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Intervenir ou ne pas intervenir médicalement en situation
GYDUUrW FDUGLDTXH H{IWUDKRVSLWDOLHU

Discipline
[Sciences du Vivant [q  -bio] / Ethique]

Résumé
/[TDUUrW FDUGLDTXH HQ GHKRUé&l cadiaq@ dxtraDashpitdliedK RV SL W

ACEH) est une situation a laquelle gsttentiellementonfronté tout acteur de la chaine de
secours prdospitaliére Le médecin est le dernier maillon de cette chaine de setrdeit
déciderdH OD SR XUV XL W Ha fieatinatibnifideént entr&pHsd.a situation est
GIDXWDQW SOXV FRPSOH[H TXH OfHQYL Gk@tderde3W H[WU
repéres habituelsiotammentu milieu intrahospitaliefenfin, ID IDPLOOH RX G{DXWUH\
leplussRXYHQW SUpVHQWY HW DVVLVWHQW DX[ PDQ°XYUHV GH
/1$&(+ HVW XQH S Dhhpdsdl@ RdlisatiodeX destes médicaurvasifs
parfois agressifsdont le but est deelancer la pompe cardiaquee médecin GTDERUG
confrontéau choix de laéanimation, doiensuite expliquer la situation a la familkt,enfin
IDLUH OfDQQRQFH DX[ SURFKHM BEMGIFRN VI TXD Bi6 8D D/XRILYQ
FKRL[ LQLWLDO GX PpGHFLQ GYLQWHUYHQLU RXé&alh QH SD\
FKHYHW G{XACEBDWLHQW HQ
Une recherche qualitative, par entretiens seimgés de médecins pitéspitaliers a
été menée en février 2028u total, 13 médecinmilitaires et civils ont pu étre interrogés
Neufentretienont pu étreanalysés ste a la crise sanitaire inédite COVAI.
Nos résultats préliminaires suggérent que les médecins réalisent des gestes
«techniqgues>s GDQV OIDWWHQWH @affinhatf pidtprinesQlgVprénBstid] daws luih
élan personnelGe$poir dans la viedans une approche geotection visa-vis de la famille,
contre un éventuel « risque médiégal » ou pour « sanéme » face a la violencefdX Q H
confrontation directe Ea mort. Le médecin légitimges gestes dans un souci de bienfaisance.
Toutefois, le gste«technique »Q I D StSdadidnjours proportionngg OTHQMHX UpVLGX
sembleait offrir un sursis au praticien pour fair®@ T1DQQRQFH Y H Wk pa@edt &33sds OD P R
proches.

Mots clés:Arrét cardiaque extrahospitalier; chaine de survie; réaration; gestes« techniques»;

médecin; valeur sociale.



To Act or Not to Act Medically in an Out - of - Hospital
Cardiac Arrest Situation

Abstract
Outof-hospital cardiac arrest (OHCA) is a potential situation faced by all actors of the

prehospitarescue chain. The prehospital emergency physician is the last link in this chain of
survival and must decide to continue or stop initial resuscitation. The situation is further
complex because the eof-hospital environment does not provide physician$ whe usual
benchmarks of the thospital environment. Finally, the family or other bystanders are most

often present and assist in the resuscitation attempts.

OHCA is a pathology that requires invasive, sometimes aggressive medical gestures to
restart thecardiac pump. The physician, first confronted with the choice of resuscitation, must
then explain the situation to the family, and finally make the announcement of death to the
relatives when it occurs. The objective of this study is to explore the ghis@ VvV LQLWLDO F

to act or not to act medically upon arrival at the bedside of a patient with OHCA.

Qualitative research involving sesiiructured interviews with prehospital physicians
was conducted in February 2020. A total of 13 military and aivilphysicians were
interviewed. Nine interviews were analyzed due to the unprecedented CI®VH2alth
crisis.

2XU SUHOLPLQDU\ UHVXOWYV VXJJHVW WKDW SK\VLFLD
waiting for objective information in terms of prognosis, ipasonal impulse of hope in life,
LQ DQ DSSURDFK Rl SURWHFWLRQ WRZDU-® NJKH IDPL®\ RUI
SRQHVHOI" LQ WKH IDFH RI WKH YLROHQFH RI D GLUHFW
legitimizes his or her actions for thgrinciple of beneficenceHowever, the fechnical
gesture does not always appear to be proportionate to the residual stakes and would seem to
RITHU D UHSULHYH WR WKH SUDFWLWLRQHU WR PDNH D YHU

or her relatives.

Keywords: Out-of-hospital cardiac arrest; Survval chain; resuscitation;*S Zv] o_ P *SuE -

physician; social value.
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Introduction

/ID PPGHFLQH GIRRMFIIQFBHOIYJPH RX OD PpGHFLQH GYLQW
structure hospitaliere a vu le jour dans 1850 (1). Des ressources meédicales humaines et
WHFKQLTXHV RQW pWp WUDQVKRVEHW B ELOYKECILQWD O HY HX W
précoceent OHV JHVWHYV GH VXUYLH DX[ SDWLHQWY JUDYLVVLP

WUDLWHPHQW SUpDODEOH /ITHQMHX SULQFLSDO GHV S
diminuer le taux de mortalité secondaire aux accidents de la route, « nokdaeades temps
moderns 2 /IH FRQFHSW YLVDQW j DJLU PpGLFDOHPHQW DX

sinistre trouve son origine dans la médecine militairasi le chirurgien Larrey avait créé des
ambulances militaires mobiles pour apporter une as&ist médicale aux victimes des
champs de bataille (1841817) (1).

/ID PpGHFLQH Gfaspithliecg pbusSeUe praticien dans ses retranchements,
lui faisant réaliser une performances TXDQW j OD PLVH HQ °XYUH GYDF
spécifiques dans utélai contraint. Comme le souligne le sociologue Bernard Vd@de«
Fréguemment associée, dans la représentation collective, a la vitesse, aux « soins intensifs » et
j XQH K\SHUWHFKQLFLWpPp PpGLFDOH OfXUJHQ Eritiglr 6 1DER U(
état intermédiaire entre la vie et lamart TXL SHXW FRQQDVWUH XQH LVVXH
SRUWp UHPgGH GDQV GH WUqV EUHIV GpODLY j OBP SHUVR
(3).

Cet « état intermédiaire entre la vie et lartmose présente a tout praticien confronté a
XQH VLWXDWLRQ GT1DGHWWHD SGWERXOHRJIEE GTH[SUHVVLRQ |
pas moins progressive sur le plan physiopathologiciie répond en effet a une succession
GTpY p ldahsl @edpacetempsréduit, avec un curseur qui boudens le sens de la mort
ou de la vie,en partie selon que le praticien sera plus ou moins spectateur ou aeteur. L
GLFWLRQQDLUH PpGLFDO GH OY$FDGpPLH GH OpGHFLQH Gpl
«arret VRXGDLQ GHV EDWWHPHQWYV GX F°XU >«@ LQWHUURP.
OTHQVHPEOH G(#). ahBtidn @e@riésaRisine renvoie a la notion de réparation qui
consiste soit a « remettre en état de marche, de fonctionnement, ce qui a étéageaam
TXL D IDLW OfREMHW GYXQH GpJUDGDWLRQ VRLW j FRPSH
perte »(5). La réparation nécessite un « faire » mécanigdeQ) O T R F kX gestepar F H
OKXPBHDQOOHXUV OH JHVWH WH F K4 hab Xtre 2ixXu eoienFLQ QH



«remede» pourreprendre le vocable de Bernard Vald8g? De plus, le « reméde pour
rappeler la vie » ne nous renwtié pas au constat que la vie est finalité ? Toutefois, la vie
Q T4elé as aussi un mécanisme ? La \seedle alors finalité et mécanisme en situation
G 1$%&

Par ailleurs, T XH IDLUH SRXU DOOHU GDQV OH VHQV-GH OD Y
nous toujours aller dans ce séh¥ at-il des choix a faire A tout abitrageest associé un
renoncementSRXYDQW DOOHU MXVTXTj] XQH GLPHQVLRQ VDFULIL
sous toutes ses formdzaire des choix impose de décid&H OD UpDuO bafDpMic RQ G
lequelle soignantsem responsable. La décision mise dans le geste devient uptanet de
c6té un certain nombre de possibilitte& HSHQGDQW HQ VLWXDAMWIERDLG 1$& T X
meédecin, les équipes de professionnels de santé qui collaborent avec le médecin, la famille, le
patient ? La contrainte du temps modifielle les compdements des différents acteurs qui

vont interagir entre eux et/ou avec le patient ?

De plus, T K\SHUWHF K Q LRiseWHQ PXGFULRD GBI VLWXDWLRQ GT$&
XQ YLI LQWpPpUrW GHV SURIHVVLRQQHOV GH VDQWhp BAW GHV |
HITHW XQ PDWLQ GYRFWREUH GqVv K WURLYV GH PF
FPVDULHQQH H[WUDFWLRQ I°WDOH GYXQH INPR&tdadQFHLQW
lieu la veille, en urgence et a son domicile, par une équipe médiéal RV SLWDOLqUH -9
déja eu écho de cette intervention en lisant la presse du matin dans le métro : « Une femme
HQFHLQWH PHXUW DYHF OH EpEp TXYfHOOH SRUWH /D PDPL
(OOH HW VRQ EpEp VRQW G péopcBé e femn@ suiHplécp,@'Hr§dnce, parD
césarienne afin de sauver le bébé. Le prématuré a été réanimé mais se trouvait dans un état
critique. » 8 /D OHFWXUH GH FHWWH LQ ERpaP BWiaRe deP {DYDL
OfLOQOWHUYHQWLRQ FDUDFWpULVpH SDU OD EUXWDOLWpP GH
laquelle « tout » semblait avoir été fait par les équipes soignantes sur place. Le « tout » me
SDUDLVVDLW LQWpUHVVD @GWentitn@Bitung ptémierd éh Frahcevetdndn G L Q
FXUVXV DW\SLTXH GTREVWpWULFLH Qltspitaler rieH ggknidttaR p G HF L C
GIDYRLU XQ GRKEOH PHIOGHBDQGDLY GDQV TXHOOH PHVXULI
PpPpGLFDX[ GH @ % tcQanerns Y4 p@Euvaiure », « réanimé » intéressait le lecteur ?
Les médias cherchaieit¢ a faconner un état de sati a la techniqué Le fait organique

médical devenaiil un fait social?



Mon questionnement se poursuivait avesddicitation de mes colléguegrgentistes
VXU OD QpFHVVLWpPp VRXGDLQH GYDSSUHQGUH XQ QRXYHDX
FPVDULHQQH DILQ GH WHQWHU GYDPpOLRUHU OH SURQRVW
Certains de mes collegues étaifavtorables a apprendre geste technique recommandé par
les sociétés savantes sous certaines conditionsPrPH VILO pWDLW H[EHSWLRQ
D 1 D X woldguesétaient plus dubitatifs /THQVHPEOH GHV DUJXPHQWYV DYI
FKDUJp G =P R3tfiE R& \des expériences professionnelles et des représentations
SHUVRQQHOOHYVY GH OD VLW XD tdtéeR Qavaif] 1 gestadchGidledD PRUW
OYDXWUH O 9 HtablelcBnpQHP®P HQ@QNY LURQQHBAQMW \FIRQOWMJ TR Sp U
ou de réanimatianCependantiH QDYDLV SDV GH Uhps&R&pporerBaLmePLUH R
FROOQJXHV VXU OH EHVRLQ ndliySaudgeBtp teaifniyGeS B effetUjel X Q
FRQWLQXDLYV j PILOQWHUURJHU VXU GHX[ SRLW\WY JH \VSAUH FEL
LQYDVLI 2 GDQV XQH VLWXDWLRQ SRXU ODTXHOOH OH S|
deuxiéme était sur les limites de cette médecinehpspitaliere transversale sans spécificité
GTRUJDQH QL GH FODVVH G fiktdwt faiBeQeckruqlieni@hy covhvididestS R X Y D L\
représenté certainegries téléviséesiotammenaméricaines Etait FH SRXU FHOD TXYDX
GH PRQ LQWHUQDW MY HQuépitQiSIsurkionidrVies- R@2QistdsX pr&/
hospitaliers « les cowboys » ? keout fare », facilité par les progres techniques, permettait

il de reculer les frontiéres de la mort vers une vie avec ou sans séquelles pour le patient ?

Finalement, je me questionnagite ] OD OHFWXUH FULWLTXH G{XQ DU
la l1égitimité dev JHVWHV WHFKQLTXHYVY © LQYDVLIV 2 DX FRXUV G
HQ SHQVDQW j QRV SUDWLTXHV PpGLFDACH¥Ycédasapté&sHYV D X
UpDQLPDWLRQ RX VDQV UpDQLPDWLRQ VXU OHMNnNGUsHX[ GH
avaientvus faire irruption brutalement et brievement dans leurmvédés GDQV O9YH[LVWHC

desquels nous avions probablement laissé une empreinte durable, positive ou négative.

L'objet de notre travakést SUpFLVpPHQW G LQWHUURJHU FHV VLWX
OYK{SHWD®Y L G H terwiansétHigue OHQK pUHQWHYV DX WIRE¥ leGH O X!
meédecinentreprend de réaliser ou de ne pas réaliser de gestes propres a la réanimation sur les
lieux deOTLQWHUYHQWLRQ

Pour répondre a cette question, nous nous proposons, dans un premier temps,
d'exposeta particularitédu systeme de secours {fhréspitalier francais eG fH[SOLdXHU OH
GX PpGHFLQ HQ WDQW TXH UHV SR @\parengéticab due@uf lepidrH UY HQ

10



organisationnel@hapitres 1 et 2)Le concept de la chaine de surpiur relancer la pompe
cardiaguemposeun effort collectif des différents acteurs de la chaine de secours pour tenter

de déplacer le curseur entre la @tda mort de la victime vers la vie.

Aprés ce premier temps théoriqumeusanalyseronse concept de la chaine de survie
au traversde sa terminologie qui découle de la langue angl@¥®pitres 3 et 4. Nous
PROQWUHURQV TXH OfpT Xrcaid desl Ejp¥esSidn® anglaigas b refietd \pda3
clairemente conceptanglosaxon dont elles sont porteus&THVW DLQVL TXH QRXV H(
notammentles définitions possibles de lasurvie» du patient en termes de production de
connaissances médical@sn termespidémiologiues et de fait socia{en termes deualité
dela suwie).

Dans ce contexte, il nowssembé intéressant de mener ugtude qualitative sur la
EDVH G1HQ W-tinddtfd lduprés deH Rddecins urgentistks corps des pompiers
FRQIURQWpPYV j OD SULVH HQ FKDUJH GT1XQ $& HQ GHKRUV G
GH OYHIS ntdrvVenikrReQic&lemens et le sens du geste qui en découle.

11



Premiere partie : Contexte de

OTpWXGH

Chapitre 1 : Partic ularités du

systeme de secours déploye lors

GIXQH VLWXDWLRQ GY¥ah&g +: HQ
une organisation du travail

specifique

/IDUUrW FDUGLDTXH H[WUDKRVSLWDOLHU $&(+ HVW X

en détresse vitale est prise en charge a son denpdeins un lieu publi¢hall de gare, terrasse
GIXQ UHVWDXUDa\sur fabdie pupkyBebvOiél de circulation)par des équipes
mobiles de secours. En Europe, notamment en France, ces équipes mobiles sont constituées
GYpTXLSHV GH VHARARIQMQQWHOW SERPSLHUV DVVRFLDWLIV

PPGHFLQ XUJHQWLVWH LQILUPLHU GLSO{PPORFfWLIRW ®*PE
médecinconsiste avant tout déléger des tacheswux différents intervenants. Ensuite, il
V 1D G D SW H eRteGéchriigDdihent aux besoins du patient, pour tenter de le stabiliser et
GH OH WUDQVIpUHU VL SRVVLEOH j OfK{SLWDO /HV pTXLSl
OLHX[ GH OFYlacany Heb ¥auipay Ink€dicaleses secouristes ongn effet une
implantation géographiquest une densité de véhiculeglus importantes que cefledes
PTXLSHVY PRELOHV PpGLFDOHV $YDQW OfDUULYp@mes GX PpcC
secouristes a l'autorité pour coordonner les actiensecours. Leansfertde la responsabilité
« secouriste» a la responsabilité médicale» estopére GqV OTDUULYpH GXdEBpGHFLQ
meédecin (position dans la structure relationnelle du systéme social, institutionnalisation

hiérarchiquekt ses compétenclgitiment ce transfert de responsabil{t.

Le systtme de secourméhospitalier francais apporte une réponse médicalisée

précocea une détresse vitale. Stabiliser un patient sur les dawsinistre est la regle usuelle
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pour décider le moment deansfert verg'hopital. Ce concept de prise en charge médicalisée
estqualifié de« stay and play> (traduction deplay DX VHQV G D Jpadley¥ &ngdloSODFH
saxonsEn effet, & systeme angisaxon offre une réponskfférente pour laquelle le but de
OfLOWRUNVYOYWIRDPHQHU OH SOXV UDSLGHPH&WuRp&VVLEOL
mobilessont constituées deersonnelgparamédicauencore dénommeésparamedics». lIs
interviennent selon dgzrotocoles thérapeutique extrémement rigides et fonctionnent kur

principe du «scoop and rum (traduction descoop au sens de eueillir, ramassep),

transpotant au plus vite vers un centre hospitalier ou une équipe médicale les, atend

risque que le transport klméme aggrave le patietia formation deparamedicdeur confere

XQH WHFKQLFLWp GH PrPH QLYHDX TXH FHOOH GYXQ PpGHF
TXL FRQFHUQH OD SWCKEHH AHSS, $t ke tbhpétehfies @édicales semblent
identiques pour les urgentistes et fwamedics OD GLIIpUHQFH HVW GDQV Of
WUDYDLO GX IDLW GTXQH RUAPQLVDWLRQ GH VRLQV GLIIpUL

/ID SULVH HQ FKDUJH GT1XQ $&(+ HVW XQ WUDYDLO HGQC
intervention non programmeée nécessite une analyse de la situation, unergoation, une
DOQWLFLSDWLRQ GHV ULVTXHV XQH WHFKQLFLWp HW XQF
OfLQWHUYHQWLRQ

Chapitre 2 : Définitions de la pompe

cardiaque et de la chaine de survie

/1$&(+ VXU lout QYe. Sa cause est variabldon les antécédents de la
SHUYVR Q Qddrresfidh& @ane interruption mécaniquee la pompeardiague avec comme
conséquence un effondrement debasselu VDQJ GDQV OYRUJDQLVPH /HV RU.
OH FHUYHDX HW OH F°XU QH VR QW SO \S G Riibjsdd H W 8QH V
rythme cardiaquela fibrillation ventriculaire (Annexe 1))HVW | O ¥R 0d. gui (@st
communémenappeléla «mort subite rythmiqueG H O § B Gl Quividnt par définition a
un momeninattendy sansprodrome /Y1DGEABLVWUDWLRQ GT1XQ FKRF pOHFWLU
nécessaire pour « défibriller » et tenter de restaurer un rysmmusalnormal. Le déces

survienten quelques minutes effbsence de traitemeatéquat.
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Un massage cardiaque externenipressionshoraciquespermet ff DVVXUHU XQ GpELW |
de perfusion des organes vitaues compressions thoraciquessociées a la défibrillation
constituentdeuxdes cing maillons de la chaine de surviehe Chain of Survival Concept

décrite en 1991 par la cété savante américaine dmardiologie « American Heart
Association» (Figure 1)(9). Cettechaine indiquda succession degestes a initier au cours

dTXQ $&ERaque maillorest essentiel pour espérer une survie. Le premier mailloa est |
reconnaissand GH Of%$& HW OYYDFWLYDWLRQ GHV VHFRXUV j SDL
PPGLFDOH EhfHESERBHCSBYHOV G {XUIBAT1E) He/second est la réalisation

GYXQ P DdaMdiBquelpréecoce /H WURLVLgPH HVW OYDGPLQLVWUDW
électrique externe vian défibrillateur Le quatrieme consisenune prise en charge précoce

par une équipe de secourisfgsfessionnelgt une équipe médicalentrdnée. Le cinquieme

est letransfert rapide vers un centre hospitatiapable de traitela causesousjacente La

chaine de survigeut répondre 20  p Y R ghitswpdatk@ogiqgue HQ OTRFFXa3ibhdQFH GH
HQ JH Q G U alidancs deldir€dftion sanguineais son bon fonctionnement repose sur les
capacités organisationnéds de la société(déclenchement et interactions des divers
intervenants) pour reprendre les expressions de Michael Nurok dans le concept du triage
(Figure 1)(100 &KDTXH DFWHXU IDLW IDFH j XQH WHQVLRQ SHUP
un patient car si un maillon sse RPSW FTHVW WRXWH OD FKDVQH TXL ¢
apparait comme une suite de faits, une chaine causale dans une méme réalité ou chaque acteur
SDUWDJH OD FHUWLWXGH TXH OH SDBMWULpadage deVpsitiv® $& 7R
du curser vers la vie ou vers la mgstécédemment évog®d_es soignants, le patient ou tout
simplement les humainsapaget-ils la méme réalit® Dans cet état de tension entre la vie, la

mort et le temps, un continuum de décisions permet de coordonnect@@tie.Le médecin

dernier maillon prénospitalier, a la responsabilité de cette chaine.

3DU UHVSHFW GX GURLW G 1 Dotwétd ietiresOHV pOpPHQWY VRXV (

Figure 1. /D FKDVQH GH VXUYLH VXUl Q)V3Stide\Vausietid® @iy HW

organisationnel et au temps physiopathologique.

AC : Arrét cardiaqueRCP: Réanimation cardipulmonaire BLS: BasicLife support ALS:
Advanced.ife SupportRACS: Reprise Gaftivité cardaque spontanée
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Chapitre 3 : Terminologies et

anglicisme s de la chaine de survie

Le concept de la chaine darvie fait suite aux travaux de Peter S&1d) qui inventa
le terme de d.ife support chain». La notion de chaine était déja présente pour souligner
OYLOQWHUDFWLRQ GHV GLIIpUHQWY LQWHUYHQDQWV HW G
survenue | XQ pWDW LUUpYHUVLEOH OD PRUW Gadt|ogudé FWLPH
O T H[ S UH Mf¥ IsipRort®, anglicisme traduit en francais par « support de vie » a «
Survival», survie DILQ GH PD[LPDOLVHU OHV BaJiowad \dewieQest- KD U JH \
présente dans les deux expressions. Toutefois;ilfaumplement définir la vie comme
OTRSSRVp G He®BoudiRr @ WésiRmér comméa S U p V H Q Fadtiv@é eleQtiue
GX F°XU GDQV OHV VLWXDW L R Q7QCefmhiosphe B@ies eridaD Q Qp H
120 VILQWHWBGWYRJHDXW OTRSSRVLWLRQ HQWUH OD YLH HW
«lavielamort » (sans espace et sans la conjonet&t») pourdéconstruire la limite entre la

vie et la mort.

La vie sous le terme de& Life » a @& décrite par les Grecs par deux entitésza@
SRXU SHUPHWWUH GYH[SULPHU OH IDLW GH YLYUH GH SD
naturelle» commune a tous les étres vivantsbiess SHUPHWWDLW GYILQGLTXHU S
YLYUH SURSituHune @4 cu@iutdlle richeUne autre définition de la vie est celle
rapportée dans le Larousse comme«uParactére propre aux étres possédant des structures
complexes (macromolécules, cellules, organes, tissus), capables de résister aux diverses
causes de changement, aptes a renouveler, par assimilation, leurs éléments constitutifs

(atomes, petites molécules), a croitre et a se reproduif®.» (1

Le terme «Life support 2 SRXUUDLW rWUH H[SOLFLWp SDU OfX
médicaux et de #irapeutiques médicamenteuses appliqués au patient pour relancer la pompe
cardiaqueassimilable a la vie biologique dénommeé@e Les progrés techniques de la
PpPGHFLQH HW OfYfpYROXWLRQ GH OD FRQQDLVVDQFH PpG
internationalesRITUHQW GH SOXV HQ SOXV GIDOWHUQDWLYHV WK}
SDWLHQW &HSHQGDQW OH SURQRVWLF G Xt@staceMAbHQW PD
en termes de séquelles neurologigues a moyen ou a long terme. La vie sdascassis

technique pourrait étrimterprétéecommeune « vie nue » décrite par le philosophe Giorgio
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Agamben (%), ou le z6é GHVY *UHFV SXLVTXH OfLQGLYLGX QTLQ\
environnement. Aussi, si nous avons conservé le terme anglais support» FfHVW SRXU
souligner que la traduction francaise ne reflete pas toujours le sens desSnhadti®(s avons

évoqué le support,el soutientechnique pour< support». La référence spontanée a la
technique peut étre expliquée par le fait que le terrhée«support » est retrouvé dans la
dichotomie de la RCP angkaxonne. En effet, pour une RCP de tydasic life suppord,

des gestes deompressions thoraciqudsW OD SRVH G{XQ GpILEULOODWHXU
public. Pour une RCP de typeAdvancedife support», des gestes techniques spécifiques

sont réalisés par dgmramedicgjui poursuivent les gestes déja entrepris par un tiers. Le mot
«basicy HVW WUDGXLW HQ )UDQFH SDU OH PRW © EDVH & TXL F
base ». Cetteréanimation comprend desompressions thoraciguesiiW OD SRVH G¥Y°
GplILEULOODWHXU SDU OH JUDQG SXEOLF (OOH HVW FRPSO
GHV VHFRXULVWHY J/HV VRLQV WHFKQLTXHV VSpFLILTXH\

médicale. La RCP en présence du médecin est apped@mimation spécialisée ».

Le terme « spécialisée » peut souligner le caractére singulier du médecin par son
VDYRLU HW VD FRPSpWHQFH MithRdedgh & Xavrhncé® » \Wst) pr@oxsF W L R G
utilisée a la place de « spécialisée/s DY D Q F pétte BrHéquiwalent de progression en
termes de stratégie thérapeutiggei implique & décisiormédicale Elle peut également étre
XQH SURJUHVVLRQ G Knfivifiy W eufois, qus SigmfieHoyvesser pour un
patient ? Et le patient progiget-LO WRXMRXUV O'RIUSOGRYX @OH BB QFpH SHX
OfpODQ IRXUQL SDU OHV GLIIpUHQWY DFWHXsaWerQihe FROOH
vie » (16-18). Nous précisons quees acteursont dénommes sauveteurs, du latfvus(bon
état physique, santé) et non sauveurs du &ins(le Salut divin) (B). Le terme« sauver»
appelleratil a des éléments divinsn plus de la technique, poarsurvie GH O § KdafsP H
une situation pour laquelle O HVW GLIILFLOMHFGE$SBDISCPRLAWRQ RO H GH O]
(Q HITHW O YL Q Qictiie@sX ingdn§rikERt@U_3¢id du collectif de la chaine de survie
Re © OfD SULRUL GYDFWiL$e@bleRike @Erme QOH U THROWAIR BUREDE
concept de sauveteu@uant auSULQFLSH G fiduX gvter@dén® la Hberté, la volonté,

HW OH OLEUH DUELW U HidBrik damsFsbn/dh&ixXde(iise@§ shBrgePddns une
situation qui peut évoluer vers la mo222). 2U FH FKRL[ QTHVW SDV WRXMR X

exprime
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La survie et «wauver une vie semblent &tren nom et une locutioassociés dans la
communauté médicale et dans taigtépour décrire respectivemetr{Q UpVXOWEBIW GYDF)
un mécanisme. Toutefois, qlekest lafonctionde la survieGD QV O Kfuiheised B D L W
GITXQ DYDQWDJHOOG Q S WDLEEterBIRsEM Geflla socigtappelant ainsi le
z6ERX GH OD SODFH GH OfLG&Ilal lekios &GBuD emehRdnid@L& X S H
survie apporté-elle toujoursun «bien»en ternes de bien?2 SRXU OfTLQGLYLGX YLF
pour ITLQGLY LG X? GddtX apgrdchieii kbien» peut fare OH OLHQ HQWUH OfYLC
OfHVSqFH jOPDPRUDOGM p GH OTDFWH SRXU OHTXHO OfXWL
commun. Cette approchp O pRORJLTXH GH ILQD O lpdupuizHor@ddewisgFH KX
pourrait évoquerfLGpH PRUDOH QRUPDWLYH GH B).EDHDMRBRHLWRMNW |
FRPPH OYDQLPDO D GHV IRQFWLRQ Vserdcleldppe BuUkyiliig Xl QW |
reproduire /Y KR Beutainsiinteragr DYHF GIDXWUHV KRPPHV FRPPH © X
société afin de faire perdursonespéce humaind.a philosophe Philippa Foot4Rprécise
dans son approche naturalisER XU pYDOXHU OHV DOKWLRK\Q CH W IERY RO
GIDFWLRQ PRUDOH FRUUHFWH | VX Lo€ddend XA HHYW. QG SRIUGWKD |
effet, celutFL HVW GRWp 6GafuxaDopbdhesh dtkivggnu@naturelle)qui lui permet
G H V1D @eBEsquakfier H W tr& givr adéquation avéa forme de vie dson groupedans

un environnement

Par ailleursgue permet 1 D F W L«R&ved the vie " 6 TBldevéndUH OYJLQGLYLG
victime a sa fonction antérieure normgar la société a son état antérieur de base ou au
contraire aggraveparadoxalement son état 1 p Y D O X D¢ ehtiR€gmeénX des éventuelles
VPTXHOOHV IRQFWLRQQHOOHV R X qedrtifi@dleanLtefiiegGE HPS PLFANG L Y
sur la qualité de vie future a la phase pkéRV SLW D O L g Qudntiidd GAPEU gV OH
sociologue et statisticien Alain Desrosierg2b) © FTHVW FRQMéesuei»ULaS XLV
TXDQWLILFDWLRQ HVW FH TXL SHUPHW GYH[SULPHU HQ QR
empirique et qualitative et a une dimension sociale duia GTXQ ODQJDJH FRPPXQ
de vie quantifiée peut refléter un état de santé, un-éiren vers lequel un individu ou la
société peut prétendre. La mesure quant a elle renvoie a une métrique et a des outils de
mesure.En situation G 1 $ &,(eertainsparamétres peuvent étreesugs pour orienter le
pronostic a tres court termd H WHPSV pFRXOp GHSXLV OfHet®MPGUHPHQ
entre les différentes étapes de la chaine de sdevimmbre de chocs électriques externes
délivrés, la quantitéde médicaments administrés dans leurs unités de référence. Ces

parametres recueillis lors du temps physiopathologique orientent le méldesirune réalité
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objective de déplacement dwrseurvers la vie ou versla mort, et non vers de futures

séquelles v une future qualité de vi€6).

(QILQ OD VXUYLH QYfHVW SDV FODLUHPHQW GplLQLF
O$FDGpPLH GH 0 pZ3)HEnle@el le terme de survie est associé a des indicateurs
statistiques épidémiologiques (taux de suregieurbe de survie, survie cumulée) dans des
pWXGHY GH PRUWDOLWpPp DILQ GH GpYHORSSHU GHV VWUDW
indirecte de mesurer la fréquence sociale de la mort pour un temps d&&n&dqus
retrouvons ainsi le concept sociddH T XD QW L I L FDedrasrRi@125) [phiperin€ de
VRXOLIJQHU TXIXQH FHUWDLQH UpD.Qéa WsprvidWtknsfoRr@y WU X L W |
HOOH OfLQGLYLGX VLQJXOLHU HQ XQ LQGLFDWHXU pSLG
communauté scientifigg (production de connaissancésB/ou enindicateur social pour les
politiques de santéT XL GpFLGHQW GHV SODQV GYDFatvd &Qlaj SULR
population?

Chapitre 4 : Revue de la littérature,
pronostic et épidémiologie des
patients HQ VLWXDWLRQ GY{3$&(+

/119$&(+ HVW XQ HQMHX GH VDQWp SXEOLTXH FDU LO HVYV
le monde et peut induire de graves séquelles motrices et cogrnX®ekd poids de cet enjeu
YDULH GTXQ SD\V j OTDXWU HrreeX deBystWmesHle GdcyuitdthotdesF HV H Q
GYpY DO XIpaslriRe)> TOH

La « survie » est associée dans la littérature scientifique médicale au devenir du patient
DSSUpFLp j WUD Y butsbomegoude « isylthats fdufisOpermettantG § Iy dés

eléments de comparaison statistiques entre cohortes de patients et développer des systemes de
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SUpYHQWLRQ SULPDLURutBoe ldst RI€iG ParUds recfr@mandations
internationales de cardiologi@0). Ainsi, le «survival outcome» estdécliné en «nitial

survival » et «survived event? SRXU OD UHSULVH GYTXQH DFWLYLWp FI
O T K{SLWigQernOsdrviwal2 SRXU OD VXUYLH j MR X Usrvivd8togV O T$&
hospital discharge2 SRXU OD VRUWDLH &GH SOWLSHIOW /THQVHPEOH (
rapporte une « survie » estimée au cours du temps en réponse binaire (vivant oui, vivant non).
I1RXV UHWURXYRQV DLQVL OYLGpH GHV FRXUEHV GH © VXU
apres un instant t,ast étre en vie juste avant cet instant t et ne pas mourir a cet {8d)ant

La probabilité d'avoir survécu a un instant donné peut se calculer conditionnellement au fait
d'étre en vie juste avant ce moment. La « survie » est un vatabsiquedevenu usuel qui
SHUPHW GYfDYRLU OH PrPH ODQJDJH VFLHQWLILTXH HW GH
guand les expressionsckance of survivab « chances de survie », owgain of survival» «

gain de survie VRQW XWLOLVpH\? LG dafck Rdelle/ffriztldn Al hasard, de

croyancs, de valeurs, de connaissances médica@di O fH QY L ¥ RaQkahkcepe@ W
égalenent étreun parametre qualifiéG p Y p Q td\RIIQdeVWu défavorablen fonction de

OTpY R @X ¥dqurli@s neurologiquetsdu ressentdu patient ou de ses proch€siant au

gain,sertil a quantifier ou a qualifiela survie? Un «gain de survie> estil toujours pour un

patient un bénéfice

Le «survival outcome» est également rapporté dans la littérature pour objeddve
relation entre des facteurs pronostiques et la « sur{@®)»Ces facteurs sont liés au patient
lui-PrPH kJH FRPRUELGLWpPV |j OfpYpQHPHQW $& W\SH GH
effectue des gestes de RCP et pose un défibrillateur), ettaurfsemps des actions réalisées
par chaque intervenar®9) /D UHODWLRQ GH FDXVH j HIIHW QTHVW
démontréeDeux éléments peuvent contribuer a expliquer ce madgqueonnaissanceéEn
HITHW GDQV XQH VLW XD W LffoRosBcvitdl\&sterPiél, platail HifficiddeR « O H
mettre en place des essais cliniques randomisés en respectant les principes éthiques de la
recherchg32,33). De plus, si les travaux de recherche peuvent aider a développer la prise en

charge de victimesn ACEH, ils ne doivent pas devenir un but en sé).(3

/ 1 @utcome» est associé au pronostic neurologique pour qualifier la récupération
motrice et cognitive adela de la «simply survival » ou « simple survie ». Lasurvie »
apparait ici sous formes § p F KH O O HqualkativeDsORBHKOUU FH TXYHOOH SHUPHW
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OfLQGUMLESXKXKRQRVWLF QHXURORJLTXH HVW pWDEOL j SDUWL
sur les patients vivants ayant repris connaissance ou encore dans le coma. @xssoed (
Performance Category score HVW UpDOLVp HQ GHKRUV GH OD SKD
JpQpPUDOHPHQW GDQV OD GL]DLQH GH MRXUV TXL VXLW Of:
suivants(35). Le score évalue une sorte de qualité de vie du patient basée slondégs

strictement neurologiques (la consciensejioprofessionnellesiW GIDXWRQRPLH GDQV
GH OD YLH TXRWLGLHQQH /YfpYDOXDWLRQ GHa¥pititDW GH |
QHXURORJLTXH FRPD RX PRUW HigQrepds @@ infixl¢mentVqgpdeR L J Q H
SRXU OHV SDWLHQWYV rédraMenRgkave. G diff@revits Physdpathblvgie

entre un traumatisme cranienwet AC cree XQ ELDLV GDQV OfpYDOXDWLRQ G
corrélation intra et interindividuellde ce score est variable allant de la discordance a la
concordancg€36). Cescore est toutefois tres largement utilisé it@ermetde standardiser

GHV FDWpJRULHV GH SDWLHQWYVY DILQ GH UpDOLVHU GHV

recherche biomédide.

3DU DL O @idcotdes esOrmporté comme facteur de qualité de vie dans les
recommandations depuis 2015. Les scores de qualité de vie sont les derniers items de la liste
GHV IDFWHXUV GplLQLYV SDU Of$+$%$ SRX30).FDUDFWpULVHU OH

Le pronostic a long terme des patients victin@§ X Q 3$&s{ peu rapporté dans la
littérature. Une bréve recherche réalisée a partir du moteur de recherche de la database
PubMed avedes motsclés ut-of-hospital cardiac arrest” (ACEH) D V V R F lopg/tejm3
survival” rapporte 423 articles scientifiques comparés aux 5 209 rapportés aseal#esots
out-of-hospitalcardiacarrest” VR L W G X QRPEUHewWdRt§WD 26 1@ POA0ON LF O HV
Les deux principales limites sont le faible nhombre de patieh la sélection des patients
puisque que ceux gsontencoreHQ YLH j OD VRUWLH GH OfK{SLWDO DYD
de bon pronostic des la prise en chargehmspitaliere (témoin, défibrillation précoc@p).

Il parait ainsi difficile de gééraliser des résultats.

$X ILQ DGco@POD pWp PRGpOLVpPp j OfpFKHOOH GX WHPSV
LQWHUQDWLRQDOHYV GH O7%$+% DILQ GYKDUPRQLVHU OH OD«
jugements principaux et secondaires des étudese(@n®)(37). Le patient individu singulier

disparait dans l'intérét collectif de la société au profit de la connaissance méasalers,
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comment le médecin clinicien troutdl ses reperes pour évaluer le devenir du patient dans la
P X OWLW X Gtitn&stieifiGuesP?D

Lesdéfinitions GH @uft@me» existent du fait de la collecte de données de santé de
SDWLHQWYV YLFWLPHYV cafstit@gnt deedistreS &p@ddépnotbyiques utiles aux
progrés de la science et aux campagnes de préveBtd3). Les informations recueillies
SHUPHWWHQW DLQVL GH GpQRPEUHU OHV $&(+ (Q (XURSH
événements par an avec 10% de patients qui sortiront sidanthopital (29). En France,
O71%$&(+ HVW HMWS0P@Ogvénements par an, soit un ACEH toutes les 10 minutes
environ(39) /YLQFLGHQFH HVW HVWLPpH j $ & (+ (™RMdihs KD
GIXQ SDWLHQW VXU GL[ VRIWIEYDLFW.PAW GHX Q 1KY 64 WRC
hommes dans plus de la iti® des cas %) etils RQW XQH PR\He@ahs(@h kJH
/1$&(+ VXUYLHQW DX GRPLFUMH/GDBEYVHQEFHVGANXY WpPRLQ
est retrouvéeGDQV SOXV GTXQH WAy belicirefieciui& desGripkeEsions
thoraciquesdaQV PRLQV GIXQH (MO W XDWLROQ WDXWLRQ GIXQ GplILE

témoin est de moins de 3%0).

/IHV pTXLSHV G fhédpidaianes pevvehtgire confrontées a la prise en charge
GIXQ $&(+ GDQV OHXUV SUDWLTXHdans daHphage ToxiL Bét&te L Q W H |
OYDUULYpPpH j OTK{SLWDO XQ WHPSV TXD Qutthnpe>Gf@nsPPpGLLC
un lieu ou interagissent des profaif@ss non spécialistet) W GHV VSpFLDODesWHV GH
lors, les équipes médicaldsssecourstes et la famille or¢lles les mémes représentations de
la «survie» ? Les «réparations> possibles et/ou attendues selés percues de la méme
facon par les différents intervenafées subtilités du vocabulaire scientifiqueaduit de
OYDQet@ixe YourGplLQLU OH GHYHQ L WCEH, ¢QaientdléswdirRddt G 1 X Q
OH PpGHFLQ GDQV VD SULVH HQ FKDUJA FRQWUDLQWH SDU
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D euxieme partie . Etude sur le
FKRL] GX PpGHFLQ GTLOQWHL
ou de ne pas intervenir
médicalement en situation

GTS&(+

Chapitre 1 : Cadre théorique

/1$& HVW LQV kEspaddune DiQevisidntemporspatiale qui oscille entre la

YLH HW OD PRUW /H PpGHFLQ HVW OH PDLOORQ HVVHQWLH
FITHVW OXL TXDR GpBREHADAHLRQ j LQLWLHU j SRXUVXLYUH RX
REMHFWLIV HW VXEMHFWLIV 7RXWHIRLY UpDQLPHU XQ LQ
G T ¥efur intégralj OpWDW D QW pULH X4dlle £bnstitpdd GhlaPi@@fsgte a@s S H X W
certaines situations ? Eétlors légitime de réanimer tous IAE « entre la vie et la most ?

'H SOXV OH PpGHFLQ UHVSRQVDEOH GH OTLQWHUYHQWLRC
de facon manuscrite (certificat de décés) et humainedeifaconorale avecO f{DQQRQFH G X

déces aux proches. SefditO DORUV LPSRVVLEOH GH FRQFHYRLU OCL
réanimation et sans médecin ?

Le vocable « réanimation » vient du latin classiguémare et du préfixere qui
signifie littéralement : « animer a nouveau ». La-amémation » sousend une connotation
religieuse et symbolique qui rappelle la résurrection de Lazare (Evangile selon Sajnt Jean
Chapitre 11 1-45 : « « Lazare, sors! » Et le mort sortit Npus précisons que la résurrection

de Lazare est une résurrection survenue devant un témoin oculaire canpelté de Jésus.
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/ID UpDQLPDWLRQ ORUV GH OD SULVH HQ FKDUJH PpGLF|
des représentations, des relations haegmiet comportementales, un ensemble de gestes et de
décisions que nous allons problématigd) | SDUWLU GTXQ FDGUH WKpRULTXH

Définitions de la mort

« Le corps meurt donc peu a peu et par parties, son mouvement diminue par degrés, la vie
VIipWHLROMNQEBY QXFFHVVLYHY HW OD PRUW QTHVW TXH OH
derniere nuance de la vie.

Buffon GL. Histoire Naturelle De®H$mme,éd.1792, p.183

La mort seraielle alors une nuance qui nécessite un déchiffrage, des codes pour la

rencontrer, la vivre ou la subir ? Toutefois, qui aurait ces codes et comment les acquérir?

La mort peut étre envisagée commeétat a0 R S S RV p et®id canime hitudie.
/I NDOWHUQDWLYH QYHVWLaH®@rt Kkid W\ WS B VU H QLYRH € 8O TL Q G L
PYPQHPHQW YpFX SDU OfHQWRXUDJH FRPPH XQ IDLW VLQJ.
VLQJXOLHU FDU FfHVW © OfXQLTXH FRPPRH G XFWILWEOMHH 8BW
Eric Fiat(42 /HV ULWHV DXWRXU GH OD PRUW SRXUUDLHQW G¢YD
celeFL GYHQ DWWpQXHU OD UDGLFDOLWpP VRXV IRUPH GYpF
(43). En revanche, la mort « finide » renvoie au sens donné a la vie jadividu non mort.
Au quotidien, la plupart des individus ne pensent pas a leur mort. La mort peut donner du sens
j OD YLH HW GHYHQLU XQ LQYHVWLVVHPHQW DYHF XQ FKDQC
G 1 X Qledié® grave Le philosophe Vladimidankélévitch (4) a GIDLO O H X&\@ pGEHYW C
SRUWHYV GX WHPSV VRQW j OD IRLY FORVHV HW RXYHUWHYV
EDUULgQUH GH OD PRUW HQ JpQpUDO RX FRPPRIKKIRDLQWHQ
Cependant, pour le philosophe J¢@aulSartre () © OD PRUW QYHVW MDPDLV F
VHQV j OD YLH FYHVW DX FRQWUDLUH FH TE.L43) KibsiifWH SDU
OD PRUW HPSrFKH OfTLQGLYLGIK sGrent Ld® fddonXitattehdue MtHW F D
prématurée. Au vu de ces exemples, la définition de la mort est source de tensions. La mort
apparait comme un concept violent, indissociable de la vie, et qui fait inte@fHict QGLY LG X

O THQ W@ ba lSdidtel.
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/ 1 pMdémographique de la société permet aussi de définir la mort « état ». En effet, la
PRUW HVW REMHFWLYpH VWDWLVWLTXHPHQW SDU OH WDX]|
GH GRQQpHV G(#b).CCep tomndés BanY talectées a partir etificats de déces
pPWDEOLV SDU GHV PpGHFLQV TXL RQW FRQVWDWp OD PRUW
GH SOXV HQWUHPrOpHVY GDQV FHWWH GpILQLWLRQ VWDWL'
seratHOOH SDV XQ PR\HQ GITOWWEQRRUW MY LpRRRAFBIOYW OTF
espérance non comme moyenne mathématique mais comme sentiment de confiance en
OYDYHQLU © XQH PDQLqUH GH URXYULU FH TXL pWDLW LQ
GX SKLORVRSKHAT3 @A) 5'POXOHXUYV TXH VHUDLW OD PpGHFL
GYHVSpUDQFH "

La médecine essaie en effet depuis le XA8lécle de comprendre les étatsntieres
LQWHUPpGLDLUHY HQWUH OD YLH HW OD PRUW Re OD PRL
processus réversiblgd8). Dans ce processus, il y aurait une « mort imparfaite », une
rencontre entre la vie et la magkplicitée parle médecin encyclopédistdénuret en ces
termes © WDQW TX{HOOH HVW SUpVHQWH OD YLH SHXW UH
remettre en jeu $48). La définition de la mort est alors matérialiste. Le concept de processus
ne seratil pas unprécurseurGH OD VLWXDWLRQ G71%$& " (W OD ©-UHPLVH
HOOH SDV OHV JHVWHYV GX PpGHFLQ S Reldette giEfelcBrinte O L QG
O 1 p F leLmeéDdcviMenuret(48) ? La guérison estlle un refus de l& mort absolue » ou
une espérance pour encourager les progrés techniques de la méde@&n¢ W HIRLMYMu OfYDWW
médecinpour le progrés technique ne riseié pas de transformer le sujet patient en sujet
GIH[SpULHQFHLaANMbOF ISepdielieXdtbrs percue comme un échec techniglens
O 1 R E M HUekva_tbuGpHxou comme échec du progrés technigue en tant que découverte?

La mort « objet » de la médecine est non seulement une certitude pour le médecin qui
OfDFWH GDQV XQ FHUWWLDXNVVWV XGHGLpEHM URPN L WiXBdleHQ WHU

processus.
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Représentations (croyances, valeurs) de la mort

chez le médecin

« /D PRUW GTXQ PDODGH UDSSHOOH DX PpGHFLQ VD UpDO|
propre. Elle lui signifie aussi¥ fHQ GHUQLqUH DQDO\WVH LO QH SHXW UL
WRXWH VD YLH HVW»RULHQWPH j OfpFDUWHU

Viallard ML. Accompagner une personne en soin palliatif et son entousdg2020,
p.101

La mort seraielle représentée ainsi comme la croisée #@8HPLQV HQWUH OfK
PpGHFLQ HW OfLGpDO WHFK@RVFLHQWLILTXH GH OD PpGHFI

ITTHWKQRORJXH (48 Q @ H H8dgsBe aux représentations culturelles des
équipes soignantes hospitaliéres confrontées a la mort dans les années 2000. Les observations
de terrain ont révélé des contradictions entre les médecins et les infirmiers osagiemnts
lors de la prise en charge de patients en soins palliatifs. Ainsi, il a été rapporté que « Les
médecins ne se sentent pas du tout concernés par les mourantsTpafceOV RQW GX PL
DFFHSWHU TXTLOV QH S#dX MeHps\poBW@IiXrién third) @aisaudgdoia? A
guel moment ? Pour qui Re médecin pourrail ne plus rien avoir a faireé Seratil

« dissocié» par la perspective de la mért

Le médecin lors de son cursus médical initial est confronté a laamortomentes
séances de dissection de cadavres en deuxieme année de médecine. Des interactions sont
créées entre les cadavres, les étudiants et les personnels de laboratoire loséatecessLes
pWXGLDQWY VRQW WUDQVIRUPpVY © V\PEROLTXHPHQW 2 L
mécanisme de défens&ce aux cadavre®051) ' DL O 6 HXWWioMm\ celaue
les étudiants ne sont pas obligés de pratiquer des gestes de digzaatigalider la séance de
travaux pratiques. UV LPSOH © RXL 2 ] OfDSSHO GH VR@2QCefe VXIILW
angoisseesHOOH VI\QRQ\PH GI1XQH PRUW HQYLVDJpH j OD GHX]J[L¢
VHUDLW DORUV OD P8HW RBIXRQQAEV pV 63 0aX BsEcipkceition de la
UHODWLRQ HQWUH © MH 2 © WX 2 © RQTDP GDRIW OH \E RKQGBERY
résultat de la projection de la dissection associée a un morcellement du gadangeux qui

ont unculte du corps comme les Grecs avaient autrgbaisla peur «G { D E & énHttlpgar

25



confusion entre disséquer et «mutiler 2 TXDQG LO VIDJLW GIXQHLeSUHPLQqU
*UHFV GLVWLQJXDLHQW efichté QadusdregardecHN PIRDBY Y& G X pW D
GDQV OD IRUFH GH OfkJH VMl belp ridtD> RIS gGeHieEDIEVdoire® O H
PWHUQHOOH VHOmPRrdVehan \BR U'lTBDQE W Hds @B érs) sppelaienes

«corps outrage » des corps défigurésnutilés par des ennemicomme avec le destin

G 1$FKCefteOrhbrtV TR S S RV Dokl njor®,0ou® commepour les corps «enlaidis»

par la vieilless€54). Les explications données aux étudiants en termes de « respect du corps,

GH OY{DXWUH HW GRQF GH VRQ SDWLHQW GH VRitréeGH VRQ
dans la salle de dissectippuventmalgré toutcréer une tension pour certains des étoisi en

fonction de leur représentation du cadaa®.

Toutefois, si la mort était envisagée a la troisieme persoemajehors de toute
projection,la mort pourrait ngas avoir de retentissemgugrsonnel55). En effet, la mort
peut étre objectivée ffieremment en fonction de la spécialité médicale. Les médecins
pPSLGpPLRORJLVWHY SDU H[HPSOH VRQW FRQIURQWpPV j OD
variables statistiques. Les médecins légistes en revanche sont confrontés régulierement en
face a fae avec des sujets morts. Comment -ittn? Une explication possible est dans la

mission de leur profession, trouver la cause du décés et non réanimer un sujet déja mort.

La réanimation seratlle alors le facteur qui influendes représentatiorde la mort
dans une croyance de « survi@ kn effet, la réanimation repousse de plus en plus les limites
GHV SRVVLEOHV JUKFH DX[ SURJUqQV WHFKQLTXHV GDQV XOQl
(56). /TDYDQFpH GHV WHFKQLTXH ¥ dd Wwedadih d&SoigRdr dsB@péa3®V/ R O R
PLVVLRQ GH JXpULU SRXUUDLHQW FRQWULE XeérsgneQ VHQW L
En effet, la mission de guérir ne deviendsdie pas un devoimoraldans certaines situations
derefus de lamor?De pluV OH VHQWLPHQ W pasfipflaéheEfaQdes \« profi3 b W
de patients notamment avec les morts dites « imméritées » ou non acceptées « Et pourtant,
FKH] QRXV ULHQ QH SHXW IDLUH DFFHSWHU OD PRUW GH O
réanimateur JeaMarie Fonrougd57) (p.28) Y auraitil alors des morts phiacceptablegue
GIDXWUHV " 4XH GHYLHQGUDLW OH SULQFLSHa&EpfnlDOLWp H
O T KR P P Hil bubléDecwviceptde «Nous mourrons tous » comH OfD pFULW OfKL)
Philippe Ariés en 19778) ?
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/IH JHVWH GH OfKRPPH PpGHFLQ j OfpJDUG G
DXWUH XQH UHVSRQVDELOLWp GH HW SRXU

« Le sujet éthique ne se constitue pas par son rapport a la loi sous laquelle il se range, mais a
SDUWLUpGB ERUDWLRQ GTXQH IRUPH GH UDSSRUW j VRL
FRQVWLWXHU FRPPH VXMHMHW GIXQH FRQGXLWH PRUDOH

FoucaultM. 1988

Le médecin face a autrui eébtun sujet qui détermine sa position éthique, un curseur
HQWUH OfLQGEYLWR QuvirqelXfand@ll collectif en tant quemédecin ?
4XHOOH HVW OD UHVSRQVDELOLW pcesie lprespbRdaQilitéiand j D XV
OYLFL PDLQWHQDQW "

La responsabilité du médecin \asYLV G{DXWUXL HVW XQH d&HVSRQV
devoirs. En effet, le médecin obéit au code de déontologie médicale (code de santé,publique
&63 ORUVTXTLO SUHQG(59).Cerckd? st Hn ¥r@erShkWed. rddesvimposées,
fait de devoirs. Le médecin a une obligation morale de respectir lumaine, la personne
HW vD GLJQLWp HW © /H UHVSHFW G€ j OD SHUVRQQH QH
(devoirs généraux, article R.4X27du CSP). Les devoirs sont non seulement envers les
patients (article R.412732 a R.412%65 du CSP) mais ussi visavis des autres
professionnels de santé (article R.4Bb/a R.412%681 du CSP)(59). Le médecin est
responsable de ses décisions et de ses actes (article BRIV CSP)(59). Le « étre
médecin », un moi vigvis de moi, est de répondre pawnséquent de ses actes au sens
GYDYRLU j OHV DVVXPHU HW GH UpSRQGUH GH VRL GHYL
UHQYRLH j OLGpH GTREOLJDWLRQ HW GH FRQFHSW MXU
préjudice subi. La réciprocité est de fait déaselation médechpatient. Une autolimitation
HILVWH GDQV OYDJLU PpGLFDO GDQV XQ VRXFL GH ELHQYH!]
inconscient, dans un état entre lavieetlamBrt VH VLWXH OH VHXLO GIDXWR
par un « neien faire » et un « trop faire »De plus, la responsabilité edle une contrainte

contre laquelle il faut se protéger ?

ITPWKLTXH GX SKLORVRSKH60)(RPEXNVXHIHUPINWQBM DERU

responsabilité médicale sous un autre angle. Etre respensalgonsiste plus a répondre de
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soi mais a répondr& autrui danssa fragilité, sa douleurune responsabilité pour autrui. La

relation médecipatient devient une rencontre entre deux étrangers qui peuvent se porter
secours par besoin. Dans cette rdfla® LO Qf\ D GRQF SDV GH UpFLSURFL!
DXWUXL >«@ HVW SRXU PRL LPSDUGRG®D (@E@HmminkkH VROO|
/IHYLQDV H[SOLTXH HQ HIIHW TXIYDXWUXL HVW SHUoX FRP
transcendance qui soliela « VXEMHFWLYLWp @8 OHV SURSULpWpV TXL G
le (patient) pasa «vulnérabilité» ou sa « fragilité » pourrait appeler a la protection et a la
sollicitude du médecin bienveillant. Le patient émet un signal et le médedi@nten
UpFHSWHXU GH OTDOWpULWp -Bre @dis lRail. D& gese§ HxigéspD V HQ
le médecin consistent alors a témoigner du respect et de la dignité du patient. Les gestes sont
DFFRPSDJQpV GdreXeRtD gak Sinplemdata le contempler, je lui répond462)

(p.82) 3SIDUDGR[DOHPHQW OD UHVSRQVDELOLWpP SRXU DXWUX
passage du « moi » au « s0i63)( Quels que soient les gestes médicaux (techniques, non
techniques), ils sont accompagn€sf KXPDQLWp HW VRQW V\PEROLTXHV [/}
récepteur face au patient devient a son tour émetteur. Toutefois, les gestes dits « invasifs », du
latin invaderer « pénétrer dans, parcourir, traverser », igntoujours des gestes qui
respectente patient lorsque cehdi est entre la vie et la mort ? Quel est le poids de la «
ERQQH @ FRQVFLHQFH FH TXL HVW LQWULQVQgTXH j OfLQ
reconnaissance du patieeingagé dans une situation extréme de vulnérabilité eatisit

GY%&e risqua-HOOH SDV GILQIOXHQFHU OHV JHVWHV SDU
proportionnalité des gestes ? Le médecin se st WRXMR XUV PpGHFLQ TXDQG (
de la technique médicale ?

Le geste technique et la relation sociale

« 9X SDU OHV DQLPDX[ RX SDU GHV rWUHV IRQGDPHQWD(
DSsSsbubvwubDLW FRPPH REVpGp SDU OH WHPSV HW OfTHVSD
WRXWHY OHV IRUPHV GH VD SHQVpH GHSXLV O&§kRBRE®OULWLRC
OfHVSDFH JpRJUDSKLTXH SXLV FRVPLTXH >«@ WLVVHQW V
GHV PLOOpQDLUHYVY HVW FHOXL GTRUJDQLVDWHXU GX WHPS\
OTDUFKEWHFWXUH

Leroi-GourhanA. Le Geste et la Parcleme 2. La mémoire et les rythmed. 2013, p.106
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&HWWH FLWDWLRQ QRXV SHUPHW GH VRXOLJQHU TXH |
DXWUHV HVSgFHV QIf Hngsge e yosdétin Par Rrist@t&\mais un ensemble
de techniques qui permetter {DSSULYRLVHUUIRKHGHOPHDQYLURQQHPHQ'
O 1 K R &RitleLe médecirpourrait éireDVVLPLOp j] XQ RUJDQLVDWHXU GX \
ORUV GH OD SULVH HGQRAKAWHURL G 1@ T8 WOHMHHIPE Sovr MiTDJIL W
(réflexions, décisions, gestes), pour le patient (curseur entre la vie et la mort), ou pour
OTLQWHUYHQWLRQ 2PaPdiMdurs\e rep&eEQtépD edCpevgd e la méme
maniére par les différents intervenarits4 XDQW | O { H\ ©DGE Hxce/AHbvastivsur
les lieux comme espace de la reconnaissance « médecin », une identification seaiaie vis
GHV DXWUHV LQWHO YAIXMPHWGE/L VW PMIAW|] UHVSHFWHU HQWU
entre le médecin et les autréstervenantsou spectateur® Le médecin créeil avec ses

gestes son propre espaeenps?

/ITLQWHUDFWLRQ HQWUH XQ LQGLYLGX HW VRQ PLOLHX
VRQW GHV IRUPHV pOpPHQWDLUHV GH OYDFWLMliewyp KXPDL
GpFULWHV SDUn@rdlem-cumenBd X HHIIREMHW WHFKQLTXH SURG?
RXWLO QL XQH FKRVH PDLV XQ © LQVWUXPHQW GH OfLQVH
au geste, a savoir une signification humafé) (p.102). En HIITHW OfLQVHUWLRQ |
affective». Le geste a par conséquent une signification sociale. Le geste objet technique est
un mouvement, uneédiation » (du latimediatio,-onis, de mediares'interposer) reflet de
OTLQVHUWLRQ GH O §KKde Ri€. Heshioqydmeh QorR une Intégration du temps
HW GH OYHVSDFH PDLV pJDOHPHQW © XQH LPPRELOLVDWLF
purement humaine (64) (p.136) Nous soulignons ici le vocable « réanimer » comme source
GILQWpJUDWLRQ GDQV OD VRFLpWp /YKRPPH WUDQVIRUPEF
techniques ou figuratifs. Ces rythmes peuvent étre des gestes moteurs stéréotypés, des
répétitions, qui assu@W OH FRQIRUW GH OfLQGLYLGX GDQV OH J
OTMpTXLOLEUH GH OfYLQGL(®B4 @RIE BN Whries p@uvent dussi &k BrieD O
« soustraction aux chaines opératoires normalddHSUpVHQWPpPHYV SDU ©OIDFURE
GTpTXLOLEUH(64D(P103 D@ Vatallle « chaine » souligne également la valeur
VI\PEROLTXH GX JHVWH FDU VL XQ GHV PDLOORQV FDVVH F{
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/1 HW K Q RiliR Uetdi#tGBurhan(65) a classé un ensemble de techema partir
dH OYDFWLRQ PpFDQLTXH H[HUFpH VXU OD PDWLqUH SDU Of
UpSDUWLHY HQ © WHFKQLTXHV GX FRUSV 8 GH © OYDQRUP
«VFLHQFH 2 GH OD © GpFRUD Wfigargtio6 H (ADfex@Q4pBh)YSi Go¥s @ HW Gt
transposonses concepts de techniques a la relation médealade, nous pourrions dire que
les « techniques du corps » sont effectivement associées a la « mort » et « aux techniques du
cadavre x65) dans lessitb WLRQV Re OH SDWLHQW HVW GpFpGp TXH C
sont les thérapeutiques, que le « jeu » est constitué de ce qui est dit et fait, un « jeu » social
HQWUH OHV GLIIpUHQWY LQWHUYHQDQWYV TXHti@nDge PXVLT>
la «science » est & la connaissance médicale, et que les « techniques de la figuration » orales,
manuelles, corporelles sont une gestuelle, une « pantomime » (un spectacle), une
démonstration ou un stratageme. Nous précisons que le vocablgtagésne » peut étre
défini de deux faconssoit le savowk IDLUH SURSUH DX FRPPDQGHHRIQW OH
OTKDELOHWpP VWUDW®H.JLTXH VRLW XQH UXVH

La relation médechpatient apparait ainsi comme une situation dans laquelle le
médecin problémtise son environnement dans une sphére spatiporelle. Une
problématisation sous forme de questionnemesbu, quangd comment, pourqud? ».
le«xou?® SHUPHW GIDQWLFLSHU OH WHPSV Thklilde piigeXxw SRXU
chargevers un entre hospitalier, le quand» peut correspondre au moment ou il faudra
TXLWWHU OHV OLHX[ SRXU DOOHU j OTK{SLsptckeX I®QQRQF
«commenty SHUPHW GIDQWLFLSHU OHV PR\HQV GYfp¥Dé&EXDWLRC
« pourquoi» peut correspondre a la nécessité de gagner du temps pour le bénéfice du patient.
Quels sont alors les objets technigdasPp GHFLQ SRXU V{LQVpUHU GDQV OH |
integret-LO GDQV GHV VLWXDWLR Q VdiggfidsGrretide WdndsticGHY HQ WH |

/H PPGHFLQ D j VD GLVSRVLWLRQ XQ HQVHPEOH GYREMt}
(la main) au plus perfectionné en termes de dispositifs médicaux (interfaces entre le patient et
le médecin). Le philosophe Gilbert Simomd@®7) QRXY UDSSHOOH BEb\Qd¢ VRQ °X
GYH[LVWHQFH GHV REMOWYHWBKKNQ WIROHWHIRLY SDV FRQIRC
OfLQVWUXPHQW © /D WHFKQLTXH GRLW rWUH FRPSULVH
quiinstrument (67,68) (Q HIIHW OfLQVWUXPHQW GpILQL SDU XWLO
XQ EHVRLQ /fLQVWUXPHQW QYD QL VHQV QL KXP®QLWp /[
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«VHQVLELOLWp j OfLQIRUPDWLRQ & VXU OfTKXPDkQ SDU
|TLQGIMIHG KU L P Hleld @édiaBodh WDLV QIDGKqUH GIPRE MHQ/OW W P
SHQVp HW FRQVWUX% {80) H1B. @ifisef, KEibertsimondon(70) définit une

«mentalité technique » du « technicien » qui suscite la créatR#é.exemple, un objet

technique comme une chaine est réparable car elle peut étre penséearsamines!l en

YD GH PrPH SRXU OLQGLYLGX © $FFHSWHU RX UHMHWHU H
peutrWUH pYLWHU GH SUHQds UaHplus Q¥Endrguge, Qi Lsei@if] DeWe Wil
discernement $70) (p.346). Le médecin esil alors un « technicien 8 Un médecin non

«technicien »seraitil encore un médecir? Le patient estl percu comme un tout ou

objectivéecomme une activité éleafjiie cardiaqué

Le raisonnement médical

« E -IDWWHQGV GH YRXV PHVGDPHV HW PHVVLHXUV GLW
UpXQLYVY DX FKHYHW GH 3LQRFFKLR MI{DWWHQGV GH YRXV 1

et vivant ou mort.
E PRIUEHDX $ PRQ DYLV FH SDQWLQ HVW GpILQLWLYHPHQW
>«@ OD FKRXHWWH PDLV SRXU PRL FH SDQWLQ HVW HQI

ORL MH GLV TXTXQ ERQ PpGHFL HOHNPX @ X pTHIALOD DA WK ¢ HI

E
E (W YRXV YRXV QH GLWHV ULga@etrGHPDQGD OD IpH DX JUL
E
LO QH VDLW TXH GLWH FYHVW GH VH WDLUH

Collodi C.Les aventures de Pinocché.Babel, Actes Sud, 1995, chap.16, p. 97

&HWWH FLWDWLRQ Q Het¥ p@&@risU PIEK\Q HA & it B¥®ite deHsavoir
pour un uvant, et en particulier pouun poche VL OfJLQGLYLGX HVWLaUpHOOH]
déclaration de la mort est nécessaire pour débuter le deuil, pour la célébration des obseques,
des rites autour de la mort, et/ou pour la transmission de patrimdjri2 X Vet ld cBation
rapportela limite des connaissances medicales sur un état de kant@rt serakelle un état
difficile a diagnostiqueau pointqueles « experts sont FDSDEOHYV GIDQQRQFHU GH
opposés (vivanmort) ou de se taire par craendes conséquencePécider de la mort este

prendre un risqu@ La mort seraitlle un étatincertin ?

31



/ID PRUW HVW XQ pWDW TXL UpVXOWHUGHKEtrSH Rd&-HVV XV
et la mort vers la mort, apres un arrét de la pompe camliagés lors, quels sont les
GpWHUPLQDQWY TXL SHUPHWWHQW GY{DFWHU XQ GLDJQRVW
Yat-LO XQH SODFH SRXU OfLQFHUMIe WS A La dhnaikdahce FRP P I
PPGLFDOH HW OYH[SpULH&EEFAHHEXUP EEAHBHQOFHRA¥FHQWLWXGH

Le médecin « expert » a été décrit dans1i@S0 par le sociologue TalcoRarsons
(71). Le médecin était celui qui permettait de réguler la « déviance », a savoir la maladie, pour
rétablir un équilibre dans la société (UBSBHUVRQQH TXL QYpWDLW SOXV PDOI
travailler). Ainsi, le médecin avait un réle effectif lorsque la compétence technique était vue.
&HWWH FRPSpWHQFH OXL SHUPHWWDLW GfiddiSab@ienc& HU OD F
dans le texteoriginal p.447) et la technique qui lui était associée au profit du malade.
Toutefois, si le médecin a beaucoup de connaissances, @uhpgs tout savoir et donc pas
JXpULU WRXV OHV PDODGHV /IDSSURFKH GH 7DOFRWW 3DL
SDU SHXU GX SRXYRLU PpGLFDO HW SDU OYDEVHQFH GH FF
XQ VXMHW SDVVLI [/9LG pHergdle SRixUER ddds RpsCeieeRIO nds jours
par les médias et notamment par les séries médicales télévisées. En effet, le médecin est
toujours celui qui fait le diagnostic car il a la « connaissance » pour prendre des décisions,

traiter et guérir lemaladeg72).

Le médecin a une « connaissance » limitémre déséquilibréegdans une relation
médecinpatient SXLVTXTLO QH PDvWU4% \hdrnmatibhs @ DsamMeéRdW patebtWp GH
(situation particuliéere du patient)Par exemple, un patient coresai transmettra des
informations médicales ou non médicales en fonction de ses préfé(singesarité du sujet
HQ WDQW TXTLQGLYLGX HW SDV DdrtsXe® sit@atic@d\pott syuees W T X
le patient est inconscient, les informations poot étre partiellement disponibles a partir de
documents médicaux (ordonnances, comptes rendus hospitaliersjohaaissance limitée
secondairemertomplétégeutégalementaire suite aunedécouverte fortuite | OLVV XH G X
imagerie meédicale parexemple, G X €€ément «anormal> sans retentissement
physiopathologique Une découvertefortuite avec retentissement serait une réaction
allergigueDSUqV OYDGPLQLVWUDWLRQ GT1XQ PpGLFDPHQW

Ces situatiors créedt GH OfMLQFHUWLWXGH $Ph)asiot®rPGH] D XOVIJTH\H C
VRXUFHV G 9 de& saMdirsbrhrideé XaGlifivulté de réactualiseses connaissancesn
WHPSV UpHO GX IDLW GH OD PXOW dytehipsicli@Gifue@éR&JROWLRQ
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toujours suffisant GHV GLIILFXOWpV G §dehtFiqguésnon@i accesHibfegdeld/
IRUFH GH OYKDELWXYVY DX VHQV GX VRFLRORJXH 3LHUUH %F
corps et déterminé par le collectffj3) ou le type de raisonnement mobilisé pour produire la

connaissance du diagnostic

Le raisonnement peut étre déductif cas6 LUH SDUWLU GTXQH ORL GH G
issues de la science biomédicéla régle) pour arriver a un fai(résultat) Par exemple,
OYDUWLFQldu &£SP définit lamort DYDQW XQ SUpOgqgpaHIR Hrés¥hce&s TRUJID
VLPXOWDQpH GH WURLY FULWQUHV FOLQLTXHYV /I TDEVHQI
VSRQWDQpH /ITDEROLWLRQ GH WRXV OHV UplIOH[HV GX
ventilation spontanéér4). Le raisonnement peut égadent étre inductifet partir de faits
(cas) SRXU HVVD\HU GYDUULYHU [régl®)Hui s& se@RaxhbaisVUun® @Erittp Qp UD
absoluepuisque valable dans la réalda se situde sujet Par exemplegn recherche clinique
OD FRQFOXYVL Rrgué faxdomidéd/MsDvalable que poutes patients qui répondent
D X[ FULW qU H $tal@ig(&t @lesOncartaiReQquant a la population des patients qui seront
réellement concernés en vie réellPe plus, Qe§tce SDV SRXU FHOD TXtH OfLQF
modeélisée par des intervalles de confiairX W R Xr&suefexh@Qirique?

/ E£videncebased medicinéEBM) ou médecine des preuvesrmet daéduire la part
de la subjectivité médicale dans le processus décision en tant que processus Eogfftf.
OD GpFLVLRQ HVW DX F°XU GH WURLY SLOLHUV IRUPpV SDU
UHFKHUFKH VFLHQWLILTXH OfYfpWDW GH OYDUW SDU OYHI[S
les valeurs (préférences) du pati€rh). Le concept de@®EBM a évolué au cours du temps
pour intégrer la situation particuliéere du patient dans le modele il /fH[SHUWLVH
clinique est alors caractérisée par ce que le médecin « connait », par la situation médicale
particuliere du patient, et par les préférences du patient. La Rlgingessous schématise le
PRGgOH SUHVFULSEBBM DFWXHO LVVX GH OfF
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Situation particuliére du patient
(état clinique, circonstances)

_______________
. -
ddddd
£y
-

=
gy .
-

Données probantes
de la science

Préférences
du patient

Figure 2. ORGgOH DGDSWp G @D &R PHOHQRRMWWH®W GIDLGH j OD G|
V X Bvi@eficebasedmedicine

Les données probantes sont regroupées en base de données bibliographiques grace a
des outils de recherche spécifiqudtedline®, Cochrane Library) qui permettent au médecin
de se repérer dans la littérature scientifique. Toutefois, le hombre de travaux scientifiques
DXJPHQWH GH SOXV HQ SOXV HW OHXU TXDOLWp QTHVW
(reproductibilité). Cerains médecins peuvent étre déroupé&mir la mise a jour de leurs
connaissances.H S O X Wype@rfhie> de la recherche par rapport aux préférences du
SDWLHQW LQGXLW XQ GpVpTXLEBMEUH HQWUH OHV WURLYV FF

Les données probantes constitudmtsysteme prescriptif de recommandations de
bonne pratique en santé émises par des sociétés savantes ou par la Haute Autorité de Santé en
France. Ces recommandations sont opposables aux professionnels de santé en cas de préjudice
pour le patient(77). Estce pour cela que la décision est parfois assimilée a une prise de
risque? Le risque souentend il OD SHXU GH OD IDXWH RX GH OfYHUUF
Néanmoins, les textes de recommandations peuvent perdre une partie de leur valeur du fait de
leur temps GfpODERUDWLRQ DX UHJDUG GX U\WKPH GH SURC
recommandations peuveelles satisfaire tous les médecing& perception médicale de la
situation particuliere du patient & un instant dopoarraitelle induireun « biais »et une

prise de décision différente ? Toutefois, le médechil &stijours conscient du biais ?
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(QILQ ORUVTXH OH PpGHFLQ IDLW XQ GLDJQRVWLF G
communiquer aux proches TXL |j SULRUL QYRQW SDV ODLaFRQQDL®
communication peut éretd HSUpVHQWpH VR XédeeDhéoRdque khéar§, Xdans
lequel un message est transnjisSDUWLU GI6KMQVBRRHWNVHXU j XQ UpF
destinaaire) (Figure 3) (B). Ce modelahéorique rapportgue le message émis aoucs du
tempspeut étre «brouillé» par un <bruit» de fond. En effet, lors de la deuxieme guerre
mondiale, ce systeme de communication était utilisé a des fins militairescpder et
décoderdes message£e modeledécrit un processus de communicatigmdirectionnelet

non argumentatif

INFORMATION
SOURCE TRANSMITTER RECEIVER DESTINATION

Y

-
v ot

SIGNAL RECEIVED
SIGNAL

MESSAGE MESSAGE

NOISE
SOURCE

Figure 3. 6FKpPD JpQpUDO GH FRPPXQLFDENW®RGhah@®.UH GIDSU

Le professeur JeaBlaise Grize(79) a proposé urautre modeéle théoriquede la
communication entreun orateur et un auditeugui tient compte des préconstruits culturels
GHV LQWHUYHQDQWY GHV ILQDOLWpPV GH OD FBRRRXQLFDW
modele rapporte la complexité des relations interhumahesst argumentatiDans cette
interacton« >«@ FH TXL HVW GpFLVLI FH VRQW OHV UHSUp)\
représentations de B ¢p.158) La Figure4 ci-dessous est uneschématisation » de la
FRPPXQLFDWLRQ j ODTXHOOH QRXV SRXYRQV DVVRFLHU O
GIDXGLWH XU\ ebmopet peuFiktéhker des processus de négocwtisens entre
locuteur et auditeur pour assurer une bonne intercompréhension et offre a ce titre une
représentation a priori plus exacte de la complexité des interactions entre un médecin et un
SDWLHQW RaMdiBUr® ¥M/duéllss @oches, dadlegues ou des témoins).
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SITUATION D'INTERLOCUTION

Place de l'oratewur Place de l'auditeur
' .
P Schémansation 7
v v
A constnut reconstruit B
» im(A) imB) m(l) |@&
en foncton de + aides en fonction de
L A . »
PCC ce qui est proposé
repi PCC

repr
finalité

finalité

Figure 4. © 6LWXDWLRQ GILQWHUORFXWLRQ & RX VBligLD GH O
Grize (79).

PCC: Préconstruits culturels (issus des représentations sociaps) Représentatignm :
Image A : Orateur B : Auditeur, T : Total, : : Prise de position sur les rapports entre pensée

et langage.

Les deux systemes théoriques de communication soulévent des enjeux différents pour
OD WUDQVPLVVLRQ GTXQ PHVVDJH /fid0 QQREQdeiH e®lX GpFqV
toujours une compréhension mutuelle en fonction du message? émauraitil un « bon
moment » et une <onne maniere, pour annoncer la morP Ne seraite pas la vertu a

déterminer la juste mesure dénommeée prudence par Ari8Mt?

Chapitre 2 : Problematique de la

recherche

JTLQWHUYHQWLRQ PpGREHEPICHit ifte@venirL twiX Diven&ads: Ga

temporalité imposée par le déplacement du curseur entre la vie et la mort, le volume qui est a
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capturer en termes de lielGH QRPEUH GIDFWHXUV SUpVHQWYV VXU C
VHFRXULVWHYV SURFKHV WpPRLQV G-fhaigtemabt PdoeNaLiR QV HW
VLQJXODULWpP GX SDWLHQW &HV WURLVY GLPHQVLRQV VRQV
OfkeX SDWLHQW YDULH HW TXH OHV FLUFRQVWDQFHV GH
meédecin doit agir vite, réaliser des gestes avec un faire « mécanique » pour essayer de réparer

la pompe cardiaque, et faire des choix, acter des décisions dans un dueofalsance pour

le patientquad TXH VRLW OH MRXU HW OYKHXUH

/ID SULVH HQ FKDUJH GH O71$&(+ HVW FRGLILpH GHV SUH
des recommandations européennes mises a jour tous les B).a@eg recommandations
PGLWHQW GH X GH SWDHIWHQ FKDUJH GH OY%$&(+ HQ IRQFWLRQ
SpGLDWULTXH HW GX W\SH GH SDWKRORJLH PRUW VXELW!
SDUWLFXOLqUHV GH FDXVHV VSpFLILTXHV H[H®MPSOH GH OT{
despatients dits « particuliers » a cause de leurs comorbidités (exemple de la femme enceinte
ou du sujet « 4gé »). Les recommandations rapportent également I'Ethique en réanimation et
les décisions en fin de vie. Ces recommandations fluidifient la prisfekD UJH GH Of$& VF
IRUPH GITDOJRULWKPHY GpFLVLRQQHOV SUHVFULSWLIV HQ

techniques a réaliser.

'f{DXWUH SDUW OHV UHFRPPDQGDWLRQV LQIRUPHQW C
DSUqV OD VXUYHQXH pGW U O@ YRRIUWDOUEV XQ $& GITRUL
FKH] OfHQIDQW VXU OHV FRPSOLFDWLRQV SRVVLEOHV ORI
GX VWHUQXP SOXV pOHYp FKH] OH VXMHW © kJp 2 TXH FK
blessures augm@n avec la durée de la RCP ») et sur la « futilité » de la RCP, définie en
termesde« FKDQFHYV GH VXUYLH GDQV GH ERQQHV FRQ@ELWLRQV
ce que la qualité de vie pour le patiedtDe plus, contrairement aux recommandations
améULFDLQHY LO QYH[LVWH SDV GH UqJOHVYerrdrfabod 0f W GH C
resuscitatiorn» (7).

Ces informations ne seraiemtOOHY SDV SDU FRQVpTXHQW GHV V
sensibiliser le médecin aux conséquences des gestes techniqués téadisle la RCP dans
laguelle il est le seul décisionnaire ? Dans quelle megsregecommandationsontelles
VXLYLHVY GDQV FHV VLWXDWLRQV SDUWLFXOLqQUHV GX WUD
termes de durée de la RCP et de graduation déssgeshnique® Quels sont les éléments
VXVFHSWLEOHYV GTLQIOXHQFHU OD GpFLVLRQ PpGLFDOH GH
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GDQV FHV VLWXDWLRQV U\wédeqrid ¥t hbh @decpavad ga3tEIVL R Q G

médicaux ondls alors un sesmou fontils sens?

Chapitre 3 : Hypotheses de

recherche

1RXV SURSRVRQVY GH WHQWHU GYfLGHQWLILHU OH VHQV
5&3 HQ VLW XDW L Re@sad|I8gitifrité duwgeste effectué ? Existedes situations
paradoxalesu le médecintout en ayant conscience de I'arrét définitif de la pompe cardiaque
effectue des gestéschniquesie réanimatior?

Notre travail de recherche est par conséquent défini autour de la question suivante :

Dans quelles situations intervenin ne pas intervenir médicalementé. W XDWLRQ G DU

cardiaque extrahospitalier (ACEH) ?

Afin de circonscrire le champ de la recherche, nous avons formulé quatre hypotheses
(H.) qui reprennent les éléments théoriques structurants évoqués précédemment :
H1. Le médecin réalise des gestes « techniques » o« MEIHFKQLTXHYVY @ FDU OYLGpt
GIXQ rWUH FRQQXGRXON R UREQ @ XGHIV WhHhacreptahle FLa RidiH pesitH
provoquer une souffrance et/ou un autre symptome (exemples: culpalulitr). Le geste

implique une composante axiologique avec :
X '"HV YDOHXUV HW GHV SUplpUHQFHV HQMHX[ GIDFFHSW
X '"HV YDOHXUV HW SUplpUHQFHYVY HQMHX[ GIDFFHSWDELO

Cette hypothésédl. QRXV SHUPHWWUD GJH[SORUHU OHV UHSUpVE
PpPGHFLQV XUJHQWLVWHY FRQIURQWpPVY j OD SULVH HQ FKDU
OHXUV H[SPULHQFHV HW GYIpOpPHQWYV D[LRORJLTXHV GRQ
hypothgVH QRXV SRXUURQV SUpFLVHU VfLO H[LVWH GHV WHQ
FKDUJH GDQV FHUWDLQHY VLWXDWLRQV G$&(+ HW TXHOOH

H2. Le médecin réalise dggstes< techniques » ou nantechniques » par croyance :
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x Une croyaFH GDQV OH JHVWH TXL IDLW DSSHO j OfHWKHF

comportement}81) ;

x 8QH FUR\DQFH GDQV OH JHVWH TXL IDLW DSSHO j O
comportementj81).
Cette hypothésél2. QRXV SHUPHWWUD GTpWXGLHUWédHerUtBr@&RUW G
GIKXPDQLWpP GH FRQVWihxReielmRd@cH W LE ¢esté pét Drirde¥tepviss
vis de lui ou visse YLV GIYDXWUXL FRPPH JHVWH V\PEROLTXH (Q W
pourons préciser le poids des gestes dans les prises de décisions de certaines situations
GT1$&(+ GRQW QRXV SUpFLVHURQV OD QDWXUH

H3. Le médecin réalise des gestetechniques » ou non « techniques » en connaissance de

cause de la « futilité » de la RCP :

Xx /[H JHVWH SHU P bhw pa&4itrshhédeci® [pdpnhe pas étre jugé « non actif »
SDU OHV SDUHQWYVY OD IDPLOOH OHV ;SURFKHV OHV FR

x /IH IJHVWH SHUP thw p&ditr&\bUpdlr @rDpQtehtietisque médicdégal » :

Paratre - social XQ DFFRPSOLVVHPHQW XQH SHUIRUPDQFH
plaintede nonconformité a la prise en charge du patient

Paraitre apparencereéaliser un gestejuste» pour les sujets présents

Cette hypothésél3. QR XV S HU P HstWweJles i@lftiods Yehitre les différents acteurs
SUpVHQWY VXU OHV OLHX[ GH OfLQWHYYHWQWIRKXW UX U BRC
étre le reflet du réle social, un « savfaire », du médecin. En testant cette hypothese nous
pourrons véfier la place du « savefiaire » par rapport au « sawalire » pour annoncer le

GpFqV GX SDWLHQW DX[ SURFKHV HQ IRQFWLRQ GHV VLW X

nature.

H4. Le médecin réalise des gestes « techniques » ou non « techniquesuseadea
OTLQFHUWLWiEGdha@DQV OfLFL

X [ TLQFHUWLWXGH PpGLFDOH XQH WHQVLRQ SHUPDQHC
moment (la connaissance) et ce qui est possible de faire a un moment (proportionnalité

du geste : tout faire, ne rien fairetets les« entredeux »)

X /9L QFH W vdtigueeGun temps« vertueux»

39



3RXU UpVRXGUH XQH LOQOFHUWLWXGH EROOHFWLYH VXL

Pour formerdes collegues, par exemple internes das stagiairesmédecins,

infirmiers.

Cette hypothés¢#l4. QRXV SHUPHWWUD GY{H[SORUHU OH UDLVRQQH
décisions pour un état imaginé a venir, la mort. En testant cette hypothese nous pourrons
WHQWHU GH TXDOLILHU OD QDW-X.OHGEB YIRL T XS @V GoXH PRHREGHE
PRLQV GILOQFHUWLWXGHYV "

Pour analyser et répondre a notre problématique, nous avons opté pour une
méthodologie de recherche qualitative qui vise a recueillir les éléments de réponses des
PPpGHFLQV FRQIURQWpPV j OD SULVH HQ FaKve balisipSrfietta $& (+
GIDSSURIRQGLU OD SDUW QRQ H[SOLTXpH SDU XQH DSSUR!
est décrite dans ehapitresuivant.

Chapitre 4 : Méthodologie de la

recherche

x &DGUH GYLQWHUYHQWLRQ GHV PpGHF&QPRari&Bt@ OH V\!

petite couronne

Le systeme de secours de la Brigade de sapeunpiers de Paris (BSPP) couvre un
secteur de 800 knHW PLOOLRQV t®OXKK IMEQ@OHOVG TSR (+ HVW HVWLP
an, soit 10 ACEH par jour. Le taux de « survie bestimé a 7,5%82). La prise en charge
GIXQ $&(+ UHSUpVHQWH | LOQWHUYHQWLRQV SDU DQ SRXI
un médecin. La Figur& UpVXPH OD FKDvQH GH VXUYLH GH OfDSSHC
patient,en termes de personnels 3O LTXpV GH GpODLV GTHQOROMRQEBHAPH

patient.
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Entre 34 5 membres #

Entre 34 4 membres

Equipe secouristes ;;.%’ Equipe médicale
O
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£ g 5.5
& ] 5 F
g v & £ 8 & 5
& & & = ]
oy & o @ 2 oy
o = 9§ o F @ =
] .305 § ;E’ £ . Environnement (famille, F &
g:‘,.';fa £ 5 E3 ‘é' tiers, équipes secouristes - {'I'L {?
2 %-.1? £ Eoa médicales) A
_§ % . Circonstances
« o . Etiologies supposées
Vie Furseur C_urseur _urseur .Gestesouifnon
Vie-Mort Vie-Mort Vie-Mort <ppcp y
{Heure annonce décés)
ou Mort Hépital —
to Transfert Temps
10 min [9-13 i - -
t ) 0min [A-33) [+ dispesitif de massage Curseur
cardiague automatise) P
Ternps entre Temps entre Vie-Mort
= appel et allumage du D5SA « appel et arrivée de l'équipe
par les secouristes professionnels » médicale »
Temps pathologique TempsdesCT Temps des décisions médicales
Insufflations Traitements
Défibrillation 1
Résultat?

Figure 5. Synopsis de la chaine de survie sur Paris et sa petite cour@m® SUqV -RVW HW

(83), associé au déplacement du curseur entre la vie et la mort.

Min : Minutes CT : Compressions thoraciqueBSA : Défibrillateur semiautomatiquelLSP

DCD: Laissé sur place décédé Temps.

X 3BRSXODWLRQ j OTpWXGH

Dans un premier temps, les médecins éligibles a notre projet de recherche étaient des
médecinaurgentistes réalisant des gardes en ambulances de réanimation au sein de la BSPP,
guel que soit leur statut (médecin militaire, médecin réserviste, médecin civil), et a temps
plein ou a temps partiel (activité mixte en SMUR/SAMU, aux urgences hospital@res
anesthésieéanimation).

'DQV XQ GHX[LgPH WHPSV QRXV DYRQV HX OYDXWRULVD!'
les médecins du Bataillon de marmsmpiers de Marseille (BMPM), qui ont un systéme de
secourddentique acelui dela BSPP De plus, cequi paraissait intéressant avec ce deuxieme
WHUUDLQ GIpWXGH pWDLW QdpixEin® Rifepds FWNc®)@0 G, ODUV HL
HQYLURQ PLOO uRré€seufr6ubeE dansB uniVzdne urbaindkdl QW RXUpH GITHVSI

naturels (mer, calanques).
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Le UHFUXWHPHQW PXOWLFHQWULTXH SHUPHWWD&W GH FD.

le plan individuel et organisationnel

X Méthodologie de recherche

Pour explorer notre problématique, nous avons conduit une recherche qualitative, en

réalisant degntretiens semlirectifs aupres de médecins de la BSPP et du BMPM.

1RWUH 5SHFKHUFKH HVW GLWH +RUV ORL -DUGp UHFKHUFKH
HOOH QYHVW SDV RUJDQLVpH QL SUDWLB)pH VXU GHV SHU\

Le recrutemen pWDLW VXU OD EDVH GTXQH LQIRUPDWLRQ
d'échantillonnage non probabiliste, en chaldeaommeée« boule de neige £85). En effet,
OfH[SPULHQFH SURIHVVLRQQHOOH QRXV D DSSULV TXTXQ
par mail, ORUV T X { L @e Ydjtixipery ¥D EtWwle. Le réseau ainsi constitué a permis de

trouver les répondants au fur et & mesure de la progression du projet de recherche.

JHV FULWQUHV GTLQFOXVLRQ pWDLHQW WRXW PpGHFI
ambuDQFH GH UpDQLPDWLRQ GDQV QRWUH LQVWLWXWLRQ R
OfHQWUHWLHQ DSUQV XQH LQIRUPDWLRQ OLEUH HW pFOI
OYpFKDQWLOORQ pWDLW SURJUHVVLYH DX IXU HW j PHVXU}

/9 p F KD Q WilcOnDdzt® epddhiplémentaire, du fait des différemsofils » de médecins,
qui permettaient de saisir qualitativement un espace de points de vue.

/HV PRGDOLWpV GH UHFXHLO GHVY GRQQpHV pWDLHQW L
lieualaconven@ FH GX PpGHFLQ FKRL[ GX OLHX GX MRXU GH O
HQUHJLVWUpPV j OTDLGH GTXQ GLFWDSKRQH /fHQWUHWLHQ
recherche :

« $SFWXHOOHPHQW pWXGLDQWH HQ 0D VOAHE (Mde §E\oQ@sW p U H V \
pourriez svp décrire les différentes étapes de ce que vous dites et faites lors de ces prises en
charge ?»

'HV QRWHYVY GH WHUUDLQ RQW pWp SULVHV GHYDQW OH SDL
auxentretiensDILQ GIHJ SOOI VHPEOH GHV SRLQWYV QpFHVVDLUHYV
$QQH[H /H JXLGH D QpFHVVLWpP XQH UppYDOXDWLRQ j O
PLHX[ VIDGDSWHU j OD SUREOpPPDW Ltk ¢fantiDaded LOOH VIDUW
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Le cursus professionnel du médecin ;

/HV IDFWHXUV GYLQIOXHQFH SRXU OD SULVH HQ FKDU

/IHV JHVWHV UpDOLVpV DX FRXUV GH OD SULVH HQ FKL
/I TREMHFWLI pWDLW GILQWHUURJHU GHV PpGHUE)Q@Es MXVTX"

données.

Les entretiens étaient secondairement retranscrits dans leur intégralité en documents Word,
VDQV OYDLGH GYXQ ORJLFLHO LQIRUPDWLTXH HW SVHXGR
était supprimeée, et chaque participant était affé8tE X Q QXPpUR GILQFOXVLRQ GH

X 6WUDWpJIJLH GIDQDO\VH TXDOLWDWLYH

/ID VWUDWpPJIJLH GIDQDO\WH TXDOLWDWLYH GHV GRQQpPHV I
ancrée (absence de logiciel informatique) décrite par Pieailé (&) dans Analyse
gualitative en sciences humaines et sociale8QH WULDQJXODWLRQ GH OfDQCL
retranscrits (doublanalysepar un autre chercheur pour ensuite confronter les significations
dégagéesa été initialement prévuavecdifférents intervenantdd directeir de mémoireM.
JC. Dupont, le Dr D. JostPpGHFLQ XUJHQWLVWH VSpFLDOLVp GDQV O
(et/ou le Dr C. Verret, Praticien certifié de Santé publique et médecine sociale, service de
santé des armées et/ou MadameSslomeé cheffe de pro@ GLSO{PpH GYXQ PDVWHU
médicale- BSPP). /H FRQWH[WH GIXUJHQFH YD GIDW DS HIWHP&FIGH PRE
totalité de ces intervenanBX PRPHQW GH OYDQDO\VH GHV UpVXOWDWYV

8QH SURFpGXUH GYpFKDQWLOORQQ Dé thtdgope/éentri@led gif XH SR
DSSDUDLVVDLW GDQV OHV GRQQpHV HW TXL GTXQH SDUW S
SDU GHV OLHQV ORJLTXHV FRKpUHQWV QRQ IRUFpV HW G
/ID FDWpJRULH FHQ WdierieH leSbiuvdr HeXglisatif Rie GHypoxhéses avancées
pour répondre a notre question de recherche.

/I YREMHFWLI GH FHWWH DQDO\VH pWDLW GH IDLUH pPH
GLOHPPHVY ORUV GH OD UpDOLVDWLRQ GH JYdVdeHV HQ

conséquences éthiques.

x Considérations éthiques

&HWWH pWXGH D REWHQX OJDXWRULVDWLRQ GX &RPLWp
GI$QHVWKpVLH 5pDQLPDWLRQ -2030063, en Qafe ¢ %7 avril 2020.
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X Protection des données aaractére personnel

8Q UHJLVWUH GHV WUDLWHPHQWY GH GRQQpHV j FDUDF
Of8QLYHUVLWp 3DULV 'HVFDUWHV /HV FRRUGRQQpHV GX
'3' '32 VRQW ODGDPH 6DUDK 3DXORLQe, 7500603 H OfpFROF

Le traitement des données a caractere personnel était conforme au réglement (UE) 2016/679
du parlement européen et du conseil du 27 avril 2016 relatif a la protection de personnes
SK\WWLTXHV j OfpJDUG GX WUDL Wetrsbrnel\at a3eHibreGiRWafignide/ j FD U
ces données, et abrogeant la directive 95/46/CE (reglement général sur la protection des

données).

Seules les données strictement nécessaires a la réalisation de notre projet de recherche ont été

collectées et traits :
Données démographiques : age, sexe
Données sur la vie professionnelle : formation et ancienneté professionnelle en
médecine prdospitaliere
Données sensibles : opinions religieuses, philosophiques

$EVHQFH GH GRQQpPHV G duGndi@dés ILFDWLRQV GLUHFW

/D EDVH OpJDOH GX WUDLWHPHQW GHV GRQQpHV SHUVRQQ
GILQWpUrwW SXEOLF GRQW HVW LQYHVWL OH UHVSRQVDEOF
du médecin est libre et volontaire. Le médqmanticipant était libre de se retirer ou de cesser

sa participation a cette recherche a tout moraesdns aucune conséquence

Chapitre 5 : Résultats de la

recherche

Au total, 13 médecins ont accepté de participer a la recherche. Deux médecins ont
refuséde participer sans préciser la raison. Les résultats que nous rapportons sont des résultats

préliminaires a partir de 9 entretiens.

ID SURFpGXUH GTpFKDQWLOORQQDJH HVW UpVXPpH GDQV O
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Phase Participants Caracténstiques del'échantillonnage
Phase 1 01 Type déchantillonnage : ouvert
02
Premiére analyse des entrevues 01-02 Codage ouvert
Phase 2 03 Type déchantillonnage : ouvert et relationnel
04 Catégone : représentation de I'intervention
05 medicale parlemédecn en situationd’ ACEH et

de la responsabilité médicale vis-a-vis du patient,
dela famille, dutémoin, des équipes

Seconde analyse desentrevues01-05:

Codage ouvert etidentification de catégories

Phase 3 06
07

Tvpe déchantillonnage : relationnel

Catégonie : représentation de la responsabilité
médicale vis-a-vis du patient et du groupe (patient,
familles, témoins, équipes) et du choix du type de
réanimation a entreprendre

Premiére synthése des entrevues 01-07 :

Production de schémas théonsés

Phase 4 08

Type déchantillonnage : relationnel

Catégone - représentation de la responsabilité
medicale vis-a-vis du patient et du groupe et sens
du geste

Deuxiéme synthése des entrevues 01-08

Production de schémas théorisés

Phase 3 09

Type déchantillonnage : discriminant (résultats
préliminaires)

Categone : représentation de la responsabilite
vis-2-vis dupatient et du groupe et sens du geste

Troisiéme synthése des entrevues 01-09 :

Analyse et validationdes schémas théonsés pour
amiver a une compréhensionnouvelle des
phénomeénes (résultats préliminaires)

Tableau 1. 3B3URFpGXUH RIRPEKBQWIHOBROOHFWH

inductive.

HW GYDQDO\VH

ACEH : Arrét cardiaque extrahospitalier.

/IHV FDUDFWpPULVWLTXHV GH OD SRSXODWLRQ VRQW Up
plus court était de 22 minutes 13 secondes (un médaetitaire) et le plus long de 51

minutes 32 secondes (un médecin civil).

45



Données n (%)

n =9 (100%)

Age, ans 37 EIQ [34-44]
Sexe, masculin 6
Statut parental (au moins 1 enfant) 6

Cursus initial

Medecine militaire 2

Meédecine civile 7
Ancienneté en médecine pré-hospitaliére, ans 11 EIQ [6-15]
Activité mixte hopital- extrahospitalier 4

Nombre total d’ACEH pris en charge

=50 2
=100 5
=200 2
Durée des entrefiens, minutes 35 EIQ [29-39]

Tableau 2. Caractéristiques épidémiologiques des médecins qui ont participé aux entretiens et

durée des entretiens.

EIQ : Espace interquarti)ACEH : Arrét cardiaque extrahospitalier.

Lles9 PpGHFLQV UDSSRUWDLHQW TXHospitaligPep &dit kiheQ H G T X
RULHQWDWLRQ TXYLOV ®Oty®d4W¥H @W HA WRILLMALPWG HQ VX IRXUEBEqV O
choix était pour eux une évidencedH SHX[ SDV rWUH PpGHFLQ HW QH SD
passe quelque chose a coté de méentretien n°4), des appétences naturellegentretien
n°9). Les motivations étaient exprimées en termes de prise en charge du patieiogies
différentesages varies: « FfTHVW OD VHXOH VSpFLDOLWpP TXL»SHUPHW
(entretien n°8), dRQ FRXYUH GLIIpUHQWHYV IRQFWLRQV GLIIpUHQW!
pas se spécialiser dans un organe en particuliéentretien n°5). La rechehe desensations
«fortes » : «GDQV GHV VLWXDWLRQV TXH FHUWDLQ& »>SRXUUDI
(entretien n°1), 4e cotéadrénaline» (entretiens n°5, n°8), © D SR XV V.pHel@r§tRiG U p
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n°6), «le coté spectaculaire (entretien n°2), éit rapportee par 5 des 9 médecins. Trois
médecins ont principalement choisi la médecinelgl@ VSLWDOLqQUH SRXU OYDVSHF
et relationnel « FTHVW WRXWH OD SDUWLH JHVWLRQ GH WRXV OH
relation, dans uneiwiation de détresse aig » (entretien n°7), {HQ SUHPLHU FTHVW Ot
en équipe» (entretien n°6), <€uh trés souvent une grosse partie de notre boulot consiste a
organiser, a informer et euh communiquer avec la famille et le patient pour le bon
dérRXOHPHQW GH OBLHONHEHWHQ MW R Y P XG LEEn$tianafiR @ SUDWI
la pratique du camion elle crée une grande promiscuité aveguipe avec laquelle on

travaile @ HQWUHWLHQ Qf /IH WUDYDLO HQRGHKGR XY GHDEQEAH
PpGLFDO OHXU SHUPHWWDLW GYDYRLU XQH DXR@RQRM®MLH H
SHUVRQQH GHUULqQUH SRXU OHV SUkQréeigtn°lR @u Mi§ eSS XLH V.

gros AVP(accident de la voie publiqugut seub> (entréien n°9).

Trois médecins rapportaient uncenditionnemenp dela prise en charge du patient
GqV OH GpSDUW j OfLVVXH GH Odnxs faiHdgja@otreRab@alilard U p J X (
notre téte » (entretien n°4), arfois des le départ on est peu biaisé par le régulateu,
(entretien n°5), 4e régulateur nous fait déplacerca veut dire quoi? » (entretien n°5), &
cetteheurela MH OH PpGHFLQ UpJXODWHXU Qf\ FURL®MvEDV PDLV
jamais » (entretien n°9), « &t en fait quand on arrive, on vient confirmer ou pas ce

conditionnemens (entretien n°4).

'qV OYDUULYpH VXU OHV OLHX[ GH OJLQWHUYHQWLRC
faisaient « jonction » avec le responsable des secoupstes recueillir les premiéres
LQIRUPDWLRQV kJH HW KHXUH G1H chBoQ 8ddtrigpes @itérmgsK SD WL
antécédents« Mf{HVVDLH GH PI{DVWUHLQGUH V\VWpPDWLTXHPHQV
FKHI G f{respongable secouriste d2 L Q W H & {er@thLrRQ «T XDQG M{DUULYH
demande le nlow WHPSV pFRXOp HQWUH OfHIIRQG lethénmbeW HW C
GYIDQEQDO\VH HW OH QRPEUH GH FKRFV HW GpMj FHV pOpPH
» (entretien n°9)Ces informations éclairent les médecins sur la décision de réanimation : «

La question que je me pose rapidement-fe$t TXfLO \ D OLHX GH UpDQLPHU
premiére question (entretien n°9)«oD FIHVW OD SUHPLQUH SDénweieH GH Of
décision a prendre, on peut choisir de ne pas décider et de commencer le schéma de

UpDQLPDWLRQ FODVVLTXH FDU RQ QYD SDV DVVH] GTLQIR
GIMHPEOpPH SDUFH TXTRQ HVWLPH TX$RQeDaWBLILVDPPHQW C
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Le reste des informations était complété aupres de la famille paure ambiance de
OTLQWH ¢ehtretenLiR), «<HQ DWWHQGDQW GYDYRLU XQH LGpH
(entretien n°7). Un médecin précisait que le contact avec la famille permettagedéaize
XQH LGpH SDUFH TXH OfLGpH WURS YLWH GH © FH SDWL
guillemets, il faut faire « pas de réa » ou « une réa de principge»semble dangereuse
(entretien n°7).

/IH FRQWDFW DYHF OD IDPL O O H«Brtaigge ehwWes Dngt\pNitbt eH V IR L
c6té avec une ou deux phrases pour les infosm@ntretien n°3), je vais me mettre un petit
SHX ] OfpFDUW UpPXBpGHLY Xl (eRtiEn R&)IVpermet aussi @l les
informer : «je vais souvent voir la famille alors quand je sais que le pronostic est exécrable,
voila je leus GLV © RQ HVVDLH PDLV QH YRXW (EbiteiietNV2)SDV WU
«toujours en deux fois, une fois pour préparer un peu le terrain, pour annoncer la gravité de
OD VLWXDWLRQ >«@ HW SXLV XQH GHentletigh H°T)RLY SRXU DQ

La Figure6 UHSUpVHQWH OJDUEUH WKpPDWLT XiHtetvdhit ¥uGeH O D Q|
SDV LQWHUYHQLU PpGLFDOHPHQW HQ VLWXDWLRQ Gf$&(+ @
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Figure 6. SUEUH WKpPDWLTXH LVVX GH OfDQDO\WH GH OD VLW)>
PPGLFDOHPHQW HQ VLWXDWLRQ G$&(+ 2

Le Tableau 3UpVXPH OHV UpVXOWDWY GH OYDQDO\WVH TXDOLWL

directifs réalisés.
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Intervenir médicalement
f Une définition floue et
éguivoque: objet, processus
f Réanimeyressusciter
f Une réanimation agressive,
invasive, spécialisée,
médicalisée, avancée, écourtée
de principe, de courtoisie,
[ §§ v§ U S uU%o} E]|
[} olP §]}vU (us]o

Une situation routiniére non banale

f Intrusion dans la vie privée des

gens
f Singularité du patiet : des «cas
[ ©%0 » e

Singularité de la famille
Affronter la mort
Etre seul sans étre seul
Situation de vulnérabilité (miliet
« hostile»)
Une pression
Une altérité

~h ~h ~h ~—h

~ ~—

Une temporalité

f hv pEP v
choix, de décider,
Des gestes teatiques
Un entredeux
Une liminalité
Des liens intimes
Une expérience

[ PIEU

~h R —~h —~h —h —h

Du courage

> u

Jv v § v8 <«

tend a recueillir des indices
pronostiques penseés en termeg
de probabilité selon

~h ~h ~—h —h —H

~h ~h ~h —h —h —h

Des motivations
Des émotions
Une souffrance
Un transfert []
Des croyances
religieuses,
philosophiques
Des valeurs
Des limites
Une maturation
Une maturité
Une Mémoire
Un égo

Une dichotomie

f

~h R R —h R —h ~h —h

~ —~

Préhospitalier/ Intra
hospitalier

Mort/ Vivant

Obijectif/ Subjectif
Norme/ Biais

Vérité/ Véracité
Certitudes/Incertitudes
Puissance/ Impuissancg
Théorie/ Pratique
Intentionnel/ Non
intentionnel

Froid / Chaud

Raide / Souple

Un exercice professionnel cadré par des
normes, avec parfois un gassage du
pilotage automatique au pilotage
manuel»
f Recommandationmternationales
‘u&E o ,
f Protocoles de service
f Conférences de consensus expet
nationaux (HAS, SFMU)
f Principal bais le paternalisme
«en mon ame et conscience

> ¢ ¢S S P] e [ VP P u vs
thérapeutique: un réseau
[JvE§ E %o v v = §

f Humaines sur les lieux

f Humaines a distancavec le
médecin régulateur
Techniques
Sociales
Intentionnelles
Voulues/ Non voulues
Des prophéties autoéalisatrices
Des dilemmes

pve

~h ~h ~h —h —h —h

Des associations paradoxales
f Violence de la situation /
progression, passion
f Médecine de <ourrin» / Belle
médecine

f s}] AJv el We [ @

f Humanité/ Cadavre

Représentations du patient

f

Un corps, un AC age,
un cadavre, un
patient, une victime,
un malade, un cas de
simulation, une
activité électrique

« rythme agonisand

Soutenir lavie : un discours

}%oEu] e

f
f

f
f

[ *%}]E
Encourager les
équipes lors de la RC
Dépenser une énergig
physique «aut que ¢a
court partout»,
intellectuelle «on se
donne un max. de
chance», «on lui
laisse sa chance
thérapeutique «Adré.
ulu ] [ 8 %o
arréter 2 min aprés
«On peut se

tromper »
Accompagner la
famille

Transért en ECMO

Entre paternalisme et
autonomisme: déséquilibre
de la relation contractuelle

f

Médecin/ Patient
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Une stigmatisation basée sur une
anomalie, une régulation socialedes
indices pronostiques pensés en termes
de certitudes
f Le sujethgé cachectique, du GIR
o[ ,\W
f Le sujet polyhandicapé<une
raison de vivre
f Le mort: «cadavre»
f S[Z}EJEEE!S
certificat de décés
f Le litmédicalisé
f >[lv nE]

punl |

Représentation des gestes techniques
des gestes invasifs pas toujours pergus
comme invasifs mais comme
f Salvateurs la thoracostomie
%}UE o[ d ~ A pn §]
% v Z u vSeU o[]vSu
trachéale Z 1 o[ v( v§ ~(
}JVSE o0[ZC%}AE] U
le nouveauné (administration
[ E v olv U 0 .
la femme enceinte (gauver au
moins un des deux)
f Un dispositif rapide de confort
pour se rassurei bord
vasculaire un «minimum

syndicabs
f Un geste a pondérer non urgen|
Z 1 o] pofvsp 3]}v

trachéale, « [ *§ o ® vS§

~ ~

~h ~h —h —h —~h —h

Visible/ Invisible
Asystolie/ Fibrillation
ventriculaire

Privé/ Public
Simple/ Complexe
Curable/Incurable
Toujours / Jamais
Confort/ Hors confort
Réanimer/ Ne pas
réanimer
Réanimation longué
Courte
Réanimater /
Urgentiste

f Parfait pour le stagiaire/ Complex
pour le médecin
f Laisser faire le stagiaire/ Ne pas
croire en la réanimation
Décider/ Subjectivité
Pas de chance/ Laisser une chan
« Tenter un truc impossible
« %S E o[]v »ptS
un enfant
f Projet thérapeutique/ Arrét des
u vV HAE -

~h ~h ~h —h

Représentation de la limitation ou arrét
des traitements (LAT)
f A} E o[ A% E] v
]+ pweel}v [pv >d
f Eviter le jugement de facies
f ~[]Ju P]v & o[ § § E
malade avec soanvironnement et
la suite de soins en réanimation,
en rééducation fonctionnelle
f «Compiler» un maximum

[Iv(}EuU S]}ve v pv u]
temps
f Directives anticipées rarement
présentes

f Collégialité ¢elative»
f Texte de la SRIFFMU pour les
patients GIR1GIR2

f Médecin/ Famille
f Médecin/ Secouristes
f Médecin/ Stagiaire

Un langage codé entre
équipes, qui pris hors du
contexte ou entendu/vu par
des témoins peut étre
incompris etcréer des conflits
X Langage professionné
technique ou verbal
x Familiarité
X Rires
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Tableau3. 5pVXOWDWY GH OTDQDO\WH TXDOLWDWLYditigeHQpH | S

menes et exploités.

GIR: Groupe iseressourceseHPAD: (WDEOLVVHPHQW GYKpEHUJHPHQW S
dépendanteRCP: Réanimation cardipulmonaire Adré: Adrénaline Min : minutes AC :

Arrét cardiaqueECMO : extra corporelle membrane oxygénatibAT : Limitation ou arrét

des traitemenisHAS : Haute autorité de sanféSFMU: Société francaise de médecine

G 1 X U JBRQF- $Bociété réanimation langue francal€T : Arrét cardiaque traumatique

KTVO : Cathéter veineux ombilical

*  |https://www.srlf.org/limitationset-arretdestraitementsenurgenceun-texteco-ecritpar

la-srlf-et-la-sfmu

/IHV PpGHFLQV RQW GplLQL GLIIpUHQWYV W\SHV GH UpDC
celleFL /HV PpGHFLQV SRXU OHVTXHOV OfH[SpULHQFH SU
expliquaient que leupratique de réanimation était devenue moinsagressive» avec
OfH[SPULHQFH HQ IRQFWHR@HGW V DWILDALXDWMLERQXYV XU OfTDUIL
travaillais 35 ans en arriere> (entretien n°2), «xDYHF OfH[SpULH@Ekk IBSQ FRQQ
tenants et aboutissantgentretien n°3), MaintenantjerédQ LPH EHDXFRXS PRLQV TX
HW © OD UpDQLPDWLRQ GH SULQFLSH MH OfYb(entrbtiekv. MH S|
n°9).

La réanimation a été qualifiée par les médecins de:

X «agressive», «invasive », «meédicalisée», «avancée», «maximale », «vraie » :
pour la réanimation « spécialisée », qui répond aux recommandations européennes de
SULVH HQ FKDUJH GH Of$& 7RXV OHV JHVWHYV PpGLFD>

réanimation « spécialisée », cetlieest arrétée aprés 30 minutes.

X « compléte », « de temporisation », « de principe » : pour une réanimation
« spécialisée » qui peut étre écourtée avant 30 minuss peut étre juste 2, 3, 5
minutes» (entretien n°3), «TXDQG MH PIDUUrwWH SOXV W{W FH VH
ferais pasmoins2 HQWUHWLHQ Qf DILQ GH SUpSDUHU OD IDI
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« de courtoisie» : « SRXU PRQWUHU TXYTRQ (ebttedenTRHed Uk H F KR\
devient « GTREOLIDWUIRIG HOOH HVW UpDOLVpH VRXV OD
«indigne» HQWUHWLHQ Qf GDQV OHV VLWXDWLRQV GH P
SDV GH GXUpH GH UpDQLPDWLRQ HW OfLQWHQVLWpP GH\

« de principe » : une réanimation évoquée spontanémené pagdecins.

Pour PpGHFLQV LO VYDJLVVDLW GIERX® IPRUU W PHYRX G
réanimation pour [blanc] pour la famille, pour leur montrer que malgré tout on a

IDLW FH TXYLO IDOODLW TXYLOV QYDLHQW SDV OfLF
condamné surOfkJH RX VXU GHYV DV (Xt W), poXrEeM HFW L 1V
famille, les témoins, pour les premiers secours, enfin les secouristes et puis pour le

c6té un peu médieegal voila » (entretien n°8) 4e fais semblant pae que
MITHVWLPH TeXrhk tbsE, RIQfi Huelque cheseu «MTHQ IDLV XQH H\

verra bien» (entretien n°6).

Pour3 DXWUHV PpGHFLQV O Hpproptid P H VO 10D OWR DWW pdY R
termes de : «<MH QH UpDQLPH SDV SDV GYfDGUp SDV GfY
CRQWU{OH TXDOLWp GX PDVVDJH PD®entretienQqD> UUrWH
pour la famille, «moi je me rappelle avoir répondu sur un questionnaire de la
UpDQLPDWLRQ GH SULQFLSH TXL PYD MY{DL XQ DYLV ¢
fait, en patique, @ ne sera pas toujourscommga MH PYHQJDJH WRXMRXU
dans la voie pas de réanimation ou réanimation(entretien n°3), <lairement

FIHVW XQ FRQWLQXXP HQWUH SDV GH UpD HW UpD H
et «je peux la d&nir que par exclusiom (entretien n°9). Le médecin de l'entretien

n°6 rapportait que la « réanimation de principe » pouvait aussi étre entendue sous

le terme dex MJYHQ IDLV XQH UpDQLPEWLRQ HW RQ YHUUD

Deux médecins ont essayé de définir laéanimation de principe » lorsque la

question leur a été posée je«suis un peu géné avec c¢a car de principe ¢a veut
GLUH TXH RQ D IDLW XQ WUXF >«@ © XQ F°XU HVW Dl
j OH PDVVHU 2 PDLV GHUULgPH VGH $pW QR EWSHXEWH BGWL
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on ne le sait pas tout de suite en faitentretien n°4), ¢« THVW XQ JkFKLV Gfp
DORUV TXY{RQ SRXUUDLW r'WUH GLVSRQLEOH SRXU Gf
PrPH XQH UpDQLPDWLR Qebsbdrod peaEXi§ t¢ Qrobodtid, leqfin H

gue la réanimation ne devrait pas se faigntretien n°5)

Un médecin ne connaissait pas le terme de « réanimation de principe ».

X «futile » : le terme a été employé par quatre médecins.

Un médecin utilisait le terme podécrire des réanimations douloureusesjuand
les éléments de survie sont trés discordants », « Parfois, je trouve ¢a horrible sur
un20as MH VDLV TXH Ff{HVW IXWLOH PDLVY MH OH IDLV

patient, enfin il est mort avantoi» (entretien n°9)

Un autre médecin rapportait une connotation positive du termeXWLOH FTHVW ¢
PDO FRPPH WHUPH FIfHVW SRXU VH GRQQHU ERQQH F
fait quelque, pour les fois ou pour occuper un peu la gatefentreéien n°2)

Un autre médecin rapportait une connotation négative du teumel f\ YRLY SOXW-
GpMj XQ DVSHFW QpJDWLI FYfHVW TXHOTXH FKRVH | S
HQYLH GDQV QRWUH PpWLHU TXTLO \ DLW X&sSHX GH
REMHFWLIV GH UpDQLPDWLRQ«-YfDYDLVY UHWHQX FHW
PDLV FHWWH SKUDVH GH ;; Tofitb QiEdniaflés Mo G X | ;
SRXU OfDUUrW FDUGLDTXH VL RQ QYD SDW»wHQYLH G

(entretian n°3)

8Q DXWUH PpGHFLQ H[SOLTXDLW TXH FH WHUPH QH S|
la réanimation : «%oHQ RXL j SRVWHULRUL EHQ FTHVW WRXMI
on a une petite mamie qui est toute écrasée a cause du massage et ou qui touche

OTLQWPIJULWDP YLVLEOH»HeQtréhleR XY) FDV GX FRUSV RXL
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La Figure7 UHSUpVHQWH OYDUEUH WKpPDWLTXH LVVX GH OfD(
GI$&(+

Figure7. SUEUH WKpPDWLTXH LVVX GH OfDQDO\VH GX VHQV GX

EBM : Evidencebased medicine

Le Tableau 4ci-dessous,UpVXPH OHV UpVXOWDWY GH OfDg@seO\VH TX
«WHFKQLTXH 2 GX PpGHFLQ HQ VLWXDWLRQ GT$&(+
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Tableaud. 5pVXOWDWY GH OTDQDO\WH TXDOLWDWLYditigeHQpH | S

meneés et exploités pour le sens du geste technique.

VP : Voie (lieu) publique CEE: Choc électriqgue extern&SAG: « Sujet agé »EPHAD :
(WDEOLVVHPHQW GYKpEHUJHPHQW SRXU SHUVRQQH kJpHV C

/H PpPGHFLQ D GpILQL VRQ U{OH ORUV GHV SULVHV HQ F

X « Messager de la mort »

« Nous on est les messagers, ce tres beau film de Schoendoerffer ou le pacha demande au
médecin « quel est le pronostic ? et le pacha dit de toute fagcon docteur pas de périphrases,
YRXV QYrWHYV TXH OH PHVVDJHU 2 1RXV OHV PHVVDJHUV RC

pas le faire avec brutalité mais il faut étre clai(entretien n°2)

X « Phare dans la tempéte pour éclairer les proches

« Il faut rester médecin et pratiqguer de la médecine avec une grande humanité, faut pas se
VXEVWLWXHU DX UHVWH GH OfHQWRXUDJH PDLV F{HVW XQ
rester un peud phare dans la tempéte que les gens sont en train de vivre, avec des choses
finalement assez simgle DYHF XQH FKDLVH XQ YHUUH GYHDX XQ FR.
SODFH >VLOHQFH@ XQ FRQWDFW SK\VLTXH -fidklanpesuX W OHV
PRL oD UHVWH GH OD PpGHFLQHA MQHNWYHWHHIHQIHVWHU KXI
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X « Totipotent et décideur final »

« Il est mal défini, je ne suis méme pésmoi-rPrPH GH FODVVHU XQH UpD GH SU
PRQ U{OH LO HVW WRWL SRpWIH®QNW FFHD UXH] MVAWY ARL IDXUH F1
patient, et que qileH TXH VRLW OD YRORQWpP GH OfpTXLSH MH OfL
TXYHOOH HVW IDURXFKH P H&re&/dédb& SeRpépttétrelale ta Bt¥buBraSiax W
position.Mais, quoiTXLO HQ VRLW FYHVW PD GpFLVLRQ TXL OfTHPS
HQ oD FRPPH LO Qortem&rd@ 8ela stiehde Ml est arbitraise (entretien n°9)

La totipotence est une expression empruntée au philosophe Michel Seniépotent,
totipotent ; propre a rien, bon a tout8¥Y

X « La solitude dudécideur »

« &THVW ELHQ OH SUREOGPH FXD @V VW HWVH VE MWL BWXRQW THVW
SDUODQW WUQV WUQqV WUQV VHQVLEOMREWQVHXD PRG HFT\
OTK{SLWDO Re RQ SHXW VH FRQFHUWHU HWF RadildVW WRX
TXYLO QT\ D SHUYRAQEEN &D X W U H

X « Monosynaptique »

«Je commence par faire une vraie réa et je réfléchis apfesatretien n°1)

X © &¢KHI GITRUFKHVWUH 2

«-H SHQVH TXH OH U{OH GX PpGHFLQ FTHVW GH © GLUH j \
MTHQWHQGY DXVVL OHV pTXLSDJHV YVDY GRQF o0oj FITHVW ¢
TXHOOH LGpH GH Ip Bl@ dxXrvddétin &ddédMdnner tous les équipages, un peu

OH FKHI GfRUFKHVWUH TXH (&tRekeWn@H PRQGH DLW XQ U{OH

X « Baromeétre de la chance de survie »

«/H EDURPgQWUH GH OD FKDQFH GH VXUYLH FIHveN SDV P
barometre de la chance de survie et au vue de ce barométre étre derriere, celui qui donne les

FRQVLIJQHVY SRXU HVVD\HU GYDOOHU UDWWUDSHU FHWWH:
PHVXUH RQ QYD SDV XQ FKLITUH FTHVWLVYOW WDV HRADLV EQF
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SHX OD MDXJH HQWUH Oj RQ D DXFXQ HVSRLUY(erRetiecBHD XFR>
n°4).
X « Leadership »

«Un bon commugeant, on ne doit pas enfitger un certain doute sur notre prise de décision,
JDUGHU OH OHPGHUMKIDSH PHWWQV RQW ELHQ OTLPSUHVVL

menée, que les décisions sont bien pris@ntretien n°5)

© &ITEKWU{OH GH OHDGHU GYfpTXLSH >«@ GDQV FHWWH
SUREDEOHPHQW laOglus diffdile) &hHterimels RI® leadership euh de prise de
décisions, qui doivent étre rapides car décider de réanimer, de ne pas réanimer faut pas
FKHUFKHU SHQGDQW PLQXWHV >«@ XQ OHDGHUVKLS TXL
répartition des taches, dans I®LW TXH WRXW OH PRQGH FRPIXHRQHYELI
">«@ TXTRQ UDPH WRXV GDQV OH PrPH VHQV» (ehfdieS R XU rWwW
n°e).

/ID VFKpPDWLVDWLRQ GHV HQMHX[ GH OJLQWHUYHQWLRQ P
Figure8 /JLQWHUDFWLRQ PpGHFLQ SDWLHQW VH FULVWDOOL

construction du Etre Médecin et la Responsabilité Médicale.

3DU UHVSHFW GX GURLW G 1 Dotwétd etiresOHV pOpPHQWY VRXV (

Figure 8. 6 FKpPD GHV HQMHX[ LVVXV GH OYDQDO\VH GH OD \
LQWHUYHQLU PpGLFDOHPHQW HQ VLWXDWLRQ GY$&(+ @

EBM: Evidencebased medicine : Faire passer le message de la mort pour la famille en
VLWXDWLRQ YLPoukGWHS®FIE GTXQ GRXWH VXDomfpWDW Gt
$EVHQFH GH GRXWH VXU OfpWDW GH OD PRUW
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Troisieme partie . Discussion

Chapitre 1 : Discussion de la

méthodologie

I[ILPLWHY GH OfpWXGH

La survenue brutale et inattendue de la pandémie CE&¥IBur le territoiraational a
bouleversédréalisation @ cemémoire des mars 2020. La situation de crise sanitaire inédite a
UHFHQWUp © OfHIIRUW GH JXHUUH 2 SRXU FHUWDLQV GYHC
rythme des gardes, le travail bibliographique de f&& PrPH U\WKPH HIIUpQp TXH
du virus SARSCoV- SRXU DGDSWHU OHV SURWRFROHV GH VRLQ
méconnuesdu COVID RQW UDOHQWL OYpODERUDWLRQ GX PpPRLU

$LQVL OTXQH GHV SULQFLSDOH V-egploRdtin Hevia ®@tdlit® RW UH

des entretiens. Neuf entretiens ont été analysés et retranscrits partrdeséilllis. Devant
OH QRPEUH OLPLWp GTHQWUHWLHQVY DQDO\VpV OD VDWXUL
les entretiens sendlirigés analysés ont été réalisés auprés de collégues de notre institution
(biais de recrutement). Un seul médecin da®80 D SX rWUH LQWHUYLHZp /D S
enregistreur audio lors des entretiens qui cherchaient a mettre en lumiére le rapport des
professionnels a leur pratique, a pu influencer en partie le contenu des réponses notamment
pour les médecins militairessgectueux du eloir de réserve. La population des médecins
LQWHUURJpYVY QIfHVW GRQF SDV UHSUpVHQWDWLYH GH OD .
QRWUH WUDYDLO pWDLW H[SORUDWRLUH HQ WHUPHV GH
G 1D Q D aitative deX données. La méthodologie des entretiensdiggés était innovante
pour le chercheur qui a pau cours des premiers entretiemi@nter les médecins dans leurs
UpSRQVHV ELDLV GH OfTHQTXr\Wiédmengt ar@lyss EntfetieHsU FKH X U

ELDLVY GYDQDO\VH /D VXEMHFWLYLWp GX FKHUFKHXU HVW
(QILQ WRXV OHV HQWUHWLHQ VcadeRt@insSsDNg)SX rWUH © WULI
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JRUFHVY GH OTpWXGH

Si notre étude présente un certain nanbe limites, elle présente également des

points forts.

Les entretiens sendiirigés ont permis aux participants de verbaliser pour la premiére
fois une situation habituellement interrogée au travers de questionnaires (enquétes de
pratique) ou de recueilsELGpPLRORJLTXHYV UHJIJLVWUHV $&(+ 'H S
FKHUFKHXU DX PrPH JURXSH GH PpGHFLQV VSpFLDOLVpPV SF
SHUPLV DX[ PpGHFLQV GfrWUH SOXV HQFOLQV j SDUOHU
confrontés lorsdeOD SULVH HQ FKDUJH GTXQ $&(+ 'RQQHU OD SDU
SHUPHWWUH GH PLHX[ VRLIQHU /YfHQVHPEGQHKuGKMXEPGHFLQ

cette recherche.

(QILQ OTpFKDQWLOORQ FRQVWLWXp pWeb médbleSB UWLF X
PLOLWDLUHV HW GHV PpGHFLQV FLYLOV TXL H[HUODLHQW

Paris ou en province.

Chapitre 2 : Discussion des resultats
GH OfDQDO\VH WKpPDWLTXH

Notre recherche rapporte une étude qualitative basée syylaGLVDWLRQ GYHQWUH)
GLUHFWLIV DXSUqV GH PpGHFLQV XUJHQWLVWHY SRXU WI
«LQWHUYHQLU PpGLFDOHPHQW 2 HW OH VHQV GX JHVWH TX
Ces situations sont percues par le médeaimnee des situations de souffrance tant sur le plan
professionnel que personnel. Le médecin interagit en permanence, de maniére consciente ou
LOQFRQVFLHQWH DYHF GHV DFWHXUV WpPRLQV DFWLIV VH
des spectateurs (patie témoins passifs, famille, proche€gs interactions surviennent dans

un environnement déja satur@ 1L QIR U P D W L R Q \hon hpeGitaleBii@pHcitesRaxi
explicites, GX IDLW GIDFWLRQV PHQpHV SDU OHV SUHPLHUV LQ\
de la famille ou des intervenantsixmémes La relation du médecin avdes proches|a

famille repose un ensemble de comportemamidésen termes degestes Ces derniers
deviennent degléments decommunication HQ VLWXDWLR/QRGLIUQH@EGBWLQL
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vocable «communication ssommunicatig signifie une mise en commun (communauté), une
action de faire part @. De plus lacommunication est selon Yves Winki8oj «un processus
social permanent intégrant de multiples modes de comporteminisarok, le geste, le
UHJDUG OD PLPLTXH OfHWSp#HLd Qadedit énpGdestgh&aX O HWF
natures différentes, que ce etiipardes bruitgles sons des dispositifs médicaux utilisés lors
de la réanimationc XQH SRUWH F $phiéVon @mend ot (evitretien n°9) des
images(« LO \ D FHUWDLQ WesJgans)antl Vu daxg le® Yeportages, dans les
GRFXPHQWDLUHV VXU OH \tep gesteta wovit I6uf &VoquEr@ureldve chose@
en but cas de réanimation édicale» (entretienn®9), ou desparoles.La communication est
par conséquent non verbale et verbelemédecin essaie de transmettresignalpourarriver

a une représentation commude la mort pards acteurs dis spectateursde la scénelLe

médecn peut alors transformer la réalité autour de lui.

Nos résultats préliminaires suggérent que le langage médical est plus fait de gestes
«techniques> que de paroles&« RPPH QRXV O9YDYRQ \sotldl8lOnméded gst OH U{C
associé a un role « techomg» car il da « connaissance comme N Bppore TalcottParsons
(71). La«technigue » est associédagpratique (un savoiimire FDSDEOH GYetdle H UpSpV
théorie DX FRXUV G 1 XQ H sé&rgttars PhidMd de@arler de techniques au pluriel
car les savogF PLV HQ VRYQW GLIIpUHQWY (Q HIIHW OH VDYRLU
relationnel, le soin au patient ou la logistigie. revanche d pratique est associée a un geste
« techniqgue» SRXU OHTXHO O 9 D squdtfie Vd campétentedikeQalpErfoHmance
médicaleGDQV OH WUDYDLB BHWHXOIJWEBFKQLTXH @ QpFHVVLW
«techniques> qui sont des plus banals, par exemple le crayon @ glaborés comme les
GLVSRVLWLIV PpGLFDX[ $LQVL OH FUD\RQ SHUPHW DX PpC
décés.& HW DFWH UpSRQG DX EHVRLQ VRFLpWDO GH OfHQWHQ'
permetla levée du corpdu défunt hors ddomicile ou du lieu publicLe dispositifmédical
SHXW SHUPHWWUH GH FRQILUPHU GIYLQILUPHU RX GH UD(
/I fYREMHW HVW D O R Winstisidadtods tawaiPPatd cérire de la scetechnique»

dans laquelle somtnpliqués les acteurs et les spectateurs.

En nous référant a la philosophie technique de Gilbert Simof@&nnous pouvons
DVVRFLHU FHWWH VFgqQH j XQH UpDOLWp © WHFKQLTXH @
coordonne des idividus technigues » qui font eumémes fonctionner ensemble plusieurs

eléments. Cette realité concorde avec le conceptdi@ine de swie ». Le médecin a un
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UDSSRUW GI{XWLOLWpPp DYHF OfREMHW detliagriosti@ée martd @ SR XL
de vie RX G TaQ@WIvltefois, le médecin peut également avoir un rapport de
FRPSUpKHQVLR Q«téechrigbe © fjir EdxtientvVumédiateur entre la nature et la
VRFLpWp &H UDSSRUW SHXW SHUPHWMhshds e§uldtswolie TXHU Ol
constat de la mort quand celeL Q THV W S DV mgdidt€bitd@miél un crayon pour

remplir le certificat de déces, peut feHWWUH DX PpGHFLQ GYDIILUPHU VRC
SHUVRQQH GIDXWUH TXH O Xdire ¢eXdést® § sapladdutefdis@Mids®rQ QH St
sa signature de meédecin surcertificat de déces engage sa responsabilité médiaaleoids
delaresRQVDELOLWp HVW GDQV OD d&HohstalGH ONHWDMX G H5 P B LG
ses consequencesedicolégales 'I{DLOOHXUV HQ OHV Pep&rpPV UDSS
possiblede cette situation &..] le médecin du Samu [...] avait déclaré latime morte a

18h10 et signé un certificat de déces. Une heure plus tard, la pokaesauscitée ¢90). En

revanche, quand la mort est évidefvisible), le poids de la responsabiléémbledisparaite.

La nature a ellenéme« acté» lamort dupatientpar un résultat visibldd a O 1 D F Wdnip G X
prolongé pFRXOp GHSXLV OfDUUrW GH OD SRPSH FDUGLDTX

(« extériorisation de matiere cérébraig.

Néanmoins, la médiation est un concept qui permet au médecin de ne plusrétse sou
aux exigences de la nature. Ce concept pourrait expliquer la volonté du médecin de dominer
OD PRUW GYfrWUH GddQGWY O fHHX\5 Rt tapdhitdiud, kb&xemple dans le
cas deOD PRUW GTXQ HQ ldnhQ@aNsaritHa mprGdmbBi agir indirectementet
inconsciemment pouD © VXUYLH 2 OD © VXUYLH @ GH OYHVSqgFH
SUDWLTXHV PpGLFDOHV D GYDLOOHXUV UDSSRUWp TXH Ol
mortsinattenduesiu nourrisson dans plus de la moitié das @1). Cependant, les auteurs
(91) ne précisaient pas dans quelles circonstances (mort évidente ou douteuse) les gestes
techniques avaient été réalisde medecin a-il consciencepar ailleursde la valeur
symbolique de ses gestesechniques» et & leur emploi " (Q HIIHW MXVTX{Re DO
OYXWLOLVDWLRQ GHV GLVSRVLWLIV PpGLFDX[ VDQV rWUH
individu, quand celuci est déja mort physiologiquement ? Comment respecter la dignité du
patient” &HWWH VLWXDWLRQGDSDER{OBHNIQVHUWLRQ?GTREVWL

'IXQ DXWUH F{Wp -iDnd riem fait¢ ke Q tkhXji¢ » quand il accepte
OTpWDW G HatrmRduMingsteh@unissant de nombreacteurs et spedeurs? Nos

résultats préliminaires suggerent que ,nootamment pour les cas pédiatriquess les
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demandes explicites d@famille. Le médein estainsi FRQIURQWp GIYXQH SDUW j OL
compressions thoraciques réalisées par les secouristesuvenrent répétitif, stéréotypé qui
SHUPHW GH PDLQWHQLU OfpTXLODEQMW HIDQWQ GLW LGKIYX W
détresse defamilles /H PpGHFLQ XWLOLVH DORUV OTREMHW © WHF
WHUPHV GYKDELOHWpP WW WOHW g HIVISR BX E © HX Gitdtag@die QW HU Y
répond au devoir déontologique de soigioeit en étant discordantreontrer a la famille [...]

SRXU DFFHSWHU OH SURMHW WKpUDSHXW(emrEten RY2PIH VILO (
permet aussi deprotéger2 OHV GLIIpUHQWY LQWHUYHQDQWYV HW OfFh
mort. Les personnels secouristes sont souvent de jeunes interveAarsis. casser
EUXWDOHPHQW OD FKDVQH GH VXUYLH LQLWLpH VHUDLW F|
Les « individus techniquesde la chaine de survie comprennent le sens des gestes, qui pour

eux sonun moyenGH FRPPXQLTXHU DXWUHPHQW TXYIDYHF OD SDUF
VXU O e mM&leEW, principal émette® 1 XQ V\VWgPH G H liRdircBVE¢EQses D W L R
gestes <¢echniques »genvoie un signalunidirectionnelaux secouristes, qui en tant que
UpFHSWHXUV LQWHUSUqW Hémmeékigmzabageante) et ©dhtinpdd® U P D W L R
GpSOR\HU GH OfpQHUJLH GDQV OH VHQV GH OD YLH

Toutefois, comment les neanitiés, acteurs o uV SHFWDWHXUV HQ GHKRUV ¢
autour des « individus techniques », percoiiBntes signauX? ComprennentLOV TXJLO VD
GYXxighal SHQVp SDU OH PpGHFLQ HQ FHV W H:Ukedr\derierS UX QW p
HVSRLU F$PheWeqeBIXpar son stratagéeme de gesteshniques> émet un signal
GH YLH HQFRUH SRVVLEOH HW Vd4prulthRdd FoHd, @&t eerhpd/&hD Q V P H
IHUPDQW OD SRUWH GTXQH SLg&ientGdeavinrativpautax@te VH WU
assimilée a un simulacre lorsque que la réanimation est arrétée et que les bruits des dispositifs
PpGLFDX[ UHVWHQW DXGLEOHVa s Jamille Bar QD) Qe ditel G X G|
fermée empéche la transmissidH VLJQDX[ GYLPDJHV FUppHV eSDU OHV
VRXPLVHV j OfLQWHUSUpWDWLRQ SDU OHV SURFKHV OD IDI

Le philosophe Roland Barth€82) a GLVWLQJ X p GCIX\Q 1© Hpemaklpal. W p
un récepteur, deux types oessaged.e premier est umessage non codé, littéral basé sur la

perception. Le deuxiéme est un message culturel, codé, accessible a ceomt dgi
connaissance, et qui a une valeur symbolique. Ainsi, Roland B&@®)ep FULY DL W © &TH\
sans doute un paradoxe historique important : plus la technique développe la diffusion des
informations (et notamment des images), plus elle fournit les moyens de masquer le sens
FRQVWUXLW VRXV O1DS §p0)H.© étieGnXénveHUD BigaaR DEages?
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avec des gestestechniques> de désignation ou déictiques dans un souci fléckage

visuel2 SRXU GLULJHU OfDWWHQWLRQ GHV SUR3IKHyest&sH OD ||
« technique» redevientil un geste G 1 H V@& ldés familles qui auraient compris que leur
procheétait déja mort Beraitce ungeste quretardele processus de deuil de la famille ? De

plus, la proportionnalité du geste -effe respectée danse «stratageme de «bonne

intention» ? Il semblerait que ce ne soit pas toujours le cas.

Nos résultats suggerergar ailleurs que certains médecins réalisent des gestes
«WHFKQLTXHV 2 SDU REOLJDWLRQ PRUDOH SDU HW-KRV SUR
légal dans les situations pacxales pour lesquellesle corps est déja parth (expression
HPSUXQWpH DX PpGHFLQ GH OfHQW U Haatisfaa@onpgrsonrele HI11HW
nait quand le geste « technique » est réalisé dans la norme, celle des recommandations de
@EBM 3$LQVL QH SDV IDLUH G Y phrdabhientse QoEEMQR W@ e FTHV W
judiciarisation des soins. En effet, damsrapportGH Of2UGUH GHV OpGHFLQV GH
médecins interrogés exprimaient le poids du « risque mééliad » dans leurs pratigsi€94).
7R XWH IR L6& queXd #Hsyu& ©n risque statistique, en termes de probabdhdfrée
entre 0 et 1LGH VXUYHQXH @A @lant& poDrLgpéjMdice seraite devenue
fréquentedans le concept de médecine défensive) @ point de éplacer la balance
bénéficeULVTXH GX SDWLHQW YHUV FHOOH GX PpGHBELQ " /H)
encore au médecin dans ces situations ? Le médechil paabre donner sens a ses gestes «

techniques » qui se veulent au bénéfice du patient ?

Le médecin réalise des gestes « techniques » dans des situations pour lesquelles il sait
gue le curseur entre la vie et la mort est a proximité de ou déja sur la mort. Ces gestes lui
SHUPHWWHQW GIfHVSpUHU GH FRQVWUXLUH adgptatidhRP P X QL
sociale, de se protéger \asvis de la violence de la mort et sMsvis des proches. Le
sentiment de souffrance viendrditle ce paradoxe ? De ces détourgehniques »éalisés
pour annoncer la mort aux proches au « bon » moment ?

Le messaggréparatif GfDQQRQFH GH @ pardsictamreVieliddeddr et
OfpPHWOWNHXXPLOOH QYLOQWHUYLHQW SDV GLUHFWHPHQW SRX
communicationNouspourrions imaginer que le médecin qui réalise des gesezhriques »
en position allongée ou accroupie a c6té du patient (allongé au sol pour faciliter les
PRXYHPHQWY GYHIILFDFLWp GH OD 5&3 WHQG j RXEOLHU
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communication« technique ». Le philosophendiré Leroi-Gourhan(96) a en effet rapporté

TXH OTJKRPPH SUpKLVWRULT judndL G pMHHY RS Stpti@UHet® & @ J D J H
SHUPLVY GH OLEpUHU OYDFWLYLWp eP PRWAQABPHRGDBW LFRDQ. G RG
contiguité des territoires cérébraux de la maidwelangage a aingiermis laparole. Or, la
SDUROH HVW XQ DFWH GH ODQJDJH SRXU UHSUH@MRUH OfTH]
Cet acte de dire esatn langageUpYpODWHXU GH OD UpDOLWpPp HW GH
UHVSRQVDELOLWes ébncésT« ohWtie b Xddclaratifs, vrai ou faux dans une
UpDOLWp VRQW DUWLFXOpV DYHF GHV pQRQFpV © SHUIRL
permettenta OTDXGIOWKRBPH GH GRWHU OYpQRQFLDWLRQ GH FI
circonstances OH FRQWH[WH /IH PHVVDJH pPLV SXLV UpFHSWL
performatif » est comprisedO D X @4 fantlIX, Ues procheskn termes de correspondance

entre ce qui est dit et ce qui est fait. Le message est un message construit stasd#s ac
SDUROH GYDIILUPDWLRQV SRXU GpFULUH OH UpHO HW VXI
O fHn&htenantmais qui sont discordant&n effet, lors de la réanimation, le médecin a
tendance a faire des alletsHWR XUV SRXU DQOWRD FIHU UX N dasiey XV G/ [
mais poursuit les gestestechniques. Le médecinest alors une fois de plus confronté au

poids de la responsabilité professionnelie diagnostic conclusif de morEstce pour cela

gue les gestes « techniques » sontidéggimésen termes de gaite tempsavant OfDQQRQFH
du déces aux proch&sEt que la communicationtechnique » devient non pas une mais la
FRPPXQLFDWLRQ GH OTLQWHUYHQW LR QesHQonvieswidemivvid RQ G 1 ¢

» quelle quesoit laraison?

65



Conclusion

3RXU FRQFOXUH © LQWHUYHQLU RX QH SDV LQWHUYHC
HVW XQ GLOHPPH IUpTXHQW SRXU XQ PpGHFLQ /fLQWHUY'!
«technique » du médecin qui a la « connaissanckes gestes réalisés sont des gestes
«techniques », des interfaces entre le médecin, qui a le premier role, et son milieu, la scéne de
O fin&ntenantRFFXSpH GH VSHFWDWHXUV HW GIDFWHXUV QRQ F
social de responsable et plus souvent attendu pour ses gestésckniques> par les
nombreux intervenants&« fHVW VDQV GRXWH SRXU FHOD TXH OH PpGH
de quelque chose avec son geste. Ce quelque chose peut étre un élément objectif pour le
conforter das son diagnostic de vie encore possible ou de mort proche, un espoir dans la vie,
une protection visvis de la famille, des proches, une protection contre un éventuel « risque
meédicalégal » ou une protection pour dmémeet ses équipeface a la violace de la mort.
Ainsi, le médecin légitime ces gestes dans un souci de bienfaiseémee dans les situations
SRXU OHVTXHOOHY OH JHVWH QYHVW SDV j YLVpH WKpUD:
conséquent dans la proportionnalité du gestecknique® DYDQW GIDQQRQFHU OH
proches. De plus, un paradoxe non éthique est créé dans les situations pour lesquelles les
décisions meédicalesermient fondées sur une médecine défensiem anticipation et
SUpYHQWLRQ GT1XQ ULVT xhté®qbropar Taxdntlie QuHes\prehds. L Q 1 O X

Cependantque percoivent ou comprennent la famille, les proches, et les spectateurs
dans ces situations de mort imminente ou cerfaiSentils dans une méme réaligd tant
TXH QRQ VSpFLDOLVWHYV G Hsutelh PPIEHWUQH & R X G DHEDFHH HNW Y
PRUW SRVVLEOH GT1XQ rWUH FRQQX RX LQFRQQX GDQV OHX

/IH PpPGHFLQ GqV VRQ DUULYpH VXU OHV OLHX[ GH OfLQ'
des acteurs et des spectateurs. Il initie un stratagleaidité stratégiquegn émettant des
signaux en penanence. Une communicaticomplexenon verbale et verbale (en termes de
mécanisme) est ainsi établie pour arriver a une représentation commune de la mort (en termes
de résultat) dans une réalitéechnique». Le geste « technique » est avant tout un maye
communicationaudible et YLVLEOH VXU OD VFgQH GH Of$&(+ HQWUFE
meédecin, le récepteur principal la famille et les autres récepteurs du corps « technique », les

secouristes. Cette communicatioteghnique» unidirectionnelle n@écessite pas de langage
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RUDO SXLVTXTHOOH HVW FRR&bidue b eBdadés bahx [e @aintieRdéSYV ©
OD FKDvVQH GH VXUYLH C¥ hadrOihtaitzHle @dninudatiod répond a
OfXUJHQFH GHV SUHPLHUYV disQauitWiDt&Eps\auGniddeaib pol Yafiindf L R Q +
HW RX SUpSDUHU OD IDPLOOH j OTDQQRQFH GX GpFqgqV GH C
GRXEOH VHQV SXLVTXY{LO SHXW UHWDUGHU OH SURFHVVXV
que leur proche étaittdédé o uLQYHUVHPHQW OHXU ODLVVHTWowWKEsWHPSV
médecins ne semblent pas étre conssidet cet effet de communicatigrotentiellement

« dégradée non verbalequi peut mobiliser a mauvais escient feprésentationpropres de

la famille face a la mortAux temps physiopathologique et scddUJDQLVDWLRQQHO GH
faudraitil pas ajouterXQ WHPSV @&GfMmiio-détiQoRnel Un tempssystématiquele

parolesqui SHUPHWWUDLW GYILQLWLHU OH SURifdi/VaNRUr&d GpFL\
privilégier pour la famille, les proches et le médecin (qui reste celui qui actera le déces), pour
IL[THU OHV ERUQHV GX UDLVRQQDEOH /fpPLVVLRQ YHUEDOH
pour le médecin une expériencesens dow une formation spécifique. Une « nouvelle »

habilité stratégique a acquépour ne pas culpabiliser la famille vdsvis du choix.Nous
SRXUULRQV GYDLOOHXUV UHSUGoQrzad K aCdthatiew etk Bxenice&T $Q G L
GIpTXkGRXWHVRXOLJQHU OD GLItarfExmd papurGtdip® elvirirdtesl [HU F L
(64)./'D SHUWLQHQFH GYfXQ WHO WHPSV VHUDLW OD SDUWLFLS

La communication verbale arrivan effetaprés les premiers gestes techniques initiés.
Le malecin devraitsans doutgéapprendre a ne plus avoir le premier réle, réapprendre a
parler avec des mots, sans interfaces avec la famille et redonner a la mort sa plakcpaFaut
FRQVpTXHQW DSSUHQGUH DX[ PpGHFLQV j GlédeRdeLHU OH
communication ? Sont OV SUrWYV ¢uraiRdfpoWisi d@ @eddre leur pouvoir médical ?
(W FRPPH OfYpFULYDLW OH SKLORY¥R ®KdHpriod RahviehY a& D QJ XL
O 1D Q RQUiPHpriori qui GDQV OH W HP S tecihiqued fideie Rr@téger le
médecin(du moins selon ses représentations) Euplan personnel et professionnel en termes
de responsabilité.

Nos quatre hypothéses de recherchRQGpHV VXU OD UpDOLVDWLRC
réanimation par refus de la mort, par indade médicaleet/ou «pratique», par «pardtre »
et par croyanceont exprimées a des degrés divers par les personnes interrogées, et ainsi
corroboréesméme si nos résultats ne sont que préliminaires. La recherche se poursuit pour
arriver a saturationdV GRQQpHV HW SUpFLVHU GI{DXWUHV SLVWHYV H
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Annexes

Annexe 1. Activités électriques du

F°XU

Source personnelle
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Annexe 2. Modélisation de

O ff@tcome »

'f{DSUqV %HFNHU HW DO
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Annexe 3. Cerebral Performance

category score

‘IDSUqV $MDP HW DO

(TXLYDOHQW GH WU &ebrWPEeRMaBde CattgdriéSiRC) @rHrancais.
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Annexe 4. Les techniques selon
OTHWKQRO RJr¥ HLeBoi - Gourhan

"D S U q \LGOdroaR (63)
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Annexe 5. Grille GIf{HOWUHWLHQ

Bonjour,

$FWXHOOHPHQW LQVFULWH GDQV XQ FXUVXV GYT(REiSLTXH 0p
MH PILQWpPUHVVH j OD WKpPDWbspXaerGH OfDUUrW FDUGLD

Je vais vous poser quelques questions assez larges.

Vous étes lilUH GH UpSRQGUH FH TXH YRXV YRXOH] j YRWUH U\W
pas de bonne ou mauvaise réponse.

&HWWH FRQYHUVDWLRQ VL YRXV rWHV GYDFFRUG ELHQ V€
puis rendu anonyme par mes soins pour sorGandH $XFXQ QTHQUHJILVWUHPHQV

Vous pouvez cesser cet entretien a tout moment.

1fKpVLWH] SDV j PH IDLUH UHIRBRIPRAQB WL RQ HWEHVWDRREORYS U

Dans quelles situations intervenir ou ne pas intervenir médicalement

en VLWXDWLRQ GYfDUUrW FDWGLDTXH H[WUDKRVS

AL AXHVWLRQV GTLQWURGXFWLRQ JpQpUDOH

- Quel est votre parcours professionfel

- Comment étesous arrivé a la médecine pnéspitaliere?

- Depuis combien de temps faitesus de la médecine phispitaliere?

- Combien de victimes en AQréhospitaliers avexous déja pris en charge?

o Combien par af?

Objectif: connaitre D /HV PRWLYDWLRQV G {HgdpithkekeU OD PpGHFLQH

E /YH[SpPULHQFH SURIHVVLRQQHOOH GX PpGHFL

LAC, Arrét cardiaque
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c. La dénomination de @atégories> G { $p@ar age, typ&variabilité

intrarindividuelle)

Motivations pour le prdospitalier Ancienneté
Opportunité 1-5 ans
Curiosité 6-10 ans
Intérét personnel (préciser) 11-15 ans
Recherche du sensationnel 16-20 ans
Soigner au pluproche le patient > 20 ans

Travail en équipe réduite
Déception visa-vis de la médecine hospitaliere ou libérale

Autre

1. 3ULVH HQ FKDUJH P p &:ExiotationGlel lapfisk &1 €harge

PpGLFDOH RX QRQ PpGLA@Gmtlie6H O7$& HQ SUp

D Estce que vous pourriez décrire les différentes étapes de ce que vous faites et d
GH OD SULVH HQ FKDUJH GTXQ@ SDWLHQW YLFWLPH

tes lors
GIXQ 9

Objectif: explorer a. Poids du tiers (témoin, famille, équipe de secouristes

professionnels, équipe AR infirmier-ambulancier,

tiers: médias, police, autre SMUR

b. Les facteurs médicaux (témoin gestes oui/non, durée

de Noflow®, rythme non choquable)

F /HV IDFWHXUV QRQ PpGLFDX]|

2 AC traumatiques, extrémes de la vie, comorbidités importantes.

3 ACEH, arrét cardiaque extra hospitalier.

4 AR, ambulance de réanimation.

56085 VWUXFWXUH PRELOH GY{XUJHQFH HW GH UpDQLPDWLRQ
6 No-flow : absence de débit cardiaque (heure début geste des réaninmatioa effondrement).

73

W\ASH C



d. Poids du lieu et/ou météex: voielieu public,
EHPAD’, prison, sous la pluie} du facteur temps

(jour/nuit; enchainement des interventions)
e.Autre

f. Utilisation du vocablefutilité et/ou réanimation de

principe (Si utilisation: quelle(s) définition (sP)

g. Appellation du patier{te patient, le mort, la victime,

autre?)

DQuels sont les gestes que vous effectisas ces cadd

X Techniques OHV TXHO¥ MXVTXIRe
X Non techniqued XQ JHVWH ?Ff{HVW TXRL

DQue ressentevous dans ses situatiofs

DQuelest votre role en tant que méde@inAucun/ Inutilité pour le patient / Utilité pour

le certificat de décés/autre)

Questions subsidiaires si_non évoquées spontanément (relancer si  évoqué
spontanément)

1. Votre priseenchargeesi OOH GLIIPHBMWHGAMNID QOBEXXB® DHQIDQW
GIXQH IHPPH HQFHLQWH GYIXQ VXMHW kJp GTXQ PHP
GIXQ $& WUDXPDWLTXH GTXQH ILQ GH YLH

2. 9RXV DYH] GpFLGp G fedr@matiords princp& UH X QH
X A quel momenprenez vous$a décision?
i. Ala 1 observation de la scene
i. $SUqV XQ UHFXHLO PLQLPXP GYLQIRUPDWLRQ
i. $SUqQV XQ UHFXHLO PLQLPXP GYLQIRUPDWLRQ
iv. Apres une durée précise de réanimation spécialisée
v. Autre

3. Y auraitil des situations ou vs neriezrien?

" EHPAD, établissementihébergement pour personnes agées dépendantes.
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Eléments de réflexions personnelles pour la discussion du Mémoire

B. Exploration des «valeurs» du GT8ou non T)lors de la prise en charge médicale
GH O1$&(+

Objectif: trouver des valeurs a. Un GT jugé utile

x Pour le médecinle patient OYHQWRXUDJH
X Se sentir / étre en tant que médecin Bienveillant
(hiérarchisatiordevoir fairg compromisdevoir
faire et possible de faify)
X Relation médecin/patient
o RBP = traitement maladie
o Utilité = traitement du patient
b. Un GT jugé diagnostic: sSigQHYV DQQRQFLDWHXUV
mort inéluctablen FRPSOpPHQW GH OYREVHUYD

clinigue (traumatisme majeur, ages extrémes,

comorbidités importantes (obésité/ cachexie), absence de

réflexes pupilles et cornées)

x Confirmation de la mort proche EtCO2° non
réeponVH j OT$GUpQDOLQH
X Infirmation de la mort proche
0 Unité de temps
0 Expérimentation

c. Un GT a la place de la paroléGT = langage)
X Une dialectique soignante
d. Un GT symbolique

X Pour le médecinle patient OTHQ WRtleUD JH

dans le paraitreOML!!

8 GT, geste technique.

® RBP, recommandation bonnes pratiques.

P EtCO2, end tidal CO2, concentration tébépiratoire de concentration en CO2 expiré.
11 OML, Obstacle médictégal.
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X Savoirfaire et enseignement technique
Action par incertitude médicale / Action par croyandethos - habitus / Action par refus de
OYDFFHSWDWLRQ GH OD PRUW $FWLRQ SDU %LHQIDLVDQFH

C. Synthese mise en évidenceG{XQ SDUDGR[H GLOHPPH

1H SDV rWUH GDQV OfH[SHFWDWLYH OH SDUDVWUH DORUYV

geste est réalisé en connaissance de cause.

- Conflits entre le comportement professionnel (la science, connaiggaist@Emologique
etOfRSLQLRQ FUR\DQFH FRQQDLVVDQFH pSLVWpPLTXH S

- Contradictions entre les themes du discours.

D. $XWUHV pOpPHQWY LPSRUWDQWY GH OJHQWUHWLHQ QR
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Annexe 6. Affaires réglementaires

X Avis favorable du Comité éthique de la SFAR
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x 1RWH GTLQ RbohBeDtaneRtQ
GACeh

Dans quelles situations intervenir ou ne pas intervenir médicalement
vV ¢]Su S]}v [EE!'S E ] <u? ASE Z}*% ]S o] E

Etude depratique empirique qualitative aupres de médecins urgentistes

Madame, Monsieur,

Stue '8 ¢« JVA]S ~ ¢ % ES] % E pv E Z E Z uv % E of §

]JE]P % E D}ve] HWE o ] S pu&E o E ZE& Z o WE : M
master 2 «ETHIQUE MEDICALE ET BIOETHIQUEein du au seidu laboratoire de recherche
dZ « ~ dZ]J<p Z Z & Z U SE veo §]}vre o[hv]A E-]8 W E]-

Médecine 75006 Paris, qui est responsable du traitement.

> e« JV(}EuU §]}ve E p Joo] » A}lpe }v Ev vditdojent dany @ cawlfé¢ dus
projet de recherche précité.

Votre participation a cette recherche est entierement libre et volontaire, vous pouvez retirer votre
consentement a tout moment en contactant Sabibemoine.En cas de retrait de consentement,
o[ ve u o A}e }Jvv e« }oo 8§ ¢ veoO E §§ Sp e+ E}vS

1. Objectif de la recherche
> us SE A Jo <3 [Jocessi]quiEconduit fcoteld@Sent) le médecin urgentiste a
E o] E e P oS o P ¢§ ¢ § Zv]<pu o Ve e ¢]Spu S]}ve [ EE!'S
chances de survies sont estimées comme infimes.

2. Meéthodologie de la recherche
Pour mener cetteecherche, je souhaiterais, avec votre accord, réaliser un entretien avec vous, selc
A}e Je%}v] ]0]8 U pE vE 0 % E]} «u] [ § v & AE] E
pandémie COVHDO]

Cet entretien se déroulera dans un environnement calnPo}u@E& ( A}E]e & o[ Z
o[ VEE 8] vU i A}pe %}e E ] = <p *8]}ve v olv A A}YSE A%
*]8p 81}v []Jvs E!'SX

De plus, aprés avoir recueilli votre consentement libre et éclairé, je souhaiterai enregistrer notr
vVSE S] v PE MV ] § %Z}vV ] §§ & Z & Z X >[ vE P]
votre nom et prénom, sera transféré sur ordinateur et chiffré dans un dossier chiffré. Il ser.
* U %0 %0 E U o[]eel e E SE ve E]%S8]}vX

A la suite de notre entretien, je ferai une retranscription écrite de ce dernier. La retranscriptiol

consistera a réécouter notre entretien et a écrire fidélement nos propos. Le fichier ser:
pseudonymisé (suppression de toute donnée identifd.
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Cette retranscription permettra de faire une analyse de son confaur pouvoir le comparer (sans
%o E PP oo A [ USE « VvSE 8] veU 8 ] VvS](] E » 8Z u 8]«
permettront de construirepv P& ]oo0 [ voCe S Z] E & Z]* €E o * SZ
% Eu SSE IV(E}IVE & 8§ [ ¢} ] & 0 ¢ }vv o Jeep s ¢ VSCE ¢
scientifique.

Les données seront analysées selon le modele de la théorisatioGEanc ~+S& § P] [
gualitative de données). Une triangulation (codage a plusieurs afin de croiser les regards et limiter

] I+ [1vS E% E S S]}ve » E P ouvsS E o]- o[ ] D}lve] uc
Dupont, du Dr Daniel d3b(Brigade de sapewgompiers de Paris (BSPP)/£E %% &S *uE o[ EE
extrahospitalier), de Madame Marina Salomé (BSEP ( ( % E}i § J%o0€u [V

[ Z]<p D ] o« & p E 38Z EJv s EE § ~Samfplblige). v3 .

3. Protection des données a caractére personnel
Le traitement de vos données a caractére personnel se fera conformément au REGLEMENT
2016/679 DU PARLEMENT EUROPEEN ET DU CONSEIL du 27 avril 2016 relatif & la protect
personnes physiques Bégard du traitement des données a caractére personnel et a la libre
circulation de ces données.

Seules les données strictement nécessaires a la réalisation de notre projet de recherche ser
collectées et traitées :

- Nom, Prénom dans le cadre de larsityre du formulaire de consentement et pour la table

de correspondance

- Données générales (Age, sexe)

- Données sur la vie professionnelle (Ancienneté en médecinagspitaliére);

- Opinion religieuses et /ou philosophiques (En rapport avec Iméhée la mort)

- Enregistrement de la voix (Si acceptation de votre part) pour la retranscription.

> e oPoO g SE]S5uvs A}e Jvv ¢ % Ee}vv 00 * E %o}
[JvS E!S %ou 0] Jvd 3 JVA 3] o @ (Unidersité darispDeSERM$S). Wotre
participation a la recherche est entierement libre et volontaire. Il est rappelé que voudiliresie

& S]E E 1} ee E A}SE % ES] [% 3]}v % E}i S S}us
conséguence.
Votre] vS8]8 e« (E Jee]Jupo o[ ] M Vvau E} } Ve S}ue 0 o

A}e %o E}%}e ~ Ju%S « E v pue [ VEE 5] vU v}E « [} « EA §]}vU \
chercheurs, publications). Seul le responsable de la rechek&tient la table de correspondance qui
permet de faire le lien entre votre identité et le numéro de code attribué dans les différents
documents issus de la recherche.

Toutes les données personnelles collectées sont conservées en France.

4. Les destinataires des données
Les données personnelles recueillies ne seront consultées que par Sabine Lemoine (Etud
chercheur) et Monsieur le Directeur de mémoire le Pr JC Dupont. Les Dr Daniel Jost, Dr Cathe
sEEE&S 8§ D u DE]v ~o}u Vv[ uE}VS e «<u[ A VSE 3]
%oe B }vGQule . ~ v [] vS](] S]}veX

79

alnnine 1afne np 1Al INN v

S



W E ]Joo HE+U ]Jo 3 %}ee] 0 «u SE A Jo E Zs@usZorthe( o«
[ &S] o <] vs8](]cu ve uv. E Ap ]Jvs Ev 3]}v o %}IpE u o]}E
est le casjles résultats de la recherche seront diffusés de fagon anonyme dans des colloqu
professionnels et scientifiques, dans des ragip destinés aux autorités, dans des revues
professionnelles et académiques.

5. Durée de conservation des données :
Vos données personnelles sont conservé v . SJA  ipecp] MAE Vve % E
%o 0] S]}v o E epoS SeU }u %y @] [SPIWU ipgecu] o <]Pv SpE
o E Z E Z X 00+ (}vd veplsd o[} i 8§ [uv E Z]JA P suE *pu%?
durée de 5 ans aprés la fin de la recherche.

> VE P]*SE u v3 A} o =« Vv3E 3] vois ta GtrangcliptiendSiiu un fogiciel de
traitement de texte réalisée.

6. Mesures de sécurité technigues et organisationneltes
Afin de garantir la confidentialité de vos données et éviter leur divulgatmmesponsable de la
recherche prend toutes leprécautions utiles pour préserver la sécurité des données traitées, en
particulier leur confidentialité, leur intégrité et leur disponibilité. Pour ce fdas dispositifs suivants
ont été mis en place :
{ " esdes personnes collaborant a la recherche, désignées par le responsable de la recherche
par un représentant des autorités administratives compétensest autorisés a accéder aux
données.
{ > U spuE - e HE]S U 8 V3 %ZCe]cponkprises}Pl<pu U spu]A v3 o o
- Sécurité physique des locaux et des équipements
o] HE [ 0 ¢ 38]}v ¢ ] vVvs8](]J<p ~ HE n D lv. ZhE&EF
f Portes bureaux fermées a ctéservice fermé a clé caserne sécurisée
) e O[}E ]Jv § pE A Jerpouillée parjjrvcode
0 Sécurité informatique assurée par le service informatique de la BSPP
- Ordinateur BSPP
o WE&E}(]Jos [Z ]Jo]S S]}v  (]Jv]es vS 0 * (}v S]}ve }p 0 « SC
a son utilisateur
o }vSE€o0o | e 0}P]<u  passE (Qoaraci&res, validité 60 jours)
- Sauvegarde
o Disque dur du serveur
o A une fréquence de 2 fois par jour
0 Sécurité physique du lieu de stockage des suppddsal technique télé surveillé
- Protection contre les intrusions
0 Antivirus
o Compartimentation duéseau avec des régles de filtrage
- }v(] vs] o]s3 e Jvv ¢ 0}E*s u A 0}%% u V3 O %o %00]

0 Les personnels affectés aux tadches de développement et de gestion/ exploitations
sont distincts
- Confidentialité des données lors des opévas de maintenance des logiciels ou des
équipements
0O > ¢ *U% %} ESe S} I P *S]v e O *SCEWM S]}v (}vs o
broyage
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- ES Jv e }vv ¢ (}vS o[} i 8§ [uv i}uCEV 0] 8]}V

o] * O[] % %0] S]}v ~ S I1Z pCE }vv E£]}vU ] vSsS](] v:
] v8](] v§ o[uS]o]s s uEU § 3§ Z pE&E lvv £E]}v

0 Acceés aux fichiers de données a caractére personnel (date/heure de connexion,
idenS](] vS | %o}eS SE A JoU ] v3](] v§ o[usS]o]le S

- }v(] v3] 0]3 I1]vd PE]S X >[ %% 0] 3$]}v u § v "HAE e %o &
o] [ uSZ vs8](] S]}v +S§]sersel k- prppéde et nom commercialgestion
e E}]Se | « Al X & ~nrK

7. Vos droits:

Conformément aux dispositions du Réglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Cons
du 27 avril 2016 relatif a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné
a caractere personnel et a la libre circulation de desnées et de la loi n° 787 du 6 janvier 1978

E o 3]A 0-]v(}EuU 8l<p U pAE (] Z] E+ & pA odus@osivez atcéder

et obtenir copie des données vous concernant, vous opposer au traitement de ces données, les fa
rec§](] & }p o« (]J&E (( EX s}pe J*%}e 1 P ouvd [pv E}]S
données.

v o [ £ E ] AISE E}]S [}%%}*]18]}v u SE ]85 u v3U Alpue
données vous concernant déja collectées. Vpoigvez exercer ces droits ou poser des questions au
sujet de cette recherche auprés du responsable de la recherche en vous adressant Sabine Lemoir
o[ & <« <p]A wd.Une réponse vous sera apportée dans les plus brefs délais avec un dél:
u £ZJ]u o [HV Uu}]e Ju% 3 E 0 E %S]}v o] uv X

S}us % }pA 1 }vs 8 E P ouvs o o Pu o WE}S 3]lv « I
W E]e opoddblesy]A v¥ W W U il Eu o[ }o D lv 6@iio W

Aprés nous avoir contactés, si vous estimez que vos droits Informatique etékib@tsont pas
E *% 5 U A}ue Al 0o %}ee] ]0]8 [JvEE} M]E pv E o u §]}v
courrier postal. CNIL, 3 Place de Fontenoy, TSA 8073334 Paris Cedex (ftips://www.cnil.fr).

Vous Al o @&}]8 [ISE Jv(}Eu e« E *pos3 8+ Po} uA&E 3
Lemoine: ou

¢
(@)

7bis. Résumé des personnes a contacter en cas de réclamation

Entité Responsable du Traitement Délégué a Iprotection des | Autorité de contrble
des données donnéest DPD/DPO
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Role

Assure la responsabilité de

Est le contact en cas de

Pour déposer une

recherche ]((] pos « [ £ & ] | réclamation
Contact
Université Paris Descartes Madame S. Pauloin CNIL
Responsable de la misen| i1 Eu o[ }o D | 3 Place de Fontenoy
"HAE p S :]¥$ruJq 75006 Paris TSA 8071875334

Dupont

i

Paris Cedex 07
[https://www.cnil.fr]

Fait & Paris / Marseillele /|  /

Signature du sujet sollicité
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Ce formulaire est destiné a recueillir votre consentement libre pour la recherche intitulB&Ceh

Ve <l 00 ¢ *]8H S§]}ve JvE8 EA VIE }u VvV % * Jvd EA VIE u ] o u
extrahospitalier ? Etude de pratique empiriqgue qualttee auprés de médecins urgentistes »
%]0}S % E o o }E S}JE dZ - o[hv]A E-]8 W E]s =+ ES -

En signant ce formulaire de consentement, vous certifiez
o Que nous avons répondu a vos questions de fagon satisfaisante
0 Quenousvous avons informéuE o o] ES [ comgeote@@erkk pa @& vous retirer
de cette recherche etout temps,sans justification esans préjudice
0 Yu Alue AT v (]1 [uVv 8 u%- E (0 A£]}v su((]* v3 VvSE
présent consentement.
Larecherche est déclarée conforme a la méthodologie de référence MR 004 éditée par la CNIL pour Recher:
V[Ju%o]<pu V3 % ¢ 0 % Ee+}vv Zpu Jv U 3u + & A op §]}ve ve o }u]
la déclaration faite a la CNIL).

Jeelpuee]Pv ~ ¢« E}JuU WE VIU YYYYXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

» Confirme avoir regu les informations relatives a la recherche et aux traitements de mes données
caractéere personnelgr Sabine Lemoine.

e JW(JEu A}]JE op 8 }u% EJ]e 0 « E ve |Pv u v3e }JUuUpV]<H ¢ | Ve

Accepte librement par la présente de participer a la recherche de Sabine Lemoine, étudignte ¢
Master 2 « ETHIQUE MEDICALE ET BIOETHIQUE bvau o[hVv]A E«]§ W E]e |+ (
par Monsieur le Pr JC Dupont

. %0 S ['SE VE P]*SE ~+ pE&E vS o[ VSE S] v S «p Ev]
respect de la confidentialité.

» Accepte que les données sensibles soiga soient recueillies nomprénom (consentement
table de correspondance), ancienneté en médecine -lpépitaliere, voix audio pour Ia
retranscription, convictions philosophiques et/ou religieuses.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurdadecherche de leurs responsabilités. Je
conserve tous mes droits garantis par la ldh exemplaire de consentement me sera remis apres
signature.

O %% 0] E uvd 3 Alo}vd ]JE u v$ % ES] 1% E §§ & Z

Sujet(nom, prénom) Responsable de la Recherche Pr JC Dupon
Coinvestigateur Sabine Lemoine

Datedupur: / / Date  o[]v oue]}¥ /

LU €L apPrOUVE . ... o | e

Signature Signature

Ce formulaire est destiné a recueillir votre consentement libre pour la recherche intikuB&Ceh
Ve <l 00 ¢ *]3u 3]}ve Jv8 EA VI]E }p Vv % * Jvd EA V]E u ] o u
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extrahospitalier ? Etude de pratique empirigue qualttee auprés de médecins urgentistes »
%]0}S % E o o }E S}]E dZ - o[hv]A E«]8 W E]s =+ ES3 X

En signant ce formulaire de consentement, vous certifiez
o Que nous avons répondu a vos questions de fagon satisfaisante
0 Yu v}ipe Alpue Alve JV(}JEuU +uE o edns€EtBmerft awdeoods rétiyérE
de cette recherche etout temps,sans justification esans préjudice
o Yu Alpue AT v (1] [HV 8 u%oe E (o E]}v *u((]* v3 VvSCE o I
présent consentement.
La recherche est déclarée conforme a la méthodologie de référence MR 004 éditée par la CNIL pour Recherches
V[Ju%o]<p V8 % ¢ 0 % Ee}vv Zpu Jv U 3pu « & A op 8]}ve ve 0o }u v 0
la déclaration faite da CNIL).

sjuee]PVv ~ ¢« E}JuU WE VU YYYYXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXX

» Confirme avoir regu les informations relatives a la recherche et aux traitements de mes données a
caract@e personnel par Sabine Lemoine.

e JV(]JEu A}]E op 8 }Ju%E]e 0 ¢+ E ve ]JPV u v3e Juupv]<p o | ve 0 V}

Accepte librement par la présente de participer a la recherche de Sabine Lemoine, étudiante en
Master 2 « ETHIQUE MEDICALEBT d,/Yh i p < ]v o[hv]A E+]8 W E[s =+ E:
par Monsieur le Pr JC Dupont

. %0 S ['SE VE P]*SE ~+ pE&E vS o[ VSE S] v S «p Ev] E <}]
respect de la confidentialité.

» Accepte que les donnéesensibles suivantes soient recueilliesomprénom (consentement
table de correspondance), ancienneté en médecine -hmépitaliere, voix audio pour la
retranscription, convictions philosophiques et/ou religieuses.

Mon consentement ne décharge pas laganisateurs de la recherche de leurs responsabilités. Je
conserve tous mes droits garantis par la ldh exemplaire de consentement me sera remis apres
signature.

| %% 0] E uvs & A}o}vs ]E u v$ % ES] 1% E §§ & Z € Z

Sujet(nom, prénom) Responsable de la Recherche Pr JC Dupon
Caoinvestigateur Sabind.emoine

Datedujour. / / Date  o[]v oue]}¥ /

Lu et approuve .............cooooiiiiiiiiiei

Signature Signature

84



85



Bibliographie

1. 1XURN 0 (QWUH pFRQRPLH WHFKQLTXH HW pFRQRPLH P
Paris et aNew York. [Thése de Doctorat en Sociologie]. Pdtisole des Hautes Etudes en

Sciences Sociales; 2007.

2. Burggraeve D. Marcel Arnaud, La providence des blessés de la route, Tome Il. Lys
Lez-Lanois:CAPSU; 1999.

3. 9DODGH % /1XUJHQ pHitigue G lapEn€el. D& Bbuthay V, directeur.
La gouvernance des innovations médicfiasligne] Paris: Presse Universitaires de France;
2007 [cité le 31 mai 2020]. Disponihleloi: 10.3917/puf.tourn.2007.01.0085

4, 'LFWLRQQDLUH GH Of9$ FEd Ggpé].[¢ité & 125 OnaiBRBL Qisponible

: http://dictionnaire.academiaedecine.fr/index.php?q:arret+cardiapue

5. BentouhamiORO L QR +-celqu§ repavér ? De la justice réparatrice a la réparation
du bien commun. Raison publique [En ligne]. 2014 [cité le 30 mai 2020]; 18 (1)66.39
Disponiblefhttps://www.cairn.info/revueaisonpubliquet20141-pagel39.htn

6. C.C.3DULV XQH IHPPH HQFHLQWH PHXLEWalseMHENOH EpE
ligne]. 12 octobre 2018, modifié le 17 octobre 2018. [citédgulllet 2020]. Disponible

https://www.leparisien.fr/parg5/parisunefemmeenceintemeurtavecle-bebequ-elle-
porte12-10-20187917567.ph

O

7. Consd francais de réanimatieoardiopulmonaire [En ligne]. Montrouge: CFRC,;

2020. Recommandations 202820 pour la réanimation cardpulmonaire; 2020 [cité le 19

mai 2020]. Disponiblelhttps//cprguidelines.eu/quidelingsanslations

8. Parsons T. The Social System [En ligne}.ed. Glencoelllinois: Free Press, 1964

[cité le 30 mai 202D Disponible:|https://archive.org/details/socialsystemO0pars

86



0. Cummins RO, Ornato JP, Thies WH, Pepe PE. Improving survival from sudden
FDUGLDF DUUHVW WKH *FKDLQ RI VXUYLYDO" FRQFHSW $
Advanced Cardiac Life Support Subcanttee and the Emergency Cardiac Care Committee,
American Heart Associatio@irculation. 1991; 83 (5): 18387.

10.  Nurok M. Les conditions de possibilité du concept de triage. Un regard kunglae
durée (XVIIF-XXI€ siecles). Dans: Lachenal G, Lefeve C, Nguyen VK, directeurs. La
meédecine du tri.'$éd.Paris:PUF;2014. p47-63.

11.  Safar P. History of cardiopulmonary cerebral resuscitafans Kaye W, Bircher
NG editors. Cardiopulmonary Resuscitation. Néovk: Churchill Livingston 1989. p. 153.

12.  Derrida J. La vie la mort. Séminaire (19Y976). [En ligne]. Paris: Seu019 [cité le
2 mai2020]. Disponible|https://books.google.fr/books?id=Eg2QDwWAAQBAJ

13. Larousse [En ligne]. Définition de vie. [cité le 2 mai 202@isponible :

https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/vie/81(916

14. Agamben G. Homo sacer. Le pouvoir souverain et la vie nue. [En.ligag$ Seuil,
1997 [cité le 2 mai 2020]. Disponibirhttps://books.qooqle.fr/books?id:ZGSKAQAAMA \J

15. Cassin B. «Les intraduisibles. Revue Sciences Lettres. 2013 (1). doi
10.4000/rsl.252

16.  Ollivier F. Paillet (Anne),6 DXYHU OD YLH GRQQHU OD PRUW 8QH
en réanimation néonatale, Paris, La Dispute, coll. « Corps, Santé et Sodrétiiti».[en
ligne]. 2009 [cité le 30 mai 2020]; 8&): 216:9. Disponible:|https://www.cairn.info/revue

politix-2009-2-page216.htnj

17.  ltinéraires prévention spécialisée. 10@&eurs pour sauver des vielR chaine de

survie dans les quartiers continue [En ligne]. [cité le 30 mai 2020]. Disponible

https://itineraires.asso.fr/2019/12/13/168ieurspoursauverdesviesla-chainede-survie

dansles-quartierscontinue

87



18. Gruat R, Gruat A. Pewin définir la mort? Dans Hirsch E, directeur. Fins de vie,
éthique et société [En ligne]. Tlouse: ERES; 2016 [cité le 30 mai 2020]. Disponibdi®i :
10.3917/eres.hirs.2016.01.0183

19. Lexilogos [En ligne]. Définition desalus [cité le 3 mai 2020]. Disponible

https://www.lexilogos.com/latin/gaffiot.php?a=sglus

20. S3DLOOHW $ 'fRe YLHQQHQW OHV LQWHUURJDWLRQV P
innovations par les pédiatres réanimateurs frarc&isiences sociales et santé. 2000; 18 (2)
43-66. doi: 10.3406s0san.2000.1490

21.  Viallard LM. Accompagner une personne en soin palliative et son entourage: Paris
Dunod; 2016.

22. Pozzo T. Physiologie du libre arbitre. Les Cahiers philosophiques de Strasbourg. 2015;
(38): 13957. doi: 10.4000/cps.448

23. *ROGVWHLQ 3 /D TXHVWLRQ GH Odist®RétidieDre ldéppis GD QV
G.E.M. Anscombe [Thése de Doctorat en ligne]. NiGentre de Recherche en Histoire des

Idées, Université Nice Sophia Antipolis, UFR Lettres, Arts et Sciences Humain&sfcaél

le 24 mai 2020]. Disponiblghttps://www.theses.fr/151654735

24.  University de Pittsburg [En ligneThree degrees of natural goodness; 2003 [cité le 30

mai 2020] Disponible|http://www.pitt.edu/~mthompso/three.pdf

25. Desrosiéres A. La statistique, outil de gouvernement et outil de preuve.: Dans
Desrosieres Adirecteur Pour une sociologie historique de la quantifigati&n ligne].
Paris:Presse des Mines; 2013 |[cité le 30 mai 2020]. Disponible

https://books.openedition.org/pressesmined/901

26.  Jabre P, Bourgouin W, Dumas F, Carli P, Antoine C, Jacob L. Early Identification of
patients with oubf-hospital cardiac arrest with no chance of survival and consideration for
organ donationAnn Intern Med. 2016; 165 (11): 7-8

88



27. Dictionnairede IT$FDGpPLH G HE®I|pGaH Fltédad31 mai 2020]. Disponible

:[http://dictionnaire.academimedecine.fr/index.php?g=suryie

28.  ComteSponville A. Mourir guérl? Dans ComteSponville A, directeur. Impromptus.
[En ligne]. Paris: Presse Universitaires de France; 1996 [cité le 31 mai 2020]. Disponible

https://wwwcairnrinfo.sirius.parisdescartes.fr/imprompi®y8213047780®€age7 3.htn

29. Myat A, Song KJ, Rea T. Owff-hospital cardiac arrest: current concepts. Lancet
2018; 391 (10124): 970.

30. Perkins GD, Jacobs IG, Vinay VM, Berg A, Bhaniji F, Biarent D, et al. Cardiac arrest
and cardiopulmonary resuscitation outcome reports: update of the Utstein resuscitation
registry templates for owdf-hospital cardiac arrest. A statement for healthcaréegsmnals

from a task force of the International Liaison Committee on Resuscitation (American Heart
Association, European Resuscitation Council, Australian and New Zealand Council on
Resuscitation, Heart and Stroke Foundation of Canada, InterAmericah Fteardation,
Resuscitation Council of Southern Africa, Resuscitation Council of Asia); and the American
Heart Association Emergency Cardiovascular Care Committee and the Council on
Cardiopulmonary, Critical Care, Perioperative and ResuscitaResuscitdon. 2015; 96:
32840.

31 Ancelle T. Analyse de survie. Dangncelle T, directeur. Statistique épidémiologie.
3° éd. Paris: Maloine; 2011. p. 234

32. Sanders AB. Cardiac arrest and the limitations of clinical trials. N Engl J Med. 2011;
365(9): 8501.

33. Bossaert LL, Perkins GD, Askitopoulou H, Raffay VI, Greif R, Haywood Ki al.
European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015 Section 11. The ethics of

resuscitation and edde decisions. Resuscitation. 2015; 95: 302

34.  McNally. The importance of cardiac arrest registries. Scand J Trauma Resusc Emerg
Med. 2014; 22 (Suppl 1): A3.

89



35.  Ajam K, Gold LS, Beck SS, Damon S, Phelps R, Rea TD. Reliability of the cerebral
performance category to classify neurologicahtist among survivors of ventricular
fibrillation arrest: a cohort study. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2038; 19:

36. Brain Resuscitation Clinical Trial | Study Group. Randomized clinical study of
thiopental loading in comatose survivors of cardigest. N Engl J Med. 1986; 314 (7): 397
403.

37. Becker LB, Aufderheide TP, Geocadin RG, Callaway CW, Lazar RM, Donnino MW,
et al. Primary Outcomes for Resuscitation Science Studies: A Consensus Statement From the
American Heart Association. Circulatioc2011; 124 (19): 21587.

38. Grasnera JT, Lefering R, Kosterd RW, Mastersone S, Bottigerf BW, Herlitzg J, et al.
EuReCa ONR 27 Nations, ONE Europe, ONE Registry A prospective one month analysis of
out-of-hospital cardiac arrest outcomes in 27 countries in EuRResuscitation2016; 105:
188-95.

39. Luc G, Baert V, Escutnaire J, Genin M, Vilhelm C, Di Pompéo C, &pmtlemiology
of outof-hospital cardiac arrest: A French national incidence andtennd survival rate
study.Anaesth Crit Care Pain Med. 2019; 38 (2):-B31

40. ODULMRQ ( -RXYHQ ; (WDW GHV OLHX[ VFLHQWLILTXH\
285 3-7.

41. &KDUERQQLHteE que grfiamstide? Recherches et Education [En ligne].
2017 [cité le 24 mai 2020]; a7). Disponible

http://journals.openedition.org/rechercheseducations{5165

42. )LDW ( 4XH SKLORVRSKHU F{HVW D 2&tuteQmbllainériHVW D
2009; 135 (1): 1234.doi :10.397/esIm.135.0123

43. Castra M. Les transformations sociales de la fin de vie et de la mort dans les sociétés
contemporaines. EMPAN. 2015; 97 (1)-82oi :10.3917/empa.097.0012

90



44.  Jankéléevitch V. La Mort. [En ligne]. Paris: Flammarion; 2017 [Et€2 mars 2020].
Disponible:|https://books.google.fr/books?id=FPEODWAAQRBAJ

45, 6DO]JPDQQ < 6DUWU Hveks\WheCGetheVuIal gerwkifande peciproque.
Geneve: Labor et Fides 2000 [cité le 8 juin 2020] disponible :

https://books.google.fr/books?id=XhGfGWwaZQ4C

46. ,QVWLWXW QDWLRQDO GYpWXGHV GpPRJIJUDSKLTXHV >(
Espérance de vie, oftalite, Santé; 2020 [cité le 8 juin 2020]. Disponibte

https://www.ined.fr/fr/grandshemes/esperanae-vie-mortalite sante

47. S5LF°XU 3 /fHVSguduiries sjsen@Dphilosophiques. Daid F ° K U
GLUHFWHXU /fKHUPPQHXWLTXHIRLEOLTXH 3DULV &HUI

48. Milanesi C. La morinstant et la morprocessus dans la médecine de la seconde
moitié du siecle. Dixhuitieme Siecle. 199123): 171-90.doi : 10.3406/dhs.1991.1804

49. 9HJD $ ORXULU j OTK{SLWDO TXHOTXHV UHZ0UBYHQWDW
(15-16): 14552.doi :10.3917/mouv.015.0145

50. Godeau E. Des carabines, des garcons et des macchabdesctions et
FRQVWUXFWLRQV FXOWXUHOOHY DXWRXU GHS¢héppisB,YUHV G
directeur. Les soignants et la m@#n ligne] Toulouse: ERES; 2013 [cité le 7 juin 2020].
Disponible: doi: 10.3917/eres.schep.2013.01.0075

51.  Thiemann P, Quince T, Benson J, Wood D, Barclay S. Medical Students' Death
Anxiety: Severity and Association With Psychological Health and Attitudes Toward Palliative
Care.J Pain Symptom Manage. 2015; 50 (3): 325

52. Richer JP, Breque C, Danion Delpech PO, Oriot D, Faure D. Réflexions sur les
activités pédagogiques et de recherches en médecine en relation avec le don du corps a la
VFLHQFH j OfgqUH GH OTRXWLO QXPpULTXH HW GH .OD SpGI
2016; 149 (1): 49%4.doi :10.3917/eslm.149.0049

91



53. S5LF°XU)RQGHPHQWYV GH OTpWKLTXH $XWUHV 7HPSV /H
1984:(3): 61-71.doi : 10.3406/chris.1984.956

54.  Vernant JP. La belle mort et le cadavre outragé. Daneli G, Vernant JP, directeurs
La mort, les morts dans les sociétés ancieffiiasigne] Paris: Editions de la Maison des
VFLHQFHY GH OfYKRPPH &DPEULGJH 8QLYHUVLW\ 3UHVYV

: 10.4000/books.editionsmsh.7718

55.  Mengus M. La mort a-elle unsens? Revue des Sciences Religieus®@89; 63 (12):
137-46.doi : 10.3406/rscir.1989.3118

56. Le Guay D. Représentation actuelle de la mort dans nos sociétés: les différents moyens
de l'occulter. Etudes sur la mort. 2008; 134 (2)-235oi : 10.39T/esim.134.0115

57.  Fonrouge JM. Et si 'homme devait mouxParis: Autrement; 2003.

58.  Aries Ph. L'homme devant la mort. Population. 1978; 33 (2):24Misponible:

https://www.persee.fr/doc/pop 003863 1978 num 33 2 16750

59. &RQVHLO QDWLRQDO GH OYf2UGH GHV PpGHFLQV >(Q OL
Code de déontologie médicale; 2019 [cité le 30 octobre 2019]. Disponible

174

https://www.consethational.medecin.fr/coddeontologi¢

60. LeYLQDV ( 7RWDOLWpPp HW ,QILQL (VVDL VXU OYfH[WpPULR

61 OXUDNDPL < /TLQWHUYHQW leRIépasseménDdd SdeblsWDgn®© D X W U |
Murakami Y, directeur. Lévinas phénoménologia ligne]. Grenoble: Millon; 200Zcité le
10 juin 2020]. Disponiblelhttps://books.google.fr/books?id=EgRWvcS93yg

62. Levinas E. Ethique et infinidialogues avec Philippe Nemo. Pariarthéme Fayard;
1984.

63. Antenat N. Respect et vulnérabilité chez Lévinas. Le Portique [En ligne]. 2005 [cité le

11 juin 2020]; (11): Disponiblghttp://journals.openedition.org/leportique/$58

92



64. Leroi-Gourhan A. Le Geste et la Parole, 1. La mémoire et les rythmes. [En ligne].
Paris:  Albin  Michel; 2013 [cité le 11 juin 2020]. Disponible:
https://books.google.fr/books?id=s00QdDUUFUWC&

65. de Beaune SA. La genése de la technologie comparée chez Andrésbarban.
,QWURGXFWLRQ j VRQ DUWLFOH © /fEnByRlGp&di¢iveingaise €nD W X U H

'RFXPHQWYV SRXU OYKLVWRLUH GHV WHFKQLTXHV >(Q O
(20): 197223. Disponible|http://journals.openedition.org/dht/1826

66. Holeindre JV. De la stratégie au stratageme (et retour). Didokeindre directeur. La
ruse et la force. Une autre histoire de la stratfigieligne]. Paris: Perrin; 2017 [cité le 11
juin 2020]. Disponible doi: 10.3917/perri.holei.2017.01

67. 6LPRQGRQ * 'X PRGH GYH[LVWHQFH GHV REMHWYVY WHFK:

68. %DUWKpOpP\ -+ *ORVVDLUH 6LPRQGRQ OHV . JUDQGH
2015; (16).doi : 10.4000/appareil.2253

69. *XFKHW ; /fREMHFWLY L Wp GWihtE K&QierOdrddteliX Rour' DrQ

humanisme technologique. Culture, technique et société dans la philosophie de Gilbert

Simondon[En ligne]. Paris. PUF; 2010 [cité le 12 juin 2020]. Disponibi¢https://www

cairnrinfo.sirius.parisdescartes.fr/peun-humanismeechnologique9782130579199aqge
133.htm#re87no87

70. 6LPRQGRQ * OHQWDOLWp WHFKQLTXH 5HYXH SKLORVR
2006; 31 (3 34357. d0i:10.3917/rphi.063.0343

71 Parsons T. Social structure and dynamic process: the case of modern medical practice.
Dans: Parsons T, editor. Tls®cial System [En ligne]. London: Routledge; 2013¢[kt 13
juin 2020]. Disponible|https://books.google.fr/books?id=Yfd _AAAAQBAJ

72.  Lapostolle F, Montois S, Alhéritiere A, De Stefano C, Le Toumelin Ph, Adnet F. Dr
House, TV, and Reality. Am J Me®013;126 (2): 1713.

93



73. Bourdieu P, Lamaison P. De la régle aux stratégies: entretien avec P. Bourdieu.
Terrain. 1985; (4): 93.00.doi : 10.4000/terrain.2875

74.  Décret n°200%849 du 2 aolt 2005 relatif aux conditions de prélévement des organes,
des tissus et des cellules et modifiant le livre Il de la premiere partie du code de la santé
publique (dispositions réglementairesart. R12321 (V). Légifrance [En ligne]. [cité le 14

juin 2020]. Disponible:

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do:$s0nid=8658AB3EF8197FE60C3115
29FCB3A281.tplgfr38s 3J?

75.  Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, Haynes RB, Richardson WS. Evidence based
medicine: what it is and what it isn't. BMJ. 1996; 312 (7023)2.71

76. Haynes RB, Devereaux PJ, Guyatt GHinical expertise in the era of evidence-based
medicine and patient choiddMJ EvidenceBased Medicine. 2002; 7 (2): 36

77. OXWXHOOH GYIDVVXUDQFH GX FRUSV GH VDQWp I1UDQ«¢
Tamburini S. Recommandations de la HAS et de#tex savantes: desUqJOHV »xGH OYDU
mais a quelles conditions ? 2019 |[cit¢é le 15 juin 2020]. Disponible

https://www.macsf.fr/Respsabiliteprofessionnelle/Cadsgiridique/recommandatichas

societesavante

78.  Shannon CE. A mathematical Theory of Communicatidre Bell System Technical
Journal 1948; 27: 37923.

79. Grize JB. Logique Naturelle et Représentations SociaRspers on Social

Representations Peer Reviewed International Journal. 1993; 2 (3): 151

80.  Aristote. Ethique a Nicomaque, livre VI « Des vertus intellectuelles ».

81 %pGDUG 3 /YHWKRV HQ VRFLRORJLH SHUM&JEHERWLYHV C
fertile. Cahiers de recherche sociologique.22@%9-60): 25976.doi : 10.7202/1036797ar

94



82. Bougouin W, Lamhaut L, Marijon E, et aharacteristics and prognosis of sudden
cardiac death in Greater Paris: populat@sed approach from the rBaSudden Death
Expertise Center (ParSDEC). Intensive Care Med014; 40 (6): 84&54.

83. Jost D, Degrange H, Verret C, Hersan O, Banville IL, Chapman FW,REEI. 2005:

a randomized controlled trial of the effect of automated external defibrillator cardiopulmonary
resuscitation protocol on outcome from -@thospital cardiac arresCirculation. 2010; 121

(14): 161422.

84. Décret n° 201884 du 9 mai 2017 odifiant certaines dispositions réglementaires
relatives aux recherches impliquant la personne humaine. Légifrance [En ligne]. [cité le 12
décembre 2019]. Disponible

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000034634217

85. Johnston LG, Sabin K. Echantillonnage déterminé selon les répondants pour les
populdions difficiles a joindre. Methodological Innovations Online. 2@.(2): 3848.

86. 3DLOOp 3 OXFFKLHOOL 3 /fDQDO\WH TXDOLWDWLYH HC
Armand Colin; 2012.

87. 6HUUHV 0 /Y1, QFDQGHVFHQO3 3DULV /H 3RPPLHU

88.  Lexilogos [En ligne]. Définition deommunicatigcité le 16 juin 2020]. Disponible

https://www.lexilogos.com/latin/gaffiot.php?g=communicgtio

89. Winkin Y. La nouvelle communation. Paris Seuil; 1981.

90. Carez C. Parisdéclarée morte par lmédecindu Samu, elle #essuscite> devant les

policiers. Le Parisien [En ligne]. 26 avril 2017, modifié le 27 avril 2017 [cité le 24 juillet

2020]. Disponible |https://www.leparisien.fr/pari5/paris75013/parisdeclareemortepar

le-medecindu-samuressuscite@ardeuxpdliciers-26-04-2017-6892068.ph

O

91 Levieux K, Patural H, Harrewijn I, Hanf M, Gras Leguen C; Association nationale des

centres référents de la mort inattendue du nourrisson (ANCReMIN). Prise en charge des

95



morts inattendues du nourrisson par les cerdiegéférence francais : état des lieux des
pratiques en 2013. Arch Pediatr. 2015; 22 (4)-360

92 %DUWKHYV 5 G5KpWRULTXH GH OfYLPDJIHOS5KRRI?PXQLFDW
10.3406/comm.1964.1027

93.  Université Montpellier 3 [En ligne]. La communication non verhd®87 [cité le24

juillet  2020] Disponible [https://www.univmontp3.fr/infocom/wpcontent/RECLa-

=2

communicatiomon-verbale9.pd

94.  Ordre national des médecins [En ligne]. Levallois : ELABE ; 2015. Conseil national
GH OfRUGUH GHV PpGHFLQV /D JUDQGH FRQVXm@wWDWLRQ

http://lagrandeconsultation.medecin.fr/sites/default/files/evenements/resultatsdelagrandeconsu

[tation_0.pdf

95. Barbot J, Hiion E. La «médecine défensive FULWLTXH G{XQ FRQFHS\
Sciences Sociales et Santé. 2006; 24 §253.doi :10.3917/sss.242.0005

96. ,QVWLWXW QDWLRQDO GH-GoyraK-G.é& B&steVeX id GarokedENUp /HU
ligne]. 2013. |[cité le 19 juin 2020]. Vidéo: 43 min. Disponible :

https://www.youtu be.com/watch?v:XVE4B6TxI1]M

97. $XVWLQ -/ 4XDQG GLUH FYHVW IDLUR4dristFeudt IWR. GR WKLQ

98. Friedlande G. Médecine (expérimentale), Georges Canguilhem. Med Sci. 2003; 19
(1) : 4. doi: 10.1051/medsci/20031914

96



Table des Figures

Figure 1. /D FKDvVQH GH VXUYLH VXU GIDSUqV &XPPLg

V HW D

organisationnel et au temps physiopathologiQUE................uuiiiiiimemiiiiiiiiiiiiieeeee e 14

Figure2. ORGgOH DGDSWp GYDSUqV +D\QHV HW DO f

ERPPH R

VXU OF (BASEBAHTRAHANE. .......eoeeiiiiiiiiiiiei et renr e 34

Figure 3. 6FKpPD JpQpUDO GH FRPPXQ L F DEioBIGhannan)sEh

H GITDSU

Figure4. © 6 LWXDWLRQ GTLQWHWUH RBXMRARRX & IRED VHERgP

BIDSUQ

G 4 ) P PP PP PPPPPPPPPP PP 36

Figure5. 6\QRSVLV GH OD FKDVQH GH VXUY L HphkXldst3eball L

V HW VD

(83), associé au déplacement du curseur entre la vie et la.mort...............oovveeeeeee 41

Figure 6. SUEUH WKpPDWLTXH la¥iWatios din@ryeEnh)du@a Was irder/en

PpPGLFDOHPHQW HQ VLWXDWLRQ.GIP&(+. 2 e 49

Figure 7. $UEUH WKpPDWLTXH LVVX GH O‘HDQDO\VH..G.XSBI

HQV GX

Figure 8. 6 FKpPD GHV HQMHX][ LV VXaios HinerféhiQdu@a pad G H

OD VL

LQWHUYHQLU PpGLFDOHPHQW..HQ.V.LWXDW.LRQ..G1$88

+ a

97



Table des Tableaux

Tableau 1. 3URFpGXUH GTpFKDQWLOORQQDJH GH FROO

(170 8163 1\ Y/ SRR RPRRRPRRR 45

Tableau 2.Caractéristiques épéniologiques des médecins qui ont participé aux entretig

(o B (Tl o [Tl =Y a1 (=] (] LSRR 46

Tableau3.5pVXOWDWYV GH O fne@ek &partH deshD-0 erddidvid sdirigés

L LeT eI S A=Y d ] 0] (=TSSR 52

Tableau4.5pVXOWDWYVY GH O 1D Q D @anirdie3 iX-bCehtwt@Ng tediHgd3 H

meneés et exploités pour le sens du geste technique.............coovviiieeeie e, 56

98

HFWH F

ns et

QpH j



99



(*) Les informationsGHPDQGpHV VXU FH IRUPXODLUH VRQW GHVWLQpPHYV j OfH[FHSWLRQHSHDWOHRBE GUHVVH
Pour toute modification de cesrhées, veuillez adresser une demande éclitalé@bu.parisdescarteq.fr



