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LA MORT
FAIT INDIVIDUEL (approche clinique et psychologique)

m Deéfinition de la vie

m  Définition et diagnostic de la mort
Notion de mort encephalique

m Les étapes psychologiques de la mort
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DEFINITION DE LA VIE

o La vie se manifeste lorsque le sujet

- transforme de I’énergie, métabolise et excrete (usine,automobile,
ordinateur,...) ?

o Un organisme est dit vivant lorsque

- il échange de la matiere et de I’énergie avec son environnement
en conservant son autonomie, lorsqu’il se reproduit et évolue par

sélection naturelle (cristal en phase de croissance, mule, virus informatique,
organismes virtuels, ...) ?

- la matiére est capable de s’auto-organiser sans étre programmeée
(androide) ?

0 La vie se définit par sa structure physique en 3 parties
- une membrane perméable qui sépare du monde extérieur
- un matériel génétique qui preside a l’auto-duplication
- des protéines qui assurent le travail (organismes unicellulaires)
o A quel stade d’évolution d’un organisme pluricellulaire

peut-on parler d’'organisme vivant ? (embryon humain : 14¢ J ?)
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[ DEFINITION DE LA VIE ]

a La vie d’'une cellule repose essentiellement sur :

- larespiration : fonction des mitochondries, avec
consommation d’O2 et production de CO2 et d’'H20

- le métabolisme cellulaire représenté par
= ['utilisation des substrats : glucides, lipides, protides
= |la production d’énergie (ATP) ex. : [cycle de Krebs]

= |la production de substances hormonales nécessaires a
I’équilibre général des organes et de I'individu
(corticosurrénale, thyroide, H. sexuelles,....)

= |le renouvellement et la croissance : synthese cellulaire
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[ DEFINITION DE LA VIE ]

o Lavie d’'un organe repose sur :

le métabolisme de cellules de méme nature ou complémentaires qui
repondent au besoin de fonctionnement de I'organe.

le coceur : muscle a fct automatique a la fois périphérique et central.
Amas de cellules musculaires elémentaires = pompe

le foie : usine chimique et métabolique tres complexe, aux fonctions
multiples (production : bile, glycogene,.... / transformations
métaboliques de produits actifs en produits inactifs, d’une activité X en
activité Y / détoxification (bacteéries, substances ingerées : réle de la
circulation porte..) = amas de cellules complexes et variées ayant des
missions tres différentes.)

le cerveau : fonction « centrale » (de coordination : psycho affective,
cognitive, motrice (integration des ordres et réalisation de |'action),
sensitive (les 5 sens)... / de régulation : endocrinomeétabolique..., de la
température, etc...
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Mais qu’est-ce que lavie ?

a La vie d’un individu repose sur :

I’'assemblage et la connexion des grandes fonctions vitales
comme
la respiration, la circulation, la conscience (différente en fonction des
especes), etc...

La vie spirituelle, dans notre contexte monothéiste, n'a pas de localisation
propre : I'ame n’est ni dans le cceur, ni dans le cerveau, elle est la personne
toute entiere.

a Lavie de lI'individu est le résultat :

du fonctionnement harmonieux et equilibré des différentes vies
cellulaires et organiques qui la composent.

le fonctionnement de « I'assemblage » est toujours plus complexe, élaboré
et performant gue la simple somme des fonctionnalités de chague partie :
un simple regroupement de cellules identiques ne crée pas un organe, et un
regroupement d’organes de méme espéece ne crée pas un individu.
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LA MORT

...de la définition au diagnostic en France en 2011

-

Le jugement de I'homme est tellement incertain

qu'il n"arrive pas méme a définir la mort

PLINE L"ANCIEN (23-79) [Histoire Naturelle]
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Pourquoi un tel sujet en

Le Pointfr - Publié le 22/10/2010 a 20:08 - Mcdifié le 23/10/2010 a 19:10
A !
COMA - Meme pas mort !

= Envoyer paremail i b A

Commentaires (21) &5 Imprmer

A

La mort précipitamment annoncée d'une sexagénaire qui s'est
réveillée quatorze heures plus tard suscite bien des inquiétudes.
Cette femme a fait un malaise dans une clinique proche de
Bordeaux, ol elle etait armivée, a pied, afin de subir une nouvelle

. chimiothérapie pour un cancer du poumon détecté en 2005.
Explications du prcfesseur Pierre Carli, qui cinige le Samu de Paris
et du professeur Patrick de Rohan Chabot, responsable du service
de reanimation médicale de I'Hopital américain de Neuilly-sur-Seine.

Avec le peu d'informations connues, il semble que cette patiente n'a pas bénéficié dans la clinique oo
elle était de fous les examens nécessaires a l'annonce d'une mort cérébrale.
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Pourquoi un tel sujet en 2011 ?

Gretfes: des donneurs plus vivants que
morts

L'angoisse grandit face au développement de nouvelles pratiques de
prélevements d'organe.

(D __./

4 Face a la pénurie peut-on laisser des ch|rurg|ens élargir continuellement
les conditions dans lesquelles ils peuvent prélever des organes sauver
des vies? A qui revient-il (au médecin, au législateur, au citoyen?) de

ini ‘mort? Trop largement méconnue du grand public -

une nouvelle pratique de prélévements -dite «a coeur arrété» - :
commence a faire I'objet de douloureuses interrogations dans la
communauté internationale des anesthésistes-réanimateurs et des
chirurgiens. Paradoxalement cette problématique éthigue sans
précédent n'est pas au programme de la toute prochaine révision de la
loi francaise de bioéthique. Nous en exposons ici les principaux

éléments.
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De quelle mort parle-t-on ?

o Mort d’'une cellule

- Nnécrose (gonflement cellulaire, lyse membranaire,...)

- apoptose (suicide cellulaire, propre, ordonné)

o Mort d’un organe
- mort de I’ensemble des cellules constituant I’'organe (non

vital, vital ou non mais remplacable, vital et irremplacable)
o Mort d’un individu (définition clinique)-
- signes négatifs de la vie

- abolition de toute conscience, sensibilité, réflexe (croque mort)
- perte du tonus musculaire et mydriase

- arrét respiratoire (miroir / buée)
+

- arrét circulatoire (#arrét cardiaque)— artériotomie (1948)
test a I’éther (1958)

- paleur dite cadavérique
- signes positifs de la mort

- refroidissement, rigidité, lividités cadavériques
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* concept metaphysique

» definition legale

» criteres cliniques




[ Définition de la mort ]

« POUR LE PHILOSOPHE OU L'ETHICIEN, la
mort est un phénomene culturel et social
complexe, pas un probleme medical.

POUR LE JURISTE, la mort est un fait, un
état qui impliqgue une reglementation
particuliere.

POUR LE MEDECIN, c’est un diagnostic a un
moment donné, basé sur la clinique et
parfois des examens paraclinigues.
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.

Trols notions de mort

sont classiguement distinguees

y,

* La mort clinique,

— traduisant I'arrét permanent du fonctionnement de
I'organisme

* La mort biologique,

— avec cessation de l'activité de toute
IIIUIL IIIGIIIGUIdUIe dlldlll Vers Id [J

S
yys
tref:

« La mort ontologique, (de I'étre)

— avec “separation du principe vital de I'organisme (ce
que les Anciens appelaient psyche, anima, ame) et

du corps”.

Pr S. BELOUCIF — 3¢m¢ JMPG Nice — 27 mars 2008

ellules,
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En fait, diagnostiqguer la mort...
une tache difficile

Dr Alain TENAILLON — 3éme JMPG Nice — 27 mars 2008

MOURIR: est un processus

La MORT: intervient a un
moment particulier de ce
processus, mais quand ?

La societe demande a la
medecine de diagnostiquer la
mort a un moment précis et de
pouvoir la confirmer par des
elements objectifs
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MORT PROCESSUS

a Death as an event b Death as a process

¢ The
dying
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Beginning End

of life”? of life?
Figure 1 | Death: event or process? Death, which is defined as the loss of the capacity of an organism
to function as a whole as a result of the irretrievable cessation of its critical functions (circulation,
respiration and consciousness), has been considered to be a radical, clear-cut event (a) or a progressive,
continuous process (b). The exact moments of the beginning and ending of life remain a challenge that
science has not yet resolved.

Laureys S, Nature Reviews-Neuroscience, 6: 899-909, 2005
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[ Pourquoi préciser la date de la mort ? ]

CONSEQUENCES

QUAND PEUT ON SEPARER VIVANTS ET MORTS EN TERME
EPIDEMIQUE OU DE CATASTROPHE ?

THERAPEUTIQUE OU ARRET DES TRAITEMENTS ?

QUEL RISQUE D'ETRE ENTERRE VIVANT ? (2h, veillée, croque-mort,...)

JUSQU’A QUAND DONNER LES SACREMENTS ?

« QUAND PEUT-ON ENCLENCHER UN PROCESSUS DE
SUCCESSION ? (notaire, Franco, Tito,...)

« QUAND PEUT-ON PRELEVER DES ORGANES ?
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| MORT PROCESSUS |

Quand commence-t-on a mourir ?
Quand finit-on de mourir ?
Quand est-on mort ?

Depuis I’Antiquité, les médecins ont essayeé
de définir le moment précis de la mort !!

HIPPOCRATE - 500 av JC

« Front ride, yeux caves, nez pointu, bordé d’'une couleur noiratre,
tempes affaisseées, creusees et ridées, oreilles rétractées vers le haut,
levres pendantes, pommettes enfoncées, menton ridé et racorni, peau
seche livide ou plombée, poil des narines et cils parsemés d’'une sorte
de poussiere d’'un blanc terne, visage contourné et méconnaissable »
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| MORT PROCESSUS |

Quand commence-t-on a mourir ?
Quand finit-on de mourir ?
Quand est-on mort ?

AU XIX® SIECLE 1) :

« Il est des organes, il est des grands systemes d’organes
dans lesquels la vie persiste durant un temps variable, de
sorte que I’'on peut dire que I’extinction de la vie n’est
absolue que lors de I'abolition complete de toute fonction
et de toute vie cellulaire » Devergie 1873 (Bull. Acad. Med.)
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| MORT PROCESSUS |

Quand commence-t-on a mourir ?
Quand finit-on de mourir ?
Quand est-on mort ?

AU XIX® SIECLE (2) :

« Chez les animaux superieurs, la mort du tout, la
mort de I’ensemble, la mort cérébrale precede
toujours la mort des tissus, la mort des eléments,
la mort moléeculaire »

lcard 1897 La mort reelle la mort apparente
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XVIIPET XIX® SIECLE
DEBATS ACHARNES

Traditionnalistes ( winslow, Buffon, Bruhin...)

AUCUN SIGNE DE CERTITUDE DE MORT AUTRE QUE LE DEBUT DE
PUTREFACTION, DONC ATTENDRE

« LA TACHE VERTE »

Agissants (Louis, Icard, Halluin...)

1840-1849 : 47 LIVRES OU THESES SUR LES SIGNES DE LA MORT
PRIX MANNI 1837: MORT APPARENTE. ENTERREMENT PREMATURE
PRIX MARQUIS D’OURBE 1866: MOYEN DU DIAGNOSTIC VULGAIRE DE MORT

Legislateur XX° : SIGNES A RETENIR POUR LE DIAGNOSTIC
OFFICIEL DE MORT
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REANIMATION
1959 : Ventilation mécanique

Tome 101. — Ne | 1959

REVUE NEUROLOGIOUE

dans les comas avec

arret respiratoire
traités par respiration 1t coua DEpAssz

{MEMOIRE PRELIMINAIRE)

artificielle”

P. MOLLARET et M. GOULON

Wertheimer P’ Jouvet M’ Descotes J Aprés quatre années de réflexion, nous croyens venu le moment d'ajou-
Press Med 1 959, 67:87-88 Ler un chapitre nouveas au domaine traditionne] des conias,

Précison< de suite que ¢e probléme du coma dépas<é a été mis, Pannée
derniére, au programme de la prochajne Journée de Réanimation de
I'Hépital Claude-Bernard du 7 octobre 1939, en vue d'une mise au point
intégrale.

Dr Alain TENAILLON - 3¢me JMPG Nice — 27 mars 2008 P cAEOL = L= Aaiipelgie =& el 2001



[ LA MO

« JAMA 1968 :

A DEFINITION OF IRREVERSIBLE COMA : THE REPORT OF THE AD HOC
COMMITTEE OF THE HARVARD MEDICAL SCHOOL TO EXAMINE THE
DEFINITION OF BRAIN DEATH

« DEATH IS A GRADUAL PROCESS IN CELLULAR LEVEL, BECAUSE THE
TISSUES DIFFER FROM ITS CAPACITY TO SUPPORT THE LACK OF OXYGEN.
THE CLINIC INTEREST DOES NOT REST IN THE CONSERVATION OF ISOLATED

IT™ ANV IN TLE DE I ALl TLEDECENDE TLE MEATL
\JI:LLO DUI UINLT 1IN II_II: I"I:I'\OUN LI'\\JI'\ II‘II:I"I:I'UI"(I: 1 DEAITN UI'

DIFFERENT CELLS OR ORGANS IS NOT AS IMPORTANT AS TO BE CERTAIN OF
THE PROCESS WHITCH BECOMES IRREVERSIBLE, INDEPENDENTLY FROM
THE TECHNIQUES OF RESUSCITATION APPLIED. »

World medical assembly Sidney 1968
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[ CONCEPT DE MORT ENCEPHALIQUE ]

Débats scientifiques, philosophiques, éthiques,
religieux, juridiques

-1959 France : « COMA DEPASSE »
MOLLARET P. et GOULON M.

-1968 U.S.A : « MORT CEREBRALE »

AD HOC committee of the HARVARD
MEDICAL SCHOOL

- 1976 Royaume Uni . MEDICAL ROYAL COLLEGE
- 1988 Suede  MEDICAL ROYAL COLLEGE

Comaadcinasse = MORT CEREBRALE = MORT
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[ CONCEPT DE MORT CEREBRALE ]

Concept scientifique nécessaire a la greffe ?
(Zamparetti, ICM, 2004)

2 ecoles s’affrontent :
o Mort de tout I’encéphale

whole brain death . hémispheres et tronc cerebral

o Mort du tronc cérébral

brainstem death . - abolition de la réactivité des
paires craniennes

- absence de conscience
- apnée
- confrontes a l'etiologie

Mais rares cas d’atteinte isolée du TC sans atteinte hemisphérique
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DEFINITION
DE LA MORT

« La mort est la disparition deéfinitive de la

personne humaine, etant entendu que ce qul
separe les vivants des morts est l'activité ou
non du cerveau »

Décret 1996 - France
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ET LA MORT

PAR ARRET CARDIAQUE ?
Décret 1996 - France

Arrét circulatoire, mort encéphalique, arrét cardiaque
et respiratoire persistant : une ou des définitions
légales de la mort ?

- Arrét circulatoire : la mort dans son acception traditionnelle : arrét
définitif des fonctions du coeur, des poumons et du cerveau.
- Mort encéphalique : le cerveau est irrémédiablement détruit, tandis que
le coeur bat encore.
- Arrét cardiaque et respiratojre getsi - cette forme de déces permet
les prelgue a coeur arréte” qui ont repris en France Tepues007

Ol de 2005). Dans ce cas, le coeur ne bat plus (échec des tentatives d€
réanimation d'une personne), mais la destruction du cerveau n'est pas
confirmeée. On ne sait pas determiner avec precision, a I'heure actuelle, le
moment ou la mort encephalique survient dans le cas d'une personne en

La définition légale de la mort doit-elle étre
conditionnée par les transplantations d'organes ?
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COMMENT PRO
ARRET CARDIAC

- AUCUN MOYE
DELAI TROP PRE

« REFLEXION EX
« DIRECTIVES ME
DIAGNOSTIC DE

ACADEMIE S

QUE APRES

TUELLEMENT,

=

NITION ET LE
ENT D'ORGANES »
S 2002 / 2005

P. JAMBOU - UE Anthropologie — 5 mai 2011



[ Réversibilité ]

LE TEMPS D’'ISCHEMIE TOTALE MAXIMALE CLASSIQUE POUR

LE CERVEAU HUMAIN EST DE:
10 MIN, AU DELA : MORT ENCEPHALIQUE

BASES DE L’'AFFIRMATION:

« EXPERIMENTATIONS ANIMALES 1956- 1968
HIRSH, MARSCHALL,SCHOEN, WALTHER
QUELQUE SOIT L'ANIMAL CHAT , CHIEN, LAPIN
EN CAS D'ISCHEMIE CEREBRALE TOTALE ISOLEE: 10MIN
EN CAS D'ISCHEMIE TOTALE CORPS ENTIER : 5-8 MIN
EN CAS D'HYPOTHERMIE EN RAPPORT AVEC SON DEGRE

« HOMME BRENDEL MEME RESULTATS
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[ Observations cliniqgues ]

* MULLIE 1989 ANALYSE DE 3089 ARRETS HORS HOPITAL :
SURVIVANTS ANOXIE 3-4 Min / REANIMATION 12,7 Min

* BEREK 1996 ANALYSE DE 122 ARRETS HORS HOPITAL :
MEDIANE ANOXIE SURVIVANTS 4Min/ DECEDES 10Min
MEDIANE REA SURVIVANTS 10Min/ DECEDES 30Min

* VAN WALRAVEN 1999 ANALYSE 1077 ARRETS HOSPITALIERS
DECEDES : SANS TEMOINS, AUCUNE EFFICACITE 10Min
NI FV NI TV

* GWINNUT 2000 ANALYSE DE 1368 ARRETS
SUCCES PRIMAIRES ET SORTIE HOSPITALIERE
REPRISE ACTIVITE EN < 3Min

P. JAMBOU — UE Anthropologie — 5 mai 2011




[ Réversibilité @ ]

» « ON PEUT CONCLURE QU’APRES UN ARRET DE 5 MINUTES ON
NE PEUT PLUS ESCOMPTER UN SUCCES DES MESURES DE
REANIMATION ET

QU'APRES UNE DUREE DE 10 MINUTES LA MORT CEREBRALE
EST CERTAINE;

QUE SI LES MESURES DE REANIMATION APRES L'ARRET
ASSURENT UNE CIRCULATION , CELLE-CI EST TOUJOURS
REDUITE ET CORRESPOND AU MIEUX A UN ETAT DE CHOC
SEVERE ( ORNATO 1993) LOW FLOW

EN L'’ABSENCE DE REPRISE AU MOINS TEMPORAIRE DE
BATTEMENTS CARDIAQUES EFFICACE . IL EST ADMIS QUE AU
BOUT DE 30 MINUTES L’ARRET TOTAL ET IRREVERSIBLE DES
FONCTIONS CEREBRALES PEUT ETRE AFFIRME. »
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[ Réversibilité ]

CE N'EST PAS LA DUREE DE LA
RESSUSCITATION INITIALE QUI COMPTE
MAIS LA DUREE DE L'INEFICACITE DE

CELLE-CI

AEN
t donc déterminé
par laduree de |‘absence de perfusion du
systeme nerveux central




défibrillation tardive (12 minutes) a l'arrivée des
secours medicaux, si rien n'a été tenté avant par les
témoins ou par les secouristes.

8 % C'est le taux de survie de I'ACR si une
réanimation cardio-pulmonaire de base précoce
(RCP-B) a été entreprise par les témoins avant la
défibrillation tardive (12 minutes).

20 % C'est le taux de survie de I'ACR si une
réanimation cardio-pulmonaire de base précoce
(RCP-B) assortie d'une alerte précoce ont été
entreprises par les témoins avant la défibrillation
précoce.

40 % Cl'est le taux de survie de I'ACR si une
réanimation cardio-pulmonaire de base précoce
(RCP-B) assortie d'une alerte précoce ont été
entreprises .défibrillation précoce et que le patient a
Survie du cerveau en fonction pu bénéficier également d'une réanimation cardio-

de la durée de I'anoxie due a un ACR pulmonaire médicalisée précoce (RCP-M).

Véritable course contre la montre 11
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Le temps d’ischémie totale maximale classique pour
le cerveau humain est de 10 MIN.
AU DELA : MORT ENCEPHALIQUE

DECRET 1996 : Mort par arrét cardiaque et
respiratoire persistant
1- Absence totale de conscience et d'activité
motrice spontanée.

2- Abolition de tous les réflexes du tronc cérébral.

3- Absence totale de ventilation spontanée.

Dr Alain TENAILLON — 3¢me JMPG Nice — 27 mars 2008 P. JAMBOU - UE Anthropologie — 5 mai 2011




MORT

Cessation irreversible de toutes les fonctions des
structures neurologiques intracraniennes
(hemispheres et tronc cérebral)

MORT CARDIAQUE MORT CizREBRALE

“Il y a donc plusieurs facons de mourir
mais une seule d'étre mort”

Dr Alain TENAILLON — 3¢m¢ JMPG Nice — 27 mars 2008 P.JAMBOU — UE Anthropologie — 5 mai 2011




[ Mort et |égislation ]

o Pas d’enjeu majeur : le pouvoir de constater la mort repose
sur I’Officier d’Etat Civil
o Le médecin devient I'expert de la mort (1960)
mais il constate la mort, il ne la définit pas

o La mort est définie en France par Droit positif
- circulaires du 3 fevrier 1948, 19 septembre 1958

« cessation de toute activité cardiaque et circulatoire »
- Circulaire Jeanneney 1968,

- Décret en Conseil d’Etat 2 décembre 1996

« mort par arrét cardiaque et respiratoire persistant »
« mort encéphalique »

o Essor des TK de réanimation

- mort = étape dans un processus de degradation

qui peut étre enraye soit dans l'interét du
malade (réanimation), soit dans l'intérét
d’'un tiers (le receveur)

= nécessité de définition d’'un état de non-retour
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B/

Diagnostic de la mort encephalique et
prelevements d’organes
Le cadre juridique

Décret en Conseil d'Etat : 2 Décembre 1996

Arrété au JO : 4 Décembre 1996

Circulaire au JO : 4 Décembre 1996

Pas de bonnes pratiques, pas de recommandations

une conference d'experts en 1998 (SFAR, SFT,
EfG)
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Législation du diagnostic de la mort encéphalique

EN EUROPE EN 2000
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-
Causes, physiopathologie et diagnostic
de la mort encéphalique @

\

ARRET COMPLET DE LA
PERFUSION CEREBRALE

1 — Oedeme cérébral

Pression intracranienne > Pression de
perfusion cérébrale = P.I.C > P.P.C

2 —Vasoconstriction cérébrale
= orage neuroveégetatif
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r mort encéphalique en France
de 1998 a 2008

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

O traumatique AVP B traumatique non AVP H vasculaire
H intoxication O anoxie B méningite
O tumeur M autre B non renseigné
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Pas de mouvements ni d’'ouverture
des yeux aux stimuli nociceptifs ;
coma.

Analyse des paires craniennes (ll, lll,
V, VI, VII, VI, X, XI)

l 8 _'i T

N Engl J Med, E F M Wijdicks, 2001
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« Certains mouvements, liés : .
N . ¥
aun automatisme

medullaire peuvent
persister :

» flexion des bras

> elévation des membres
» Inspiration profonde

» opisthotonos
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4 - EEG « plat » EN
NORMOTHERMIE

10 ELECTRODES,

107, 3 SENSIBILITES

Légalement : 2
a un intervalle de 4h

— I-.:':

Fl-l-r_ =
ET =

L

= i
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Doppler trans-cranien et ME

e Criteres DTC de ME : arrét circulatoire cérébral (ACC)

— Examen bilatéral, = 30 min, 3-5 min/Vx, sur toutes les arteres intra/extra
» Disparition vitesses diastoliques,
» flux diastolique néegatif (flux oscillant)

e Absence totale de f/U X Ducrocq X. Consensus opinion on diagnosis of cerebral circulatory arrest
using Doppler-sonography: Task Force Group on cerebral death of the
World Federation of Neurology. J Neurol Sci 1998

19Avwr06  ITc 1.4 IMOSS _ A9Avwr068 ITc 15 IMO41
094531 img113100cm M peapoLy-sTROCH ., Pa-207C L, 095248 Img76 100cm

N m
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Fréq20 MHz AR Fréq20 MHz

FPBas NB Pg . FP Bas

Dop 75% Ech2 i Dop 75% Ech2

PRF 1515 Hz : . PRF 3731 Hz
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- 100
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Angioscanner

fica 7 cri {e non opac
temporales superficielles qiss ehraux= ME

Angioscanner normal Temps précoce Temps tardif

2 temps

Vaisseaux mieux vus au temps tardif si ralentissement circulatoire
Dans ce cas, pas de vascularisation en distalité et pas de retour veineux.

Recommandations de la SFNR 2007

1 - Dupas B, Gayet-Delacroix M, Villers D, Antonioli D, Veccherini MF, Soulillou JP Diagnosis of brain death using two-phase spiral CT. AJNR Am J

Neuroradiol 19:641-647, April 1998
2 - De Kerviler E, Dupas B, Roussin F, Mourey F, Zagdanski AM, Gayet Delacroix M, Jacob L L’angioscanner cérabral (angioTDM) dans le diagnostic

d’EME. A propos de 33 cas. Annales Francaises d’Anesthésie Réanimation Abstract R509 22(2003) 373s-377s
3 - Leclerc X, Taschner CA, Vidal A, Strecker G, Savage J, Gauvrit JY, Pruvo JP The role of spiral Ct for assessment of the intracranial circulation in

suspected brain death. J. Neurorad - iol.2006, 33, 90-95
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SIGNES COMMUNS

- absence de vie de relation
- perte totale de I'autonomie




M.E. DIFFERENCES C.V.

Stop circulation cérebrale normale
Artificielle ventilation spontanee

Instable - Fcton stable
cardio-circulatoire

Oul troubles métaboliques Non
et thermiques
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phalique et

tif persistant

Healthy control Vegetative state

—_ -
o =

O =2 N W = 00 O N 0O
mg per 100g per min
mg per 100g per min

o = N W 2 00 O < 0 O
mg per 100g per min

Figure 2 | lllustration of the differences in resting brain metabolism measured in brain death and
in the vegetative state, compared with controls. The image in patients with brain death shows a
clear-cut ‘hollow-skull sign’, which is tantamount to a ‘functional decapitation’. This is markedly different
from the situation seen in patients in a vegetative state, in whom cerebral metabolism is massively and
globally decreased (to 50% of normal value) but not absent. The colour scale shows the amount of
glucose metabolized per 100 g of brain tissue per minute.

Laureys S, Nature Reviews-Neuroscience, 6: 899-909, 2005
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En un siecle, on est passeé de :

La mort du corps défini par la mort de la derniere
cellule (autant dire le début de la décomposition du
cadavre) DEFINITION TARDIVE

A
Une mort des fonctions cérébrales définie par une
perte totale d’autonomie intellectuelle (disparition
de la personne), mais aussi vegeétative (destruction
du tronc cérébral)

MORT PLUS FACILE (?!) A DATER

Dr Alain TENAILLON — 3¢me JMPG Nice — 27 mars 2008 P. JAMBOU - UE Anthropologie — 5 mai 2011




LA MORT ENCEPHALIQUE EST- CE LA MORT?

FRANCF
i

I T\ \IN

Lamort en céphalique est elle une détermination valable de la
mort

100 - 914

80 - o D'accord
60 - @ Pas d'accord
O Ne sais pas

40 -

D’accord Pas d’accord Ne sais pas

I agence dela
l biomédecine
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LA MORT ENCEPHALIQUE ESTCE LA MORT?
EUROPE

Lamort encéphalique:est-ce une détermination valable de la
mort?
100 2 SR8
66 0 Daccord
| Pas d'accord
O Ne sais pas

Médecins Infirmiéres  Administratifs Autres

Ne sais pas
Médecins
Paramédicaux

Administratifs

I agence dela
l biomédecine
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MOTIFS DE DESACCORDS ET DE NON REPONSES

Les motifs exprimés

35,00% -

30,00% -

25,00% - 20,70%
20,00% -

15,00% -

10,00% -

5,00% -

0,00%

28,70%

Manque infos Croyances

Manque d’information
Doute scientifique
Croyances

Autres (non réponses)

I agence dela
l biomédecine
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Avez-vous les connaissances pour expliquer la mort encéphalique?

Franc

Avez vous les connaissances pour expliquer la mort encéphalique

HENEE
N=1323

0O Médecins

O Infirmiéres

Non concerné

mort encéphalique
oui Non Non concerné
Médecins 68,4 13,4 18,2

Paramédicaux 33,5 50 16,4

I agence dela
l biomédecine

e ( Médecins - infirmieres)

Avez vous les connaissances pour expliquer la mort

encéphalique. ( Europe) N=1444
N=4727

O Médecins
O Infirmiéres

8% 1%

Sansréponse

mort encéphalique ?
oui Non concerné
Médecins 59% 8%

Paramédicaux 43% 11%
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1

LA MORT
FAIT INDIVIDUEL (approche clinique et psychologique)

m Deéfinition de la vie

m  Définition et diagnostic de la mort
Notion de mort encephalique

m Les étapes psychologiques de la mort
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i Psychologie de la mort d’'une A
partie d’un individu

m Mort du feetus pour la mere = a la fois perte d'une
partie d’elle-méme et perte d’un autre

m Amputation d’un sein pour cancer = perte
physique et symbolique d’un objet de séduction =
destruction d’une partie du tout symbolique de la
feminité

m Amputation et/ou remplacemen

» approche mécaniste = changmt d’'une piece
» Approche symboligue =don d’un

malchanceux a un privilégie, accueil en soit

d’une partie de I'autre qu’il faut accepter
(troubles de dépendance, de dette, de culpabilité,...)

r
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[ Psychologie d’un individu mourant

Les 5 étapes psychologiques décrites par E. Kiibler-Ross

Refus et iIsolement
"ce n'est pas possible", "non pas moi"

Révolte et colere

« pourquoi moi et pas l'autre" (rupture de la relation
soignant / malade)

Marchandage, négociation, regression
« attendez, je n’ai pas tout mis en ordre"

Dépression, désolation
chagrin intérieur, silencieux, fatalisme

Acceptation

soit par simple résignation soit par transcendance
spirituelle.

Ce stade d’acceptation finale (je suis prét maintenant, je n’ai plus peur)
annonce toujours pour E. Kubler-Ross, I'imminence de la mort.
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4 )
LA MORT

FAIT INDIVIDUEL, FAIT CULTUREL, FAIT RELIGIEUX
FAIT SOCIAL

U J

Sous la direction de Frédéric Lenoir et Jean-Philippe de Tonnac

LA MORT ET L'IMMORTALITE

ENCYCLOPEDIE DES SAVOIRS ET DES CROYANCES
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2

LA MORT
FAIT SOCIAL (approche déontologique et législative)

m Prélevements et greffes d’organes et de tissus
ou « la mort attendue »
m Lerespect delavie et le droit de mourir
m |’accompagnement du mourant et les soins palliatifs
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Diagnostic de mort cérébrale en vue d’un
prelevement d’organes

* Diagnostic clinique
Quand une mort peut sauver des vies

Tout patient en état de mort encéphalique
est un donneur potentiel d’organes ou de tissus

L’age n’est pas un facteur limitant

. L'original est conserve
la personne décédée. »

« Les médecins qui établissent le constat de la mort, d’'une part, et ceux

qui effectuent le prélevement ou la transplantation, d’autre part, doivent
faire partie d'unités fonctionnelles ou de services distincts. »
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\

-=P = Oorganisation et prise en charge URGENTE

en cas de prelevement d’organes
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46

N
N E. envuye

ti-organes

Y,

Obijectif: permettre la realisation d'un
prelevement multi-organe

Maintien de I'homéostasie
Evaluation des greffons potentiels
Permettre une amélioration des organes

6% d'obstacle médical au prélévement
Rapport d'activité EfG 2003
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Nombre de greffes realisées en France

Ce n’est plus expérimental ou exceptionnel

Sang contaminé

Agence de
Ciclosporine la

o1s de Bioéthique
Création de 'EfG

T
0
o
(=)
~
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Survie du greffon rénal
ou du greffe hepatigue

C’est efficace

Figure PCP 4. Survie du receveur apres greffe pulmonaire selon la période de greffe (1987-2007)

Taux e survie (%)

i N
—
0,1 p =< 0,0001
0 | 1 1 | 1 1 1 1 1 1 | 1 1 | ]
o] 12 24 36 48 GO T2 84 =T} 108 120 132 144 156 168 180
Temps (mois)
1987-19859 — ] A00-1994 1995-1999 — D 000-2004 2005-2007
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QUALITE DE VIE

. LJONS CLUB NICE AEROPORT
vl DON D’ORGANES ‘

R
W

Prom’Classic 2007




Inscriptions et greffes d’organe

—— Nombre de greffes
—— Nombre de personnes restants inscrites en liste d'attente au 31/12

—4— Nombre de nouveaux inscrits

3631
3211 3325 3410

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007




N France
en 2007

Nombre de greffes realisé

Par type d’organes

Patients en attente au 31 Décembre 2007
7675

Des listes d’attentes
en constante augmentation

6491
DCD en attente 2007

239
» 13 687 personnes ont
. . eu besoin d’une greffe
Nombre de patients greffés s
4666
» 4 620 malades ont été
1061 greffés
» 222 malades sont
décédés faute de greffons
366
203 575 997
270 20 o8 140 151 6 0
Ceeur | Cmur—pnumm;s Poumons | Foie | Rein | Pancréas | Intestin |
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Des délais d’attente qui augmentent
chaque

Figure R 6. Durée d’attente avant greffe rénale par période d’inscription

année

Tableau R 6. Evolution des médianes de durée d’attente avant greffe par groupe sanguin
et taux d’anticorps anti-HLA

Effectifs

Médiane

50 % des inscrits séjoument en liste d'attente

moins de : mois (IC)

1995-1998

19992002

2003-2008

1995-1998

1999-2002

2003-2008

Globale

8 569

9 390

18

063

14,2 (13,5- 15,0)

16,0 (15,4 -16.,8)

18,4 (17,9 -19,0)

Groupe sanguin

A

3630

3905

7

458

9,0 (8,

10,5(10,0-11,1

11,1(10,8-116

AB

356

356

736

B

951

1003

2

215

18,0 (15,9 - 20,3

24,1(21,7-26,9

(38,3 95_.6 410

o]

3632

4036

7

654

4)
11,5 (9,1 -13,8)
)
)

22,2(20,6-24,0

)
10,8 (9,2 - 13,9)
)
)

22,5(21,3-23,7

)
_1090(9.0-11,2)
)
DB (24,4 -26.4)

Taux d'anticorps anti-HLA

0-4 %

6 208

6 939

13

559

11,4(10,9-11.9

13,9(13,3-146

16,1(156-16,5

579 %

1395

1271

2

911

353(31,1-39,5

34,9(31,7-385

34,8(331-36,5

80-100 %

538

496

701

mangquant

428

684

892

)

)

65,2 (56,2 - 74,7)
8,1 (6,7 -9,5)

)

)

33,2 (29,6 - 36,7)
9,0 (7,8-9,9)

( )

( )
25,3 (23,0 - 29,7)
9.7 (8,6-12,3)

Période d’inscription

Effectif

Médiane d’attente
(mois)

Intervalle de confiance
a95%

1995-1998

8 569

14,2

[13,5-15,0]

1999-2002
2003-2008

9 390
18 063

[15.4 - 16,8]
[17,9-19,0]
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Les différents types de prelevements

® Le Donneur Vivant

Ique, lobe pulmonaire
5 (0s, peau,...)
>matopoiet.

anes et tissus

, poumon, tous tissus
issus (cornee, vaisseaux,
ts, 0s)
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Les donneurs décédés
par mort cerébrale

Recensement et le prélevement en France de
1994 a 2008

3147 M.E. sur 550 000 déces/an
soit 0,5 %

3068 3147 3181

2802

2514

2238 2336 2262

1859 1916 2016

1562 1606 1602 1667 1562 M1563

441
1100 [0 221 1371
1016 MLO6G6 {
876 Msso Msso Mss1 B4 RO70 I I I

DD O DL DO > O D
QQ)QQQQQQQQQ%QQ%QQ

S S S S

M Donneurs recenses B Donneurs préleveés

2009 FRANCE : 23,2 donneurs préleves pmh
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Activité de prélevement en Europe
et en Amérique du Nord en 2007

donneurs pmh

O Mort encéphaligue B Donneur vivant B Cceur arrété
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Taux de donneurs préleveés

24,6 pmh

Taux de donneurs prélevés par région (pmh)*

7a21
@ j /) Sans centre autorisé
) 21 a24

@ 2 a2

*Calculé sur les SME, chiffres préliminaire:
28 a 39 Source : Agence de la biomédecine, 2008

Recensement et préelevement
des sujets en EME

une grande disparité régionale !!

Taux de donneurs recensés

50,0 pmh

Les donneurs d'organes recenses

en 2008 I

Taux de donneurs prélevés par région (pmh)*

249 a 44,0
) 440 513 /) Sans centre autorisé
J a ¥

- 51 ‘3 a 57'0 *Calculé sur les SME, chiffres pr
57,0 a 77,0 Source : Agence de la biomédec,
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Le recensement et le prélevement

une grande disparité régionale

Bilan d’activités 2005

CHU Nice et réseau PACA-Est/ Haute Corse

RECENSEMENT des DONNEURS PRELEVES ou N-:-N PRELEVES en INTER REGION SUD
par réseau : en nombre et [apports 3 bre d’habitants

Du ler Janvier au 31 Décembre 2005

Aquitaine

Rty

Midi- Languedoc Paca-ouest Paca-est IR9 National

Pyrénées -Roussillon Corse Sud Corse Nord
1 I 1l i 1 I

Donneurs recenseés

109 (101)

82 (92) 112 (91) 118 (120) 58 (76) 477 (480) 2791 (2514)

[}onneulrs recenses
par MH

Daonneurs prélevés

36.2

51 (52

30.9 45.7 37.7 31.4 36.5 45,2

53 (43) 48 (41} 70 (65) 24 (30) 244 (231) 1371 (1291)

Donneurs prélevés
par M H'

Donneurs prélevés/

17

46.8

20 19.6 22.4 18.6

64.6 42.8 59.3

A il Y
IELEITs=sT .'EIJI

(1 chiffres du 01.01.2004 au 31.12.2004

Normal ou pas ?
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Bilan d’activité Prélevements 2004-2008
CHU Nice et réseau PACA-Est/Haute Corse

90 +552%) 89 (+534%)

85 (+ 46,5 %)

47

(+ 95,8 %)

an-2 (2004) an-1 (2005) an 0 (2006) an +1 an +2 an +3
(2007) (2008) (2009)
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Le donneur décéde apres arrét
cardiague

Une nouvelle possibilité en France

» Depuis les années 1990 : nombreux pays, survies de greffons
equiv. a celles des greffons issus de donneurs en EME (Espagne,
Belgique, Pays-Bas,...).

» Autorisé en France par décret en conseil d’Etat du 2 ao(t
2005

» Protocole tres strict, présenté au C.O. de I’Ag
biomédecine, au Comité d’Ethique de 'EFG eta I’
meédecine (2007)

» Pratique limitée : 10 sites hospitaliers pilotes

» Au 31 décembre 2008, a permis de realiser 52 (43 en 2007)
greffes rénales

bientot le foie
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Le « Temps »
maitre absolu du processus

Greffe
Incision scarpa

canulation fémorale Prélévement rénal
Début Réa.

Arrét , Mise sur machine
Cardiaque Echec Rea. a perfuser

Procéedures DCA
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Reperfuser en normothermie avant de refroidir

Mise en place de la CRN

Délai canulation —
explantation < 240 mn

dﬁwnateur a
membranes

oo
-

Rechauffeur (C

e

Tt

B Barrou, JMPG Nice 1 avril 2010

il A
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DIAGNOSTIC

Les variables de la machine de perfusion pulsatile

Exemple d’un rein écarté de la transplantation:

-Evaluation macroscopique

-Variables de la perfusion (flux <60 mL/Min, RR >0,40)

! . PP "E:|.r. .!.I .s:.;i...l...':.... - .-..;......... L

e HEAM DR

g i e g
AL IE T R 1 N i | T Hisrht
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S éthig

n | 7
Principe

Protection du corps humain

— principes d’integrité et de non patrimonialité (inviolabilité du corps

humain)

« Il ne peut étre porté atteinte a I'intégrité du corps humain qu’en cas de nécessité médicale pour la personne ou a titre
exceptionnel dans l'intérét thérapeutique d’autrui. »

Protection des mineurs et des adultes proteges

— une exception: la moelle osseuse et les cellules (sous
certaines conditions)

Consentement (présume ou express ?)

— Présumeé = I'approche la plus pragmatique

— Express = implique la mise en place de registres souvent
couteux

— En pratique = le prélevement implique généralement la
recherche de la volonté du défunt aupres de son entourage

P I’I nCI peS d e SéCU rlté Sa n Ital re « Les éléments et produits du corps humain ne peuvent

étre utilisés a des fins thérapeutiques si le risque mesurable en I'état des connaissances scientifiques et médicales couru par le
receveur potentiel est supérieur a 'avantage escompté pour celui-ci. »
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Principes ethigues généraux (2)

Non commercialisation / Non rémunération
— Elément essentiel pour prévenir le trafic d’organes

— Le trafic d'organes est un délit pénal puni de sanctions
séveres en France et dans la plupart des pays d’'Europe

— A distinguer de la compensation de la perte de revenu ou
des frais engagés par le donneur vivant

Anonymat donneur/receveur

— Regles communes a la plupart des pays, bien que dans
certains pays il y ait une possibilité de contact entre la

famille d’'un donneur et d’'un receveur
— Parfois difficile a préserver dans les cas trées médiatisés
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La greffe d’organes et de tissus

Organisation en France




Le prelevement
et la greffe d’organes et de tissus

Encadrés par I’Agence de la Biomédecine

Etablissement public
——— administratif de I’Etat place
SRA SRA NordEst sous la tutelle du ministre de
Centre / Antilles / Guyane NORT ZIFR 1 (Nord-Ouest 4
- - la Santé

Décret n° 2005- 420 du 4 mai
2005

Reévision des lois de
bioethique du
6 aolt 2004 - Remplace I’EfG

’ ] S'm"' Sud-Est / La Réunion [ Procréatlon médicale
21PR 3 (Sus assistée ,embryologie,
génetiqgue humaines
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Organisation Territoriale
de I’Agence de la biomedecine

Le SRA Sud Est/La néuni RESEAU PACA EST / Haute Corse

1.7 M/ Hab.

Départements

X Alpes Maritimes 06
m CorseduNord 2B
m Var 83

06

| oraguignan Ja--.c.c S -] Equipes de greffe
» Rx2
> F x1

1 x1

83

Services de Régulation et d’Appui régionaux
4 SRA
Zones inter régionales de prélevement et de
Répartition des greffons
7ZIPR

I ggenge asla Po6le National de Répartition des Greffons
iomeédecine 1 PNRG




La Coordination Hospitaliere CHU Nice
au cceur du réseau PACA-Est / Haute Corse

1.7 M/ Hab.

Tél. 04920341 23
Port. 06 88 46 49 23




Le prélevement et la greffe
d’organes et de tissus

En pratique




Les Coordinations hospitalieres des
prelevements

Veille au respect de la Loi et des Regles de
Bonnes Pratiques Professionnelles

. - Agence de la Biomédecine

Accueil d "un Centre 7_ : E '* ﬁ
sujet Al . / g Suivi post- greffe
en coma grave ou non .

Diagnostic de

encéphalique A A &1 -"'h. mog

— A LA Recherche de
Recueil qQ non- . compatibilité

opposition

LEGISLATION :

Sélection
des

Evaluation de la
Référentiel qualité des Regulation
greffons Répartition =il
et attribution : } Y
=t

Co
Oy '
PROCEDURES rd'”at,- Bloc |
! Opn o, opératoire :
ospite s
@fe

INDICATEURS Restitution
du corps
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Le prélevement : une activité transversale

1. En amont du prélévement...




Des regles de repartition tres strictes

" Une proposition prioritaire
du greffon peut étre faite
successivement au bénéfice
des receveurs suivants :

» Ceux dont la vie est
menaceée a tres court terme

» Ceux pour lesquels la
probalité d’obtenir un
greffon est tres faible

» Les enfants

A I’aide de score

€] https:/fwww.sipg.sante.fr - Cristal - Microsoft Internet Explorer

Fichier ~ Edition  Affichage Fawvoris  Oukls 2

ﬂ g _|\ / ! Rechercher ‘\_;'_':..;"Favoris £ = -
M

O Précédente

A-~ICE

: M Charles GLOECKLER
i DECEDE Coeur Battant {SME) REGULATION TERMINEE
i Donneur prélevé, organe greffé
Intention de prélevement organe Intention de prélevement tissus
Aide au choix

Ac HBc : négatif

Créatininémie : 70

Groupe : A
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TEMPS OPERATOIRES

Explantation et conditionnement des greffons
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— Le prélevement : une activité transversale

2. D'un bloc a l'autre...




Des rbles clairement identifies et sépares
— Etat et professionnels
— Prélévement et greffe

EXISten‘A e R T L L R P

De reg| o0 oet pourtant

Latranc oc.c..co c. B ciic v o - cceee - . Qreffe

De banques de tissus = =
Garanties en terme de qualité et de SECUrtE ovecret « siovigiance » déc.2003

« Art. L. 1235-5. — Les régles de bonnes pratiques qui s’appliquent au prélévement, a la préparation, a la conservation, au transport et a l'utilisation des
organes du corps humain sont élaborées par ’Agence de la biomédecine aprés avis de I'’Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de
santé. Ces regles sont approuvées par arrété du ministre chargé de la santé. »

La confiance de la population
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Consentement présume
et expression de sa volonte

Un acte « citoyen »

Un acte de responsabilite

(vis-a-vis de ses proches)

I agence dela
biomédecine




La notion de consentement présume
Art L 1232-1

« Le prélevement d’organes sur une personne dont la

mort a été diment constatée ne peut étre effectue qu’a

des fins thérapeutiques ou scientifiques »

Extension aux
Prélevements
scientifiques

m « Les prélévements a des fins scientifiques ne peuvent étre pratiqués que
dans le cadre de protocoles transmis, préalablement a leur mise en oeuvre,
a ’Agence de la biomédecine. »

m « Le ministre chargé de la recherche peut suspendre ou interdire la mise
en oeuvre de tels protocoles, lorsque la nécessité du prélevement ou la

pertinence de la recherche n’est pas établie. »
P. JAMBOU — UE Anthropologie — 5 mai 2011




La notion de consentement présume
Art L 1232-1

« Ce prelevement peut étre pratigué des lors que la personne

n’'a pas fait connaitre de son vivant, son refus d’'un tel

prelevement. Ce refus peut étre exprimeé par tout moyen,

notamment par I'inscription sur un registre national

automatisé, prevu a cet effet. Il est revocable a tout moment »
9\
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La notion de consentement présume
Art L 1232-1

« Si le médecin n’a pas directement connaissance de la

volonte du défunt, il doit s’efforcer de recueillir aupres des

proches 'OPPOSITION au don d 'organes éventuellement

exprimée de son vivant par le défunt, par tout moyen, et il

les informe de la finalité des prélevements envisages »
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La notion de consentement présume
Art L 1232-1

« les proches sont informés de leur droit a connaitre les prélevements
effectués »

« '’Agence de la biomedecine est avisée, prealablement a sa realisation
de tout préléevement a fins thérapeutiques ou scientifiques »

consentement écrit de chacun des titulaires de 'autorité parentale pour

les mineurs (Art L1 232-2) (Toutefois, en cas d’impossibilité de consulter I'un des titulaires de I'autorité
parentale, le prélevement peut avoir lieu a condition que l'autre titulaire y consente par écrit)

consentement écrit du tuteur pour un majeur sous tutelle

(mais pas sous curatelle)

Les organes preleves a l'occasion d'une intervention chirurgicale,
pratiquée dans l'intéerét de la personne opérée, peuvent étre utilises a
des fins thérapeutiques ou scientifiques, sauf opposition exprimée par
elle aprés qu’elle a été informée de 'objet de cette utilisation.

P. JAMBOU — UE Anthropologie — 5 mai 2011




L'information des jeunes

Journées citoyennes

Modification du code du service national Art L 114-3 par cette phrase :

« Il est délivré une information sur les modalités de consentement

au don d’organes a fins de greffe et sur la possibilité pour une

personne d’inscrire son refus sur le registre national automatisé »

Role du médecin traitant

« Les médecins s’assurent que leurs patients ages de seize a
vingt-cing ans sont informés des modalités de consentement au
don d’organes a fins de greffe et, a defaut, leur delivrent
individuellement cette information des que possible. » Art 1211-3

Les conditions dans lesquelles les médecins assurent I'information sont déterminées par
décret en Conseil d’Etat;
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Renforcement de I'obligation de
restauration du corps Art L 1232-5

« les médecins ayant procede a un prelevement ou a une

autopsie medicale sur une personne decedée sont tenus

de s'assurer de la meilleure restauration possible du

" - w - -
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68

Prise en charge intégrale des frais lies
aux prélevements

« les frais afférents au prélevement ou a la collecte
sont integralement pris en charge par
I’etablissement de santé chargé d’effectuer le
prelevement ou ia coliecte »
vers une evaluation plus satisfaisante des moyens

necessaires a l'activité de prélevement

la tarification (T2A)
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Cas particulier des autopsies

« Les autopsies sont dites médicales lorsgu’elles sont pratiquées, en dehors
du cadre de mesures d’enquéte ou d’instruction diligentées lors d’'une
proceédure judiciaire, dans le but d’obtenir un diagnostic sur les causes du
deces ».

« Elles doivent étre pratiquées conformément aux exigences de recherche
du consentement ainsi qu’aux autres conditions prévues au chapitre |l du titre
[l du présent livre ».

« Toutefois, a titre exceptionnel, elles peuvent étre réalisées malgré
'opposition de la personne décédée, en cas de necessite impérieuse pour la
santé publique et en I'absence d’autres procédés permettant d’obtenir une
certitude diagnostique sur les causes de la mort.»

«Un arréte du ministre chargé de la santé précise les pathologies et les
situations justifiant la réalisation des autopsies médicales dans ces conditions»
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Exprimer un choix personnel
vis a vis du don d’organes ou de tissus

Con Formulaire d'inscription au registre national des refus

UOMN 8 MAISSANGE .vocviiie ittt bttt et bb st s st st b8t 4 00548444 4k BB £kttt b a8 s bbb e

PRENOMIS) (01Are te I"BEAE GV ... oo e st et e e e

NE(E) E (jour'moistannée) ... fooo fo) SEXE OF QO H

: LIEL DB MAISSANCE —VILLE ..o oo e e

Il est IHTFD CODE POSTAL (51 France). ..o e ASTIONY PAYSS i s :rrganes

ou de tiss ) cent en
. JE M'OPPOSE ATOUT DON D'ELEMENTS DE MOMN CORPS, APRES MA MORT :

témoigner. nal des

[ pour soigner les malades (greffe)

refus. L'ins [ pour aider la recherche scientifique ?rerrﬂgé

avant d’'en 14 pour rechercher la cause madicale du déces (autopsie, excepte les autopsies judiziaires qui sont ient.
obligatoiras)

Je souhaite recevor une confirmation de mon inscription 1 oui A non

C'est une demande de modificaion de ma précédente inscription 12 oui 1 non

Je joins & mon envoi une photocopie de ma carte nationale didentité ou d= mon fitre de séjour

Date .../ .../ ... Signature




Exprimer un choix personnel
——— vis avis du don d’organes ou de tissus

Comment exprimer son choix ?

POUR le don d’organes ou de tissus en vue de greffe :

Il est important et efficace que toute personne ayant pris une position en faveur
du don d’organes ou de tissus transmette sa position a ses proches. Ce sont
eux en effet qui vont restituer aux médecins la volonté du défunt lorsque le
déces peut conduire 8 un prélevement. Il est aussi possible de porter sur soi une
carte de donneur. Celle-ci n'est pas obligatoire mais elle est utile car elle

témoigne de la décision prise.
Cette carte vous appartient, ne nous la retournez pas, conservezla sur vous.

Je décide de faire don, aprés ma mort,
d'éléments de mon corps

(organes, tissus) en vue d'une greffe. I
Je témoigne de cette décision

en portant cette carte sur moi.

agence dela
biomédecine

Carte de donneur

d'organes et de tissus

1
1
I 1 dgencedela
i i dem d ), > 0800202224 1 avenue du Stade de France
blomédEC|ne e 93212 § ENIS LA PLAINE CEDEX

124 AINT-DENIS
‘www.agence=biomedecine.fr
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LA MORT
FAIT SOCIAL (approche déontologique et législative)

Prélevements et greffes d’organes et de tissus
Le respect de la vie et le droit de mourir

L’accompagnement du mourant et les soins
palliatifs
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[\--""’1()1*‘11'(11...{(.’ = ... le médecin, conscient des
Br'ossm-’d L(_’ (;;r(:z*;--ld limites de toute thérapeutique, se
doit d’assister son patient en

soulageant ses douleurs physiques

MO url r et morales et non de supprimer une

vie qu’il a pour mission de protéger.

CH’IS ‘Q’\ = ... de la morphine prescrite a la

demande et beaucoup d’amour

] I I Our permettent d’éviter les écueills

extrémes de I’'acharnement

thérapeutique ou du suicide assisté. .
= ... promulguer une loi favorisant

NN A UNE I.OI I’euthanasie est impensable. Parce
s R I-,EUTHANASIE que la mort est linstant le plus
| U : , " intime de la vie et n'est pas l'affaire

JC Lattés d’un tribunal.
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& ... la medecine r s fai
F'anGOIs vivre plus longtemps, elle doit aussi
nous permettre de mourir plus

de GIOSEts dignement ... de déterminer, si nous le

souhaitons, le moment et Iles
conditions de notre mort.
L s = ... lamort volontaire, interdite par la

dernl\ere loi, est une pratique médicale

» / courante. Elle concerne au moins le
llberte tiers des déces en France.

= ... l'interdit a créé la mort a deux

vitesses. D’'un coté, ceux qui

disposent de relation et bénéficient

d’'une fin douce et médicalisée. De

I’autre, les malades ordinaires qui se

voient refuser l'ultime délivrance ou,

e au contraire, imposer la mort a leur

insu...
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Catherine Leguay

Mourir
dans
la Dignité
(Quand

7

un médecin
dit oui

Commentaires
de André Comte-Sponville

Robert Laffont

73

= ... ADMD : Association pour le Droit
de Mourir dans la Dignité.

= ... aujourd’hui, l'allongement de la
durée de vie a trop souvent pour
corollaire I'acharnement thérapeutique.
Certaines personnes qui, en toute
lucidité, demandent a mourir, se voient
opposer un refus proche de I'abus de
pouvoir.

= ... légiférer permettrait de respecter
les désirs des malades, mais aussi de
les protéger.

= ... La déchéance me gagne. Je ne me
sens plus digne du regard d’autrui,
surtout de mes petits enfants. Je réve
d’étre délivrée, mais voila, dans le pays
des droits de I'homme, je n’ai pas le
droit de choisir ma fin de vie.
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SUICIDE.

POUVER
I,h DﬂL L MODE DEMPLOI
|| ES p “O ‘l H histoire technique, actualité

lﬂ ce a
Claude Guillon

.‘L A( M fﬂ HT Yves "Le limiec

CHRISTINE
LONGAKLR = ALAIN MOREAU
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Pourguof les médecins font-ils de 'acharnement thérapeutique ?

L'acharnement thérapeutique des médecins auprés des personnes atteintes de maladie terminale améne souvent les infirmiéres a
poser la question suivante : pourquoi les médecins refusent-ils de respecter la volonté des patients atteints de maladie terminale
qui refusent tout fraitement ? Plusieurs explications ont été offertes a cefte question : la crainte des médecins des poursuites
civiles ou pénales, leurs valeurs religieuses et les valeurs propres a la profession médicale. 1'auteure a fait des interviews
approfondies avec 25 médecins spécialistes en soins intensifs ou palliatifs dans le but de comprendre pourquoi ils refusent de
respecter la volonté de leurs patients de ne pas étre fraités. Les interviews ont ét€ soumises a une analyse de contenu. La thése
de l'influence primordiale des valeurs de la profession médicale est retenue comme explication partielle au phénomene de
I'acharnement thérapeutique. Cette conclusion a des conséquences sur les politiques sociales, en ce sens qu'il ne suffit pas de
changer les lois pour obtenir des médecing qu'ils respectent la volonté de leurs patients. Un fravail d'éducation sur les valeurs
propres 4 la profession médicale, travail entrepris par la profession elle-méme, est nécessaire pour que se manifestent chez les
médecins des changement d'attitude et de comportement.

Terming
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Un déces sur deux en réanimation a lieu
apres une "euthanasie passive”

Pr&sdelamoiﬁédudé_césen-

-
RISl ES [(1d TS . SETVILES 1=

La décision d’arrét des
soins intervient en moyenne 10

plus de la moitié, suivent une
' théra-

R " b .
(1€ (0 (0 _A0sIe i

proghas

jours apres I’admission du pa-
tient en réanimation - contre

deux jours en moyenne aux

Etats-Unis - et elle est prise de
facon collective "dans plus de

90 % des cas”, souligne le
docteur Ferrand dans Libéra-

tion.

les services de réanimation,
mais les chiffres de cette en-
quéte me paraissent élevés”,
estime le responsable d’un cen-
tre de réanimation & Marseille.
Lui-méme contacté par les res-
ponsables de I'étude, il a refu-
sé de répondre, estimant qu’il
était "inutile de porter le débat
sur la place publique : cela ne

rd Fer-
b I'hopi-
'réteil et
hude, a

ayer les

Et de s’interroger sur la va-
lidité scientifique d’une enqué-
te, basée sur des réponses vo-
lontaires. Pour ce spécialiste,
I'euthanasie passive - qui
consiste a ne pas entreprendre
certains traitements compte-te-
nu de I'état du malade - doit
rester une question a aborder
au cas par cas, avec la famille,

D) % des_

souligné que "quels que soient
les hopitaux, les pratiques sont
trés voisines”.

a décision d’arrét des
Ains intervient en moyenne 10
jours aprés I’admission du pa-
tient en réanimation - contre
deux jours en moyenne aux
Etats-Unis - et elle est prise de
fagon collective "dans plus de
90 % des cas”, souligne le
docteur Ferrand dans Libéra-
tion.

Le décés intervient géné-
ralement "entre 24 et 48 heu-

iborder au cas

éventuellement le personnel
soignant, "ef ne peut en aucun
cas faire I’objet d’ume loi,
compte-tenu du nombre de cri-
téres entrant en jeu”.

Il rappelle que le probléme
est particuliérement difficile a
cerner: "La réanimation se
définit comme la réversibilité
des atteintes a des fonctions vi-
tales.

Quand on estime que ['at-
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res” aprés la prise de décision.
Les soins interrompus concer-
nent dans 43 % des cas un trai-
tement cardiaque, dans 28 %
I'arrét d'une antibiothérapie,
dans 21 % I'arrét de la ventila-
tion artificielle, et dans 14 %
des cas I'arrét de I'épuration
extrarénale.

Selon le docteur Ferrand,
cette premicre étude a été pos-
sible gréce a une toute nouvel-
le atmosphére de "transparen-
ce” en France sur ce sujet,
avec des pratiques "plus clai-
res et plus homogénes”.

par cas’

teinte est irréversible, il faut
savoir arréter certains traite-
ments, sinon on tombe dans
I’acharnement thérapeutique”.
Tout le probléme est de sa-
voir & partir de quel moment
les lésions sont irréversibles.
"Ce n’est pas une donnée ma-
thématique. Certains mettent
peut-étre la barre plus haut que

d’autres”.
S.Ma




P. Verspieren

Face a celui qui meurt: Euthanasie, Acharnement
therapeutique, Accompagnement,

Desclée de Brouwer, Paris 1984

“Accompagner quelqu’un ce n’est pas le

précéder, lui indiquer la route, lui

Imposer un itinéraire, ni méme
connaitre la direction qu’il va prendre.

C’est marcher a ses cotés en le laissant
libre de choisir son chemin et le

rythme de son pas.”




78
Les traitements « devenus vains » en réanimation
Eiéments généraux pour ia réfiexion

Code de Déontologie

= ... Article 2 : « le médecin, au service de l'individu et de la santé
publique, exerce sa mission dans le respect de la vie humaine, de la
personne et de sa dignité ».

= ... Article 37 : « En toute circonstance, le médecin doit s’efforcer de
soulager les souffrances de son malade, I'assister moralement et éviter

toute obstination thérapeutique déraisonnable dans les investigations ou

0
la thérapeutique ».

= ... Article 38 : « Le médecin doit accompagner le mourant jusqu’a ses
derniers moments, assurer par des soins et mesures appropriés la
qualité d’'une vie qui prend fin, sauvegarder la dignité du malade et
réconforter son entourage. Il n’a pas le droit de provoquer délibérément

la mort ».
P. JAMBOU — UE Anthropologie — 5 mai 2011




Les traitements « devenus vains » en réanimation
Eiéments généraux pour ia réfiexion

= ... d’'une fagcon générale, I'arrét d’un traitement

fait partie integrante de la démarche
théerapeutique, mais il ne s’agit en aucun cas de
I’arrét des soins.
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L'acharnement therapeutique
Concepts et Définitions

Dictionnaire permanent de bioéthique

« Attitude qui consiste a poursuivre une thérapie
lourde a visee curative, alors méme qu’il n’existe
aucun espoir réel d’obtenir une amélioration de |'état
du malade et qui a pour reésultat de prolonger
simplement la vie »

1 - du refus de I'acharnement thérapeutique a I’'abandon
de patient

2 - banalisation de I'euthanasie au nom du refus de
I’lacharnement thérapeutique ?
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Réanim Urgences 2000 ; 9:11-25

© 2000 Edliiors scientifiques st médicales Flsevier SAS. Tous droits réssrvés

Fundamental thoughts
on the withholding and withdrawing
of treatments in adult intensive care units
- Concepts and definitions
+ Critical care medicing
+ Critical care treatment: goals and limits
« Types of treatment in intensive care units
« Withholding and withdrawing treatment
in critical care medicine
Iain elements af thought
+ Ethical elements
- Leqal elements
The implementation of a thoughtful
procedure
= Time
+ Factors
- Participants
— Decision-making procedure
Reanim Urgences 2000 ; 9:11-25.
© 2000 Editions scientifiques et médicales
Elsevier SAS

autonomy / decision-making procedure /
ethics, medical/ life-support care / medi-
cal futility / withdrawing / withholding

1 Réanimateur médical, 3 bis, rue
Sy as, 92380 Garches ;
2 service de réanimation médicale,
CHU Hétel-Dieu, place Alexis-Ricordeau,
EP 1005, 44035 Nantes cedex 01
3 professeur de philosophie, département
d'éthigue médicale, Paris XII-CHU Henri-
Ionder, 8, rue du Général-Sarrail,
94010 Créteil ;4 s e de réanimation
médicale, CHU de Poitiers, 350, avenue
Jacques-Ceeur, BP 5
cedex ; §infirmiére
réanimation médical
Poincaré, 104, boulevard Raymond-
Foincarré, 92380 Garches
& réanimateur médical, département
d'anesthésie-réanimation, CH Hotel-
Dieu, 1, place du Parvis-de-Notre-Dame
75004 Paris ; 7 service de réanimation
alente, CH de Gone

rue Pierre-de-Theilley 71,
95503 Gonesse ; 8 juriste, 1, avenue
Frédéric-le-Play, 75007 Parls, France
* Texte publié conjointement sur le site
Internet de la SRLF {http ¢ Srif.org)
avec ouverture d'un forum de discussion.
** Correspondance et tirés a part
0. Pourrat, méme adresse
Regu le 14 octobre 1999,
accepté le 3 décembre 1999,

Article spécial

Bases de réflexion

pour la limitation et I'arrét

des traitements en réanimation
chez I'adulte*

Groupe de travail du Comité d'éthique de la SRLF sur la limitation
et I'arrét des traitements (1996-1998) : S. Groshbuis!, F. Nicolas?,
S. Rameix3, Q. Pourrat!”, F. Kossman-Michons, Y. Ravauds,

F. Blin?, P. Edde®

e développement des tech-

nigues de réanimation a ou-

vert un champ de questions
d’ordre ¢thique. En elfet, si ces tech-
niques permettent de sauver la vie de
malades trés graves en assurant, mo-
mentanément, le soutien artificiel ou
la suppléance de fonctions vitales dé-
faillantes, dans I"attente de la gueri-
son de I"affection causale. elles n'en
maintiennent pas moins la vie artifi-
ciellement, par des moyens tres inva-
sifs. Oy 1l est des situations ou la jus-
tification morale de I"action médicale
par le principe de bienfaisance ne
semble plus valide. Autrement dit, ce
qui etait bienfaisance therapeutique
legitime devient acharnement théra-
peutique illegitime et doit prendre fin
Le principe moral de non malfaisance
s'impose dés lors 4 la conscience mo-
rale des participants.

Encas de pronostic tres defavorable
chez un patient de réanimation, que
I"issue previsible proche soit le deces
ou un handicap majeur., la suspicion
d’echec therapeutique impose dong
de réfléchir sur I"opportunité de limi-
ter ou d’arréter certains traitements,

surtout s’ils sont percus comme ex-
cessivement agressifs par les patients,
les familles et les soignants. Il s’agit
done d’eviter I'acharnement thera-
peutique ou encore I'insistance the-
rapeutique excessive, rejetés par le
Code de déontologie medicale sous
les termes d’obstination déraison-
nable [1]. 11 s’agit de ne pas entre-
prendre ou de ne pas poursuivre des
traitements qui, devenus inutiles, per-
dent leur raison d’étre et peuvent non
seulement napporter aucun hénéfice
mais méme étre préjudiciables. 1ls re-
levent du concept de fi defini par
les Nord-Américains | 2-3].

Sile Code de deontologie medicale
fixe des principes clairs, son applica-
tion n’en requiert pas moins une ré-
flexion éthique pour la prise de déci-
sion dans chaque situation coneréte.
Le propos est ici de poser les bases
et de tracer les voies d'une démar-
che ethique afin d’offrir une aide a la
décision

Ce texte concerne les malades hos-
pitalisés en service de réanimation :
il ne concerne ni la limitation et I"ar-
rét des traitements décidés dans les

EN REANIMATION

PERSPECTIYES

Ethique
en réanimation

ELSEVIER
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# Traitements devenus vains en réanimation : points
d'ancrage

Gery BOULARD (president du groupe de reflexion ethique de la Sfar), Andre LIENHART (president
de la Sfar),
pour le groupe de réflexion éthique de la Sfar

Ce texte, approuvé par le Conseil d'Administration de la SFAR du 19septembre 2001, sera publié sous forme
d'éditorial dans les Ann Fr Anesth Réanim.

Sans entrer dans le détail des réflexions éthiques, philosophiques ou religieuses que souléve cette question, il n'est pas niable que
nombre de patients traités en réanimation sont, a un moment donné de leur évolution, dans une situation telle que la poursuite des
traitements de réanimation pourrait s'apparenter a ce qu'il est convenu d'appeler de " 'acharnement thérapeutique ", ce que le
médecin doit éviter (article 37 du code de déontologie) [1]. L'interruption de traitements devenus vains en réanimation a été abordée
récemment lors d'un congrés de la Sfar [2], et a fait 'objet d'une proposition d'aide a la décision médicale fondée sur son caractére
collectif, I'aroumentation, le consensus et le refus de précipitation [3].

Contrairement a I'atteinte a l'intégrité du corps humain, qui est licite en cas de nécessité médicale pour la personne (article 16-3 du
code civil), le fait de mettre volontairement fin a la vie d'autrui est sanctionné par la loi francaise, comme meurtre (article 221-1 du

code pénal). Cette loi n'admet pas d'exception, y compris médicale, ce qu'énonce sans ambiguité l'article 38 du code de déontologie
11 De méme la recommandatinn enroméenne adnntée le 24 inin 1990 définiszant 1 drnit 3 'antndéterminatinn et nn drnit 3 =

&] ’_ l_ @ Intermet
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Limitation et arrét des traitements en réanimation

Concepts et Définitions
= Laréanimation « passer un cap »
< objectifs : empécher la mort
lutter contre la maladie causale
soulager la souffrance physique et psychique
< limites : la poursuite du traitement ne permet pas d’espérer
survie / qualité de vie = « obstination déraisonnable »
= Les soins donnés en réanimation
< les soins de base (hygiene, cutanés et décubitus, surveillance, parole)

< les traitements de confort (air, eau, douleur,...)

< les traitements curatifs (fonctions vitales et traitement étiologique)
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Limitation et arrét des traitements en r
Mise en ceuvre de la réflexion

= Le moment
= Les eléements
<+ eléments médicaux : le pronostic ?
< eléments non médicaux
= Les acteurs
<+ le patient
<+ les médecins (réanimateurs, traitants)
< |’équipe soignante
<+ la famille, les proches, les représentants légaux
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Calcul de I'lGS i
Mode d'admission Maladies chroni?ues Score de Glas_glow (aide)
| vI - -

b b 0

Age P. Art. Syst. Fréq. cardiague
| | | [ | E_llv

o o
Adulte

Température |Pa02/FIO2 (mmHg) Si VM ou CPAP Diurése (L/24 h) Scores généralistes

o o [ o Calcul de 1G5 Il et de la mortalité prédite
e Calcul du score Apache |l et de la mortalité predite
Urée sanguine Leucocytes Kaliémie e Calcul du score SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
| = | = [ » Calcul du MODS (Multiple Organ Dysfunction Score)
|D_ |D_ |D_ o Calcul du score ODIM {(Organ Dysfunctions and / or INfection)
o Calcul du score MPM (Mortality Probability Maodel)

Natrémie Bilirubine (si ictére) 0 aladmission
=l |—_, | 5 o &la 24eme heurs

o ala48éme heure
ID— ID— ID— o mortalité pondérée admission-24 h-48 h {Cver Time)
o Calcul du score MPM I (Mortality Probability Model)
o & l'admission
TOtal |GS || 0az2dh48h 72h N
e Calcul du score LODS (Logistic Organ Dysfunction System)
IU— e Calcul du TRIOS (Three days Recalibrated ICU Outcome Score)

{les paramétres sont colligés dans les 24 H suivant l'admission en US1) (aide pour les définitions)

Mortalité Prédite

Logit =]
P Logit =-7,7631+0,0737°1G5+0,9971*log(IGS+1)

Eftacer_| Probabilité =e'-°9'01(1 +e(-09")

Réf: Le Gall JR et coll. A new simplified acute physiclogy score (SAPS I} based on a European/North American
multicenter study. JAMA. 1993; 270: 2957-2963
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Limitation et arr raitemen nimation
Chronologie de la IS ' n oeuvre

= Mobilisation des données

= Information (du patient et de ses proches) sur I’évolution de la

situation

= Delibération et décision

= Information (du patient et des proches) de la décision de limitation
ou d’arrét des traitements

délibération)

= Communication de la décision

= Mise en ceuvre de la décision

= Suspension eventuelle de la décision
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Limitation et arrét des traitements en &’

réanimation
Chronologie de la décision et de sa mise en oeuvre
Notre attitude pratique

Avant tout :

- RIGUEUR (scientifique, diagnostique, thérapeutique....)
- DIALOGUE avec équipe médicale, soignante, famille, malade

Criteres objectifs :
- Arrét si pronostic sirement défavorable (stat. ?)

Criteres subjectifs :
- Position du malade information

- Position de la famille éclairage

- Qualité de la vie restante :
. du malade : respect de la dignité de sa vie ?
. de sa famille (charge physique, affective, financiere)
. problemes économiques pour la sociéte

Pb ="gueérison technique" immédiate et "échec ethique" aterme
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L’acharnement thérapeutique
Y a t-il une solution ?

Faut-il légiferer ? () — - nécessité de repéres légaux
- mais limites de toute
|égislation

—>» car diversite des cas d'espece

Relation al'autre réinventée et
recréee chaque fois

(doute et humilité)
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LA MORT
FAIT SOCIAL (approche déontologique et législative)

Prélevements et greffes d’organes et de tissus
Diagnostic |Iégal de la mort
Le respect de lavie et le droit de mourir

L’accompagnement du mourant et les soins
palliatifs
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Mission « Fin de vie et accompagnement »

Rapport remis par
Madame MMarie de Hennezel,

a Monsieur Jean-Francois Mattéi,
Ministre de la Santé, de la Famille et des Personnes Handicapées

Octobre 2003

La prise en charge de la fin de vie souleve des positions a la fois diverses et discutées. Cette
spécificité est bien compréhensible compte tenu de la complexité de cette question. Les
mesures législatives prises par certains Etats voisins ainsi que des affaires récentes portées
devant la Cour européenne des droits de ’'homme ont relancé le débat dans notre pays.

La loi du 9 juin 1999 affirme le droit a toute personne malade dont I'état le requiert,
d’accéder a des soins palliatifs et a un accompagnement, a I’hépital comme a
son domicile.

Toutefois, en pratique, de nombreux professionnels de santé sont aujourd’hui démunis devant
ces situations difficiles, faute de formation au traitement de la douleur, mais aussi au dialogue et
a la communication avec les patients mourants.

La culture de 'accompagnement et une réflexion éthique sur la mort méritent d’étre

développées dans les hopitaux et dans la société civile. Certains professionnels
confrontés a des décisions de limitation et d’arrét thérapeutiques, les réanimateurs par exemple,
se retrouvent isolés dans leurs pratiques.

Dans ce contexte, et face aux préoccupations parfois exprimées dans I'opinion publique et aux
choix faits par certains pays voisins de légiférer dans ce domaine, je souhaite vous confier une
mission dont I'objet consiste a proposer des réponses autres que normatives en
impliquant, selon les modalités que vous déterminerez, la société tout entiére et pas seulement
les professionnels de santé dans I'accompagnement de la fin de vie.  P.JAMBOU - UE Anthropologie — 5 mai 2011




LOIS

LOI n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative
aux droits des malades et a la fin de vie (1)

NOR : SANX0407815L

Redéfinition de I'acharnement théerapeutique
Malade inconscient

Malade conscient en fin de vie

Refus de traitement par le patient

Dans la situation ou un malade, qui n'est pas en fin de
vie, refuse un traitement mettant sa vie en danger, le
medecin "peut faire appel a un autre membre du corps
medical. Dans tous les cas, le malade doit reiterer sa
deécision apres un délai raisonnable" (article 4).




LOIS

LOI n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative
aux droits des malades et a la fin de vie (1)

NOR : SANX0407815L

Renforcement du role de la personne de confiance

Testament de fin de vie
Anti-douleurs accélérant le deces ("double effet")

Soins palliatifs

Obligation de créer des lits identifies de soins palliatifs et
d'imposer des reférents en soins palliatifs dans chaque
grand service ou etablissement medico-social accuelllant
des personnes agees assurant ces soins (article 11 et
14).

Information du Parlement tous les deux ans (article 14
bis).




3

LA MORT
FAIT CULTUREL

Sous la direction de Frédéric Lenoir et Jean-Philippe de Tonnac

T

| |

ENCYCLOPEDIE DES SAVOIRS ET DES CROYANCES
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LES CAUSES DE REFUS DES DONS D’'ORGANES

Regard éthique

QUES T. GODBOUT

Les transplantations [§ dOI],

coordonné par Sir Peter Morris
dette m
Iidentité

* ¥ o
*
‘%-—"’/ .
* 1 La Découverte-MAUSS

*
Council of Europe Publishing
Editions du Conseil de I'Europe
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Mort encéphalique et greffes

* L'introduction de la technigue médicale
(la "mort encéphalique") au sein de ce
qui reste un domaine humain prive
transforme-t-elle notre approche face a

la mort ?




Evolution des causes de
non-prelevement en France

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

O Prélevés O Opposition O Antécédents médicaux O Obstacle médical B Autres
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Evolution du taux d'oppositions
au prelevement en Espagne

25 53624,8 24,8

21,7 21.3 21,8 22 0 20
IIII III:L65
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LES CAUSES DE REFUS
DES DONS D'ORGANES

SONT LIEES AU

Concept de la mort

a biologique, de la personne, mort cérébrale (Zamparetti, ICM,
2004)

Contexte psychologique
o Prélévement = banalisation technique de la mort (transfert)

L’absence de droit patrimonial (Lois de bioéthiques, 1994 / 2004)
o Le corps n'appartient ni a I'individu, ni a la famille, ni a la société (= bien collectif) ® contesté !!
o Consentement présumé = atteinte a la dignité et au respect de la personne humaine et de son corps ?
(appropriation cachée)
L'inviolabilité du COrIpPS (D. Lebreton, puf, 2003)
o respect de I'intégrité et de I'image corporelle (risque dépecage ?)

La notion de don et de dette (3-1. Godbout, La découverte. MAUSS, 2000)
Pression institutionnelle au nom de la solidarité (judéo-chrétien) = Liberté individuelle ?
«Je donne et qu’ais-je en retour ? »
Poids des intermédiaires (médiatisation, trafic, ...) détournement du don comme « acte symbolique pur »
refus du transfert d’'une partie de soi (et de son identité) chez un autre
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95"
Opinion sur le don d’organes

juin 2002-2004 — Rapport Louls Harris

« Etes-vous Pour ou Contre, le don d’organes ? »

« Etes-vous favorable a faire don de vos organes
apres votre mort ? »

« Etes-vous favorable au prélévement d’organes
sur vos proches apres la mort ? »



95"
Opinion sur le don d’organes

juin 2002-2004 — Rapport Louls Harris

Je ne sais pas
encore

o% Pour ou contre
le don d’organes

Contre
5%

Pour

90% (87 % en

2003 et 91 %
en 2004)



95"
Opinion sur le don d’organes

juin 2002-2004 — Rapport Louls Harris

Non favorable Je ne sais
5% pas encore

12%

Favorable
83% (69 % en
2003 et 74 %

en 2004)



95"
Opinion sur le don d’organes

juin 2002-2004 — Rapport Louls Harris

Favorable
] . au prelevement
e ne sals .
pas encore d’organes sur
23% VOS proches

apres la mort

Favorable
58% (60 % en
2004)

Non favorable
19%



Etude conduite en septembre 2006 par I'Institut
Ipsos aupres de 1 003 personnes de 18 ans et plus

Une opinion tres positive : 85% des Francais favorables au don de leurs
organes

Pourtant, 39% seulement de la population a pris position sur le don
d’organes.

5% des Francgais pensent que le corps risque d'étre mutile.

45% de la population estiment difficile de faire connaitre sa position

85% jugent traumatisant de prendre une décision a la place d'un proche
decede.

Si 30% a 15% d’opposition : 1500 greffes de plus !!!

A titre individuel : risque étre receveur = 4 x risque étre donneur !!
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“Fortes de leurs perspectives propres, ces religions
contribuent utilement au débat sur cette épineuse question.

Elles mettent en garde notre culture moderne contre les
derives néfastes auxquelles peut mener son approche

scientifique, techniciste et pragmatique :

un rapport utilitariste au corps humain concgu, des lors qu'il ne
"fonctionne” plus, comme une banque d'organes ;

une vision sectorisee de la personne humaine ;

une comprehension purement "horizontale" de la mort, dépouillee
de son mystere et de la méeditation sur le sens de la vie a laquelle
elle invite”
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LA MORT ET LES RELIGIONS ]

D’'une maniere tres schématique,

* le catholicisme, le protestantisme et l'islam

— reconnaissent le concept de mort encéephalique,

— laissant a la communauté scientifique le soin de la
détermination du moment de la mort;

 alors que judaisme, orthodoxie et bouddhisme

— rejetteraient ce critere

— en mettant en avant un délai (traditionnellement de trois jours)
entre la constatation de la mort et le départ de I'ame.

* Pourtant, ce critere de mort encephalique

“est, de fait, accepté par ceux-la méme qui le contestent sur un
plan anthropologique et religieux”, lorsqu’ils mettent en avant les
manifestations de solidarité et d'amour envers I'Autre pour
accepter le don d’organes.
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e Exprimer un choix personnel —

vis a vis du don d’organes ou de tissus

Les religions et le don d’organes

Le préléevement d'organes, qui a pour finalité de sauver ou d'améliorer la
qualité de vie, ne rencontre pas d’'objection de principe de la part des confessions
religieuses. Toutes les religions invitent leurs fideles a une réflexion en faveur du
don et disent leur assentiment dés lors qu'il s’agit de sauver une vie en péril.

Toutes les religions monotheéistes sont
favorables au don d’organes

Respect et Consentement du Donneur



Judaism

W W1 A 101l

* La croyance en la resurrection tend a se voir substituer
la croyance en I'immortalité de I'ame dans les milieux
liberaux.

Les criteres reconnus par les autorites rabbiniques
pour definir la mort sont I'abolition irréversible

(impliguant un délai minimum de 30 min d'observation)
de toute activite nerveuse, circulatoire et respiratoire.

Cependant, les prelevements et la transplantation
pourraient étre effectués a condition de respecter des
conditions strictes comme la valeur sacrée de la vie.

P. JAMBOU — UE Anthropologie — 5 mai 2011




atholicisme

11 A4 BN B |

« s'est prononce en 1956 (Pape Pie Xll) en
faveur des dons d'organes, mais sans jamais
cependant en faire un devolr.

e criteres de mort cerébrale reconnus et don

possible a condition que :
— le consentement soit obtenu,

— les rites funéraires puissent étre effectues,

— le corps humain ne soit pas considére comme une
entité purement biologique.
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Orthodoxie

Plus réservée et plus hétérogene face a la greffe.

Vivante ou morte, une personne reste la somme
Indissociable de son corps et de son espirit.

Le corps etant impliqué dans la resurrection, son
Integrite est indispensable. De plus, 3 jours
s'ecouleraient au moins avant qu'il y ait départ de I'ame
du corps.

Cependant il existe aussi une approche plus
pragmatique reconnaissant la validité du concept de
mort cerebrale.
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Protestantisme

 Reconnait dans sa grande maijorité (sauf
reticences individuelles ou culturelles,
notamment en Allemagne) le concept de ME,

* tout en insistant sur :
— le respect du a la personne,

— le souci d'accompagnement des receveurs et des
familles de donneurs,

— ou la nécessaire equite dans la repartition des
organes.
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Bouddhisme

* Naissance et mort forment un tout inséparable (vision
cyclique et ininterrompue de la vie).

— Cette vision est différente de celle de la médecine moderne
analytique et explique les réticences a la greffe au Japon.

* Ala maniere de I'ame, la force psycho-mentale de I'étre
a renaitre demeure dans l'enveloppe physique du mort
pendant encore 3 jours.

Mais en pratique, le critere de ME est souvent en fait
accepte, en accord avec les principes edictés par les
autres religions (consentement, respect et non-
commercialisation)
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En Islam,

« Seul Dieu donne et reprend la vie, nous ne
sommes que les usufruitiers de la vie lors de
notre passage sur Terre.

Cependant, la maladie n'est pas une fatalite
et entre deux maux il faut choisir le moindre;
I'interét du vivant a priorité sur le respect di
au cadavre.
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TEMOINS DE JEHOVAH

Pas de recommandation spéciale

Décision personnelle




SHINTOISME

N’'accepte pas la notion de

mort cérébrale
= la mort de I'individu
Le cadavre continue a héberger I'ame du
défunt, pendant un certain temps




EN CONCLUSION

LA MORT : FAIT CULTUREL ?

Evolution des approches au cours du temps ?

1. Vivre en mortel (signification de la mort ?)

2. Lamort et le devenir du cOrps (rituels d’accompagnement et funéraires)
3. Jugements et états intermeédiaires (e jugement des morts et I'accés a
A

5

I’au-dela)
Le terme du voyage ('immortalité, le Paradis, I'Enfer, I'Eternité)
Les vivants et les morts (relation avec les défunts)

Les rapports actuels avec la mort ?

1. La mort neutralisée (la quéte contemporaine de I'immortalité)

2. Lamort et le devenir du COIPS (Soins palliatifs, cimetiéres, crémation...)
3. Imaginaires post mortem (eux vidéo, réincarnation, NDE, pulsions de mort
4. Nouvelles Promesses d’'immortalité (mort biologique et immortalité)
5. Les vivants et les morts (nouveaux cultes de la mémoire collective,...)
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“‘Dans aucune culture que je connais, la
mort n’est la fin de la vie.”

Maurice Godelier
Au fondement
des socicles
humaines

.".”ril] Hil'h!'t

Maurice Godelier : Au fondement des sociétés humaines :
ce que nous apprend 'anthropologie (Albin Michel, 2007)
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