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Aprés quatre années de réflexion, nous croyons venu le moment, d’ajou-
ter un chapitre nouveau au domaine traditionnel des comas.

Précisons de suite que ce probléme du coma dépassé a été mis, ’année
dernitre, au programme de la prochaine Journée de Réanimation de
PHépital Claude-Bernard du 7 octobre 1959, en vue dune mise au point
Intégrale,

La présente communication, qui n’a ainsi qu’une valeur préliminaire,
peut étre offerte, peut-8lre, en hommage 4 la XXIIIe Réunion Neurolo-
glque Internationale, qui a accepté de tenir une de ses séances dans le
Centre de Réanimation on fut élaboré ce travail, Précisons également, que
le_ coma dépassé g déja conquis droit de cité dans I'important volume qui
Vient de paraitre de M. Fischgold et P. Mathis (Obnubilalions, comas ef
Sfupeur.g, Masson édit., Paris, 1959, p- D et pp. 51-62) ; nous remercions
¢es auteurs d'étre venus se faire présenter les premiers malades et d’a-
voir donné place quelques-uns de nos documents.

DEFINITIONS.

Selon les traités classiques, le coma est un état caractérisé par la perfe
des fonclions de la vie de relation (conscience, motilité, sensibilité el ré-
fl.exe§)1 avec conservalion des fonclions de lu vie végélalive (avant tout res-
Piration, circulation el, thermorégulation).

Guy Tardieu, dans sa thése de 1942, qui fit date 2 I'époque, a repris
Ce}te définition mais en ajoutant qu’elle est, & plusieurs égards, inexacte.

une part, dans nombre de comas, il y a, non abolition compléte, mais
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affaiblissement de la conscience et de la motilité : & I'opposé, d’autre part,
dans nombre de comas, existent 4 quelque degré des troubles végétatifs
représentant d’ailleurs un des grands facteurs décidant de 1’évolubion.
Enfin, le terme de coma englobe des élals de conseience trés variés qui s'éche
lonnent de Iéfal de veille jusqu’d la morf.

A la vérité, si toutes ces critiques sont valables et génantes,elles de-
viennent tout de méme beaucoup moins génantes si ’on acceple, avec les
classiques encore, d’encadrer le coma fype, conforme & la définition ini-
tiale, d’un degré mineur, le coma vigile, et d'un degré majeur, le coma carus.

Faul-il rappeler que le coma vigile s’individualise essentiellement par
le caraclére incomplel de la perte des fonclions de la vie de relalion, des exci-
tations adéquates parvenant fransifoiremeni i réveiller un minimum de
conscience el & provoquer un minimum de réponses motrices ?

Faut-il rappeler que le coma carus au contraire s’individualise essen-
tiellement par le caractére incomplet de la conservalion des fonclions de la
vie végélalive, des perturbations, avanl tout respiratoires, circulatoires
et thermiques, se surajoutant avec une gravité qui décide du pronos-
tic immédiat ?

C’est & ces trois degrés traditionnels du coma, que nous suggérons
d’ajouter un quatriéme degré, celui du coma dépassé : Soulignons nous-
méme que ce terme n’est pas parfaitement satisfaisant et que nous ac-
ceplerons toute suggestion d’un terme meilleur, Mais il est le terme utilisé
depuis 4 ans dans le service, depuis que nous avons défini le coma dépassé
comme : le coma dans lequel se surajoute a I'abolition lolale des fonctions
de la vie de relation, non des perfurbalions, mais une abolilion également
fotale des fonctions de la vie végéiative.

Un tel coma est & la fois une révélation et une rangon de la maitrise
acquise en matiére de réanimation neuro-respiratoire.

Une révélation, parce que la survie de tels malades n'a pu étre assurée,
minute aprés minute, que par les conquétes techniques polyvalentes sui-
vanles :

— techniques de contréole de la respiration artificielle qui peuvent pré-
tendre & demeurer efficaces pour une durée prolongée ;

— technique de contréle de la circulation par la noradrénaline en per-
fusion intraveineuse permanente, qui ne peut prétendre, elle, 4 demeurer
efficace (voire méme inoffensive) que pour une durée plus limitée ]

— techniques de correction des déséquilibres hydro-électrolytiques qui
peuvent prétendre & demeurer efficaces pour une durée assez prolongée ;

— Lechniques, essentiellement physiques, d’atténuation des hyper-
thermies, d’efficacité limitée dans leurs effets et dans leur durée.

Une rangon, parce que la survie dans le coma dépassé, impose des
efforts croissants aux équipes de réanimation et prolonge un speclacle
de plus en plus douloureux aux yeux des familles. Tout ceci, joint au fail
de I'évolution fatale habituelle, ameéne inéluctablement & hausser le pro-
bléme jusqu’a la discussion des ultimes frontiéres de la vie et, plus encore,
jusqu’au concept d'un droit & fixer I'heure de la mort légale.

La survie d'un tel malade, en effet, cesse aufomatiquement dés que le
contréle respiratoire ou circulaloire est arrété, ne serait-ce que pendant
un treés court laps de temps : si les controles sont minutiensement mainte-
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nus, la survie se prolonge tant que le myocarde, devenu indépendant de
toute afférence nerveuse, est encore capable de se contracter avee un
rythme et une énergie suffisant & assurer un minimum de vascularisation
et de fonctionnement des principaux viscéres, eux-mémes plus ou moins
déafférentés. Cette survie prend véritablement fin quand I'arrét cardiaque
est, définitif, tout recours a une circulation extracorporelle étant actuelle-
menl exclu.

Au total, on ne peut que répéter que le coma dépassé est I'équivalent
clinique de la préparation coeur-poumon du physiologiste.

Terminons ce chapitre de définitions en soulignanl que nous parlons
de degrés de coma et jamais de sfades de coma. Nous nous séparons ainsi
de H. Fischgold et P. Mathis qui ont adopté ce dernier terme (le coma
dépassé devenant le quatriéme stade du coma). Or, le lerme de stade
risque d’introduire implicilement une suggestion d’ordre évolutif (celle
d’'un passage successif du premier au quatriéme stade). Nous verrons
qu’une telle succession n'est pas obligatoirement la régle pour le coma
dépassé.

***

Notre étude, qui est basée sur 23 cas, envisagera trés rapidement :

— les ecirconstances d’apparition du coma dépassé ;

— la symplomatologie neurologique et éleclroencéphalographique,
brigvement schématisée ;

— le retentissement de la survie artificielle sur différents organes de-
venus indépendants du systéme nerveux.

CIRCONSTANCES D' APPARITION.

Dans nos 23 cas, le coma dépassé a succédé .

— dans 4 cas, & un traumatisme cranien ;

— dans 3 cas, 4 une inondation ventriculaire, une fois chez un hyper-
tendu, deux fois chez des sujets jeunes et trés probablement par rupture
d’anévrysme ;

— dans 2 cas, & une méningite purnlente non traitée (4 méningocoques
dans un cas, & pneumocoques dans un cas) ;

— dans 2 cas, & une phlébite cérébrale ;

— dans 2 cas, & un hématome intracranien survenu au cours d’un état
de mal chez des épileptiques connus ;

— dans 6 cas, & une intervention chirurgicale : syncope anesthésique
chez un sujet curarisé mais non intubé ; hypolension artérielle controlée
chez un vasculaire ; intervention pour tumeur de la fosse postérieure chez
4 malades ;

— dans un cas, & une thrombose de D'arlére sylvienne chez un sujet
jeune ;

— dans un cas, & un accouchement chez une myasthénique qui avait
regu de la quinine ;

— dans 2 cas, 4 une maladie & virus : encéphalite pseudo-lumorale et
poliomyélite aigué ;

Sur ce total de 23 cas, on peut admettre que le coma dépassé a éié la
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conséquence d'une erreur ou d’un retard de la thérapeutique dans au
moins 10 cas ; il aurait donc pu 8tre évité avec vraisemblance ef, ce point
est d'importance prophylactique majeure.

Par rapport & Padmission au Centre de Reé
de I'Hépital Claude-Bernard
dépassé.

Ging malades étaient comateux mais conservaient encore des fonctions
cardio-respiratoires quelque peu efficaces.

Deux malades ont fait un arrét cardiaque dans le service - I'une était
une myasthénique, dont le ceeur s’est arrélé quelques minutes aprés son
arrivée el alors qu’elle était, en msuffisance respiratoire aigué malgré une
intubation et une respiration par canister ; 'autre était un poliomyéli-
tique quadriplégique avec atteinte bulbaire, assisté par poumon d’acier.
Chez ces 2 malades, le massage cardiaque, fail dans les 3 minutes aprés
Parrét du ceeur, a 6t¢ suivi de la reprise de mouvements cardiaques spon-
Lanés. Chez un troisiéme malade, le massage cardiaque avait été fajl sur
la table d’opération aprés syncope anesthésique. Chez ces 3 malades, la
survie aprés massage cardiaque a 616 de 1, 4 et 8 Jjours,

animation neuro-respiratoire
» seize malades sont arrivés en coma déja

SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE ET ELECTROENGEPHALOGRAPHIQUE.

A) Une fois installé, le coma dépassé est véritablement
d’un malade 4 I’autre et nous en réduirons
vanl, :

stéréotypé
la description au schéma sui-

Au point de vue de la perle des fonclions de la vie de relation :

Coma profond au maximum avec hypotonie, aréflexie tendineuse,
réflexes cutanés plantaires indifférents, conservation de la contraction
idio-musculaire avee myeedéme ; absence de tout aulomatisme médul-
laire ; incontinence sphinctérienne

A Pexamen oculaire : mydriase ; abolition de la contraction
a la lumiére ; absence de clignement, & la menace ; réllexes cornéens
abolis ; immobilité des globes oculaires qui peuvent se dévier en haut et
en dehors mais restent plus souvent en position directe.

Déglutition nulle ; chute de la machoire.

Toute réactivité clinique a disparu 4 quelque stimuli que ce soit.

Au point de vue de la perte des 3 fonctions végélalives fondameniales

Absence de tout mouvement respiraloire spontané & Iarrdt de
reil de respiration artificielle (ces malades sont & dist
des sujets en coma asphyxique
respiratoires).

Collapsus cardio-vasculaire
noradrénaline.

Déréglement, thermique : hypothermie ou hyperthermie
température ambiante est basse ou haute.

pupillaire

Pappa-
nguer formellement
aigu par paralysie de tous les muscles

immédial dés larrét de la perfusion de

selon que la

Au poinl de vue é{eci.voencéphalogmphique 7

Le tracé E.E.G. est plat
tracé est parasité par |
la mort.

, 8ans réactivité décelable ;

Lrés souvent le
‘BE.C.G. et il le demeurera, sauf ex

ception, jusqu’a
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Mais une restriction capiLale s’impose : un tracé E.E.G. plat ne donne
pas, & lui seul, le droit & porter le diagnostic de coma dépassé si les fonc-
tions 1esp1rat01res et circulatoires sont encore maintenues; nous con-
naissons des observations persunnelles ou de H. Flcchgold et P. Mathis
d’affaissement transitoire du tracé suivi d’une reprise d'une activité céré-
brale électrique normale.

B) Plus intéressants sont les cas qui permettent de suivre la progression
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des symptémes cliniques et électriques vers I'installation d’un coma dépassé
et de saisir le moment de la mort vraie.
Nous nous contenterons de quatre exemples plus que résumeés,

0Obs. 1. — Bay... Huguette, 15 ans. Hospitalisée & I'hopital Claude-Bernard le 7 juin
1957 p0u1 une encéphahte pseudo-tumorale. A son entrée, état comateux mais respi-
ration et cireulation spontanées encore satisfaisantes ; a I'E.E.G. : oscillations non
rythmiques de grande amplitude avec bréves séquences de rythme 0 diffus et absence
de toute réactivité. Le 8 juin : crises épileptiques ; & 'E.E.G. : tracé posteritique.
Ventriculographie le 12 juin.
Coma dépassé & partir du 14 juin avec tracé plat a 'E.E.G.
Mort le”18Fjuin,
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Obs. 2. — Dros., . André, 16 ans ; poliomyélite aigué avee quadriplégie §
artificielle par- poumon d’acier.

Syncope cardiaque le 12 juillet 1957 ; Massage du ceeur 4 I 3e minule ; trachéotomie
el mise sous respiratéur d’Engertim. Coma profond avec, a J’E.FZ.G., un silence élec-
lrique entrecoupé de rares décharges paroxystiques.

Le 13 juillet, coma toujours tpeg profond mais apparition d’¢épilepsie faciale, avee
tracé E.E.G, critique ‘et posteritique lent, avee ondes delta et thata.

: ‘_ Asec 507
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A partir du 15 Juillet, coma dépassé avec silence électrique ; aucune réactivilé méme
aprés injection de 6 m] de métrazol par voie veineuse,
Mort le 20 juillet,

0bs. 3. — N... Monique, 24 ans, Syncope anesthésique au cours d’une appendicec-
tomie. Massage cardiaque sur Ia table d’opéra tion, mais malheureusement avec une
apnée d’'un quart d’heure par intubation retardée. Coma, Disparition de Ig mydriase
en 30 minutes aprés le début de Parrét cardiaque ; réapparition des réflexes
et bicipitaux,

Transfert 3 I'hépital Claude-Bernard Ie 21 mai 1959, 4 heures aprés l'arrét cardiaque,

Malade en coma carus avec divergence des globes oculaires ; attitude d’hypertonie
de décérébration avec contracture en extension des 4 membres et hyperpronation des
membress upérieurs recrudescences toniques ; hyper-réflectivits tendineuse ay niveau
des 4 membres ; réflexes cutanés plantaires indifférents,

cornéens
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Abolition de tous les réflexes du trone cérébral : abolition du clignement & la menace %
du réflexe cornéen, du réflexe naso-palpébral, du réflexe massétérin ; pas de modifica-
tion du diametre pupillaire lors d'une piqfire dans le territoire du trijumeau,

L’E.E.G. est plal, surchargé de myogramme, sur lequel on voit une activité d’ondes
de bas voltage de 6 ¢ /s. Des houffées paroxysliques bilatérales et synehrones d’ondes
lentes de haut vollage, intriquées de pointes acérées, coupent périodiquement le Lracé ;
certaines se succédent a intervalles trés rapprochés ; d’autres n'apparaissent qu’aprés
15 a R0 secondes de tracé plat.

Persistance d’une respiration spontanée accélérée assurant une veniilation encore
suffisanle malgré un pneumothorax gauche postopératoire responsable d’une hypo-
xémie (IIbO, 4 86 p. 100) et d’une acidose respiratoire secondaire a I'hypoxémie
(pH : 7 ; CO, total : 48 vol. ; pCO, : 27,5 mimn [Hg).

Au point de vue circulatoire, la tension artérielle et le pouls restent suffisanis sans
noradrénaline.
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Le lendemain, 22 mai : diminution progressive de la fréquence et de 'amplitude respi-
ratoires, avec courtes périodes d’apnée. Trachéolomie et mise sous respiration artifi-
cielle. Perfusion de noradrénaline pour un collapsus cardio-vasculaire & peu prés conco-
mitant de la défaillance respiratoire centrale.

Quelques heures plus tard, le tableau neurologique s’est modifié et affirme le coma
dépassé : la malade est devenue hypotonique el tous les renforcements toniques ou
cloniques ont disparu. L’aréflexie tendineuse est géncéralisée.

L'E.E.G. est plat.

Toute respiration spontanée a disparu et la circulation n’est maintenue (que par nora-
drénaline : le pouls est régulier, rapide, bien frappé.

Mort le 25 mai aprés 3 jours de coma dépassé,

Obs. 4. — Jean... Antoinetie, 46 ans. Hémorragie par effraction artérielle au deécours
d’une intervention pour neurinome de l'acoustique. Clampage d’une grosse artére,
sans doute le tronc basilaire. Arrét de la respiration spontanée mais, comme la ma-
lade était déja intubée, une ventilation artificielle par ballon évite toute hypoxémie.
Par contre, collapsus cardio-vasculaire nécessitant des transfusions massives (3 litres
de sang) et des perfusions de noradrénaline,
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Transférée a I'Hopital Claude-Bernard le 19 février 1959 : Coma profond ; mydriase
bilatérale ; réflexes cornéens abolis ; pas de clignemenl & la menace ; automatisme
meédullaire avec triple flexion au pincement ; hyperréflectivité tendineuse : réflexes
cutanés plantaires en extension.

Coma dépassé le lendemain ; respiration artificielle par appareil d'Engstrom.

Disparition de l'automatisme médullaire ; collapsus cardio-vasculaire ; hypother-
mie, 'E.E.G. montre une activité électrique indifférenciée sur les territoires postérieurs
et antérieurs ; elle est formée d’ondes de 7 ¢ /s et de 50 & 100 micro-volts, bien dessinées

en courtes bouffées alternant avec des rythmes de 4 4 5 ¢ /s de plus bas voltage. 11
n’existe aucune réactivité électrique aux excitations sensorielles.

Le jour suivant (21 février), le tracé conserve & peu prés les mémes caractéres, mais
si les rythmes de 7 ¢ /s existent encore, ils sont plus souvent coupés d’ondes plus lentes
de 4 a b ¢ [s.

A partir du 23 février, le tracé ne présente plus aucune activité électrique ; il est
absolument plat. L'enregistrement de I'E.C.G. pratiqué en méme temps que I'E.E.G.
montre que le cceur bat 4 90 pulsations par minute, tout a fait réguliérement.

Le 24 février, le débul de I'enregistrement montre toujours un tracé plat, accompa-
gnant un pouls plus lenl battant 4 70 par minute. Au cours de I'enregistrement, le
pouls se ralentit progressivement pour tomber a 18 pulsations par minute. A ce moment,
on enregistre une trés courte bouffée d’activité électrique cérébrale diffuse, formée de
rythmes rapides et pointus ; cette houffée dure 3 secondes. Immédiatement apres, le
tracé redevient complétement plat, Un arrét cardiaque se produit alors, suivi d’une
tachycardie ventriculaire, puis d’un nouvel arrét cardiaque de 45 s, aprés lequel une
nouvelle bouffée lachycardique ventriculaire se produit. Le tracé ecardiaque redevient
absolument et définitivement plat. Aucune activilé cérébrale n'a accompagneé ces
accidents cardiaques terminaux.

Cetle derniere observation nous parait tout a fait privilégice.

A la suite d’une ischémie étendue du tronc cérébral par ligature pro-
bable du tronc basilaire, on assiste aux stades successifs suivants :

— apnée ;

— abolition des réflexes mésencéphaliques ;

— collapsus circulatoire secondaire, indépendant du collapsus initial
dt au choc hémorragique ;

— disparition des phénomeénes de libéralion médullaire :

— extinction de ’électrogénese cérébrale ;

— mort par arrét cardiaque, aprés une période de bradycardie puis de
tachycardie ventriculaire.

Signalons encore que, dans 2 observations (n® 2 et n° 9), des prises
répétées d’E.E.G. nous ont montré, sur tracé plat, des décharges assez
rythmiques, bilatérales et synchrones, d'ondes lentes de haut voltage,
intriquées de pointes et dont I'origine est profonde, peut-étre thalamo-
diencéphaliques. 1l semble done, chronologiquement, que I’électrogénese
corticale soit abolie avant celle d’origine profonde. Mais un tracé plat
signifie-t-il obligatoirement l’exlinction de toute aclivité cellulaire ¢
Méme la pose d’aiguilles dans le thalamus et dans les régions avoisinantes
ne permet pas de répondre avec certitude & cette question quand on ne
recueille plus d’aclivité électrique au niveau des formations profondes,
quelques neurones pouvant évidemment échapper & ces investigations.
Mais il va de soi qu'un tracé plat, prolongé, a toute chance d’&tre un signe
de pronostic fatal.
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RETENTISSEMENT DU GOMA DEPASSE SUR LE FONCTIONNEMENT D’AUTRES
VISCERES.

Au fur et & mesure que la survie se prolonge, on assiste a I'apparition
d’un certain nombre de symptdmes cliniques ef. biologiques traduisant, la
souffrance des autres viscéres. Cette souffrance peut étre la conséquence
de la suppression du controle nerveux, ou encore le tait, de la thérapeutique
et notamment de la noradrénaline ; en effet, au fur et 4 mesure que le
coma dépassé se poursuit, les effets de la noradrénaline s'amenuisent et
on est obligé de recourir 4 des perfusions de plus en plus massives de cet
analeptique majeur. Or, la noradrénaline, agissant au niveau du myocarde
et au niveau du systéme vasculaire, périphérique, intervient encore dans
les échanges ioniques et sur le fonctionnement endocrinien,

L. Relentissement sur les échanges gazeuz el I'équilibre acido-basique.

Chez tous nos malades, la respiration artificielle a toujours été efficace
pendant les premiers jours et a assuré une bonne saturation de I’hémo-
globine en oxygéne et une élimination correcte du gaz carbonique ; par
la suite, et vraisemblablement par suite de modifications anatomiques
des membranes d’échanges alvéolo-capillaires (cedéme, stase sanguine),
la respiration artificielle a pu devenir de moins en moins efficiente, les
malades présentant alors une désaturation de I'hémoglobine en oxygene
et une hypercapnie aigué. A I’acidose respiratoire ainsi réalisée, se sura-
joute toujours une acidose métabolique par inondation de I'organisme
par des acides fixes ; I'acidose mixte aboutit 4 une chute du pH artériel
au voisinage de pH = 7 dans les heures précédant la mort,

2. Polyurie.

Chez la plupart des malades, il est curieux de voir se développer une
polyurie qui persiste méme apres restriction des apports liquidiens.

Chez quelques malades, nous avons fait des épreuves pour tenter de
préciser s'il s’agissait d’une polyurie de type diabéte insipide répondant
a la posthypophyse ou d’une polyurie par atteinte rénale.

Chez 2 malades,|'injection de 10 unités d’hormone posthypophysaire,
par voie intramusculaire, a été suivie de la chute de la diurése et de 1’é1é-
vation de la densité des urines ; chez 'un de ces 2 malades, les dosages des
F.8.H. urinaires étaient inférieurs & 3 unités.

Chez une malade (obs. 3), nous avons fait successivement une épreuve
au soluté salé hypertonique & 20 p. 100 et 4 la posthypophyse.

L'injection intraveineuse de CINa n’a pas été suivie (comme chez le
sujel normal) de modifications urinaires en rapport avec les sécrétions
d’hormone posthypophysaire. En effel, :

I heure apres linjection : diurése : 750 ml ;d = 1011
p — — diurése : 600 ml ; d = 1011
3 — — — diurése : 800 ml : d = 1012
(Le débit d’apporl liquidien restant a peu prés constant.)
Epreuve & la posthypophyse.
Pendant I'heure précédant Pinjection d’hormone posthypophysaire
— apport liquidien : 325 ml,
— diurése : 400 ml,
— densité : 1008.
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Pendant I'heure suivant I'injection de 10 unités de posthypophyse :
— apport liquidien : 300 ml,

— diurése : 400 ml,
— densité : 1008,

Ainsi, dans cette observation, l'épreuve couplée : sérum salé hyper-
tonique et hormone posthypophysaire, indique que le récepleur tubulaire
rénal est devenu indifférent & la posthypophyse.

On peut donc admettre que, dans certains cas, la polyurie se comporte
comme celle d'un diabéte insipide ; ceci est corroboré peut-étre par ’évude
histologique de I'hypophyse metlant en évidence des nécroses hémorra-
giques étendues de cette glande. Dans d’autres cas, la polyurie répond,
au contraire, & une origine rénale qui peut ajouter ses effels 4 ceux du
facteur hypophysaire.

3. Relenlissement sur I'équilibre hydrocarboné.

Il se traduit par I'augmentation de la glycémie, par Papparition de
glycosurie et par une fleche trés élevée a I'épreuve d’hyperglycémie pro-
voquée. L’insuline semble garder son action, Pépreuve d’hypoglycémie
provoquée étant positive.

4. Retentissement électrolylique.

Nous n’avons pas constalé, saul dans un cas, d’hypernatrémie d’origine
centrale. Les apports hydroélectrolytiques, 4 condition qu’ils soient cor-
rects, assurent un bon équilibre.

5. A noter que nous n’avons jamais vu de polyglobulie d’origine nep-
veuse cenlrale.

SCHEMA COMPARATIF DES 4 DEGRES DE COMA.

Plutét que de dresser un diagnostic différentiel détaillé des différents
degrés de coma, il nous parait suffisant de concentrer dans un tableau
comparatil les principales données cliniques susceptibles d’étre tirées
d’un examen standardisé (Tableau I).

A la description tres schématique précédente, nous limiterons notre
exposé préliminaire du coma dépassé ; il suffit, croyons-nous, 4 fonder
solidement ce nouveau chapitre.

Pour terminer, nous ferons mention de la question qui vienl inévita-
blement aux lévres, nous contentant. de reproduire la réponse déja donnée
par I'un d’entre nous aux derniéres Journées de I'Hdpital Bichat (Acqui-
silions Médicales récenles, Flammarion édit., Paris 1959, pp. 18-19) :

« A-t-on le droil darréter la réanimation aqu nom de criléres préfendant
fracer une frontiere valable enire la vie el la mort.

« Ici aussi, au Centre de réanimation de I'hdpital Claude-Bernard, la
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TaBLEAU 1.
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réalité a Lrop souvent imposé cette douloureuse question. Et I'on comprend
les hésitations comme les excuses en cas de réponses affirmatives,

« Devant ces malheureux, qui réalisent ces états que nous avons indi-
vidualisés sous le terme de « comas dépassés », quand le cceur continue 4
battre, jour aprés jour, sans que réapparaisse le moindre réveil d'une
fonction, la désespérance finit par le disputer 4 la pitié, et la tentation
devient lancinante du déclic libérateur, Que 'on me pardonne — et tous
spécialement les collaborateurs qui soutiennent Ieffort — mais je n'ai
encore pu, ni voulu, consentir le geste du pollice verso.
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« Cest que, en effet, je ne tiens pas encore pour absolu aucun des cri-
téres proposés, pas méme ceux du trés remarquable mémoire récent de
P. Wertheimer, M. Jouvet et J. Descoles (Presse Médicale, 1959, 67, n° 3,
pp. 87-88), car je pourrais donner le démenti d’une exception & chacun
des arguments proposés. Or, ici, une exception veut dire une ultime chance ;
jusqu’ici, quand j'ai commencé, je persévere,

“« D’autre parl, ou la placer cette fraction de seconde qui sépare la mort
de la vie ? Plus je contemple, avec quelle soif suraigué d’analyse, ces ago-
nies dont nous dissocions les étapes, et moins je le sais. Et d’ailleurs,
méme le dogme religieux n’abdique-t-il pas ici, puisque le Pape a écrit
lui-méme (Nouvelles de Chrélienté, 1957, 100, 28 nov., pp. 5-10) que
cel aspect de la question n'appartient pas d la compélence de I Eglise. En
alfendant, elle restera donc ouverle. Mais des considéralions générales per-
mellen! de croire que la vie conlinue aussi longtemps que ses fonctions vitales—
d la différence de la simple vie des organes — se manifestent sponlanémenl
ou méme d aide de procédés artificiels. Un bon nombre de ces cas fonl
Pobjet d’un doule insoluble el doivenl élre lrailés d’aprés les présomplions
de droit el de fail donl Nous avons parlé. »

« Telles m’apparaissent provisoirement les frontiéres angoissanles, mais
sans cesse reculées, vers lesquelles doivent tendre l'esprit et la volonté
de la vraie réanimation. »




