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RESUME SUMMARY

En France, la mise en place d’'un programme de prélévements
d’organes sur donneur décédé apres arrét cardiaque —alors que les
prélévements cadavériques étaient jusque-la uniquement réalisés
sur donneur en état de mort encéphalique — a soulevé des ques-
tions éthiques dans diverses instances de la société et chez les
professionnels de santé. L'objet de cet article est d’analyser chacun
des points soulevés et de comprendre dans quelle mesure ces
questionnements sont différents ou non de ceux concernant les
prélévements sur donneur décédé en état de mort encéphalique :
ces derniers étant globalement bien intégrés dans notre pratique
médicale, n’est-ce pas I'idée de transgression liée au prélévement
d’organe qui est en fait @ nouveau remise en cause a cette occasion
et donc globalement la pratique des prélévements d’'organes ? Cet
article a également pour objectif de souligner la difficulté de cette
nouvelle pratique, d’abord par rapport aux proches du défunt,
puis en termes d’organisation, ainsi que I'éventuelle souffrance
des professionnels de santé, peu familiarisés avec les prélévements
d’organes et nouvellement impliqués dans ces protocoles, ce qui
impose un grand effort de formation et d’information tant de la
société que des professionnels.

Mots-clés : Prélevements d’organes - Donneur décédé aprés
arrét cardiaque - Ethique - Rites mortuaires.

The new French program on donor after
cardiac death (DCD), which started
in 2007, has induced in some ethical
committees and among some health
care professionals many questions. The
purpose of this article is to analyse each
of these questions and to see if they are
different or not different from the ques-
tions induced previously by organ retrieval
on brain death donors (DBD).This issue
also tries to outline the problems raised
by this protocol, on uncontrolled donor
(Maastricht | and Il), regarding the
approach of next of kin and the stress
of the professionals newly involved in this
procedure, technically very different from
DBD. This article emphasizes the need
of a large information of our population
and a training of professionals to avoid
new ethical problems in the future.

Keywords: Graft harvesting - Non heart
beating donors - Ethics - Death rituals.

ments d’organes sur des donneurs

décédés apres arrét cardiaque
(DDAC), plus de 20 ans apres son inter-
ruption, a soulevé, semble-t-il, dans le
milieu des éthiciens une vive émotion
et de nombreuses interrogations (7-3).
Nous allons essayer d’analyser chacune
de ces remarques, certaines touchant a la
technique du prélevement, d’autres ayant

I a reprise, en France, des préleve-

plus trait a des problémes de société,
en rapport notamment avec la notion
d’appropriation des corps.

RAPPEL HISTORIQUE
ET REGLEMENTAIRE

Les prélevements d’organes sur DDAC
ont été a I’origine des premieres greffes

E E | il Le Courrier de la Transplantation - Volurme IX - n° 2 - avril-mai-juin 2009



thématique

d’organes, tant en France qu’a I’étranger,
a partir des années 1950. Le nombre des
greffes a augmenté progressivement
jusqu’au début des années 1980, tout
en restant limité a quelques centaines
par an avant ’utilisation de la ciclos-
porine. L’apparition du concept de mort
encéphalique (ME) et sa reconnaissance
comme définition de la mort dans les
années 1970, a amené les équipes de
transplantation a remplacer progressive-
ment les DDAC au profit des donneurs
décédés en état de mort encéphalique
(DDME). La plus grande facilité de ces
prélevements sur le plan organisationnel,
la plus grande marge de temps et la
meilleure qualité des résultats en ce qui
concernait la survie des greffons et des
receveurs avaient amené les équipes de
transplantation frangaises a abandonner
totalement les prélevements d’organes
sur DDAC vers 1985 (hors classe IV de
Maastricht), contrairement a ce qui se
passait dans d’autres pays ou ces préle-
vements étaient poursuivis, quoique en
tres faible nombre. En revanche, les
prélevements de tissus, et notamment
de cornées, ont toujours continué a
étre pratiqués sur les DDAC en France.
Les prélevements sur DDAC sont donc
progressivement sortis de 1’opinion
collective tant des professionnels de santé
que du grand public et ne sont donc plus
apparus dans les textes réglementaires
concernant les prélevements d’organes ;
textes qui, pour la plupart, ont ét€ rédigés
et votés a partir de 1994, a la suite de
la parution des lois de bioéthique (4) et
de la création de I’Etablissement fran-
cais de greffes (EFG). En pratique, si
aucun texte n’interdisait réellement les
prélevements d’organes sur DDAC,
I’absence de référence a ces donneurs
valut, dans les esprits, interdiction. 11
parut donc logique, pour éviter toute
ambiguité avant la reprise éventuelle
de ces prélevements, de les officialiser
a nouveau par un texte réglementaire
(ce qui avait été évoqué lors des débats
parlementaires précédant la révision de
la loi de bioéthique de 2004 [5] et qui
fut I’objet du décret en Conseil d’Etat
du 2 aotit 2005, ce texte ayant néces-
sité€ de nombreuses discussions avec les

membres de ce Conseil pour en préciser
les enjeux éthiques, de société et de
santé publique (6). Ce décret fut accom-
pagné de deux arrétés (7, 8) précisant,
compte tenu des données scientifiques de
I’époque, les organes et les tissus préle-
vables chez ces DDAC, a savoir reins
et foie pour les organes et I’ensemble
des tissus.

On sait que les prélevements d’organes
ou de tissus sur donneurs vivants, mais
paradoxalement encore plus sur donneurs
cadavériques, sont vécus comme une
transgression (1, 2, 9) et qu’ils continuent
a poser a certains des interrogations éthi-
ques, méme s’ils sont tolérés, sinon vrai-
ment acceptés par tous. Avoir recours a
une catégorie de donneurs, vécue comme
nouvelle, doit donc se justifier scienti-
fiquement et médicalement avant d’étre
éthique. L’EFG (puis I’ Agence de la
biomédecine qui a repris ses fonctions
en 2005 /5]) avait décidé de relancer un
programme de prélevements sur DDAC,
pour 3 raisons essentielles :

v la pénurie croissante d’organes, et
notamment de reins, face a une augmen-
tation réguliere des indications de greffe
et a la qualité des résultats en termes
de survie et de qualité de vie des rece-
veurs ;

v I’amélioration des résultats des
greffes réalisées a partir de DDAC, dans
les pays ayant de tels programmes, avec
une survie de greffons identique a celle
obtenue avec des DDME ;

v le développement du nombre et de
la qualité des équipes de coordination
de prélevement d’organes en France
ainsi que la sophistication des examens
paracliniques, notamment biologiques,
permettant de s’assurer de 1’organisa-
tion des prélevements et de la sécurité
sanitaire des greffons dans des délais
tres brefs.

On pourrait ajouter que, en termes
de justice distributive, ces préleve-

ments, méme s’ils sont initialement
plus cotliteux que les prélevements sur
DDME, permettent de réduire de fagon
importante les cofits de la dialyse et donc
les cofits de santé.

Ces arguments ont paru suffisants au
comité d’éthique de I’EFG pour envi-
sager de relancer le programme (70).

Restait a savoir si ces prélevements
étaient possibles en France, compte tenu
de notre organisation tres particuliere en
termes de secours d’urgence avec les
SAMU-SMUR médicalisés.

Dans le cadre de la ME, le sujet, avant
son déces, est hospitalisé en réanimation
et fait I’objet de techniques de réanima-
tion spécifiques pour assurer sa survie et
surtout sa protection cérébrale, jusqu’au
moment ol apparaissent, malgré ces
soins, les signes cliniques irréversibles
de mort du tronc cérébral. A ce stade,
si le sujet a une contre-indication médi-
cale évidente au prélevement d’organe,
les soins sont arrétés et le sujet, déclaré
décédé sans examen complémentaire.
Dans le cas contraire, s’il n’y a pas de
contre-indications évidentes, 1’équipe
de réanimation peut décider d’orienter
la prise en charge vers une procédure de
prélevement en vue de greffe. Il s’agit
d’une rupture totale de prise en charge
qui va exiger tres rapidement :

v de confirmer la mort encéphalique
par un examen non utile a la survie du
malade et potentiellement a risque,
comme |’angiographie cérébrale qui
impose un transfert délicat vers le
service d’imagerie, ou deux électro-
encéphalographies (EEG) a 4 heures
d’intervalle ;

v/ de modifier les techniques de soins
pour assurer désormais uniquement
I’homéostasie des organes, et non la
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protection cérébrale et la survie du
patient. Cela peut justifier des gestes
invasifs, gestes qui sont désormais faits
sur un cadavre, le plus souvent dans les
premieres heures, avant méme d’avoir
eu le temps de rencontrer les proches ou
d’avoir déja interrogé le registre national
des refus. Il est par ailleurs fondamental
que ce changement d’attitude soit claire-
ment reconnu et expliqué a toute 1’équipe,
car il représente la rupture symbolique
entre soins pour la personne et protec-
tion des organes d’un cadavre dans le
but d’une action de soins solidaires pour
un autre malade inconnu. Croire ou faire
croire a la continuité des soins revient a
nier la mort du sujet et risque de créer
une ambiguité, notamment dans I’ attitude
vis-a-vis des proches qui, eux, peuvent ou
veulent avoir I’impression d’une conti-
nuité des soins. Dans certains services,
le cadavre peut étre déplacé vers une
autre chambre de fagon a bien marquer
la rupture. Il apparait ainsi que dans la
prise en charge des DDME potentiels,
il y a une rupture indispensable dans
la prise en charge des soins et que des
gestes techniques plus ou moins invasifs
sont réalisés sur le cadavre, sans qu’il
y ait eu, au préalable, le consentement
du défunt ou de ses proches, du moins
a la phase initiale qui peut étre plus ou
moins longue en fonction de I’heure de
survenue de la ME.

Dans le cadre de I’arrét cardiaque et
respiratoire persistant ou réfractaire,
I’équipe médicale est amenée, apres
avoir réalisé la ressuscitation selon les
regles de bonne pratique et pendant au
moins 30 minutes, a constater I’échec des
soins et donc a considérer que, si aucune
ressource complémentaire ne peut étre
proposée, le sujet est mort, conformément
aux constatations cliniques imposées par
le décret du 2 décembre 1996 (11). A ce
stade, comme en cas de ME clinique,
deux situations s’opposent :

v soit le sujet, du fait de ses antécédents
ou des conditions de I’arrét cardiaque,
ne présente pas les critéres d’un donneur
potentiel ; le déces est alors simplement
constaté et tous les soins sont inter-
rompus ;

v/ soit le sujet présente les criteres
d’un DDAC potentiel et I’équipe peut
s’engager dans la voie du don ; la
ressuscitation est alors poursuivie pour
la protection des organes jusqu’a leur
perfusion spécifique par une technique
appropriée. Cependant, pour s’assurer,
d’une part, que les soins ne masquaient
pas une activité hémodynamique spon-
tanée, que tous les signes cliniques de
mort sont présents et pour marquer,
d’autre part, la rupture symbolique
d’état, le protocole de I’ Agence de
la biomédecine (/2) impose pendant
5 minutes un arrét de tous les gestes de
ressuscitation, avant de signer le déces
et de reprendre ces manceuvres.

Il apparait donc, dans le cadre de la
procédure du DDAC, la méme problé-
matique que pour le DDME, a savoir,
premierement, la décision d’orientation
ou non vers le don, une fois I’échec des
soins constatés, et, deuxiémement, la
poursuite d’une action thérapeutique
proche de celle utilisée avant le constat
de déces avec 'utilisation de techniques
invasives, et avant 1’entretien avec les
proches, pour ne pas compromettre la
possibilité de prélevement d’organe
avant de savoir si le sujet, de son vivant,
était favorable au don. Compte tenu de
la similitude des situations pour les deux
types de donneur potentiel, le comité
d’éthique de I’EFG avait, dans son avis
en avril 2004 (10), considéré que, dans
le cadre des DDAC, 1a mise en place des
sondes indispensables a la préservation
des organes, une fois la mort affirmée,
donc sur le cadavre, n’était pas consi-
dérée comme non éthique et ce, méme
avant I’entretien avec les proches. Ce
point a été réaffirmé dans le décret du
2 aofit 2005 (6).

Lors d’une réunion a Maastricht en 1995,
les équipes impliquées dans les préleve-
ments d’organes sur DDAC ont classé
ces sujets décédés en quatre catégories
ou classes (et non grades, ce qui ferait

envisager une hiérarchie, alors que tous
sont égaux dans la mort).

v La classe I, dite mort a ’arrivée,
correspond aux sujets ayant fait un
arrét cardiaque en 1’absence de toute
personne ou équipe capable de mettre
en ceuvre une ressuscitation efficace
immédiatement, et qui sont donc consi-
dérés comme décédés a I’arrivée des
secours ou a I’arrivée a I’hopital en cas
de transfert du corps. Le probleme est
ici de savoir, sur le plan éthique, a partir
de quel délai considere-t-on qu’il y a
retard incompatible avec une prise en
charge efficace, mais aussi de savoir si
une prise en charge, méme de mauvaise
qualité en attendant les secours qualifiés,
peut modifier le pronostic. En pratique,
compte tenu des données de la littéra-
ture, on peut considérer qu’au-dela de
10 a 12 minutes d’arrét circulatoire
absolu, les chances de la mise en ccuvre
d’une ressuscitation sont extrémement
limitées, sauf circonstances particu-
lieres (hypothermie, intoxication, etc.).
11 faut cependant noter que les équipes
de secours mettent pratiquement toujours
en ceuvre une tentative de ressuscitation,
méme apres ces 12 minutes théoriques,
car I’appréciation des délais dans ces
circonstances dramatiques peut étre
sujette a caution.

v Laclasse Il est plus facile a définir en
théorie, car elle correspond aux sujets
pour lesquels une réanimation efficace
a pu étre entreprise des les premieres
minutes de I’effondrement du sujet.
Elle concerne en France, soit des sujets
déja hospitalisés, soit des sujets pris en
charge par les SMUR et qui ont présenté
un arrét cardiaque pendant cette prise
en charge.

v La classe III est trés particuliere, en
ce sens que I’arrét cardiaque est attendu,
en quelque sorte “protocolisé”, contrai-
rement aux classes précédentes ou il est
de survenue imprévue. L’arrét cardiaque
survient en effet chez un patient au-dela
de toute ressource thérapeutique, dans
le cadre d’un arrét des soins, décidé
en accord avec 1’éventuel testament
de vie du sujet, ses proches et 1I’équipe
médicale. Apres le constat de 1’arrét
cardiaque, en accord avec les proches,

Le Courrier de la Transplantation - Volurme IX - n° 2 - avril-mai-juin 2009



thématique

des manceuvres en vue de prélevement
peuvent étre débutées. Cette classe
souleve, dans les pays ou ce type de
prélevements est autorisé, de nombreux
probleémes éthiques, en termes de risque
de conflits d’intérét, de délai d’interven-
tion apres I’arrét cardiaque, mais aussi
de moyens employé€s pour provoquer
I’arrét cardiaque avec un temps d’is-
chémie chaude compatible avec un
greffon fonctionnel (13, 14, 15).

v Laclasse IV est en fait une classe II
qui est individualisée, car 1’arrét
cardiaque survient en milieu de réani-
mation, mais elle concerne un sujet déja
décédé, en état de ME, et dont on main-
tenait I’homéostasie dans le cadre d’un
éventuel prélevement d’organe.

En France, le protocole de prélevement
d’organe sur DDAC, établi par I’ Agence
de la biomédecine (conformément au
décret du 2 aofit 2005) avec 1’aide des
professionnels, a suivi les recomman-
dations du comité d’éthique de I’'EFG
et n’a autorisé les prélevements sur les
DDAC que pour les classes I, II et IV
dites “non contrdlées” (12). En effet, la
classe III (dite “DDAC contr6lé”) fait
référence a la notion d’arrét de soins
qui reste encore en France complexe
dans les esprits, méme si elle a été
éclairée par la loi relative a la fin de
vie du 22 avril 2005 (16). Par ailleurs,
dans notre pays, le principe de conflit
d’intérét est apparu comme majeur dans
ce contexte de fin de vie qui est vécue
par beaucoup, sur le plan individuel,
comme une “euthanasie utilitaire”. Il
faut toutefois rappeler que la réglemen-
tation actuelle ne donne pas de directive
dans ce domaine et n’interdit donc pas
le recours aux donneurs de classe III,
le décret ayant laissé€ a I’ Agence de la
biomédecine la décision d’interdire ou
non ces prélevements.

En théorie, le nombre potentiel de DDAC
est trés important, puisque le nombre des
arréts cardiaques inopinés aboutissant

a une mort dite “subite” semble Etre de
I’ordre de 40 a 50000 en France chaque
année. Au lieu d’y voir un espoir pour les
receveurs en attente de greffe, certains
se sont émus de cette généralisation
éventuelle des prélevements d’organe
sur cadavre qui risquerait de changer
les rituels de la mort, d’entrainer une
désacralisation du corps et d’aboutir a
une appropriation des corps par I’Etat par
une utilisation abusive du consentement
présumé dans ce contexte. En pratique,
compte tenu des exigences du protocole
de prélevement sur DDAC pour garantir
la sécurité des receveurs, le nombre de
DDAC est en fait inférieur au nombre
des DDME, et donc I’idée d’une géné-
ralisation des prélevements ne tient pas
compte de la réalité. Mais, en restant dans
le domaine du principe, il m’apparait
profondément non éthique de stigmatiser
une modalité de survenue de la mort,
en occurrence la ME, en considérant
que, du fait de sa survenue relativement
rare, on pourrait faire une exception et,
presque en le cachant, réaliser des préle-
vements d’organes que 1’on s’interdirait
de pratiquer dans une autre circonstance
de déces, sous prétexte de sa survenue
en plus grand nombre et de sa visibilité
puisque tout un chacun pourrait y étre
confronté. Il faut par ailleurs rappeler
que toute mort passe en fait toujours par
la ME et que I’arrét du cceur en soi ne
représente pas la mort mais la cause de
la mort. Cette conception est, sur le plan
de I’équité par rapport a la mort ou a la
dépouille mortelle, totalement irrece-
vable. Enfin, on ne voit pas de quel droit
on pourrait interdire a un sujet altruiste
de faire don de ses organes apres sa mort,
quelle qu’en soit la cause, des lors que
celle-ci est avérée, que le prélevement
est possible sur le plan clinique et n’est
pas interdit sur le plan réglementaire.
En effet, et selon que 1’on est pour ou
contre le don d’organes, on pourrait
alors considérer que 1’une ou ’autre
des causes de mort sont affectées du
principe de la double peine, celle de la
brutalité et de la douleur de la mort, et
celle de I’impossibilité de donner ou de
la presque obligation d’étre soumis a la
question du don.

L’augmentation du nombre potentiel
des donneurs risque-t-il de changer le
regard de la société sur le corps, son
caractere sacré et les rites mortuaires ?
A nouveau, il s’agit d’une position de
principe qui, de plus, est en retard sur
la réalité. L’ensemble des campagnes
pour le don d’organe dans les médias
concerne bien entendu toute la société
et méme si seuls les sujets décédés en
ME pouvaient étre prélevés, chacun
devrait se sentir concerné et prendre
les mesures pour définir sa position et
non penser que cela ne concernera que
les autres, nul ne sachant quel sera son
mode de déces. Le regard de la société
sur le devenir des corps apres la mort,
et donc sur les rites mortuaires, change
progressivement, en dehors méme de la
question des dons d’organes. La preuve
en est I’augmentation progressive des
déces hors milieu familial et le non-
retour des corps au domicile pour une
veillée funebre tombée en désuétude,
I’augmentation réguliere des demandes
d’incinération, la disparition du port
des marques de deuil, etc. La possi-
bilité de donner ses organes apres sa
mort, quelle qu’en soit la forme, entre
dans ce champ, sans modifier en rien le
respect et la dignité dus au corps, voire,
pour certains, en 1’augmentant dans le
cadre de la bienfaisance et de la solida-
rité. Ce principe peut donc, a terme et
sans bouleversement ni réglementation,
s’insérer naturellement dans les rites
mortuaires, puisque plus de 80 % des
Francais lors des enquétes se conside-
rent comme favorables au don de leurs
organes apres la mort. Laissons calme-
ment du temps au temps. Quant a la
sacralisation du corps, elle n’est, & ma
connaissance, le fait d’aucune religion.
La vie est sacrée, car don de Dieu, et
le corps qui en est le dépositaire doit
donc étre traité avec dignité et respect, et
faire 1’objet de tous les soins nécessaires
pour protéger la vie, mais il n’est pas
lui-méme sacré. Des prélevements d’or-
ganes n’attentent donc pas a la sacralité,
mais doivent, bien entendu, respecter
la dignité de ce corps et son apparence
physique pour ne pas altérer I’image du
sujet dans I’esprit des proches.

E il Le Courrier de la Transplantation - Volurme IX - n° 2 - avril-mai-juin 2009



thématique

L'utilisation de produits du corps humain
(entendu comme tout élément en prove-
nance de ce corps) dans le cadre de la
thérapeutique est apparue essentiellement
au cours du xx¢ siecle et a augmenté régu-
lierement depuis. Les produits ainsi les
plus utilisés sont ceux qui proviennent du
sang, véritable organe, dont on tire, selon
les besoins, des concentrés de globules
rouges et de plaquettes, des leucocytes,
des cellules souches hématopoiétiques
mais aussi du plasma frais, des facteurs
de la coagulation, de 1’albumine, etc. I
faut aussi mentionner les tissus osseux,
les cornées, les valves cardiaques, les
veines, les arteres, les tendons, la peau,
etc., et bien entendu les organes. Pour-
quoi cette évolution ? Tout simplement
parce que ce recours a permis de traiter
des affections mettant souvent en jeux
le pronostic vital ou le pronostic fonc-
tionnel, et pour lesquelles il n’y avait pas
d’alternative thérapeutique. La société a
donc fait le choix raisonné de mettre a
disposition des malades des produits du
corps humain dans des pathologies de
plus en plus nombreuses. Ces produits
proviennent de sujets altruistes qui
acceptent d’étre prélevés gratuitement,
permettant de parler de don (méme si
le consentement est considéré comme
implicite pour les dons cadavériques, il
est toujours fait référence aux proches
avant toute décision). Faut-il pour autant
parler d’utilitarisme, avec 1’aspect
négatif qu’on lui attribue en France par
rapport au jugement plus serein des
Anglo-Saxons ? Faut-il, sous ce prétexte,
arréter toute utilisation des produits du
corps humain et revenir plus de 50 ans
en arriere ? La société n’y est pas préte.
Dans ce contexte, les prélevements sur
DDAC ne représentent pas plus que
pour les autres prélevements d’organes
une utilisation abusive et utilitariste du
corps humain. Ils répondent aux mémes
criteres de consentement, de respect du
corps et de la volonté des donneurs ou de
leurs proches, et toute volonté de limiter
la nature ou le nombre des organes

prélevés, exprimée par les proches, est
respectée comme en cas de ME.

Il faut rappeler d’emblée que dans
le cadre des DDAC, I’Agence de la
biomédecine n’a pas vocation a donner
les criteres permettant d’affirmer la mort
d’un sujet. Ces criteres relevent des
données scientifiques, des recommanda-
tions de bonnes pratiques cliniques et de
I’expérience des cliniciens en charge des
malades. Le protocole de I’ Agence se
contente de demander que I’on s’assure,
comme 1’avait recommandé le comité
d’éthique de I’EFG, que tous les soins
ont été mis en ceuvre pour permettre la
survie du malade avant que le déces ne
soit affirmé et que 1’on puisse alors, et
alors seulement, envisager une procédure
de prélevement d’organe.

1l faut rappeler en deuxieéme intention
que la mort dans le contexte des préle-
vements d’organes est encadrée par le
décret du 2 décembre 1996 (11). Ce
décret précise que la ME est le critere
principal de mort en France. Il en déter-
mine les €léments diagnostiques cliniques
et paracliniques et il définit également la
mort par arrét cardiaque et respiratoire
persistant pour laquelle, outre I’absence
de circulation et de ventilation, celle de
signe d’activité du tronc cérébral doit
étre vérifiée. C’est donc bien, dans ce
cas, la mort clinique du tronc cérébral (en
I’absence de tout examen paraclinique)
qui, associée a I’'impossibilité de reprise
de toute activité circulatoire, définit la
mort et pas uniquement la non-reprise
isolée des mouvements cardio-respira-
toires. Cela implique, pour les équipes
en charge de ces patients, non seulement
de respecter les recommandations natio-
nales ou internationales de la ressusci-
tation en assurant au moins 30 minutes
de soins bien conduits, mais aussi de
s’assurer a ce stade, méme en I’absence
de reprise de I’activité cardio-respira-

toire spontanée, qu’il n’existe aucun
signe de vie résiduelle (pas le moindre
gasp ou mouvement de déglutition par
exemple). Ce n’est pas uniquement la
durée de la ressuscitation qui compte
mais son efficacité ou sa non-efficacité.
Cela est fondamental sur le plan éthique
(comme 1’a montré un cas rapporté dans
les médias [17]), car quelle que soit la
durée de la ressuscitation, s’il persiste le
moindre signe d’activité du tronc cérébral,
et malgré I’absence d’activité cardiaque
spontanée, on doit poursuivre les soins, et
il sera possible dans certains cas d’avoir
recours a des techniques de sauvetage
plus complexes, comme la circulation
extracorporelle de survie (extra corporeal
circulation for live support [ECLS]) [18]
et dont les indications dans ce contexte
ont été récemment précisées.

Cela souligne les difficultés décision-
nelles auxquelles peuvent étre confron-
tées les équipes prenant en charge ces
patients, en particulier celles des SMUR
qui sont seules sur le terrain, et les
problémes éthiques auxquels elles sont
confrontées. Dans la plupart des cas,
cependant, la situation est plus simple,
car, trés rapidement, 1’échec de la ressus-
citation est évident et les délais de prise
en charge permettent d’affirmer simple-
ment le déces. Il apparait donc paradoxal
que la mort par arrét cardiaque et respi-
ratoire persistant, qui semble évidente
pour les familles et qui 1’était pour les
médecins avant la reprise des préleve-
ments sur DDAC, pose actuellement
plus de problemes que la ME.

Dans ce contexte, le protocole de
I’ Agence de la biomédecine qui impose,
avant de signer le déces, 5 minutes d’arrét
des manceuvres de ressuscitation, semble
avoir posé quelques probléemes éthi-
ques (3). On y a vu, comme dans les
arréts cardiaques de classe Il de Maas-
tricht, un arrét des soins volontaires pour
accélérer une ME qui pouvait ne pas
étre évidente, avant de signer le déces.
11 a été par ailleurs évoqué un temps de
“non-&tre” pendant lequel le sujet n’était
pas mort mais n’était pas traité, pouvant
éthiquement poser un probleme, voire
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évoquer la non-assistance a personne en
danger. En pratique, comme mentionné
plus haut, cette phase de 5 minutes d’arrét
des manceuvres de ressuscitation n’inter-
vient que lorsque 1’équipe en charge du
malade considere que les soins sont un
échec définitif et que le sujet peut étre
considéré comme mort. Par ailleurs, elle
a pour but de rassurer I’équipe médicale
sur la valeur de sa décision en lui permet-
tant de rapidement vérifier 1’absence
de tout signe de vie, conformément au
décret de 1996, et de toute reprise d’acti-
vité cardiaque spontanée, mais aussi de
marquer une rupture par rapport aux
soins de sauvetage et un passage de
témoin pour le démarrage éventuel du
processus de prélevement par une autre
équipe, qui peut ainsi s’assurer que la
prise en charge a ét€ a ses limites.

On peut aussi rappeler que, dans le cadre
de la ME, le méme probleme de phase de
“non-étre” peut exister sur une période
plus longue, lorsque les signes cliniques
de mort du tronc cérébral sont présents,
que I’on réduit la réanimation a visée
thérapeutique et que 1’on attend soit le
scanner et ses résultats, soit a fortiori la
réalisation du deuxieme EEG.

Ce probleme a été évoqué (1-3), mais il
n’est pas propre au DDAC et concerne
aussi les DDME. On peut en effet, sur
le plan du principe, considérer que face
a I'inefficacité des soins, dans I’un et
I’autre cas, I’équipe médicale en charge
du malade se sent en position d’échec
et que, pour en minimiser la portée, elle
oriente trop précocement, éventuellement
de facon inconsciente, le processus vers
le prélevement, au risque d’une perte de
chance pour le malade. En pratique, il
faut rappeler que, sur le terrain, I’engage-
ment pour la survie est tel que les soins
sont toujours privilégiés et que la notion
méme de prélevement n’est souvent
méme pas envisagée. Par ailleurs, sur

un simple aspect technique I’engage-
ment dans la procédure de prélevement
représente souvent une charge de travail
supplémentaire et complexe, mais aussi
une telle charge affective que la tendance
naturelle des équipes serait plutot de
I’éviter. Il me semble donc, bien que
cette ambiguité ne puisse jamais étre
totalement levée, que le conflit d’inté-
réts n’existe pas dans ce contexte, qu’il
s’agit d’un faux débat ou d’un proces
d’intention que I’on pourrait envisager
dans le cadre de tous les soins.

A I’évidence oui et pour plusieurs raisons.
La premiere est la nouveauté apparente
de la démarche. Aucune équipe en acti-
vité n’avait participé antérieurement a
ce processus qui impose de prendre des
décisions majeures, touchant a la vie et
a la mort, dans un temps tres bref, et
qui produit donc du stress. La deuxieme
raison est liée a la technique de ressus-
citation elle-méme. En effet, la prise en
charge d’un arrét cardiaque est physi-
quement violente du fait de la pratique
du massage cardiaque et de sa poursuite
dans un but différent du soin, surtout
avec une machine a masser qui induit
des mouvements impressionnants du
corps du défunt, peut choquer, d’autant
que cette technique est peu utilisée dans
le cadre des soins. La troisieme est lie
au fait que ce processus a brusquement
impliqué dans le domaine affectivement
douloureux des prélevements d’organes,
une population de soignants qui n’y avait
pas été confrontée. La quatrieéme raison
est liée a I’utilisation de techniques inva-
sives pour la préservation des organes,
mises en ceuvre dans un temps tres
rapide sur un cadavre, dans un contexte
qui, compte tenu des délais autorisés, est
tout sauf serein. Aussi, méme si sur le
principe et éthiquement, rien ne diffé-
rencie la prise en charge du cadavre pour
un DDAC et un DDME, en pratique,
au moins a cette phase de rodage de la

procédure, la transgression est ressentie
comme plus évidente. Cela est confirmé
par les équipes qui ont commencé ces
prélevements.

Il est donc capital (7/-3), comme 1’avait
déja exigé I’ Agence de la biomédecine
dans le cadre des conventions signées avec
les hopitaux pilotes, qu’avant de démarrer
le processus, il y ait une information
adressée a tous les personnels hospitaliers
sur la mise en place de ce type de préleve-
ment, et une formation particulierement
suivie des personnels impliqués dans la
mise en place. Cela explique qu’il ait fallu
plus d’un an entre la parution du décret
réautorisant les DDAC et le début des
premiers prélevements. Il est par ailleurs
important de disposer, dans ces centres,
de la mise a disposition de psychologues
pour les personnels qui souhaiteraient
faire part de leur éventuelle souffrance
dans ce contexte.

Une des différences importantes entre
DDAC et DDME est le temps total
dont on dispose pour mener a bien la
procédure. Ce temps est au maximum
de 6 heures depuis I’effondrement du
malade jusqu’a I’extraction des reins
pour le DDAC, alors qu’il est souvent
de plus de 12 heures apres la déclara-
tion de ME pour le DDME. Par ailleurs,
cette dernire a I’avantage de survenir en
milieu de réanimation alors que pour le
DDA, la prise en charge se passe le plus
souvent en milieu extrahospitalier. C’est
13, la deuxieme grande différence entre
les deux procédures. Ces deux éléments
vont modifier considérablement la prépa-
ration de I’abord des proches.

Si le principe du consentement impli-
cite a été€ appliqué au DDAC comme au
DDME, certains ont argumenté qu’en
I’absence d’une information large et
répétée du grand public sur la reprise de
ce mode de prélevement, les citoyens
n’étaient pas suffisamment éclairés et
qu’ils ne pouvaient donc pas formuler un
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refus ou une acceptation en toute connais-
sance de cause (/-3). Il faut rappeler que
le consentement implicite dans sa formu-
lation ne se réfere pas spécifiquement a
la ME, mais au don d’organe apres la
mort. On peut donc considérer que méme
si ’usage, chez les professionnels, ne le
rapportait qu’a la ME, il n’en était pas de
méme pour le grand public pour lequel
le fait important est la mort quelle qu’en
soit la cause. Il faut par ailleurs souligner
que dans ce contexte nouveau, I’ attention
portée aux proches des défunts par les
différentes équipes a toujours été beau-
coup plus en rapport avec un consente-
ment explicite qu’implicite pendant toute
la phase de mise en place. La question
d’une procédure de refus spécifique
pour cette forme de don, demandée par
certains, en compliquerait la réalisation et
serait sans doute tres mal interprétée par
le grand public qui ne comprendrait pas
facilement qu’il puisse y avoir 2 morts.

Quant a I’abord des familles, il doit
étre envisagé dans 2 circonstances tres
différentes.

v/ Dans un premier cas, I’arrét cardiaque
survient soit en milieu hospitalier, soit
pendant la prise en charge par le SMUR,
mais en I’absence de tout contact avec les
proches, le cadavre est alors rapatrié sur
I’hopital. Dans ces deux cas, des que les
proches auront été contactés, ils seront
regus en cas de procédure de DDAC
par I’équipe hospitaliere qui aura pris la
releve du SMUR a I’arrivée a 1’hopital,
assistée par la coordination hospitaliere
des prélevements d’organes et de tissus.
Dans ce cas, les proches, apres avoir été
informés du déces, peuvent rapidement en
constater la réalité sur le simple aspect du
cadavre, contrairement a ce qui se passe
dans le cadre de la ME. L’information
concernant le don est réalisée par des
professionnels de ce discours, méme si le
discours doit nécessairement étre modifié
et adapté a cette nouvelle situation compte
tenu des délais. Il est particulierement
fondamental, malgré le probléme de
temps, de s’efforcer de donner du temps
au temps, et de ne pas donner aux proches
I’impression d’une contrainte immédiate ;
un groupe de travail de I’Agence de la

biomédecine essaie de formaliser cette
nouvelle approche.

v Dans le deuxiéme cas, le patient s’est
effondré a domicile ou dans un lieu
public mais en présence de ses proches.
C’est donc I’équipe du SMUR qui, en cas
d’échec de la ressuscitation et de la possi-
bilité d’orientation vers une procédure de
don, devra aborder les proches (un groupe
de travail comprenant des représentants
des SAMU, des équipes d’urgences et
des médecins sapeurs-pompiers avait
rédigé avant les premiers prélevements
des recommandations pour les équipes
de SMUR pour ce contexte, travail qui
doit étre revu en fonction de I’expérience
progressive des équipes). Ces équipes,
en fonction de leurs convictions person-
nelles, ont trois possibilités de choix :

e refuser la procédure de don et donc
arréter les soins en laissant le cadavre
au domicile ;

* accepter le principe de la procédure et
sans interrompre les soins, annoncer aux
proches 1’échec de la ressuscitation et
donc la mort du sujet et, dans le méme
temps, parler de la procédure du don. En
cas de refus, les soins sont arrétés et le
cadavre généralement laissé sur place.
En cas d’acceptation, les manceuvres
de ressuscitation sont poursuivies, apres
avoir clairement expliqué aux proches
le changement d’objectif et le transfert
hospitalier pour prélevement d’organe ;
* accepter la procédure de don, mais
refuser d’en parler immédiatement aux
proches. Dans ce cas, il faut tenir un
discours tres négatif sur le pronostic tout
en faisant état de la nécessité d’un trans-
fert du sujet en milieu hospitalier pour
un nouvel avis avant d’arréter les soins.

La premicre attitude est celle qui préva-
lait avant la possibilité de prélevement
sur DDAC. Elle a I’avantage de permettre
a une équipe qui doute de garder sa
confiance. La deuxieéme a I’avantage de
la clarté vis-a-vis des proches. Elle a pour
inconvénient le risque d’imposer aux
proches, dans un temps presque simul-
tané, I’annonce de la mort (dramatique
car totalement inattendue) et la demande
de don, avec I'impossibilité de disposer
d’un délai, car les manceuvres de ressus-

citation trés prégnantes ne peuvent pas
étre interrompues et I’arrét de 5 minutes
ne doit étre réalisé qu’en milieu hospi-
talier. Pour choquant que puisse appa-
raitre cette attitude, qui est de plus en
plus souvent utilisée lorsque I’équipe de
SMUR 1la ressent comme possible, elle
ne semble pas trop marquer les familles.
De fait, le taux de refus dans ces cas ne
semble pas tres €levé actuellement. Cela
nécessitera une analyse plus détaillée,
mais il se pourrait que cela soit li¢ au
fait que la famille ayant suivi I’évolution
des manceuvres de ressuscitation jusqu’a
1’échec, réalise immédiatement la réalité
de la mort qu’elle a vu venir pendant
le temps des soins. La troisieme atti-
tude peut paraitre plus contestable avec
un manque de clarté, une information
insuffisante, voire une part d’hypocrisie
dans le discours. Elle peut parfois &tre
la seule solution tant pour les proches
qui ont besoin d’un peu de temps et
de prolonger un possible improbable,
que pour I’équipe de SMUR qui, dans
certains cas, ne se sentira pas capable
d’annoncer le déces et la proposition de
don simultanément. Il apparait en tout
cas tres important de développer progres-
sivement une recherche et des formations
pour mieux préparer les équipes, tant cet
abord des proches est un des éléments
fondamentaux en termes d’éthique,
d’acceptation sociale et professionnelle
de ce type de prélevement.

Dans le cadre des soins, fondés en France
sur un systeme de solidarité, un patient en
attente de greffe a I’espoir, sinon le droit,
d’étre greffé dans des délais compati-
bles avec une qualité de vie humaine-
ment acceptable. Cela impose donc a la
société, qui a accepté le principe du soin
par la greffe, sans parler de santé tota-
litaire (1, 19), de mettre tout en ceuvre
pour satisfaire a la demande de greffe,
sans enfreindre bien entendu ses grands
principes éthiques. Le recours au DDAC
me semble rentrer parfaitement dans cet
objectif des lors que les problemes de
prise en charge des arréts cardiaques sont
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clairement définis ainsi que 1’abord des
proches et la formation des équipes en
charge de ces donneurs.

Le probléeme de la pénurie d’organes
est un vrai probléme éthique, en 1’ab-
sence actuelle d’alternative comme la
xénogreffe ou I'utilisation des cellules
souches. Il releve de deux processus.

v L’augmentation des indications et
I’absence d’augmentation nette des
prélevements et donc des dons. Méme
si cela n’est pas spécifique du DDAC,
cela replace le champ de la greffe dans
le domaine éthique. Peut-on éthiquement
limiter les indications de greffe quand
celles-ci sont raisonnables, quand cette
technique est efficace et qu’elle joue sur
la survie des patients, sous prétexte de
manque d’organes ? Doit-on inscrire
sur les listes d’attente tous les patients
qui relevent de la greffe, en fonction
de criteres acceptés par la collectivité
des équipes de greffe et expliquer aux
malades que I’on ne sait pas s’ils pourront
tre greffés compte tenu de la pénurie
et des regles de répartition (on voit ici
I’importance sur le plan de 1’équité des
regles de répartition, I importance de leur
validation par un comité d’éthique, en
I’occurrence le conseil d’orientation de
I’ Agence de la biomédecine, et I’impor-
tance de leur caracteére réglementaire) ?
v/ Le manque d’organes qui repose régu-
lierement dans tous les pays le probleme
de la nature du consentement au préle-
vement et de la disponibilité des corps
apres la mort. Conflit entre d’une part,
une santé que certains disent totalitaire,
associée a une vision utilitariste positive
des corps et, d’autre part, toutes les tradi-
tions sociologiques, anthropologiques et
religieuses de nos sociétés, raisons pour
lesquelles la personne ne s’éteint pas
immédiatement avec la mort. Le corps
reste investi d’amour, de dignité et ne peut
donc étre, ne serait-ce que partiellement,
“instrumentalisé” apres la mort (7, 2).

Or, on sait que la réduction de 15 % du
taux de refus au lieu des 30 % actuels,
une augmentation a 15 ou 20 % du
taux des donneurs vivants de rein (ce
qui est largement inférieur aux taux des

principaux pays anglo-saxons) et un
programme bien mené avec une hausse
a 20 % des DDAC (taux déja atteint
dans les deux principaux centres qui ont
investi dans ce type de donneur [20])
permettraient de couvrir la demande
actuelle de greffe. I1 y a donc a nouveau
un vrai débat de société pour établir, au
moins transitoirement, un choix dans
les décisions de santé en faveur des
greffes.

Le deuxieme probleme en termes
d’éthique pour le receveur est d’étre
certain que les greffons ne lui font
courir aucun risque. S’il semble qu’en
termes de sécurité sanitaire il n’y ait pas
de probleme particulier, il n’en va pas
forcément de méme en termes de qualité
des greffons qui sont considérés dans la
littérature, compte tenu de 1’ischémie
chaude, comme des greffons a criteres
élargis, méme si les résultats de survie de
ces greffons sont comparables a ceux des
DDME. Dans ce contexte, et comme cela
a été fait en matiere de greffons déro-
gatoires pour raison virale, seul peut
recevoir un greffon issu de DDAC un
receveur potentiel ayant donné un accord
préalable sous forme de consentement
éclairé signé. Toujours pour assurer la
meilleure survie des greffons, et donc
un temps d’ischémie froide tres court,
il a été décidé non seulement de choisir
des receveurs relativement jeunes et non
immunisés, mais aussi de simplifier les
regles de répartition de ces organes en les
attribuant en premiere intention a I’équipe
ayant fait le prélevement. Ces trois déci-
sions donnent des chances supplémen-
taires de greffes a certains patients, ce
qui peut poser un probléme en termes
d’équité, notamment par rapport a des
centres ne disposant pas de la possibilité
de proposer ce choix a leurs patients en
attente de greffe rénale. Ces choix posent
le probleme de leur caractere transitoire
ou définitif en fonction de I’évolution
du nombre des centres impliqués dans
les prélevements sur DDAC et la qualité
des résultats. Il faudrait aussi savoir si le
principe du consentement éclairé proposé
ici ne devrait pas étre étendu a d’autres
greffons a critéres élargis.

Le dernier point que je voudrais aborder
est celui du choix d’implantation des
centres autorisés a la pratique des préle-
vements sur DDAC. Dans un premier
temps, dans le cadre d’une étude de
faisabilité pour vérifier si les délais
de prise en charge hors hopital étaient
compatibles avec ce type de prélevement,
une dizaine de centres pilotes avaient été
choisis, sur la base du volontariat et avec
une répartition nationale. Le caractere
positif de cette premiere démarche (20)
permet maintenant de donner éventuel-
lement une autorisation a de nouveaux
centres. Dans un premier temps, le proto-
cole de prélevement autorisait pour la
préservation des organes in situ soit la
perfusion par sonde de Gillot soit la circu-
lation extracorporelle normothermique
régionale (CRN). Pour des raisons de
simplicité d’organisation lors de cette
phase de faisabilité, la quasi-totalité des
centres avait utilisé la sonde de Gillot.
La meilleure qualité des résultats avec
la CRN, au vu de la littérature, invite a
pousser les équipes a s’ orienter vers cette
technique. Cependant, I’apparition simul-
tanée de la circulation extracorporelle de
sauvetage (ECLS) [18] pour la prise en
charge des arréts cardiaques réfractaires,
technique qui utilise la méme technologie
en s’adressant aux mémes sujets poten-
tiels, a posé un probleme éthique. Pour les
professionnels et notamment les membres
des SMUR, sous réserve de formation, le
probleme éthique entre les deux possi-
bilités ne devrait actuellement plus se
poser en termes d’indication. En effet,
la publication, par un groupe de travail
multidisciplinaire, diligenté par la Direc-
tion générale de la santé et coordonné par
le Pr Bruno Riou, d’un protocole clair a
propos de la place de I'ECLS dans les
arréts cardiaques réfractaires a tranché
au moins transitoirement le débat.

Un probleme éthique pourrait cependant
étre soulevé, au moins sur le principe, si
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dans une ville ot les prélevements sur
DDAC sont autorisés, il n’y avait pas
de structure de soins capable de mettre
en ceuvre une ECLS. On pourrait alors
considérer que, pour les patients de cette
ville ayant un arrét cardiaque réfractaire
qui auraient pu bénéficier de I’'ECLS
compte tenu des indications du proto-
cole, il y a eu perte de chance (cela est
en fait banal dans de nombreuses autres
circonstances pathologiques, tout ne peut
hélas pas étre disponible partout et a tout
instant), mais surtout que I’orientation de
ces sujets vers la voie du DDAC pourrait
étre considérée comme un abandon de
soins (classe III de Maastricht) puisqu’ils
sont potentiellement encore vivants.
Cet aspect peut poser des problemes de
conscience aux équipes et les mettre en
position difficile pour I’abord des proches
méme si, en 1’absence d’alternative, le
patient ne peut étre sauvé. Un probleme
éthique pourrait aussi apparaitre en cas
d’absence ou d’indisponibilité d’équipe
ou de matériel pour la mise en ceuvre
d’une ECLS alors qu’un matériel dédié
a la CRN existe a proximité. Doit-on,
pour éviter ces situations, prévoir des
matériels différents, la technologie dans
le cadre de CRN pouvant étre beaucoup
moins sophistiquée que celle nécessaire
a la survie d’un patient ? Ces questions
devront étre soigneusement analysées,
au fur et a mesure, pour éviter de faire
surgir des problemes médiatiques qui,
comme les précédents (/7), pourraient
parfaitement étre évités par une simple
connaissance et un respect des protocoles
et de la procédure a suivre.

1l est donc fondamental d’assurer rapi-
dement, de fagon répétée et adaptée,
une information non seulement de tous
les professionnels de santé, mais aussi
et parallelement du grand public. Cette
communication a pris du retard. En effet,
avant de communiquer, 1I’Agence de la
biomédecine voulait s’assurer de la faisa-
bilité et de I’efficacité de ces prélevements,
ce qui, compte tenu du temps de prépara-
tion des centres pilotes, puis de la nécessité
de disposer d’une expérience minimale, a
pris plus de 2 ans. Des la connaissance,
début 2008, des résultats favorables sur

les 50 premiers prélevements ayant abouti
a une greffe, une conférence de presse a
été organisée pour démarrer I’information
du grand public.

L’essentiel des problemes éthiques qui
ont été soulevés pour les prélevements
sur DDAC ne difféere pas de ceux qui
avaient été€ soulevés pour les DDME et
qui ont été considérés comme compati-
bles avec les grands principes éthiques
de notre société (21). 1l existe cependant
quelques particularités pour ce type de
prélevement : la brieveté du temps imparti
qui impose une organisation sans faille et
une évolution des principes d’abord des
proches ; la prise en charge essentielle-
ment extra-hospitaliere de ces donneurs
potentiels qui impose d’assurer une
formation et un accompagnement des
équipes qui découvrent cette pratique
et ’abord des proches dans ces circons-
tances ; la décision d’arrét de la ressus-
citation ou de poursuite de techniques de
sauvetage qui peut, du fait des techniques
récentes, poser des problemes, actuelle-
ment mieux clarifiés ; enfin des problemes
d’acceptation par la société, non pas du
principe des prélevements d’organes
apres la mort, ce qui est acquis pour plus
de 80 % de nos concitoyens (méme si le
taux de refus au moment du déces reste
de 30 %), mais bien de la nouvelle incer-
titude vis-a-vis des possibilités de survie
que I’on a toujours tendance a présenter
comme infinies. Le débat sur le sujet
doit s’apaiser mais aussi se compléter, se
clarifier et faire I’objet d’une information
large, car il serait dommage que pour des
incompréhensions ou une mauvaise infor-
mation nous ne puissions faire bénéficier
les patients en attente de greffe de cette
source efficace de greffons. |
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