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Le présent numéro du Forum Médical 
Suisse contient le passionnant 
rapport de cas de Diktanaite et al. 

concernant une réanimation d’abord 
infructueuse [1]. Arrivé bien après l’inter-
ruption de la réanimation, le médecin 
officiel a trouvé le patient en ventilation 
spontanée et avec pouls, et a rappelé le 
service de secours qui s’était déjà retiré. 
Selon nous, le rapport de cas soulève trois 
questions essentielles que nous souhaitons 
aborder ci-dessous:

1.	 �Quelles sont les options d’action en situation 
de réanimation infructueuse?

2.	 �Quelles mesures doivent être prises après 
interruption d’une réanimation?

3.	 �Quels défis posent les décisions de méde-
cine d’urgence de manière générale et com-
ment pouvons-nous y remédier?

Options d’action en situation 
de réanimation infructueuse
Un arrêt cardiovasculaire extrahospitalier 
(«out of hospital cardiac arrest» [OHCA]) est 

en soi associé à un mauvais pronostic: à 
l’exception des arrêts cardiaques dus à une 
hypothermie, qui présentent un pronostic 
bien meilleur, près de 30% des personnes 
concernées par un OHCA survivent certes à 
la réanimation initiale [2], mais en moyenne 
seulement 8% survivent au séjour hospitalier 
subséquent [3]. La probabilité d’un retour à 
une circulation spontanée du fait de mesures 
étendues de réanimation baisse à chaque 
minute. Généralement, une réanimation est 
déclarée infructueuse au bout de 15–20 

Nécessité de recherche plus intensive

Les décisions de médecine d’urgence 
sont délicates

Les décisions de médecine d’urgence se distinguent par une forte pression en termes de temps et d’attente.
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minutes maximum [2, 3]. Cette situation 
présente quatre possibilités: 

Premièrement: L’interruption des 
mesures, comme dans le cas présent.

Deuxièmement: En particulier lorsqu’une 
embolie pulmonaire est supposée être la cause 
de l’OHCA, une mesure dite «rescue lyse», 
qui n’est toutefois pertinente que si elle est 
employée tôt [4].

Troisièmement: Dans des systèmes large-
ment développés qui ont opté pour la priorité 
de cette option sur l’ensemble de la chaîne de 
secours, le transport de la personne en réani-
mation et la réanimation cardiopulmonaire 
extracorporelle (eCPR) [5] (proposée égale-
ment au stade préhospitalier en région pari-
sienne). Cela consiste à relier la personne en 
réanimation à un dispositif de circulation 
extracorporelle permettant de gagner du 
temps pour identifier et traiter la cause réelle 
de l’arrêt cardiovasculaire (généralement par 
coronographie, si besoin avec pose de stent).

Quatrièmement: Le ballon d’occlusion 
intra-aortique inséré par voie fémorale, 
actuellement uniquement employé dans le 
cadre d’études en cours [6], qui a montré d’ex-
cellents résultats lors d’expériences animales et 
est nettement moins contraignant que l’eCPR.

Comme les options deux à quatre sont 
toutes liées à des conditions particulières, 
seule l’interruption des mesures de réani-
mation est envisagée dans de nombreux 
cas.

Options d’action après interruption 
d’une réanimation
Tandis que les recommandations de réani-
mation actuelles donnent certes des indica-
tions concernant les critères d’interruption, 
elles n’abordent pas la procédure après des 
mesures de réanimation infructueuses [4]. 
Pour cette phase, les directives européennes 
préconisent uniquement un débriefing de 
l’équipe thérapeutique [4]. Suivre cette 
recommandation remplit en règle générale 
l’exigence pertinente de Diktanaite et collè-
gues qui consiste à attendre au moins 5 mi-
nutes après interruption de la réanimation 
pour détecter une éventuelle auto-réanima-
tion, car les débriefings durent rarement 
moins longtemps. Globalement, de tels 
phénomènes sont – comme le prouve la 
recherche de littérature des collègues – toute-
fois très rares et associés à une survie dans 
des cas extrêmement exceptionnels. La cause 
la plus fréquente d’activité cardiaque spora-
dique électrique et mécanique potentielle-
ment observable à l’échographie après inter-
ruption d’une réanimation infructueuse 
serait les doses considérables d’adrénaline 
utilisées durant une réanimation.

Nous sommes donc d’avis qu’il convient, 
lors d’une phase d’attente, de considérer la 
détection ou l’accompagnement du décès afin 
d’éviter les évènements rares et défavorables 
tels que décrits ici ainsi que la charge psy-
chique considérable pour les proches et 
l’équipe thérapeutique.

Prise de décision de médecine d’urgence
De nombreuses décisions de médecine d’ur-
gence, et certainement aussi beaucoup de 
décisions en situation de réanimation, 
peuvent être qualifiées de «ill-defined deci-
sions». Celles-ci se distinguent par une forte 
pression en termes de temps et d’attente, 
présentent généralement de lourdes consé-
quences et reposent souvent sur des informa-
tions incomplètes ou incertaines qui, en outre, 
changent probablement rapidement. Il est 
propre à ce champ décisionnel que nous 
n’agissons jamais totalement de manière 
parfaite en médecine d’urgence. Afin de 
réduire autant que possible les erreurs, des 
procédures algorithmiques se sont établies 
dans les domaines prioritaires de la médecine 
d’urgence, tels que la réanimation [4]. En ce 
qui concerne les décisions quotidiennes de 
médecine d’urgence qui sont moins pressées 
(et bien plus fréquentes), par exemple lors du 
diagnostic, nos taux d’erreurs sont néanmoins 
substantiels [7]. Il existe aussi différentes 
approches prometteuses pour ce problème, 
telles que la réflexion structurée [8], la colla-
boration régulière en équipes [9] ou l’utilisa-
tion de listes de contrôle [10]. Il a toutefois 
récemment été montré que des listes de 
contrôle orientées sur le contenu pouvaient 
accroitre la qualité des décisions, mais pas 
celles orientées sur le processus [10]. Cet 
exemple illustre la nécessité de recherche plus 
intensive par les personnes en pratique cli-
nique, telles que les spécialistes en psychologie 
cognitive, dans le domaine des décisions de 
médecine d’urgence. Aussi saluons-nous le 
rapport de cas des collègues de Lucerne, car il 
souligne l’importance de savoir ce que sont en 
réalité les erreurs en médecine d’urgence, à 
quelle fréquence elles surviennent et quelles 
erreurs peuvent être évitées. C’est pourquoi il 
nous semble urgent de développer la 
recherche sur la prise de décision et la préven-
tion des erreurs en médecine aiguë.  
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