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LA MORT
FAIT INDIVIDUEL (approche clinique et psychologique)

 Définition de la vie
 Définition et diagnostic de la mort

Notion de mort encéphalique
L ét h l i d l t Les étapes psychologiques de la mort
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DEFINITION DE LA VIEDEFINITION DE LA VIE
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 La vie se manifeste lorsque le sujet
t f d l’é i ét b li t èt- transforme de l’énergie, métabolise et excrète (usine,automobile, 

ordinateur,…) ?

 Un organisme est dit vivant lorsque
- il échange de la matière et de l’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 matière est capable de s’auto-organiser sans être programmée 
(androïde) ?

 La vie se définit par sa structure physique en 3 parties
- une membrane perméable qui sépare du monde extérieur
- un matériel génétique qui préside à l’auto-duplicationun matériel génétique qui préside à l auto duplication
- des protéines qui assurent le travail (organismes unicellulaires)

 A quel stade d’évolution d’un organisme pluricellulaire
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peut-on parler d’organisme vivant ? (embryon humain : 14e J ?)



DEFINITION DE LA VIEDEFINITION DE LA VIE
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 La vie d’une cellule repose essentiellement sur :

- la respiration : fonction des mitochondries avecla respiration : fonction des mitochondries, avec 
consommation d’O2 et production de CO2 et d’H2O
- le métabolisme cellulaire représenté par 

 l’utilisation des substrats : glucides, lipides, protides
 la production d’énergie (ATP) ex. : cycle de Krebs
 la production de substances hormonales nécessaires à 
l’équilibre général des organes et de l’individu 

(corticosurrénale, thyroïde, H. sexuelles,….)
 le renouvellement et la croissance : synthèse cellulaire
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DEFINITION DE LA VIEDEFINITION DE LA VIE
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 La vie d’un organe repose sur : La vie d un organe repose sur :

le métabolisme de cellules de même nature ou complémentaires qui 
répondent au besoin de fonctionnement de l’organe.

 le cœur : muscle à fct automatique à la fois périphérique et central. 
Amas de cellules musculaires élémentaires = pompe
 le foie : usine chimique et métabolique très complexe, aux fonctions 
multiples (production : bile, glycogène,…. / transformations 
métaboliques de produits actifs en produits inactifs, d’une activité X enmétaboliques de produits actifs en produits inactifs, d une activité X en 
activité Y / détoxification (bactéries, substances ingérées : rôle de la 
circulation porte..) = amas de cellules complexes et variées ayant des 
missions très différentes.))
 le cerveau : fonction « centrale » (de coordination : psycho affective, 
cognitive, motrice (intégration des ordres et réalisation de l’action), 
sensitive (les 5 sens) / de régulation : endocrinométabolique de la
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sensitive (les 5 sens)… / de régulation : endocrinométabolique..., de la 
température, etc... 



Mais qu’estMais qu’est--ce que la vie ?ce que la vie ?
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qq qq

 La vie d’un individuLa vie d’un individu repose sur :repose sur : La vie d un individu La vie d un individu repose sur :repose sur :

l’assemblage et la connexion des grandes fonctions vitales l’assemblage et la connexion des grandes fonctions vitales 
commecommecomme comme 

la respiration, la circulation, la conscience (différente en fonction des la respiration, la circulation, la conscience (différente en fonction des 
espèces), etc…espèces), etc…
La vie spirituelle dans notre contexte monothéïste n’a pas de localisationLa vie spirituelle dans notre contexte monothéïste n’a pas de localisationLa vie spirituelle, dans notre contexte monothéïste, n’a pas de localisation La vie spirituelle, dans notre contexte monothéïste, n’a pas de localisation 
proprepropre : l’âme n’est ni dans le cœur, ni dans le cerveau, elle est la personne : l’âme n’est ni dans le cœur, ni dans le cerveau, elle est la personne 
toute entière.toute entière.

L i d l’i di idL i d l’i di id La vie de l’individuLa vie de l’individu est le résultatest le résultat ::

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

le fonctionnement de «le fonctionnement de « l’assemblagel’assemblage » est toujours plus complexe, élaboré » est toujours plus complexe, élaboré 
et performant et performant que la simple somme des fonctionnalités de chaque partieque la simple somme des fonctionnalités de chaque partie : : 
un simple regroupement de cellules identiques ne crée pas un organe et unun simple regroupement de cellules identiques ne crée pas un organe et un
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un simple regroupement de cellules identiques ne crée pas un organe, et un un simple regroupement de cellules identiques ne crée pas un organe, et un 
regroupement d’organes de même espèce ne crée pas un individu.regroupement d’organes de même espèce ne crée pas un individu.
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LA MORT
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LA MORT
FAIT INDIVIDUEL (approche clinique et psychologique)

 Définition de la vie
 Définition et diagnostic de la mort

Notion de mort encéphalique
L ét h l i d l t Les étapes psychologiques de la mort
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…de la définition au diagnostic en France en 2011…de la définition au diagnostic en France en 2011
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Pourquoi un tel sujet en 2011 ?Pourquoi un tel sujet en 2011 ?
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Pourquoi un tel sujet en 2011 ?Pourquoi un tel sujet en 2011 ?
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De quelle mort parleDe quelle mort parle--tt--on ?on ?
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q pq p

 Mort d’une celluleMort d’une cellule
éé-- nécrose nécrose (gonflement cellulaire, lyse membranaire,…)(gonflement cellulaire, lyse membranaire,…)

-- apoptose apoptose (suicide cellulaire, propre, ordonné)(suicide cellulaire, propre, ordonné)

 Mort d’un organeMort d’un organegg
-- mort de l’ensemble des cellules constituant l’organe mort de l’ensemble des cellules constituant l’organe (non (non 
vital, vital ou non mais remplaçable, vital et irremplaçable)vital, vital ou non mais remplaçable, vital et irremplaçable)

 Mort d’un individuMort d’un individu (définition clinique)(définition clinique)–– Mort d un individu Mort d un individu (définition clinique)(définition clinique)––
-- signes négatifs de la viesignes négatifs de la vie

-- abolition de toute conscience, sensibilité, réflexe (croque mort)abolition de toute conscience, sensibilité, réflexe (croque mort)
d l i d id l i d i-- perte du tonus musculaire et mydriaseperte du tonus musculaire et mydriase

-- arrêt respiratoire (miroir / buée)arrêt respiratoire (miroir / buée)
+ + 

-- arrêt circulatoire (arrêt circulatoire ( arrêt cardiaque)arrêt cardiaque) artériotomie (1948)artériotomie (1948)-- arrêt circulatoire (arrêt circulatoire ( arrêt cardiaque)arrêt cardiaque) artériotomie (1948)artériotomie (1948)
test à l’éther (1958)test à l’éther (1958)

-- pâleur dite cadavériquepâleur dite cadavérique

-- signes positifs de la mortsignes positifs de la mort

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

signes positifs de la mortsignes positifs de la mort
-- refroidissement, rigidité, lividités cadavériquesrefroidissement, rigidité, lividités cadavériques



et qu’estet qu’est ce que la mort ?ce que la mort ?
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…et qu’est…et qu’est--ce que la mort ?ce que la mort ?

•• concept métaphysiqueconcept métaphysiqueconcept métaphysiqueconcept métaphysique

éf ééf é•• définition légaledéfinition légale

•• critères cliniquescritères cliniquesqq

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 Pr S. BELOUCIF – 3ème JMPG Nice – 27 mars 2008



Définition de la mortDéfinition de la mort
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•• POUR LE PHILOSOPHE OU L’ETHICIENPOUR LE PHILOSOPHE OU L’ETHICIEN, la , la 
mort est un phénomène culturel et social mort est un phénomène culturel et social 
complexe pas un problème médicalcomplexe pas un problème médicalcomplexe, pas un problème médical.complexe, pas un problème médical.

•• POUR LE JURISTEPOUR LE JURISTE la mort est un fait unla mort est un fait un•• POUR LE JURISTEPOUR LE JURISTE, la mort est un fait, un , la mort est un fait, un 
état qui implique une réglementation état qui implique une réglementation 
particulière.particulière.pp

•• POUR LE MEDECINPOUR LE MEDECIN, c’est un diagnostic à un , c’est un diagnostic à un gg
moment donné, basé sur la clinique et moment donné, basé sur la clinique et 
parfois des examens paracliniques.parfois des examens paracliniques.
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Trois notions de mortTrois notions de mort
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sont classiquement distinguéessont classiquement distinguées

•• La mort clinique, La mort clinique, 
–– traduisant l'arrêt permanent du fonctionnement de traduisant l'arrêt permanent du fonctionnement de 

l'organismel'organisme

La mort biologiqueLa mort biologique•• La mort biologique, La mort biologique, 
–– avec cessation de l'activité de toutes les cellules, avec cessation de l'activité de toutes les cellules, 

mort irrémédiable allant vers la putréfactionmort irrémédiable allant vers la putréfactionmort irrémédiable allant vers la putréfactionmort irrémédiable allant vers la putréfaction

•• La mort ontologique (de l’être)La mort ontologique (de l’être)La mort ontologique, (de l être) La mort ontologique, (de l être) 
–– avec “séparation du principe vital de l'organisme (ce avec “séparation du principe vital de l'organisme (ce 

que les Anciens appelaientque les Anciens appelaient psychèpsychè,, animaanima, âme) et, âme) et
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que les Anciens appelaient que les Anciens appelaient psychèpsychè, , animaanima, âme) et , âme) et 
du corps”.du corps”.

Pr S. BELOUCIF – 3ème JMPG Nice – 27 mars 2008



En fait, diagnostiquer la mort…En fait, diagnostiquer la mort…
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, g q, g q
une tache difficileune tache difficile

• MOURIR: est un processus

• La MORT: intervient à un 
moment particulier de cemoment particulier de ce 
processus, mais quand ?

• La société demande à la 
médecine de diagnostiquer la 
mort à un moment précis et de p
pouvoir la confirmer par  des 
éléments objectifs 
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MORT PROCESSUSMORT PROCESSUS
10

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

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

q pq p

CONSEQUENCESCONSEQUENCES

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

•• THERAPEUTIQUE OU ARRET DES TRAITEMENTS ?THERAPEUTIQUE OU ARRET DES TRAITEMENTS ?•• THERAPEUTIQUE OU ARRET DES TRAITEMENTS ?THERAPEUTIQUE OU ARRET DES TRAITEMENTS ?

•• QUEL RISQUE D’ETRE ENTERRE VIVANT ? QUEL RISQUE D’ETRE ENTERRE VIVANT ? (2h, veillée, croque(2h, veillée, croque--mort,…)mort,…)

•• JUSQU’À QUAND DONNER LES SACREMENTS ?JUSQU’À QUAND DONNER LES SACREMENTS ?

QUAND PEUTQUAND PEUT ON ENCLENCHER UN PROCESSUS DEON ENCLENCHER UN PROCESSUS DE•• QUAND PEUTQUAND PEUT--ON ENCLENCHER UN PROCESSUS DE ON ENCLENCHER UN PROCESSUS DE 
SUCCESSION ? (notaire, Franco, Tito,…)SUCCESSION ? (notaire, Franco, Tito,…)
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•• QUAND PEUTQUAND PEUT--ON PRELEVER DES ORGANES ?ON PRELEVER DES ORGANES ?
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Quand commenceQuand commence--tt--on à mourir ?on à mourir ?
Quand finitQuand finit--on de mourir ?on de mourir ?
Quand estQuand est--on mort ?on mort ?

Depuis l’Antiquité les médecins ont essayéDepuis l’Antiquité les médecins ont essayéDepuis l Antiquité, les médecins ont essayéDepuis l Antiquité, les médecins ont essayé
de définir le moment précis de la mort !!de définir le moment précis de la mort !!

HIPPOCRATEHIPPOCRATE -- 500 av JC500 av JCHIPPOCRATE  HIPPOCRATE  -- 500 av JC500 av JC
«« FrontFront ridé,ridé, yeuxyeux caves,caves, neznez pointu,pointu, bordébordé d’uned’une couleurcouleur noirâtre,noirâtre,
tempestempes affaissées,affaissées, creuséescreusées etet ridées,ridées, oreillesoreilles rétractéesrétractées versvers lele haut,haut,pp ,, ,, ,,
lèvreslèvres pendantes,pendantes, pommettespommettes enfoncées,enfoncées, mentonmenton ridéridé etet racorni,racorni, peaupeau
sèchesèche lividelivide ouou plombée,plombée, poilpoil desdes narinesnarines etet cilscils parsemésparsemés d’uned’une sortesorte
dede poussièrepoussière d’und’un blancblanc terneterne visagevisage contournécontourné etet méconnaissableméconnaissable »»
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dede poussièrepoussière d und un blancblanc terne,terne, visagevisage contournécontourné etet méconnaissableméconnaissable »»

Dr Alain TENAILLON – 3ème JMPG Nice – 27 mars 2008



MORT PROCESSUSMORT PROCESSUS
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Quand commenceQuand commence--tt--on à mourir ?on à mourir ?
Quand finitQuand finit--on de mourir ?on de mourir ?
Quand estQuand est--on mort ?on mort ?

AU XIXAU XIX°° SIECLE SIECLE (1)(1) ::

èè«« Il est des organes, il est des grands systèmes d’organes Il est des organes, il est des grands systèmes d’organes 
dans lesquels la vie persiste durant un temps variable, de dans lesquels la vie persiste durant un temps variable, de 
sorte que l’on peut dire quesorte que l’on peut dire que l’extinction de la vie n’estl’extinction de la vie n’estsorte que l on peut dire que sorte que l on peut dire que l extinction de la vie n est l extinction de la vie n est 
absolueabsolue que lors de que lors de l’abolition complètel’abolition complète de toute fonction de toute fonction 
et de toute vie cellulaireet de toute vie cellulaire » » Devergie 1873Devergie 1873 (Bull. Acad. Med.)(Bull. Acad. Med.)
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Quand commenceQuand commence--tt--on à mourir ?on à mourir ?
Quand finitQuand finit--on de mourir ?on de mourir ?
Quand estQuand est--on mort ?on mort ?

AU XIXAU XIX°° SIECLE SIECLE (2)(2) ::

«« Chez les animaux supérieurs, la mort du tout, la Chez les animaux supérieurs, la mort du tout, la pp
mort de l’ensemble, la mort cérébrale précède mort de l’ensemble, la mort cérébrale précède 
toujours la mort des tissus, la mort des éléments, toujours la mort des tissus, la mort des éléments, jj
la mort moléculairela mort moléculaire »»

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

Icard 1897Icard 1897 La mort réelle la mort apparenteLa mort réelle la mort apparente
Dr Alain TENAILLON – 3ème JMPG Nice – 27 mars 2008



XVIIIXVIII°°ET XIXET XIX°° SIECLESIECLE
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DEBATS ACHARNESDEBATS ACHARNES

TraditionnalistesTraditionnalistes ( Winslow, Buffon, Bruhin…)( Winslow, Buffon, Bruhin…)

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

«« LA TACHE VERTELA TACHE VERTE »»

AgissantsAgissants ( Louis,  Icard , Halluin…)( Louis,  Icard , Halluin…)

18401840--18491849 : 47 LIVRES OU THESES SUR LES SIGNES DE LA MORT: 47 LIVRES OU THESES SUR LES SIGNES DE LA MORT
PRIX MANNI PRIX MANNI 18371837: : MORT APPARENTE. ENTERREMENT PREMATUREMORT APPARENTE. ENTERREMENT PREMATURE
PRIX MARQUIS D’OURBEPRIX MARQUIS D’OURBE 18661866PRIX MARQUIS D’OURBE PRIX MARQUIS D’OURBE 18661866: : MOYEN DU DIAGNOSTIC VULGAIRE DE MORT MOYEN DU DIAGNOSTIC VULGAIRE DE MORT 

Législateur Législateur XXXX°° :: SIGNES A RETENIR POUR LE DIAGNOSTIC SIGNES A RETENIR POUR LE DIAGNOSTIC 
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OFFICIEL DE MORTOFFICIEL DE MORT

Dr Alain TENAILLON – 3ème JMPG Nice – 27 mars 2008



REANIMATIONREANIMATION
16

1959 : 1959 : Ventilation mécaniqueVentilation mécanique

“A propos du 
diagnostic de la mort 
du système nerveux 
dans les comas avecdans les comas avec 
arret respiratoire 
traités par respirationtraités par respiration 
artificielle”

Wertheimer P, Jouvet M, Descotes J
Press Med 1959, 67:87-88

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 Dr Alain TENAILLON – 3ème JMPG Nice – 27 mars 2008



LA MORT CHANGE DE DEFINITIONLA MORT CHANGE DE DEFINITION
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LA MORT CHANGE DE DEFINITIONLA MORT CHANGE DE DEFINITION

JAMAJAMA 19681968•• JAMAJAMA 19681968 ::
AA DEFINITIONDEFINITION OFOF IRREVERSIBLEIRREVERSIBLE COMACOMA :: THETHE REPORTREPORT OFOF THETHE ADAD HOCHOC
COMMITTEECOMMITTEE OFOF THETHE HARVARDHARVARD MEDICALMEDICAL SCHOOLSCHOOL TOTO EXAMINEEXAMINE THETHECOMMITTEECOMMITTEE OFOF THETHE HARVARDHARVARD MEDICALMEDICAL SCHOOLSCHOOL TOTO EXAMINEEXAMINE THETHE
DEFINITIONDEFINITION OFOF BRAINBRAIN DEATHDEATH

DEATH IS ADEATH IS A GRADUAL PROCESSGRADUAL PROCESS IN CELLULAR LEVEL BECAUSE THEIN CELLULAR LEVEL BECAUSE THE•• «« DEATH IS A DEATH IS A GRADUAL PROCESSGRADUAL PROCESS IN CELLULAR LEVEL, BECAUSE THE IN CELLULAR LEVEL, BECAUSE THE 
TISSUES DIFFER FROM ITS CAPACITY TO SUPPORT THE LACK OF OXYGEN. TISSUES DIFFER FROM ITS CAPACITY TO SUPPORT THE LACK OF OXYGEN. 
THE CLINIC INTEREST DOES NOT REST IN THE CONSERVATION OF ISOLATED THE CLINIC INTEREST DOES NOT REST IN THE CONSERVATION OF ISOLATED 
CELLS BUT ONLY INCELLS BUT ONLY IN THE PERSON LACKTHE PERSON LACK THEREFORE THE DEATH OFTHEREFORE THE DEATH OFCELLS BUT ONLY IN CELLS BUT ONLY IN THE PERSON LACKTHE PERSON LACK. THEREFORE, THE DEATH OF . THEREFORE, THE DEATH OF 
DIFFERENT CELLS OR ORGANS IS NOT AS IMPORTANT AS DIFFERENT CELLS OR ORGANS IS NOT AS IMPORTANT AS TO BE CERTAIN OF TO BE CERTAIN OF 
THE PROCESS WHITCH BECOMES IRREVERSIBLETHE PROCESS WHITCH BECOMES IRREVERSIBLE, INDEPENDENTLY FROM , INDEPENDENTLY FROM 
THE TECHNIQUES OF RESUSCITATION APPLIEDTHE TECHNIQUES OF RESUSCITATION APPLIED »»THE TECHNIQUES OF RESUSCITATION APPLIED.THE TECHNIQUES OF RESUSCITATION APPLIED. »»

World medical assembly Sidney 1968World medical assembly Sidney 1968

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 Dr Alain TENAILLON – 3ème JMPG Nice – 27 mars 2008



CONCEPT DE MORT ENCEPHALIQUECONCEPT DE MORT ENCEPHALIQUE
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QQ
Débats scientifiques, philosophiques, éthiques, 

religie j ridiq es

-- 1959 1959 France France : : «« COMA DEPASSECOMA DEPASSE »»
religieux, juridiques 

MOLLARET P. et GOULON MMOLLARET P. et GOULON M..

-- 19681968 U S AU S A :: «« MORT CEREBRALEMORT CEREBRALE »»-- 1968 1968 U.S.AU.S.A : : «« MORT CEREBRALEMORT CEREBRALE »»
AD HOC committee of the HARVARD AD HOC committee of the HARVARD 
MEDICAL SCHOOLMEDICAL SCHOOLMEDICAL SCHOOLMEDICAL SCHOOL

-- 1976 1976 Royaume UniRoyaume Uni :: MEDICAL ROYAL COLLEGEMEDICAL ROYAL COLLEGE

-- 1988 1988 SuèdeSuède : : MEDICAL ROYAL COLLEGEMEDICAL ROYAL COLLEGE
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ComaComa dépassé = dépassé = MORT CEREBRALE MORT CEREBRALE = = MORTMORT



CONCEPT DE MORT CEREBRALECONCEPT DE MORT CEREBRALE
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Concept scientifique nécessaire à la greffe ? 
(Z tti ICM 2004)

2 écoles s’affrontent : 2 écoles s’affrontent : 

(Zamparetti, ICM, 2004)

 Mort de tout l’encéphaleMort de tout l’encéphale
wholewhole brainbrain deathdeath :: hémisphères et tronc cérébralhémisphères et tronc cérébralwholewhole brainbrain deathdeath :: hémisphères et tronc cérébralhémisphères et tronc cérébral

 Mort du tronc cérébralMort du tronc cérébral
brainstembrainstem deathdeath :: -- abolition de la réactivité des abolition de la réactivité des 

paires crâniennespaires crâniennes
b d ib d i-- absence de conscienceabsence de conscience

-- apnéeapnée
confrontés à l’étiologieconfrontés à l’étiologie

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

-- confrontés à l étiologieconfrontés à l étiologie
Mais rares cas d’atteinte isolée du TC sans atteinte hémisphériqueMais rares cas d’atteinte isolée du TC sans atteinte hémisphérique



DEFINITIONDEFINITION
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DE LA MORTDE LA MORT

«« LaLa mortmort estest lala disparitiondisparition définitivedéfinitive dede lala
h ih i ét tét t t dt d iipersonnepersonne humainehumaine,, étantétant entenduentendu queque cece quiqui

séparesépare lesles vivantsvivants desdes mortsmorts estest l’activitél’activité ouou
ddnonnon dudu cerveaucerveau »»

Dé tDé t 19961996 FFDécretDécret 19961996 -- FranceFrance

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 Dr Alain TENAILLON – 3ème JMPG Nice – 27 mars 2008
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PAR ARRET CARDIAQUE ?PAR ARRET CARDIAQUE ?
Décret 1996 Décret 1996 -- FranceFrance

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 



Réversibilité Réversibilité (1)(1)
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( )( )

COMMENT PROUVER LA MORT ENCEPHALIQUE APRESCOMMENT PROUVER LA MORT ENCEPHALIQUE APRESCOMMENT PROUVER LA MORT ENCEPHALIQUE  APRES COMMENT PROUVER LA MORT ENCEPHALIQUE  APRES 
ARRET CARDIAQUE ?   ARRET CARDIAQUE ?   

•• AUCUN MOYEN PARACLINIQUE CONNU ACTUELLEMENTAUCUN MOYEN PARACLINIQUE CONNU ACTUELLEMENT, , 
DELAI TROP PRECOCEDELAI TROP PRECOCE

•• REFLEXION EXPERIMENTALE ET CLINIQUEREFLEXION EXPERIMENTALE ET CLINIQUE
«« DIRECTIVES MEDICODIRECTIVES MEDICO--ETHIQUES POUR LA DEFINITION ET LEETHIQUES POUR LA DEFINITION ET LE
DIAGNOSTIC DE LA MORT EN VUE DE PRELEVEMENT D’ORGANESDIAGNOSTIC DE LA MORT EN VUE DE PRELEVEMENT D’ORGANES »  »  

ACADEMIE SUISSE DE SCIENCES MEDICALES 2002 / 2005ACADEMIE SUISSE DE SCIENCES MEDICALES 2002 / 2005

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 
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Réversibilité Réversibilité (2)(2)

LE TEMPS D’ISCHEMIE TOTALE MAXIMALE CLASSIQUE POURLE TEMPS D’ISCHEMIE TOTALE MAXIMALE CLASSIQUE POUR

( )( )

LE TEMPS D’ISCHEMIE TOTALE MAXIMALE  CLASSIQUE POURLE TEMPS D’ISCHEMIE TOTALE MAXIMALE  CLASSIQUE POUR
LE CERVEAU HUMAIN EST DE: LE CERVEAU HUMAIN EST DE: 

10 MIN10 MIN, AU DELA :  MORT ENCEPHALIQUE, AU DELA :  MORT ENCEPHALIQUE

BASES DE L’AFFIRMATION:BASES DE L’AFFIRMATION:

•• EXPERIMENTATIONS ANIMALES 1956EXPERIMENTATIONS ANIMALES 1956-- 19681968
HIRSH, MARSCHALL,SCHOEN, WALTHERHIRSH, MARSCHALL,SCHOEN, WALTHER
QUELQUE SOIT L’ANIMAL CHAT CHIEN LAPINQUELQUE SOIT L’ANIMAL CHAT CHIEN LAPINQUELQUE SOIT L ANIMAL CHAT , CHIEN, LAPIN QUELQUE SOIT L ANIMAL CHAT , CHIEN, LAPIN 

EN CAS D’ISCHEMIE CEREBRALE TOTALE ISOLEE: EN CAS D’ISCHEMIE CEREBRALE TOTALE ISOLEE: 10MIN10MIN
EN CAS D’ISCHEMIE TOTALE CORPS ENTIER : EN CAS D’ISCHEMIE TOTALE CORPS ENTIER : 55--8 MIN8 MIN
EN CAS D’HYPOTHERMIE EN RAPPORT AVEC SON DEGREEN CAS D’HYPOTHERMIE EN RAPPORT AVEC SON DEGREEN CAS D HYPOTHERMIE EN RAPPORT AVEC SON DEGREEN CAS D HYPOTHERMIE EN RAPPORT AVEC SON DEGRE

•• HOMME  BRENDEL MEME RESULTATSHOMME  BRENDEL MEME RESULTATS

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 
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Observations cliniquesObservations cliniques

•• MULLIE 1989  ANALYSE DE MULLIE 1989  ANALYSE DE 3089 ARRETS HORS HOPITAL3089 ARRETS HORS HOPITAL ::

qq

SURVIVANTS   SURVIVANTS   ANOXIE 3ANOXIE 3--4 Min4 Min /   /   REANIMATION 12,7 MinREANIMATION 12,7 Min

•• BEREK 1996 ANALYSE DE  BEREK 1996 ANALYSE DE  122 ARRETS HORS HOPITAL122 ARRETS HORS HOPITAL : : 

MEDIANE ANOXIE SURVIVANTSMEDIANE ANOXIE SURVIVANTS 4Min4Min / DECEDES/ DECEDES 10Min10MinMEDIANE ANOXIE    SURVIVANTS  MEDIANE ANOXIE    SURVIVANTS  4Min4Min /   DECEDES  /   DECEDES  10Min10Min

MEDIANE REA          SURVIVANTS  MEDIANE REA          SURVIVANTS  10Min10Min /   DECEDES  /   DECEDES  30Min30Min

•• VAN WALRAVEN  1999  ANALYSE  VAN WALRAVEN  1999  ANALYSE  1077 ARRETS HOSPITALIERS1077 ARRETS HOSPITALIERS
DECEDES : SANS TEMOINS, AUCUNE EFFICACITE DECEDES : SANS TEMOINS, AUCUNE EFFICACITE 10Min10Min

NI FV NI TVNI FV NI TVNI FV NI TVNI FV NI TV

•• GWINNUT 2000 ANALYSE DE GWINNUT 2000 ANALYSE DE 1368 ARRETS1368 ARRETS

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

SUCCES PRIMAIRES ET SORTIE HOSPITALIERESUCCES PRIMAIRES ET SORTIE HOSPITALIERE
REPRISE ACTIVITE EN REPRISE ACTIVITE EN < 3Min< 3Min
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Réversibilité Réversibilité (3)(3)

 «« ON PEUT CONCLURE QU’APRES UN ARRET DE ON PEUT CONCLURE QU’APRES UN ARRET DE 5 MINUTES5 MINUTES ONON
NE PEUT PLUS ESCOMPTER UN SUCCES DES MESURES DENE PEUT PLUS ESCOMPTER UN SUCCES DES MESURES DE

( )( )

NE PEUT PLUS ESCOMPTER UN SUCCES DES MESURES DENE PEUT PLUS ESCOMPTER UN SUCCES DES MESURES DE
REANIMATION ETREANIMATION ET

 QU’APRES UNE DUREE DE QU’APRES UNE DUREE DE 10 MINUTES10 MINUTES LA MORT CEREBRALELA MORT CEREBRALE
EST CERTAINE;EST CERTAINE;

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

 EN L’ABSENCE DE REPRISE AU MOINS TEMPORAIRE DEEN L’ABSENCE DE REPRISE AU MOINS TEMPORAIRE DE EN L ABSENCE DE REPRISE AU MOINS TEMPORAIRE DEEN L ABSENCE DE REPRISE AU MOINS TEMPORAIRE DE
BATTEMENTS CARDIAQUES EFFICACE . IL EST ADMIS QUE AUBATTEMENTS CARDIAQUES EFFICACE . IL EST ADMIS QUE AU
BOUT DE BOUT DE 30 MINUTES30 MINUTES L’ARRET TOTAL ET IRREVERSIBLE DESL’ARRET TOTAL ET IRREVERSIBLE DES
FONCTIONS CEREBRALES PEUT ÊTRE AFFIRMEFONCTIONS CEREBRALES PEUT ÊTRE AFFIRME

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

FONCTIONS CEREBRALES PEUT ÊTRE AFFIRME.FONCTIONS CEREBRALES PEUT ÊTRE AFFIRME. »»
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Réversibilité Réversibilité (4)(4)

CE N’EST PAS LA DUREE DE LACE N’EST PAS LA DUREE DE LA

( )( )

CE N’EST PAS LA DUREE DE LACE N’EST PAS LA DUREE DE LA
RESSUSCITATION INITIALE QUI COMPTERESSUSCITATION INITIALE QUI COMPTE
MAIS LA DUREE DE L’INEFICACITE DEMAIS LA DUREE DE L’INEFICACITE DE

CELLECELLE--CICI

Le moment de la mort est donc déterminéLe moment de la mort est donc déterminéLe moment de la mort est donc déterminé Le moment de la mort est donc déterminé 
par la par la durée de l‘absence de perfusiondurée de l‘absence de perfusion du du 

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

système nerveux centralsystème nerveux central



2 % C' t l t d i d l'ACR d

12’

2 % C'est le taux de survie de l'ACR en cas de 
défibrillation tardive (12 minutes) à l'arrivée des 

secours médicaux, si rien n'a été tenté avant par les 
témoins ou par les secouristes. 

8 % C' t l t d i d l'ACR i8 % C'est le taux de survie de l'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' t l t d i d l'ACR i20 % C'est le taux de survie de l'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 
éprécoce. 

40 % C'est le taux de survie de l'ACR si une 
réanimation cardio-pulmonaire de base précoce 
(RCP-B) assortie d'une alerte précoce ont été 

entreprises défibrillation précoce et q e le patient aentreprises .défibrillation précoce et que le patient a 
pu bénéficier également d'une réanimation cardio-

pulmonaire médicalisée précoce (RCP-M). 
Survie du cerveau en fonction
de la durée de l'anoxie due à un ACR

Véritable course contre la montre !!!!

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 



MORT PAR ARRET CARDIAQUEMORT PAR ARRET CARDIAQUE
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MORT PAR ARRET CARDIAQUEMORT PAR ARRET CARDIAQUE

Le temps d’ischémie totale maximale classique pourLe temps d ischémie totale maximale  classique pour
le cerveau humain est de 10 MIN.

AU DELA :  MORT ENCEPHALIQUEQ

DECRET 1996DECRET 1996 :: Mort par arrêt cardiaque etMort par arrêt cardiaque etp qp q
respiratoire persistantrespiratoire persistant

11-- Absence totale de conscienceAbsence totale de conscience et d'activitéet d'activité
motrice spontanée.motrice spontanée.

22-- Abolition de tous les réflexes du tronc cérébralAbolition de tous les réflexes du tronc cérébral..

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

33-- Absence totale de ventilation spontanéeAbsence totale de ventilation spontanée..
Dr Alain TENAILLON – 3ème JMPG Nice – 27 mars 2008
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Cessation irreversible de toutes les fonctions desCessation irreversible de toutes les fonctions desCessation irreversible de toutes les fonctions des Cessation irreversible de toutes les fonctions des 
structures neurologiques intracraniennes structures neurologiques intracraniennes 

(hémisphères et tronc cérébral)(hémisphères et tronc cérébral)(hémisphères et tronc cérébral)(hémisphères et tronc cérébral)

MORT CARDIAQUEMORT CARDIAQUE MORT CÉRÉBRALEMORT CÉRÉBRALEMORT CARDIAQUEMORT CARDIAQUE MORT CÉRÉBRALEMORT CÉRÉBRALE

“Il y a donc plusieurs façons de mourir “Il y a donc plusieurs façons de mourir 
mais une seule d’être mort”mais une seule d’être mort”

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

mais une seule d être mort   mais une seule d être mort   
Dr Alain TENAILLON – 3ème JMPG Nice – 27 mars 2008
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Mort et législationMort et législation
 Pas d’enjeu majeur : Pas d’enjeu majeur : le pouvoir de constater la mort reposele pouvoir de constater la mort repose

sur l’Officier d’Etat Civilsur l’Officier d’Etat Civil

gg

sur l Officier d Etat Civilsur l Officier d Etat Civil
 Le médecin devient l’expert de la mort (1960)Le médecin devient l’expert de la mort (1960)

mais il constate la mort, il ne la définit pasmais il constate la mort, il ne la définit pas
 La mort est définie en France par Droit positifLa mort est définie en France par Droit positif

-- circulaires du 3 février 1948, 19 septembre 1958circulaires du 3 février 1948, 19 septembre 1958
«« cessation de toute activité cardiaque et circulatoirecessation de toute activité cardiaque et circulatoire »»qq

-- Circulaire Jeanneney 1968,Circulaire Jeanneney 1968,
-- Décret en Conseil d’Etat 2 décembre 1996Décret en Conseil d’Etat 2 décembre 1996
«« mort par arrêt cardiaque et respiratoire persistantmort par arrêt cardiaque et respiratoire persistant »»«« mort par arrêt cardiaque et respiratoire persistantmort par arrêt cardiaque et respiratoire persistant »»
«« mort encéphaliquemort encéphalique »»

 Essor des TK de réanimationEssor des TK de réanimation
t ét dt ét d d dé d tid dé d ti-- mort = étape dans un mort = étape dans un processus de dégradationprocessus de dégradation

qui peut être enrayéqui peut être enrayé soit dans l’intérêt du soit dans l’intérêt du 
malade (réanimation), soit dans l’intérêt malade (réanimation), soit dans l’intérêt 

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

d’un tiers (le receveur)d’un tiers (le receveur)
 nécessité de définition d’un état de nonnécessité de définition d’un état de non--retourretour
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Diagnostic de la mort encéphalique etDiagnostic de la mort encéphalique et 
prélèvements d’organes

Le cadre juridiqueLe cadre juridique 

• Décret en Conseil d’Etat : 2 Décembre 1996• Décret en Conseil d Etat : 2 Décembre 1996
• Arrêté au JO : 4 Décembre 1996

Ci l i JO 4 Dé b 1996• Circulaire au JO : 4 Décembre 1996
• Pas de bonnes pratiques, pas de recommandations 
• une conférence d’experts en 1998 (SFAR, SFT, 

EfG)

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 



Législation du diagnostic de la mort encéphalique
EN EUROPE EN 2000
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EN EUROPE EN 2000

1979Espagne

Autriche

Belgique LOI de 1986

LOI

g q

Suisse

Portugal 1993

PAS DE LOI FEDERALE

Hollande

Norvège
LOI

LOI

France

Suède

LOI

LOI

Gde Bretagne

Allemagne 1997

RECOMMANDATIONS

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

Italie 1999



Causes, physiopathologie et diagnosticCauses, physiopathologie et diagnostic
30

, p y p g g, p y p g g
de la mort encéphalique de la mort encéphalique (1)(1)

ARRET COMPLET DE LA
PERFUSION CEREBRALEUS O C

1 – Oedème cérébral1 – Oedème cérébral
Pression intracranienne > Pression de 
perfusion cérébrale = P I C > P P Cperfusion cérébrale = P.I.C > P.P.C

2 – Vasoconstriction cérébrale 
= orage neurovégétatif

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

g g



Causes de décès par mort encéphalique en France
de 1998 à 2008

Causes de décès par mort encéphalique en France
de 1998 à 20083181 M.E. en 2008 sur 550 000 décès/an3181 M.E. en 2008 sur 550 000 décès/an

31

38 54 59 72 104 84 112

100%

3181 M.E. en 2008 sur 550 000 décès/an3181 M.E. en 2008 sur 550 000 décès/an
soit < 0,5 %soit < 0,5 %

407

54 59 72 104 84 118 145 112 169 153

80%

407
448 485

578 605
708 781 781

812
868 923

60%

214

206 181
177 204

40%

305
225 252 229 278

201 201 172 213 210 170

191 211 224
248 250

25420%

172 170
0%

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

traumatique AVP traumatique non AVP vasculaire

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

intoxication anoxie méningite
tumeur autre non renseigné



Les étapes dans l’examen clinique du sujetLes étapes dans l’examen clinique du sujet
«« en état de mort encéphaliqueen état de mort encéphalique »» ou «ou « après arrêt cardiaqueaprès arrêt cardiaque »»

30

«« en état de mort encéphaliqueen état de mort encéphalique » » ou «ou « après arrêt cardiaqueaprès arrêt cardiaque »»

Pas de mouvements ni d’ouverture Pas de mouvements ni d’ouverture 
des yeux aux stimuli nociceptifs ; des yeux aux stimuli nociceptifs ; 
coma.coma.

Analyse des paires crâniennes (II IIIAnalyse des paires crâniennes (II IIIAnalyse des paires crâniennes (II, III,Analyse des paires crâniennes (II, III,
V, VI, VII, VIII, X, XI)V, VI, VII, VIII, X, XI)

Epreuve de  débranchementEpreuve de  débranchement

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

N Engl J Med, E F M Wijdicks, 2001N Engl J Med, E F M Wijdicks, 2001



DIAGNOSTIC DE MORTDIAGNOSTIC DE MORT
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DIAGNOSTIC DE MORTDIAGNOSTIC DE MORT

C t i t liéC t i t lié•• Certains mouvements, liés Certains mouvements, liés 
à un automatisme à un automatisme 

éd ll i téd ll i tmédullaire peuvent médullaire peuvent 
persister :persister :
 flexion des brasflexion des bras
 élévation des membresélévation des membres
 inspiration profondeinspiration profonde
 opisthotonosopisthotonos

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 
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DIAGNOSTIC DE MORTDIAGNOSTIC DE MORTDIAGNOSTIC DE MORTDIAGNOSTIC DE MORT

4 4 -- EEG «EEG « platplat » EN » EN 
NORMOTHERMIENORMOTHERMIE

10 ELECTRODES10 ELECTRODES10 ELECTRODES,10 ELECTRODES,

1010 ’, 3 SENSIBILITES’, 3 SENSIBILITES1010 , 3 SENSIBILITES, 3 SENSIBILITES
--

Légalement : 2Légalement : 2Légalement : 2Légalement : 2
à un intervalle de 4hà un intervalle de 4h

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 



Doppler transDoppler trans--crânien et MEcrânien et ME
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•• Critères DTC de ME : arrêt circulatoire cérébral (ACC)Critères DTC de ME : arrêt circulatoire cérébral (ACC)•• Critères DTC de ME : arrêt circulatoire cérébral (ACC)Critères DTC de ME : arrêt circulatoire cérébral (ACC)
–– Examen bilatéral, Examen bilatéral, ≥ 30 min, 3≥ 30 min, 3--5 min/Vx, sur toutes les artères intra/extra5 min/Vx, sur toutes les artères intra/extra

•• Disparition vitesses diastoliques, Disparition vitesses diastoliques, 
fl di t li é tif (fl ill t)fl di t li é tif (fl ill t)•• flux diastolique négatif (flux oscillant)flux diastolique négatif (flux oscillant)

•• Absence totale de fluxAbsence totale de flux 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

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 



DIAGNOSTIC ARTERIOGRAPHIQUE DE MORTDIAGNOSTIC ARTERIOGRAPHIQUE DE MORT
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DIAGNOSTIC ARTERIOGRAPHIQUE DE MORTDIAGNOSTIC ARTERIOGRAPHIQUE DE MORT

Circulation normaleCirculation normale

Stop de la circulationStop de la circulation

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

Stop de la circulationStop de la circulation



AngioscannerAngioscanner
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Angioscanner normalAngioscanner normal
2 temps2 temps

Temps précoceTemps précoce Temps tardifTemps tardif
2 temps2 temps

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

Recommandations de la SFNR 2007Recommandations de la SFNR 2007

1 1 -- Dupas B, GayetDupas B, Gayet--Delacroix M, Villers D, Antonioli D, Veccherini MF, Soulillou JP Delacroix M, Villers D, Antonioli D, Veccherini MF, Soulillou JP Diagnosis of brain death using twoDiagnosis of brain death using two--phase spiral CT.  AJNR Am J phase spiral CT.  AJNR Am J 
Neuroradiol 19:641Neuroradiol 19:641--647, April 1998647, April 1998
2 2 -- De Kerviler E, Dupas B, Roussin F, Mourey F, Zagdanski AM, Gayet Delacroix M, Jacob L De Kerviler E, Dupas B, Roussin F, Mourey F, Zagdanski AM, Gayet Delacroix M, Jacob L L’angioscanner cérabral (angioTDM) dans le diagnostic L’angioscanner cérabral (angioTDM) dans le diagnostic 

Recommandations de la SFNR 2007Recommandations de la SFNR 2007

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

, p , , y , g , y ,, p , , y , g , y , g ( g ) gg ( g ) g
d’EME. A propos de 33 cas. Annales Françaises d’Anesthésie Réanimation Abstract R509 22(2003) 373sd’EME. A propos de 33 cas. Annales Françaises d’Anesthésie Réanimation Abstract R509 22(2003) 373s--377s377s
3 3 -- Leclerc X, Taschner CA, Vidal A, Strecker G, Savage J, Gauvrit JY, Pruvo JP 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 The role of spiral Ct for assessment of the intracranial circulation in 
suspected brain death. J. Neurorad suspected brain death. J. Neurorad -- iol.2006, 33, 90iol.2006, 33, 90--9595
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MORT ENCEPHALIQUE ETMORT ENCEPHALIQUE ET
COMA VEGETATIF

M.E SIGNES COMMUNS C.V

- absence de vie de relation
perte totale de l’autonomie

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

- perte totale de l autonomie
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MORT ENCEPHALIQUE ETMORT ENCEPHALIQUE ET
COMA VEGETATIF

M.E. DIFFERENCES C.V.

Stop circulation cérébrale normale
Artificielle ventilation spontanéeArtificielle ventilation spontanée

Instable Fcton stable
di i l t icardio-circulatoire

Oui troubles métaboliques Non

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

q
et thermiques



38Mort encéphalique etMort encéphalique et
état végétatif persistantétat végétatif persistantétat végétatif persistantétat végétatif persistant

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 
Laureys S, Nature Reviews-Neuroscience, 6: 899-909, 2005

Pr S. Béloucif – 3ème JMPG Nice – 27 mars 2008
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MAISMAISMAISMAIS
LE CŒUR BAT TOUJOURSLE CŒUR BAT TOUJOURSLE CŒUR BAT TOUJOURSLE CŒUR BAT TOUJOURS

ETET
LE SUJET EST CHAUDLE SUJET EST CHAUD

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 



EN CONCLUSIONEN CONCLUSION
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E iè l t é dE iè l t é d

EN CONCLUSIONEN CONCLUSION

En un siècle, on est passé de :En un siècle, on est passé de :

L t d défi i lL t d défi i l t d l d ièt d l d ièLa mort du corps défini par la La mort du corps défini par la mort de la dernière mort de la dernière 
cellulecellule (autant dire le début de la décomposition du (autant dire le début de la décomposition du 
cadavre) DEFINITION TARDIVEcadavre) DEFINITION TARDIVEcadavre) DEFINITION TARDIVEcadavre) DEFINITION TARDIVE

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

MORT PLUS FACILE (?!) A DATERMORT PLUS FACILE (?!) A DATER

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

MORT PLUS FACILE (?!) A DATERMORT PLUS FACILE (?!) A DATER

Dr Alain TENAILLON – 3ème JMPG Nice – 27 mars 2008



LA MORT ENCEPHALIQUE EST- CE LA MORT?

FRANCEFRANCE

La mort en céphalique est elle une détermination valable de laLa mort en céphalique est elle une détermination valable de la 
mort

91,4
82,5100

N=1958

,
69,8 66,2

40

60

80 D'accord  
Pas d'accord
Ne sais pas

5,2 9,6
16,7 14,9

0

20

40

Médecins Infirmières Administratifs Autres

D’accord      Pas d’accord           Ne sais pas 

Médecins…………91,4…………5,2………………2,6         8%

Médecins Infirmières Administratifs Autres

Paramédicaux…….2,5…………9,6………………2,9        12%

Administratifs……9,8………….16,7………………1,2        18%

Autres 66 2 14 9 5

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

Autres…………… 66,2………..14,9………………...5



LA MORT ENCEPHALIQUE ESTCE LA MORT?

EUROPE
N=6 720

La mort encéphalique:est-ce une détermination valable de la 
mort? 

92,5 85,8
69,7 66

100
D'accord 

2,6 5,9 8,2 12

0

50
Pas d'accord
Ne sais pas

Médecins Infirmières Administratifs Autres

D’accord                Pas d’accord          Ne sais pas

Médecins…………...92,5……………………2,6……………………2,7        5,3

Paramédicaux……   85,8……………………5,9…………………....5,9      11,8

Administratifs……….69.7…………………....8,2……………….....17,1       25%

Autres………………..66………………………12…………………....5,8
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MOTIFS DE DESACCORDS ET DE  NON REPONSES

Les motifs exprimésLes motifs exprimés

20,70%

28,70%

17 50%

33%

25,00%
30,00%
35,00%

17,50%

0,00%
5,00%

10,00%
15,00%
20,00%

,
Manque infos Doutes Croyances  Autres 

Manque d’information…………………………………….20,70   %

Doute scientifique …………………………………………28,70%

Croyances 17 50%Croyances ………………………………………………….17,50%          

Autres (non réponses)……………………………………..33%
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Avez-vous les connaissances pour  expliquer la mort encéphalique?                  

France – Europe ( Médecins - infirmières)France Europe ( Médecins infirmières)

Avez vous les connaissances pour expliquer la mort 
encéphalique. ( Europe)

N=1444

Avez vous les connaissances pour expliquer la mort encéphalique 
France N=268

59%
60%

80%

100%
N=4727

N=1444

68,4

5060

80

100

Méd i

N=268

N=1323

33%

8%

43% 45%

11%

0%

20%

40%

60% Médecins

Inf irmières

13,4 18,2

33,5

50

16,4

0

20

40

60 Médecins

Infirmières

0%

Oui Non Sans réponse

Avez vous des connaissances pour expliquer la Avez vous des connaissances pour expliquer la

0
Oui Non Non concerné

Avez-vous des connaissances pour expliquer la 
mort encéphalique

oui               Non          Non concerné                      

Médecins 68 4 13 4 18 2

Avez-vous des connaissances pour expliquer la 
mort encéphalique ?

oui               Non          Non concerné      

Médecins 59% 33% 8%Médecins         68,4               13,4             18,2    

Paramédicaux 33,5                50               16,4

Médecins          59%             33%                8%     

Paramédicaux   43%             45%               11%
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LA MORT
1

LA MORT
FAIT INDIVIDUEL (approche clinique et psychologique)

 Définition de la vie
 Définition et diagnostic de la mort

Notion de mort encéphalique
L ét h l i d l t Les étapes psychologiques de la mort
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Psychologie de la mort d’une 
35

y g
partie d’un individu

 Mort du fœtus pour la mère = à la fois perte d’une 
partie d’elle-même et perte d’un autrepartie d elle même et perte d un autre

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

 Amputation et/ou remplacement d’un organe Amputation et/ou remplacement d un organe
 approche mécaniste = changmt d’une pièce
 Approche symbolique = don d’un Approche symbolique = don d un 

malchanceux à un privilégié, accueil en soit 
d’une partie de l’autre qu’il faut accepter 
(t bl d dé d d d tt d l bilité )
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(troubles de dépendance, de dette, de culpabilité,…)



Psychologie d’un individu mourant
36

y g
Les 5 étapes psychologiques décrites par E. Kübler-Ross

 Refus et isolement
 "ce n'est pas possible", "non pas moi"

 Révolte et colère
 « pourquoi moi et pas l’autre" (rupture de la relation 

soignant / malade)soignant / malade)
 Marchandage, négociation, régression

 « attendez, je n’ai pas tout mis en ordre"
 Dépression, désolation

 chagrin intérieur, silencieux, fatalisme
 Acceptation Acceptation

 soit par simple résignation soit par transcendance 
spirituelle.

C t d d’ t ti fi l (j i êt i t t j ’ i l )
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Ce stade d’acceptation finale (je suis prêt maintenant, je n’ai plus peur) 
annonce toujours pour E. Kubler-Ross, l’imminence de la mort.
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LA MORTLA MORTLA MORTLA MORT
FAIT INDIVIDUEL, FAIT CULTUREL, FAIT RELIGIEUXFAIT INDIVIDUEL, FAIT CULTUREL, FAIT RELIGIEUX

FAIT SOCIAL FAIT SOCIAL 
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LA MORT
2

LA MORT
FAIT SOCIAL (approche déontologique et législative)

 Prélèvements et greffes d’organes et de tissusPrélèvements et greffes d organes et de tissus
ou « la mort attendue »

 Le respect de la vie et le droit de mourirp
 L’accompagnement du mourant et les soins palliatifs
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Diagnostic de mort cérébrale en vue d’unDiagnostic de mort cérébrale en vue d’un
élè d’élè d’

37

prélèvement d’organesprélèvement d’organes

•• Diagnostic cliniqueDiagnostic clinique

•• Confirmation : Confirmation : 2 EEG ou Angiographie2 EEG ou Angiographie
Heure de la mort = heure de réalisation du 2Heure de la mort = heure de réalisation du 2èmeème EEG ou de l’angiographieEEG ou de l’angiographie

•• Constat de mort cérébrale par Constat de mort cérébrale par 22 médecinsmédecins
«« Établi sur un document dont le modèle est fixé par arrêté du ministre Établi sur un document dont le modèle est fixé par arrêté du ministre 

chargé de la santé. L’original est conservé dans le dossier médical de chargé de la santé. L’original est conservé dans le dossier médical de 

«« Les médecins qui établissent le constat de la mort, d’une part, et ceux Les médecins qui établissent le constat de la mort, d’une part, et ceux 
qui effectuent le prélèvement ou la transplantation d’autre part doiventqui effectuent le prélèvement ou la transplantation d’autre part doivent

la personne décédée.la personne décédée. »»

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

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



CONSEQUENCES PHYSIOPATHOLOGIQUES
45

CONSEQUENCES PHYSIOPATHOLOGIQUES
DE LA MORT ENCEPHALIQUE

MORT CEREBRALE = INSTABILITE physiologiqueMORT CEREBRALE = INSTABILITE physiologique

ARRÊT CARDIAQUE en moins de 12 48 hARRÊT CARDIAQUE en moins de 12 - 48 h 
dans tous les cas

= organisation et prise en charge URGENTE
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 organisation et prise en charge URGENTE
en cas de prélèvement d’organes



Prise en charge d’un sujet en E M E en vue
46

Prise en charge d un sujet en E.M.E. en vue 
d’un prélèvement multi-organes

Objectif: permettre la réalisation d'un 
prélèvement multi-organe

• Maintien de l'homéostasie
• Évaluation des greffons potentiels• Évaluation des greffons potentiels
• Permettre une amélioration des organes

• 6% d'obstacle médical au prélèvement
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6% d obstacle médical au prélèvement
Rapport d'activité EfG 2003



Nombre de greffes réalisées en FranceNombre de greffes réalisées en FranceNombre de greffes réalisées en FranceNombre de greffes réalisées en France

46674620
5000

Ce n’est plus expérimental ou exceptionnel Ce n’est plus expérimental ou exceptionnel 

3572 3634
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Survie du greffon rénalSurvie du greffon rénal
ou du greffé hépatiqueou du greffé hépatique

Survie du greffon rénalSurvie du greffon rénal
ou du greffé hépatiqueou du greffé hépatique

C’est efficace C’est efficace C’est efficace C’est efficace 
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QUALITE DE VIEQUALITE DE VIE
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Inscriptions et greffes d’organe
Nombre de greffes 
Nombre de personnes restants inscrites en liste d'attente au 31/12
Nombre de nouveaux inscrits

7672

6437 6610 6801 7012
7306

4666

6058
6327 6437 6610

5768
4965 5191

5479

4666
44284238

3948
34103211 3325

3631
4109 4345 4495 4392

4965

3211
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007



Nombre de greffes réalisées en France Nombre de greffes réalisées en France 
en 2007en 2007

Nombre de greffes réalisées en France Nombre de greffes réalisées en France 
en 2007en 2007

Par type d’organesPar type d’organesPar type d’organesPar type d’organes
Patients en attente au 31 Décembre 2007 Patients en attente au 31 Décembre 2007 Des listes d’attentesDes listes d’attentes

29112911 6491

76757675

DCD en attente 2007DCD en attente 2007

en constante augmentationen constante augmentation

DCD en attente 2007DCD en attente 2007
239239 En 2008

►13 687 personnes ont

Nombre de patients greffésNombre de patients greffés
46664666

Nombre de patients greffésNombre de patients greffés
46664666

eu besoin d’une greffe

► 4 620 malades ont été 

greffés1061 1061 greffés

► 222 malades sont

décédés faute de greffons

366366

20 20 
203 203 99 99 

6 6 270 
28 140

575 
151 

20
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Des délais d’attente qui augmentent Des délais d’attente qui augmentent 
chaque annéechaque année

Des délais d’attente qui augmentent Des délais d’attente qui augmentent 
chaque annéechaque année
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Les différents types de prélèvementsLes différents types de prélèvements

 Le Donneur Vivant Le Donneur Vivant

 Organes : rein, lobe hépatique, lobe pulmonaire
 Tissus : résidus opératoires (os, peau,…)

C ll l   ll   ll  h  hé ïé

 Organes : rein, lobe hépatique, lobe pulmonaire
 Tissus : résidus opératoires (os, peau,…)

C ll l   ll   ll  h  hé ïé

 Le Donneur Décédé (95 % des greffés) Le Donneur Décédé (95 % des greffés)

 Cellules : moelle osseuse, cell. souches hématopoïét. Cellules : moelle osseuse, cell. souches hématopoïét.Il n’y a pas de miracle.Il n’y a pas de miracle.
Pour greffer, il faut des donneurs.Pour greffer, il faut des donneurs. Le Donneur Décédé (95 % des greffés)

 par  mort encéphalique : tous organes et tissus
 après arrêt cardiaque : reins  foie  poumon  tous tissus

 Le Donneur Décédé (95 % des greffés)

 par  mort encéphalique : tous organes et tissus
 après arrêt cardiaque : reins  foie  poumon  tous tissus

g ,g ,

 après arrêt cardiaque : reins, foie, poumon, tous tissus
 cadavérique (au reposoir) : tous tissus (cornée, vaisseaux,

valves cardiaques, peau, ligaments, os)

 après arrêt cardiaque : reins, foie, poumon, tous tissus
 cadavérique (au reposoir) : tous tissus (cornée, vaisseaux,

valves cardiaques, peau, ligaments, os)
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Les donneurs décédés
par mort cérébrale

Les donneurs décédés
par mort cérébrale

4000
Recensement et le prélèvement en France de 

1994 à 2008
Recensement et le prélèvement en France de 

1994 à 2008
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3000
3147 M.E. sur 550 000 décès/an
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3147 M.E. sur 550 000 décès/an

soit  0,5 %
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2009 FRANCE : 23,2 donneurs prélevés pmh



Activité de prélèvement en Europe
et en Amérique du Nord en 2007  

Activité de prélèvement en Europe
et en Amérique du Nord en 2007  
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Mort encéphalique Donneur vivant Cœur arrêté



Recensement et prélèvement
des sujets en EME 

Recensement et prélèvement
des sujets en EME 

Taux de donneurs prélevés Taux de donneurs recensés

une grande disparité régionale !!une grande disparité régionale !!

Taux de donneurs prélevés

24,6 pmh
Taux de donneurs recensés

50,0 pmh

recensés
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Le recensement et le prélèvementLe recensement et le prélèvement

l  d’ é  200l  d’ é  200

une grande disparité régionaleune grande disparité régionale

Bilan d’activités 2005
CHU Nice et réseau PACA-Est/ Haute Corse

Bilan d’activités 2005
CHU Nice et réseau PACA-Est/ Haute Corse

Du 1er Janvier au 31 Décembre 2005
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Normal ou pas ?



Bilan d’activité Prélèvements 2004-2008 
CHU Nice et réseau PACA-Est/Haute Corse
Bilan d’activité Prélèvements 2004-2008 

CHU Nice et réseau PACA-Est/Haute Corse

1 709 210 h1 709 210 hP D A tiP D A ti 1 709 210 ha1 709 210 haProgramme Donor ActionProgramme Donor Action
EPPEPP

107
100

76

58

85 90 89100
(+ 46,5 %)

(+ 55,2 %) (+ 53,4 %)

58
464247

40

24
30

(+ 66,6 %)
(+ 95,8 %)

(+ 75 %)

0
an-2 (2004) an-1 (2005) an 0 (2006) an +1

(2007)
an +2
(2008)

an +3
(2009)

Recensement Prélévement
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Recensement Prélévement



Le donneur décédé après arrêt 
cardiaque

Le donneur décédé après arrêt 
cardiaque

Une nouvelle possibilité en FranceUne nouvelle possibilité en France

► Depuis les années 1990 : nombreux pays, survies de greffons ► Depuis les années 1990 : nombreux pays, survies de greffons 
équiv. à celles des greffons issus de donneurs en EME (Espagne, 
Belgique, Pays-Bas,…).

► Autorisé en France par décret en conseil d’Etat du 2 août 

équiv. à celles des greffons issus de donneurs en EME (Espagne, 
Belgique, Pays-Bas,…).

► Autorisé en France par décret en conseil d’Etat du 2 août ► Autorisé en France par décret en conseil d Etat du 2 août 
2005

► Protocole très strict, présenté au C.O. de l’Agence de la 
biomédecine  au Comité d’Ethique de l’EFG et à l’Académie de 

► Autorisé en France par décret en conseil d Etat du 2 août 
2005

► Protocole très strict, présenté au C.O. de l’Agence de la 
biomédecine  au Comité d’Ethique de l’EFG et à l’Académie de biomédecine, au Comité d’Ethique de l’EFG et à l’Académie de 
médecine (2007)

► Pratique limitée : 10 sites hospitaliers pilotes

biomédecine, au Comité d’Ethique de l’EFG et à l’Académie de 
médecine (2007)

► Pratique limitée : 10 sites hospitaliers pilotes

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

bi ô  l  f ibi ô  l  f i
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bientôt le foiebientôt le foie



Le « Temps »
maître absolu du processus  

Incision scarpa
Greffe 

Arrêt

Début Réa.

Incision scarpa
canulation fémorale Prélèvement rénal

Echec Réa Mise sur machine 
Cardiaque Echec Réa. à perfuser

Procédures DCA

30 ´30 ´ 2 ½ heures2 ½ heures 4 heures4 heures 8 heures8 heures
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Reperfuser en normothermie avant de refroidirReperfuser en normothermie avant de refroidir

Mise en place de la CRN

Dél i  l i  

Mise en place de la CRN

Délai canulation –
explantation < 240 mn

Oxygénateur à 
membranes

Rechauffeur
B Barrou  JMPG  Nice  1 avril 2010

Pompe

B Barrou, JMPG  Nice  1 avril 2010
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DIAGNOSTIC DE VIABILITEDIAGNOSTIC DE VIABILITE
55

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

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 



56

Machines de perfusionMachines de perfusionpp
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Principes éthiques généraux (1)

52

Principes éthiques généraux (1)

 Protection du corps humain
– principes d’intégrité et de non patrimonialité (inviolabilité du corps 

humain))
« Il ne peut être porté atteinte à l’intégrité du corps humain qu’en cas de nécessité médicale pour la personne ou à titre 
exceptionnel dans l’intérêt thérapeutique d’autrui. »

 Protection des mineurs et des adultes protégés
ti l ll t l ll l (– une exception: la moelle osseuse et les cellules (sous 

certaines conditions)
 Consentement (présumé ou express ?)(p p )

– Présumé = l’approche la plus pragmatique
– Express = implique la mise en place de registres souvent 

coûteuxcoûteux
– En pratique = le prélèvement implique généralement la 

recherche de la volonté du défunt auprès de son entourage
P i i d é ité it i
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 Principes de sécurité sanitaire « Les éléments et produits du corps humain ne peuvent 
être utilisés à des fins thérapeutiques si le risque mesurable en l’état des connaissances scientifiques et médicales couru par le 
receveur potentiel est supérieur à l’avantage escompté pour celui-ci. »



P i i éthi é é

53

Principes éthiques généraux (2)

 Non commercialisation / Non rémunération
– Élément essentiel pour prévenir le trafic d’organes– Élément essentiel pour prévenir le trafic d organes
– Le trafic d’organes est un délit pénal puni de sanctions 

sévères en France et dans la plupart des pays d’Europe
A di ti d l ti d l t d– A distinguer de la compensation de la perte de revenu ou 
des frais engagés par le donneur vivant

 Anonymat donneur/receveury
– Règles communes à 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 à préserver dans les cas très médiatisés
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La greffe d’organes et de tissusLa greffe d’organes et de tissusLa greffe d’organes et de tissusLa greffe d’organes et de tissusLa greffe d organes et de tissusLa greffe d organes et de tissusLa greffe d organes et de tissusLa greffe d organes et de tissus

Organisation en FranceOrganisation en FranceOrganisation en FranceOrganisation en France
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Le prélèvement
et la greffe d’organes et de tissus
Le prélèvement
et la greffe d’organes et de tissus

Encadrés par l’Agence de la BiomédecineEncadrés par l’Agence de la Biomédecine

Etablissement public 
administratif de l’Etat  placé 
sous la tutelle du ministre de 

Etablissement public 
administratif de l’Etat  placé 
sous la tutelle du ministre de sous la tutelle du ministre de 
la Santé

Décret n° 2005- 420 du 4 mai 

sous la tutelle du ministre de 
la Santé

Décret n° 2005- 420 du 4 mai 
2005

Révision des lois de 

2005

Révision des lois de 
bioéthique du
6 août 2004 - Remplace l’EfG
bioéthique du
6 août 2004 - Remplace l’EfG

Procréation médicale 
assistée ,embryologie, 
génétique humaines

Procréation médicale 
assistée ,embryologie, 
génétique humaines
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Organisation Territoriale
d l’A d l bi éd ide l’Agence de la biomédecine 

Services de Régulation et d’Appui régionaux
4 SRA

Zones inter régionales de prélèvement et de
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o es te ég o a es de p é è e e t et de
Répartition des greffons

7 ZIPR
Pôle National de Répartition des Greffons

1 PNRG



La Coordination Hospitalière CHU Nice
au cœur du réseau PACA-Est / Haute Corse

La Coordination Hospitalière CHU Nice
au cœur du réseau PACA-Est / Haute Corse

1.7 M / Hab.1.7 M / Hab.
AntibesAntibesGrasseGrasse

CannesCannes

Anesth.

DraguignanDraguignan

MonacoMonaco Les SourcesLes Sources

Institut A. TzanckInstitut A. Tzanck

Infectiovigilance

Vigilance 
Pratiques de 

Soins Infirmiers

C di ti

Réseau RégionalRéseau Régional
PACAPACA--Est/Haute CorseEst/Haute Corse

Hémo

St TropezSt Tropez

NICE LenvalNICE Lenval

Hémo
.

Mat.Matério

Pharmaco

Coordination 
Hospitalière 

Prélèvements
UF 1064

Fréjus/St RaphaëlFréjus/St Raphaël

BastiaBastia
MentonMenton

Hôpital Cimiez
4, av. Reine Victoria
Hôpital Cimiez
4, av. Reine Victoria

Matério.

AgenceAgence
St RochSt Roch

ArchetArchet

Tél. 04 92 03 41 23Tél. 04 92 03 41 23SRA SESRA SE

PasteurPasteur

ArchetArchet
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Tél.   04 92 03 41 23
Port. 06 88 46 49 23
Tél.   04 92 03 41 23
Port. 06 88 46 49 23

SRA SE SRA SE 
RéunionRéunion
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Les Coordinations hospitalières des 
prélèvements

Les Coordinations hospitalières des 
prélèvements

Veille au respect de la Loi et des Règles de 
Bonnes Pratiques Professionnelles
Veille au respect de la Loi et des Règles de 
Bonnes Pratiques Professionnelles
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Des règles de répartition très strictesDes règles de répartition très strictes

A l’aide de scoreA l’aide de score

 Une proposition prioritaire 
du greffon peut être faite g p
successivement au bénéfice 
des receveurs suivants :

 Ceux dont la vie est 
menacée à très court terme

 Ceux pour lesquels la 
probalité d’obtenir un 
greffon est très faiblegreffon est très faible

 Les enfants
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TEMPS OPERATOIRES
6

Explantation et conditionnement des greffonsExplantation et conditionnement des greffons
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Principales garanties
54

Principales garanties 
organisationnelles

 Des rôles clairement identifiés et séparésDes rôles clairement identifiés et séparés
– État et professionnels
– Prélèvement et greffe

 Existence d’une liste nationale d’attente
 De règles d’attribution
 L t t l’é ité d l’ è à l ff

…et pourtant…et pourtant
 La transparence et l’équité dans l’accès à la greffe
 De banques de tissus
 Garanties en terme de qualité et de sécurité

pp
 Garanties en terme de qualité et de sécurité Décret « Biovigilance » déc.2003
« Art. L. 1235-5. − Les règles de bonnes pratiques qui s’appliquent au prélèvement, à la préparation, à la conservation, au transport et à l’utilisation des 

organes du corps humain sont élaborées par l’Agence de la biomédecine après avis de l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de 
santé. Ces règles sont approuvées par arrêté du ministre chargé de la santé. »

 La confiance de la population
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 La confiance de la population



Consentement présuméConsentement présumé
et expression de sa volontéet expression de sa volonté

Un acte « citoyen »Un acte « citoyen »y
Un acte de responsabilité

(vis à vis de ses proches)

y
Un acte de responsabilité

(vis à vis de ses proches)(vis-à-vis de ses proches)(vis-à-vis de ses proches)
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La notion de consentement présumé
Art L 1232-1

« Le prélèvement d’organes sur une personne dont la p g p

mort a été dûment constatée ne peut être effectué qu’à 

des fins thérapeutiques ou scientifiques »des fins thérapeutiques ou scientifiques »

Extension aux 
PrélèvementsPrélèvements 
scientifiques

L élè t à d fi i tifi t êt ti é « Les prélèvements à des fins scientifiques ne peuvent être pratiqués que 
dans le cadre de protocoles transmis, préalablement à leur mise en oeuvre, 
à l’Agence de la biomédecine. »
 « Le ministre chargé de la recherche peut suspendre ou interdire la mise
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 « Le ministre chargé de la recherche peut suspendre ou interdire la mise 
en oeuvre de tels protocoles, lorsque la nécessité du prélèvement ou la 
pertinence de la recherche n’est pas établie. »
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La notion de consentement présumé
Art L 1232-1

« Ce prélèvement peut être pratiqué dès lors que la personne 

n’a pas fait connaître de son vivant, son refus d’un tel p ,

prélèvement. Ce refus peut être exprimé par tout moyen, 

notamment par l’inscription sur un registre nationalnotamment par l inscription sur un registre national 

automatisé, prévu à cet effet. Il est révocable à tout moment »
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La notion de consentement présumé
Art L 1232-1

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

volonté du défunt il doit s’efforcer de recueillir auprès desvolonté du défunt, il doit s efforcer de recueillir auprès des 

proches l’OPPOSITION au don d ’organes éventuellement 

i é d i t l déf t t t t ilexprimée de son vivant par le défunt, par tout moyen, et il 

les informe de la finalité des prélèvements envisagés »
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La notion de consentement présumé
Art L 1232-1

 « les proches sont informés de leur droit à connaître les prélèvements 
ff éeffectués »

 « l’Agence de la biomédecine est avisée, préalablement à sa réalisation 
de tout prélèvement à fins thérapeutiques ou scientifiques »

 consentement écrit de chacun des titulaires de l’autorité parentale pour 
les mineurs (Art L 1232-2) (Toutefois, en cas d’impossibilité de consulter l’un des titulaires de l’autorité 
parentale, le prélèvement peut avoir lieu à condition que l’autre titulaire y consente par écrit)

 consentement écrit du tuteur pour un majeur sous tutelle
(mais pas sous curatelle)

 Les organes prélevés à l’occasion d’une intervention chirurgicale,
ti é d l’i té êt d l é é t êt tili é àpratiquée dans l’intérêt de la personne opérée, peuvent être utilisés à

des fins thérapeutiques ou scientifiques, sauf opposition exprimée par
elle après qu’elle a été informée de l’objet de cette utilisation.
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L’information des jeunes 
66

j
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 à fins de greffe et sur la possibilité pour une 

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

Rôle du médecin traitant
 « Les médecins s’assurent que leurs patients âgés de seize à 

vingt-cinq ans sont informés des modalités de consentement au 
don d’organes à fins de greffe et, à défaut, leur délivrent 
individuellement cette information dès que possible. » Art 1211-3

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

 « les médecins ayant procédé à un prélèvement ou à une

autopsie médicale sur une personne décédée sont tenus

de s’assurer de la meilleure restauration possible dude s assurer de la meilleure restauration possible du

corps »
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Prise en charge intégrale des frais liés 
aux prélèvementsaux prélèvements

« les frais afférents au prélèvement ou à la collecte 

sont intégralement pris en charge par g g

l’établissement de santé chargé d’effectuer le 

élè t l ll tprélèvement ou la collecte »

 vers une évaluation plus satisfaisante des moyens p y

nécessaires à l’activité de prélèvement
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Cas particulier des autopsies

 « Les autopsies sont dites médicales lorsqu’elles sont pratiquées en dehors « Les autopsies sont dites médicales lorsqu elles sont pratiquées, en dehors 
du cadre de mesures d’enquête ou d’instruction diligentées lors d’une 
procédure judiciaire, dans le but d’obtenir un diagnostic sur les causes du 
dé èdécès ».
 « Elles doivent être pratiquées conformément aux exigences de recherche 
du consentement ainsi qu’aux autres conditions prévues au chapitre II du titre 
III du présent livre ».
 « Toutefois, à titre exceptionnel, elles peuvent être réalisées malgré 
l’opposition de la personne décédée, en cas de nécessité impérieuse pour la pp p p p
santé publique et en l’absence d’autres procédés permettant d’obtenir une 
certitude diagnostique sur les causes de la mort.»
 «Un arrêté du ministre chargé de la santé précise les pathologies et les
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Un arrêté du ministre chargé de la santé précise les pathologies et les 
situations justifiant la réalisation des autopsies médicales dans ces conditions»



Que faire pour être donneur ?Que faire pour être donneur ?
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LA MORT
2

LA MORT
FAIT SOCIAL (approche déontologique et législative)

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

 L’accompagnement du mourant et les soins 
palliatifspalliatifs

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 



71

…… lele médecin,médecin, conscientconscient desdes
limiteslimites dede toutetoute thérapeutique,thérapeutique, sese
d itd it d’ i td’ i t ti tti tdoitdoit d’assisterd’assister sonson patientpatient enen
soulageantsoulageant sesses douleursdouleurs physiquesphysiques
etet moralesmorales etet nonnon dede supprimersupprimer uneune
vievie qu’ilqu’il aa pourpour missionmission dede protégerprotéger..
…… dede lala morphinemorphine prescriteprescrite àà lala
demandedemande etet beaucoupbeaucoup d’amourd’amourde a dede a de etet beaucoupbeaucoup d a oud a ou
permettentpermettent d’éviterd’éviter lesles écueilsécueils
extrêmesextrêmes dede l’acharnementl’acharnement
thérapeutiquethérapeutique ouou dudu suicidesuicide assistéassistéthérapeutiquethérapeutique ouou dudu suicidesuicide assistéassisté.. ..
…… promulguerpromulguer uneune loiloi favorisantfavorisant
l’euthanasiel’euthanasie estest impensableimpensable.. ParceParce
queque lala mortmort estest l’instantl’instant lele plusplus
intimeintime dede lala vievie etet n’estn’est paspas l’affairel’affaire
d’und’un tribunaltribunal..
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 lala médecinemédecine modernemoderne nousnous faitfait
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…… lala médecinemédecine modernemoderne nousnous faitfait
vivrevivre plusplus longtemps,longtemps, elleelle doitdoit aussiaussi
nousnous permettrepermettre dede mourirmourir plusplus
dignementdignement …… dede déterminerdéterminer,, sisi nousnous lele
souhaitons,souhaitons, lele momentmoment etet lesles
conditionsconditions dede notrenotre mortmort..
 …… lala mortmort volontairevolontaire,, interditeinterdite parpar lala
loi,loi, estest uneune pratiquepratique médicalemédicale
courantecourante ElleElle concerneconcerne auau moinsmoins lelecourantecourante.. ElleElle concerneconcerne auau moinsmoins lele
tierstiers desdes décèsdécès enen FranceFrance..
…… l’interditl’interdit aa créécréé lala mortmort àà deuxdeux
vitessesvitesses.. D’unD’un coté,coté, ceuxceux quiqui
disposentdisposent dede relationrelation etet bénéficientbénéficient
d’uned’une finfin doucedouce etet médicaliséemédicalisée.. DeDe
l’autre,l’autre, lesles maladesmalades ordinairesordinaires quiqui sese
voientvoient refuserrefuser l’ultimel’ultime délivrancedélivrance ouou,,
auau contraire,contraire, imposerimposer lala mortmort àà leurleur
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auau contraire,contraire, imposerimposer lala mortmort àà leurleur
insuinsu……



 ADMDADMD :: AssociationAssociation pourpour lele DroitDroit
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…… ADMDADMD :: AssociationAssociation pourpour lele DroitDroit
dede MourirMourir dansdans lala DignitéDignité..
…… aujourd’hui,aujourd’hui, l’allongementl’allongement dede lala
duréedurée dede vievie aa troptrop souventsouvent pourpour
corollairecorollaire l’acharnementl’acharnement thérapeutiquethérapeutique..
CertainesCertaines personnespersonnes qui,qui, enen toutetoutepp qq
lucidité,lucidité, demandentdemandent àà mourir,mourir, sese voientvoient
opposeropposer unun refusrefus procheproche dede l’abusl’abus dede
pouvoirpouvoirpouvoirpouvoir..
…… légiférerlégiférer permettraitpermettrait dede respecterrespecter
lesles désirsdésirs desdes malades,malades, maismais aussiaussi dede
lesles protégerprotéger..
…… LaLa déchéancedéchéance meme gagnegagne.. JeJe nene meme
senssens plusplus dignedigne dudu regardregard d’autrui,d’autrui,
surtoutsurtout dede mesmes petitspetits enfantsenfants.. JeJe rêverêve
d’êtred’être délivrée,délivrée, maismais voilà,voilà, dansdans lele payspays
desdes droitsdroits dede l’homme,l’homme, jeje n’ain’ai paspas lele
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desdes droitsdroits dede l homme,l homme, jeje n ain ai paspas lele
droitdroit dede choisirchoisir mama finfin dede vievie..
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P. VerspierenP. Verspieren 
Face à celui qui meurt: Euthanasie, Acharnement 
thérapeutique, Accompagnement, 
Desclée de Brouwer, Paris 1984

“Accompagner quelqu’un ce n’est pas leAccompagner quelqu’un ce n’est pas le 

précéder, lui indiquer la route, lui 

imposer un itinéraire, ni même 

connaître la direction qu’il va prendre.  q p

C’est marcher à ses côtés en le laissant 

lib d h i i h i t llibre de choisir son chemin et le 

rythme de son pas.”
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Les traitements « devenus vains » en réanimation
Elé t é é l éfl i

78

Eléments généraux pour la réflexion

…… ArticleArticle 22 :: «« lele médecin,médecin, auau serviceservice dede l’individul’individu etet dede lala santésanté

Code de DéontologieCode de Déontologie

publique,publique, exerceexerce sasa missionmission dansdans lele respectrespect dede lala vievie humaine,humaine, dede lala
personnepersonne etet dede sasa dignitédignité »»..

…… ArticleArticle 3737 :: «« EnEn toutetoute circonstance,circonstance, lele médecinmédecin doitdoit s’efforcers’efforcer dede
soulagersoulager lesles souffrancessouffrances dede sonson malade,malade, l’assisterl’assister moralementmoralement etet éviteréviter
toutetoute obstinationobstination thérapeutiquethérapeutique déraisonnabledéraisonnable dansdans lesles investigationsinvestigations ououtoutetoute obstinationobstination thérapeutiquethérapeutique déraisonnabledéraisonnable dansdans lesles investigationsinvestigations ouou
lala thérapeutiquethérapeutique »»..

…… ArticleArticle 3838 :: «« LeLe médecinmédecin doitdoit accompagneraccompagner lele mourantmourant jusqu’àjusqu’à sesses
derniersderniers moments,moments, assurerassurer parpar desdes soinssoins etet mesuresmesures appropriésappropriés lala
qualitéqualité d’uned’une vievie quiqui prendprend fin,fin, sauvegardersauvegarder lala dignitédignité dudu malademalade etet
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réconforterréconforter sonson entourageentourage.. IlIl n’an’a paspas lele droitdroit dede provoquerprovoquer délibérémentdélibérément
lala mortmort »»..



Les traitements « devenus vains » en réanimation
Elé t é é l éfl i
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Eléments généraux pour la réflexion

…… d’uned’une façonfaçon générale,générale, l’arrêtl’arrêt d’und’un traitementtraitement
faitfait partiepartie intégranteintégrante dede lala démarchedémarche
thérapeutique,thérapeutique, maismais ilil nene s’agits’agit enen aucunaucun cascas dede
l’arrêtl’arrêt desdes soinssoins..
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L’acharnement thérapeutique
80

p q
Concepts et Définitions

Dictionnaire permanent de bioéthique

« Attitude qui consiste à poursuivre une thérapie
lourde à visée curative alors même qu’il n’existelourde à visée curative, alors même qu il n existe
aucun espoir réel d’obtenir une amélioration de l’état
du malade et qui a pour résultat de prolonger

i l t l isimplement la vie »
1 - du refus de l’acharnement thérapeutique à l’abandon

de patientde patient
2 - banalisation de l’euthanasie au nom du refus de

l’acharnement thérapeutique ?
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Limitation et arrêt des traitements en réanimation
83

Limitation et arrêt des traitements en réanimation
Concepts et Définitions

 La réanimationLa réanimation « passer un cap »« passer un cap »
 objectifs :objectifs : empêcher la mortempêcher la mort

lutter contre la maladie causalelutter contre la maladie causalelutter contre la maladie causalelutter contre la maladie causale
soulager la souffrance physique et psychiquesoulager la souffrance physique et psychique

 limites : limites : la poursuite du traitement ne permet pas d’espérerla poursuite du traitement ne permet pas d’espérerp p p pp p p p
survie / qualité de vie = « obstination déraisonnablesurvie / qualité de vie = « obstination déraisonnable »»

 Les soins donnés en réanimationLes soins donnés en réanimation
 les soins de base (hygiène, cutanés et décubitus, surveillance, parole)les soins de base (hygiène, cutanés et décubitus, surveillance, parole)
 les traitements de confort (air, eau, douleur,…)les traitements de confort (air, eau, douleur,…)
 les traitements curatifs (fonctions vitales et traitement étiologique)les traitements curatifs (fonctions vitales et traitement étiologique) les traitements curatifs (fonctions vitales et traitement étiologique)les traitements curatifs (fonctions vitales et traitement étiologique)
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Limitation et arrêt des traitements en réanimation
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Limitation et arrêt des traitements en réanimation
Mise en œuvre de la réflexion

 Le momentLe moment
 Les élémentsLes éléments

 éléments médicaux : le pronostic ?éléments médicaux : le pronostic ?
 éléments non médicauxéléments non médicaux

 L tL t Les acteursLes acteurs
 le patientle patient
 les médecins (réanimateurs traitants)les médecins (réanimateurs traitants) les médecins (réanimateurs, traitants)les médecins (réanimateurs, traitants)
 l’équipe soignantel’équipe soignante
 la famille, les proches, les représentants légauxla famille, les proches, les représentants légaux
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Limitation et arrêt des traitements en réanimation
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Limitation et arrêt des traitements en réanimation
Chronologie de la décision et de sa mise en oeuvre

 Mobilisation des donnéesMobilisation des données
 Information Information (du patient et de ses proches)(du patient et de ses proches) sur l’évolution de la sur l’évolution de la 
situationsituation
 Délibération et décisionDélibération et décision

I f tiI f ti d l dé i i d li it tid l dé i i d li it ti Information Information (du patient et des proches)(du patient et des proches) de la décision de limitation de la décision de limitation 
ou d’arrêt des traitementsou d’arrêt des traitements
 En cas de désaccord des prochesEn cas de désaccord des proches (accompagnement et seconde(accompagnement et seconde En cas de désaccord des proches En cas de désaccord des proches (accompagnement et seconde (accompagnement et seconde 
délibération)délibération)
 Communication de la décisionCommunication de la décisionCommunication de la décisionCommunication de la décision
 Mise en œuvre de la décisionMise en œuvre de la décision
 Suspension éventuelle de la décisionSuspension éventuelle de la décision

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 



Limitation et arrêt des traitements en 
réanimation

87

Chronologie de la décision et de sa mise en oeuvre

Notre attitude pratique

RIGUEUR ( i tifi di ti thé ti )
Avant tout :

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

Critères objectifs : j
- Arrêt si pronostic sûrement défavorable (stat. ?)

Critères subjectifs : 
information- Position du malade

- Qualité de la vie restante : 

information
= 

éclairage

- Position du malade
- Position de la famille

. du malade : respect de la dignité de sa vie ?

. de sa famille (charge physique, affective, financière)

. problèmes économiques pour la société
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L’acharnement thérapeutique
88

p q
Y a t-il une solution ?

Faut-il légiférer ? (±) - nécessité de repères légauxg ( ) p g
- mais limites de toute 

législation

car diversité des cas d'espèce

Relation à l'autre réinventée et 
recréée chaque foisq

(doute et humilité)
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LA MORT
2

LA MORT
FAIT SOCIAL (approche déontologique et législative)

 Prélèvements et greffes d’organes et de tissus
Diagnostic légal de la mort Diagnostic légal de la mort

 Le respect de la vie et le droit de mourir
 L’accompagnement du mourant et les soins L accompagnement du mourant et les soins 

palliatifs
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La prise en charge de la fin de vie soulève des positions à la fois diverses et discutées. Cette 
spécificité est bien compréhensible compte tenu de la complexité de cette question. Les 

lé i l ti i t i Et t i i i i d ff i é t témesures législatives prises par certains Etats voisins ainsi que des affaires récentes portées 
devant la Cour européenne des droits de l’homme ont relancé le débat dans notre pays.
La loi du 9 juin 1999 affirme le droit à toute personne malade dont l’état le requiert, droit à toute personne malade dont l’état le requiert, 
d’accéder à des soins palliatifs et à un accompagnement à l’hôpital comme àd’accéder à des soins palliatifs et à un accompagnement à l’hôpital comme àd accéder à des soins palliatifs et à un accompagnement, à l hôpital comme à d accéder à des soins palliatifs et à un accompagnement, à l hôpital comme à 
son domicileson 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 , , g
à la communication avec les patients mourants.
La culture de l’accompagnement et une réflexion éthique sur la mort méritent d’être réflexion éthique sur la mort méritent d’être 
développées dans les hôpitaux et dans la société civiledéveloppées dans les hôpitaux et dans la société civile. Certains professionnels 
confrontés à des décisions de limitation et d’arrêt thérapeutiques, les réanimateurs par exemple, 
se retrouvent isolés dans leurs pratiques.
Dans ce contexte, et face aux préoccupations parfois exprimées dans l’opinion publique et aux 
choix faits par certains pays voisins de légiférer dans ce domaine je souhaite vous confier une

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

choix faits par certains pays voisins de légiférer dans ce domaine, je souhaite vous confier une 
mission dont l’objet consiste à proposer des réponses autres que normativesproposer des réponses autres que normatives en 
impliquant, selon les modalités que vous déterminerez, la société tout entière et pas seulement 
les professionnels de santé dans l’accompagnement de la fin de vie.



(1)

90

Redéfinition de l'acharnement thérapeutique Malade conscient en fin de vieR défi iti d l' h t thé tiLes soins médicaux "ne doivent pas être poursuivis 
par une obstination déraisonnable. Lorsqu'ils 
apparaissent inutiles, disproportionnés ou n'ayant 
d'autre effet que le seul maintien artificiel de la vie, 

Lorsque que le malade, "en phase avancée ou terminale 
d'une affection grave et incurable (...) décide de limiter 
ou d'arrêter tout traitement, le médecin respecte sa 
volonté, après l'avoir informé des conséquences de son 

Redéfinition de l'acharnement thérapeutique
Les soins médicaux "ne doivent pas être poursuivis par 

b ti ti dé i bl L 'il i t
Malade inconscient

Il t é i é "l li it ti l' êt d t it tils peuvent être suspendus ou ne pas être entrepris. 
Dans ce cas, le médecin sauvegarde la dignité du 
mourant et assure la qualité de sa vie" (article 1).

choix". Le médecin est tenu de lui dispenser des soins 
palliatifs (article 6).

une obstination déraisonnable. Lorsqu'ils apparaissent 
inutiles, disproportionnés ou n'ayant d'autre effet que le 

l i ti tifi i l d l i il t êt

- Il est précisé que "la limitation ou l'arrêt de traitement 
susceptible de mettre sa vie en danger ne peut être réalisé sans 
avoir respecté la procédure collégiale définie par le code de

Malade conscient en fin de vie
Lorsque que le malade, "en phase avancée ou terminale Refus de traitement par le patientMalade inconscient
- Il est précisé que "la limitation ou l'arrêt de traitement 
susceptible de mettre sa vie en danger ne peut être 
réalisé sans avoir respecté la procédure collégiale 

Refus de traitement par le patient
Dans la situation où un malade, qui n'est pas en fin de 
vie, refuse un traitement mettant sa vie en danger, le 
médecin "peut faire appel à un autre membre du corps 

seul maintien artificiel de la vie, ils peuvent être 
suspendus ou ne pas être entrepris. Dans ce cas, le 

éd i d l di ité d t t l

avoir respecté la procédure collégiale définie par le code de 
déontologie médicale et sans que la personne de confiance, ou la 
famille ou, à défaut, un de ses proches, ait été consultée" (article 

q q p
d'une affection grave et incurable (...) décide de limiter 
ou d'arrêter tout traitement, le médecin respecte sa 

Refus de traitement par le patient
Dans la situation où un malade, qui n'est pas en fin de 
vie refuse un traitement mettant sa vie en danger ledéfinie par le code de déontologie médicale et sans 
que la personne de confiance, ou la famille ou, à 
défaut, un de ses proches, ait été consultée" (article 5).
- Le médecin "peut décider de limiter ou d'arrêter un 

médical. Dans tous les cas, le malade doit réitérer sa 
décision après un délai raisonnable" (article 4).

médecin sauvegarde la dignité du mourant et assure la 
qualité de sa vie" (article 1).
5).
- Le médecin "peut décider de limiter ou d'arrêter un traitement 
i til di ti é ' t d' t bj t l l

p
volonté, après l'avoir informé des conséquences de son 
choix". Le médecin est tenu de lui dispenser des soins 

vie, refuse un traitement mettant sa vie en danger, le 
médecin "peut faire appel à un autre membre du corps 
médical Dans tous les cas le malade doit réitérer satraitement inutile, disproportionné ou n'ayant d'autre 
objet que la seule prolongation artificielle de la vie de 
cette personne, après avoir respecté la procédure 
collégiale définie par le code de déontologie et 

inutile, disproportionné ou n'ayant d'autre objet que la seule 
prolongation artificielle de la vie de cette personne, après avoir 
respecté la procédure collégiale définie par le code de

p
palliatifs (article 6).
médical. Dans tous les cas, le malade doit réitérer sa 
décision après un délai raisonnable" (article 4).
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consulté la personne de confiance, la famille ou à 
défaut un de ses proches, et le cas échéant, les 
directives anticipées de la personne" (article 9).

respecté la procédure collégiale définie par le code de 
déontologie et consulté la personne de confiance, la famille ou à 
défaut un de ses proches, et le cas échéant, les directives 



(2)

91

Anti-douleurs accélérant le décès ("double effet")
"Si le médecin constate qu'il ne peut soulager la 
souffrance d'une personne, en phase avancée ou 
terminale d'une affection grave et incurable (...), 

Renforcement du rôle de la personne de confiance
Lorsqu'un malade, "en phase avancée ou terminale 
d'une affection grave et incurable (...) et hors d'état 
d'exprimer sa volonté, a désigné une personne de 

Renforcement du rôle de la personne de confiance
Lorsqu'un malade, "en phase avancée ou terminale Testament de fin de vie qu'en lui appliquant un traitement qui peut avoir pour 

effet secondaire d'abréger sa vie, il doit en informer 
le malade (...), la personne de confiance, la famille 
ou à défaut un des proches" (article 2).

confiance, l'avis de cette dernière, sauf urgence ou 
impossibilité, prévaut sur tout autre avis non médical, à 
l'exclusion des directives anticipées, dans les décisions" 
prises par le médecin (article 8).

d'une affection grave et incurable (...) et hors d'état 
d'exprimer sa volonté, a désigné une personne de 

Testament de fin de vie
"Toute personne majeure peut rédiger des directives 
anticipées pour le cas où elle serait un jour hors d'état
Anti-douleurs accélérant le décès ("double effet")
"Si le médecin constate qu'il ne peut soulager laS i lli tif
Testament de fin de vie
"Toute personne majeure peut rédiger des directives

Soins palliatifs
Obligation de créer des lits identifiés de soins palliatifs et

confiance, l'avis de cette dernière, sauf urgence ou 
impossibilité, prévaut sur tout autre avis non médical, à 

anticipées pour le cas où elle serait un jour hors d état 
d'exprimer sa volonté" (article 7). Elles "indiquent les 
souhaits de la personne sur sa fin de vie", limitation ou

Si le médecin constate qu il ne peut soulager la 
souffrance d'une personne, en phase avancée ou 
terminale d'une affection grave et incurable ( ) qu'en lui

Soins palliatifs
Obligation de créer des lits identifiés de soins palliatifs et 
d'i d éfé t i lli tif d hToute personne majeure peut rédiger des directives 
anticipées pour le cas où elle serait un jour hors d'état 
d'exprimer sa volonté" (article 7). Elles "indiquent les 
souhaits de la personne sur sa fin de vie", limitation 
ou arrêt de traitement et "sont révocables à tout

Obligation de créer des lits identifiés de soins palliatifs et 
d'imposer des référents en soins palliatifs dans chaque 
grand service ou établissement médico-social accueillant 
des personnes âgées assurant ces soins (article 11 et 
14)

l'exclusion des directives anticipées, dans les décisions" 
prises par le médecin (article 8).

souhaits de la personne sur sa fin de vie , limitation ou 
arrêt de traitement et "sont révocables à tout moment".
"A condition qu'elles aient été établies moins de trois ans

terminale d une affection grave et incurable (...), qu en lui 
appliquant un traitement qui peut avoir pour effet 
secondaire d'abréger sa vie il doit en informer le malade

d'imposer des référents en soins palliatifs dans chaque 
grand service ou établissement médico-social accueillant 
d â é t i ( ti l 11 tou arrêt de traitement et sont révocables à tout 
moment".
"A condition qu'elles aient été établies moins de trois 
ans avant l'état d'inconscience de la personne, le 
médecin en tient compte pour toute décision"

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

A condition qu elles aient été établies moins de trois ans 
avant l'état d'inconscience de la personne, le médecin 
en tient compte pour toute décision".

secondaire d abréger sa vie, il doit en informer le malade 
(...), la personne de confiance, la famille ou à défaut un 
des proches" (article 2)

des personnes âgées assurant ces soins (article 11 et 
14).
I f ti d P l t t l d ( ti l 14
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médecin en tient compte pour toute décision .en tient compte pour toute décision .des proches  (article 2).Information du Parlement tous les deux ans (article 14 
bis).
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LA MORT
FAIT CULTURELFAIT CULTUREL
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LES CAUSES DE REFUS DES DONS D’ORGANES
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Mort encéphalique et greffes

• L'introduction de la technique médicaleL introduction de la technique médicale 
(la "mort encéphalique") au sein de ce 
qui reste un domaine humain privéqui reste un domaine humain privé 
transforme-t-elle  notre approche face à 
l t ?la mort ?
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Evolution des causes de
non‐prélèvement en France

Evolution des causes de
non‐prélèvement en France
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Evolution du taux d’oppositions
au prélèvement en Espagne

Evolution du taux d’oppositions
au prélèvement en Espagne
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96
LES CAUSES DE REFUS
DES DONS D’ORGANESDES DONS D’ORGANES

SONT LIEES AU

• Concept de la mort
é é

SONT LIEES AU

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

• Contexte psychologique
 Prélèvement = banalisation technique de la mort (transfert)

• L’absence de droit patrimonial (Lois de bioéthiques, 1994 / 2004)
 Le corps n’appartient ni à l’individu, ni à la famille, ni à la société (= bien collectif)  contesté !!
 Consentement présumé = atteinte à la dignité et au respect de la personne humaine et de son corps ? 

(appropriation cachée)

• L’inviolabilité du corps (D. Lebreton, puf, 2003)
 respect de l’intégrité et de l’image corporelle (risque dépeçage ?)

• La notion de don et de dette (J-T. Godbout, La découverte. MAUSS, 2000)
 Pression institutionnelle au nom de la solidarité (judéo-chrétien)  Liberté individuelle ?
 « Je donne et qu’ais-je en retour ? »??
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q j
 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

??



Opinion sur le don d’organes
95 ’’

juin 2002-2004 – Rapport Louis Harris

Ê C• « Êtes-vous Pour ou Contre, le don d’organes ? »

• « Êtes-vous favorable à faire don de vos organes 
après votre mort ? »p

• « Êtes vous favorable au prélèvement d’organes• « Êtes-vous favorable au prélèvement d’organes 
sur vos proches après la mort ? »
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Opinion sur le don d’organes
95 ’’

juin 2002-2004 – Rapport Louis Harris
Je ne sais pas

Contre
5%

Je ne sais pas 
encore

5% Pour ou contre
le don d’organes

Pour
90% (87 % en 
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2003 et 91 % 
en 2004)



Opinion sur le don d’organes
95 ’’

juin 2002-2004 – Rapport Louis Harris

Non favorable Je ne sais 
Favorable
pour faire donNon favorable

5%
Je ne sais 
pas encore

12%

pour faire don
de vos organes
après votre mortp

Favorable
83% (69 % en 
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2003 et 74 % 
en 2004)



Opinion sur le don d’organes
95 ’’

juin 2002-2004 – Rapport Louis Harris
Favorable

Je ne sais 
pas encore

Favorable
au prélèvement
d’organes surp

23%
g

vos proches
après la mort

Non favorable
Favorable

58% (60 % en
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19%
58% (60 % en 

2004)



Etude conduite en septembre 2006 par l’Institut
Ipsos auprès de 1 003 personnes de 18 ans et plus
Etude conduite en septembre 2006 par l’Institut

Ipsos auprès de 1 003 personnes de 18 ans et plus

• Une opinion très positive : 85% des Français favorables au don de leurs • Une opinion très positive : 85% des Français favorables au don de leurs Une opinion très positive : 85% des Français favorables au don de leurs 
organes

• Pourtant, 39% seulement de la population a pris position sur le don 

Une opinion très positive : 85% des Français favorables au don de leurs 
organes

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

• 45% des Français pensent que le corps risque d’être mutilé.

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

• 45% des Français pensent que le corps risque d’être mutilé.45 ç p q p q

• 45% de la population estiment difficile de faire connaître sa position

45 ç p q p q

• 45% de la population estiment difficile de faire connaître sa position

• 85% jugent traumatisant de prendre une décision à la place d’un proche 
décédé.

• 85% jugent traumatisant de prendre une décision à la place d’un proche 
décédé.

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

• A titre individuel : risque être receveur = 4 x risque être donneur !!

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

• A titre individuel : risque être receveur = 4 x risque être donneur !!
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Cordier & Goudineau : Religions, corps et greffes 
(In: Ethique et transplantation d'organes Paris: Ellipses 2000)(In: Ethique et transplantation d organes. Paris: Ellipses, 2000)

• “Fortes de leurs perspectives propres, ces religions 
contribuent utilement au débat sur cette épineuse question. 

• Elles mettent en garde notre culture moderne contre les 
dérives néfastes auxquelles peut mener son approchedérives néfastes auxquelles peut mener son approche 
scientifique, techniciste et pragmatique :
– un rapport utilitariste au corps humain conçu, dès lors qu'il ne 

"fonctionne" plus comme une banque d'organes ;fonctionne  plus, comme une banque d organes ; 
– une vision sectorisée de la personne humaine ; 
– une compréhension purement "horizontale" de la mort, dépouillée 

d tè t d l édit ti l d l i à l llde son mystère et de la méditation sur le sens de la vie à laquelle 
elle invite”
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LA MORT ET LES RELIGIONS LA MORT ET LES RELIGIONS 

39

D’une manière très schématique, 

• le catholicisme, le protestantisme et l'islam
– reconnaissent le concept de mort encéphalique,
– laissant à la communauté scientifique le soin de la 

détermination du moment de la mort; 

• alors que judaïsme orthodoxie et bouddhisme• alors que judaïsme, orthodoxie et bouddhisme
– rejetteraient ce critère 
– en mettant en avant un délai (traditionnellement de trois jours)en mettant en avant un délai (traditionnellement de trois jours) 

entre la constatation de la mort et le départ de l'âme. 

• Pourtant, ce critère de mort encéphalique
“est, de fait, accepté par ceux-là même qui le contestent sur un 
plan anthropologique et religieux”, lorsqu’ils mettent en avant les 
manifestations de solidarité et d'amour envers l'Autre pour 
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accepter le don d’organes.



Toutes les religions monothéistes sontToutes les religions monothéistes sont 
favorables au don d’organes
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Respect et Consentement du Donneur



JudaïsmeJudaïsme
• La croyance en la résurrection tend à se voir substituer• La croyance en la résurrection tend à se voir substituer 

la croyance en l'immortalité de l'âme dans les milieux 
libéraux.  

• Les critères reconnus par les autorités rabbiniques 
pour définir la mort sont l'abolition irréversiblepour définir la mort sont l abolition irréversible 
(impliquant un délai minimum de 30 min d'observation) 
de toute activité nerveuse, circulatoire et respiratoire.  

• Cependant, les prélèvements et la transplantation 
pourraient être effectués à condition de respecter des 
conditions strictes comme la valeur sacrée de la vie. 
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CatholicismeCatholicisme
• s'est prononcé en 1956 (Pape Pie XII) ens est prononcé en 1956 (Pape Pie XII) en 

faveur des dons d'organes, mais sans jamais 
cependant en faire un devoircependant en faire un devoir.

• critères de mort cérébrale reconnus et don 
possible à condition que :
– le consentement soit obtenu, ,
– les rites funéraires puissent être effectués, 
– le corps humain ne soit pas considéré comme une p p

entité purement biologique.
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OrthodoxieO t odo e
• Plus réservée et plus hétérogène face à la greffePlus réservée et plus hétérogène face à la greffe.  

• Vivante ou morte, une personne reste la somme 
indissociable de son corps et de son espritindissociable de son corps et de son esprit.  

• Le corps étant impliqué dans la résurrection, son 
intégrité est indispensable.  De plus, 3 jours 
s'écouleraient au moins avant qu'il y ait départ de l'âme 
du corpsdu corps.  

• Cependant il existe aussi une approche plus 
ti i t l lidité d t dpragmatique reconnaissant la validité du concept de 

mort cérébrale.
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Protestantismeotesta t s e
• Reconnaît dans sa grande majorité (sauf g j (

réticences individuelles ou culturelles, 
notamment en Allemagne) le concept de ME, g ) p ,

• tout en insistant sur :
– le respect dû à la personne, 
– le souci d'accompagnement des receveurs et des 

familles de donneurs, 
– ou la nécessaire équité dans la répartition des 

organes.
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Bouddhisme
• Naissance et mort forment un tout inséparable (vision 

li t i i t d l i )cyclique et ininterrompue de la vie).
– Cette vision est différente de celle de la médecine moderne 

analytique et explique les réticences à la greffe au Japonanalytique et explique les réticences à la greffe au Japon.  

• A la manière de l'âme, la force psycho-mentale de l'être 
à ît d d l' l h i d tà renaître demeure dans l'enveloppe physique du mort 
pendant encore 3 jours.  

• Mais en pratique, le critère de ME est souvent en fait 
accepté, en accord avec les principes édictés par les 
autres religions (consentement, respect et non-
commercialisation)
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En Islam,

• Seul Dieu donne et reprend la vie, nous ne 
l f iti d l i l dsommes que les usufruitiers de la vie lors de 

notre passage sur Terre.  

• Cependant, la maladie n'est pas une fatalité p , p
et entre deux maux il faut choisir le moindre; 
l'intérêt du vivant a priorité sur le respect dû p p
au cadavre.  
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POSITIONS RELIGIEUSES
102

POSITIONS RELIGIEUSES

TEMOINS DE JEHOVAH

P d d ti é i l

TEMOINS DE JEHOVAH

Pas de recommandation spéciale 
== 

Décision personnelleDécision personnelle
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POSITIONS RELIGIEUSES
104

POSITIONS RELIGIEUSES

SHINTOÏSME

N’accepte pas la notion de 
mort cérébrale

l t d l’i di id la mort de l’individu
Le cadavre continue à héberger l’âme duLe cadavre continue à héberger l âme du 

défunt, pendant un certain temps
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EN CONCLUSION
105

Evolution des approches au cours du temps ?

LA MORT : FAIT CULTUREL ?

Evolution des approches au cours du temps ?
1.1. Vivre en mortel Vivre en mortel (signification de la mort ?)(signification de la mort ?)

2.2. La mort et le devenir du corps La mort et le devenir du corps (rituels d’accompagnement et funéraires)(rituels d’accompagnement et funéraires)pp ( p g )( p g )

3.3. Jugements et états intermédiaires Jugements et états intermédiaires (le jugement des morts et l’accès à (le jugement des morts et l’accès à 
l’aul’au--delà)delà)

44 Le terme du voyageLe terme du voyage ( é f é)( é f é)4.4. Le terme du voyage Le terme du voyage (l’immortalité, le Paradis, l’Enfer, l’Eternité)(l’immortalité, le Paradis, l’Enfer, l’Eternité)

5.5. Les vivants et les morts Les vivants et les morts (Relation avec les défunts)(Relation avec les défunts)

Les rapports actuels avec la mort ?
1.1. La mort neutralisée La mort neutralisée (la quête contemporaine de l’immortalité)(la quête contemporaine de l’immortalité)

2.2. La mort et le devenir du corps La mort et le devenir du corps (Soins palliatifs, cimetières, crémation…)(Soins palliatifs, cimetières, crémation…)

3.3. Imaginaires Imaginaires post mortem post mortem (jeux vidéo, réincarnation, NDE, pulsions de mort(jeux vidéo, réincarnation, NDE, pulsions de mort

44 N ll d’i t litéN ll d’i t lité

P. JAMBOU – UE Anthropologie – 5 mai 2011 

4.4. Nouvelles promesses d’immortalité Nouvelles promesses d’immortalité (mort biologique et immortalité)(mort biologique et immortalité)

5.5. Les vivants et les morts Les vivants et les morts (nouveaux cultes de la mémoire collective,…)(nouveaux cultes de la mémoire collective,…)



“Dans aucune culture que je connais, la q j ,
mort n’est la fin de la vie.”

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


