
I. La mort d’un organe. 

Les implications pour l’individu seront différentes selon les organes : 

· Organes non vitaux (bout d’intestin , appendice , vesicules etc… ) , dont la mort aura peu de conséquence. 

· Organes vitaux ou non pour l’individu mais remplacable par des prothèses , des machines de suppléance ou une greffe  (tete du fémur , rein , cœur , foie)

· Les organes vitaux et irremplacable a ce jour ( entrainant la mort immédiate de l’individu (cerveau).

II. Psychologie de l’individu mourrant.

A. Les 5 étapes psychologique de Kubler-Ross

· 1ère étape ( Refus et isolement ( « Ce n’est pas possible » , « pas moi » , refus d’appeler les choses par leur nom ( Dénégation sert d’amortisseur. 

· 2ème étape ( Revolte et colère ( « Pkoi moi » , donne lieu a une projection agressive sur le medecin entrainant parfois la rupture de la relation medecin/malade ou infirmère malade.

· 3ème étape ( Marchandage, négociation ( malade veux retarder la pendule . 

· 4ème étape ( Dépression , désolation : chagrin interieur , silencieux , cheminement vers l’acceptation profonde de son destin. 

· 5ème étape ( Acceptation soit par resignation , soit par transcendance spirituelle. 

B. L’EMI : Experience de mort imminente.

	Le mourant
	Hallucination délirante
	EMI

	Humeur 
	Perturbée 
	Normale

	Stress
	Présent
	Absent

	Orientation 
	Désorientation dans les 3 sphères
	Normale

	Conscience
	Altéré
	Normale

	Indice halluc
	Présent
	Absent

	Conviction de réalité
	Oui
	Oui

	Le vécu de son environnement
	
	

	Personnage halluciné
	Vivant
	Décédé

	Lieux
	Terrestre
	Un autre monde

	Intention des apparition
	Menacantes
	Acceuillantes

	Durée des apparition
	Longue
	Brève

	Aspect des apparitions
	Menacant
	Beau

	Emotion dégagé
	Peur,angoisse
	Quiétude et sérénité


III. La dynamique de la mort 

· Il existe donc une dynamique de la mort , avec necessité d’avoir un travail de deuil de l’entourage du mourant qui se sent mourir , l’accompagnement du mourrant est vécu comme une nécessité dans toutes les cultures , dans notre société occidentale , quatre grandes justifications a cet accompagnement : 

· Necessité déontologique et éthique : devoir de responsabilité du medecin et de l’entourage du patien , pour apaiser sa souffrance. 

· Necessité socio économique : on ne meurt plus a la maison , on meurt a l’hopital et ce , pour 4 raisons : 

· Abandon par la famille de la charge du vieillard ou du malade grave 

· Femmes travaillent

· Vieillissemnt démographique 

· Frais financier énorme pour le maintient a domicile.

D’où la necessité de dvper le sys d’assitance sociale , du maintient des parents a domicile et de l’HAD. 

· Necessité psycho-sociale :  bzsoin de réhabiliter la mort , c’est en voyant nos parents mourir que nous nous formons notre propre image de la mort : 

· Recreer le rituel 

· Recreer une image positive et sereine de la mort. 

· Necessité humanitaire et spirituelle : 

· La mot appartient au mourant , on ne peut lui voler mais il faut l’aider.

· Quand elle est prévisible , la mort se prépare (materiel , religieux etc..). 

· Si la vie est la relation a l’autre , la mort est aussi la relation a l’autre. 

IV. Définition de la Mort encéphalique. (décret du 2/12/96)

· C’est la destruction irréversible de toutes les structures de l’encéphale : 

· 4 signes fondamentaux : 3 cliniques et 1 paraclinique : 

	                                 Diagnostique de la mort encéphalique 

	Signes cliniques 
	Signes paracliniques. 

	· Coma profond : 

· Perte totale de CS , absence de mvt spontané et mais activité cardiaque. 

· Hypotonie avec disparition des reflexes profonds (sphincterien et tendineux). 

· Mais persistance faible des reflexes de libération médullaire (babinsky). 

· Abolition de tous les reflexes du tronc cérebrale : 

· Disparition du reflexe oculocardiaque , pharyngé , toux , déglutition. 

· Mydriase bilatérale , parfois pupille en position intermediaire. 

· Absence de ventilation spontanée vérifié par periode d’apnée. 
	· 2 EEG nuls en enregistrement a sensib max pendant 30min et a 4h d’intervalle. 

· Absence de perfusion cerebrale au cours d’une angiographie bicarotidienne sous pression.


A. Mécanisme de la ME

· Il existe un oedeme cerebral majeu au cours duqel , la pression intracranienne devient SUP a la perfusion artérielle cerebrale -> Arret de la circulation cerebrale. 

B. Les causes de la ME en 2005 

· Patho cerebrale(84%)  Traumatique (29%)et médicales (55%) , 

· Anoxie ( 9%

· Toxique ( 1% 

· Autres ( 6%

C. Le diagnostiquer de la ME

· Conditions préalable : 

· Eliminer une hypothermie profonde et/ou coma toxique (souvent associé) induit par médicament dépresseur du SNC ou alcool. 

· Existance et persistance des 3 signes et des 2 examen paracliniques . 

· Cependant , malgrès la presence de  ces signes , le cœur bat tjs et le sujet est chaud. 

· On peut rencontrer : Hypothermie , hypotension , polyurie insipide. 

Il ne faut pas confondre ME et Coma Veget ( dans le 2ème cas , le patient n’est pas mort et aucune possib de prelevement d’organe. 

	Différences
	ME 
	CV

	Circulation cerebrale
	Arret 
	Normale

	Ventilaton
	Arret 
	Normale

	Fonction cardio
	Instable
	Normale

	Thermogénèse
	Hypothermie
	Normale

	Décès légal
	Oui
	Non

	Donneur d’organe 
	Oui
	Non


D. ME et reglementation sur le prélèvement d’organe. 

1. Aspect médicaux. 

· Sujet en ME est dans une instabilité physio ( arret du cœur survient en gnl 12 a 48h après. 

· C’est dans ce contexte de ces personnes décédé a cœur battant qu’on peut prélever organe il faut donc : 

· Mettre tout de suite en route les technique d’entretien cardio-respiratoire et métabolique 

· Eliminer les contres indications absolues : 

· Critères virologiques (+++)  au HIV etc… 

· Critères bactério ( Choc septique. 

· Cancers --< sauf tumeurs cerebrale primitives . 

· Toxicomanie intraveineuse avéré. 

· Suspicion de Creutzfeld jacob. 

· Age >70 ans 

2. Aspects juridiques. 

· S’inscrit dans le cardre des lois de bioéthique , qui sont a l’origine de la création de l’EFG. 

· Les lois de bioéthiques garantissent que les activités de prélèvement sont réalisé dans les meilleurs condition d’égalité et de sécurité pour le pation en attente de greffe tout en respectant l’anonymat du donneur. 

· Les structures autorisé a prélever et les équipes autorisés a greffer sont soumise a des controles avant la délivrance de leur autorisation. 

· La nouvelle loi de bioéthique 6/08/04 modernise ce dispositif ( Ellle modifie le code en associant tous les etablissement de santé recensant les greffe par l’intermediaire des reseaux. 
· Cependant , seuls certains etablissement sont accrédité a faire ces activité , en particulier , les CHU public. 
· La loi élargit le cercle des donneur vivant , mais précise que l’autorisation de prelevement , a l’exception des pères est mères , doit etre délivré par un comité d’expert. 
· Ces lois de bioéthique reposent sur des principes fondamentaux : 
· Inviolabilité du corps humain
· Absence de droit patrimonial
· Gratuité du don 
· Anonymat du donneur et de la famille 
· Interdiction de pub  a but lucratif
· Principe d’équité des cityoens 
· Biovigilance. 

· La loi de 2004 cré l’agence de Biomédecine qui reprend les missions de l’EFG et assurera aussi des mission d’évaluation et de suivi et de contrôle dans le domaine de la procreation , embryo et genetique . ( entreront en vigueur en 2005. 
· Concernant le prelevement d’organe chez le mort , le principe de base est le « Consentement présumé » du défunt ,  donc toute personne est présumé d’accord , sauf si il a exprimé son refus et ce de 3 facon possible : 
· Inscription sur le Registre national des refus 
· Papier libre conservé dans les doc perso
· Témoignage auprès de sa famille. 
· Si le medecin n’en a pas eu connaissance , il doit s’efforcer de receuillir le témoignage de la famille sur les dernières volonté. 
V. La notion d’acharnement thérapeutique. 

Ce sont des « Efforts thérapeutiques jugés excessif // aux chances de survie du sujet ». 

A. Evolution récente du problème (2001-2005)

1. La limitation et l’arret des traitements en réanimations . 

A fait l’objet de reccomandation des sociétés savantes d’Anesthésie et de réanimation de langue francaise : 

En pratique il faut distingues 3 situations différentes : 

· Le constat d’echec thérapeutique reconnu par l’ensemble de l’équipe , impose de ne pas prolonger l’agonie. 

· L’évaluation d’un très mauvais pronostic doit faire poser la question de la qualité et de la dignité de la vie ainsi entretenue, pour le malade et son entourage. 

· La demande expresse d’un patient CS correctement informé , qui peut etre apte a décider de l’arret de ses supléances d’organe. 

2. La loi relative aux droit des malades a la fin de la vie . 

On peut la résumer ainsi : 

· Patient en fin de vie CS , le mdecin doit : 

· Respecter la volonter du patient après l’avoir informé des conséquences. 

· Assurer sa digniter (soin palliatif) , consigner fait et décisions dans le Dossier med. 

· Patient en fin de vie ICS : 

· La décision médicale doit etre collégiale , transparente , et prise après avis d’une personne de confiance , membre ou non de la famille , cette décision doit tenir compte des directives anticipé du malade (si yen a ) , révocable a tout moment par lui meme. 

· La décision peut donc etre , arret ou limitation des traitement , et elle doit etre mise dans le DM .

· Patient non en fin de vie ,CS qui refuse traitement : 

· Le medecin doit mettre tout en œuvre pour le convaincre d’accepter  , un peu comme « periode d’essai ». 

· Après un délais raisonnable , peut alors se poser la question de la limitation ou l’arret de cxes traitement , mais tjs de facon collégiale , après avi de personne de confiance , et en respectant la dignité du malade et de sa famille. 

· Tout doit etre consigné dans le DM. 

· Patient non en fin de vie ICS ( Décision de la limitation ou de l’arret du traitement peut etre prise dans les memes condition qu’au point precedent ( Consigné dans DM. 

En fait , cette loi est a la fois rigoureuse et humaine , ses principes reposes sur : 

· Lutte contre AT et diagnostique . 

· Reconnaissance au malade du droit de vivre et de préparer sa mort 

· Sérénité dans la prise de décision. 

· Recherche permanente de la transparence et de la collégialité. 

· La stratégie de prise en charge globale. 

· La garantie des bonnes pratiques. 

· La relation de confiance : patient , famillme , corps soignant , sans cesse entretenue et reposant sur le dialogue, dialogue qui doit conduire a : 

· Des critères objectifs : arret des soins si pronostic défavo. 

· Des critères subjs ( Dépendant de la position du malade et de sa famille d’une réflexion collective sur : 

· La qualité de vie restante : 

· Du malade ( respecte t on sa dignité ? quel sera son handicap ?

· De sa famille ( Va t elle suporter cette charge ? 

· Quelle va etre la charge éco pour la société ? 

Il faut faire attention a ce qu’une guerison technique immédiate ne se transforme pas en echec éthique a terme. 

Des mesures de soins palliatif doivent etre prises (par medecin sénior) , pour ce passage difficile  
· Prise en charge de la douleur phy et psy

· Sédation (doses non limités) , morphine etc… 

· Arret du monitoring , des radios , des biopsies etc… 

· Baisse des paramètres de suppléance ventilatoire , nutritionelle , hémodynamique. 

· Accompagnement du patient et de la famille par un personnel adapté. 

Cependant , l’injection léthale est interdite car elle est considéré comme euthanasie/homicide. 
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