estimé juste de 
pratiquer une RNC (ECMO par exemple)

Evolution ?

La situation clinique est telle que 
poursuivre une réanimation relèverait de 

l’obstination thérapeutique

ECG sans 
évènement 

pendant 5 minutes

O

Transport vers un centre pouvant pratiquer un PCA et/ou RNC dont ECMO

N
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 Schéma [3] 

ACR + RCP Conventionnelle  ≥30min – Echec
Critère  donneur potentiel cœur arrêté = oui

La situation clinique à l’arrivée est telle que poursuivre une réanimation relèverait de 
l’obstination thérapeutique*

ECG sans évènement pendant 5 minutes

Transport vers un centre pouvant pratiquer un PCA/technique ECMO

Quasi-totalité des cas : l’activité 
cardiaque ne reprend pas

Cas rarissimes (non quantifié) : 
reprise d’une activité cardiaque 

pendant CEC totale

Avec possible retour à T0 en cas 
d’évènement électrique « mineur » 

mais non agonique = attente du silence 
électrique de la durée requise

Monitoring cardiaque : ouiMonitoring cardiaque : non

 

* Les indications de l’ECMO font toujours l’objet de recherches. 


