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Ethique
prélevements

d’organes

sur donneurs
décédés apres
arrét cardiaque

Corinne Antoine, Alain Tenaillon

U'article de J.C. Tortosa et al. paru dans le numéro de
février 2010 de Médecine/Sciences (») [1] aborde de
fagon claire et avec un point de vue (=) voir m/s n° 2

personnel quelques-uns des princi-  fayrier 2010, p. 209

paux problemes éthiques soulevés

par la pratique des prélevements d’organes réalisés sur
des patients décédés apres arrét cardiaque. Comme le
souligne bien 'article, certains problemes éthiques sont
différents selon que le donneur potentiel fait un arrét
cardiaque de fagon « programmée » dans un service de
réanimation en raison d’une décision d’arrét des théra-
peutique actives (classe |1l des critéres de Maéstricht),
pratique qui concerne essentiellement les Etats-Unis,
la Grande-Bretagne, les Pays-Bas et la Belgique, ou s’il
fait cet arrét de fagon spontanée dite « non program-
mée » en présence (classe I1) ou en I'absence (classe )
d’une équipe de secours, pratique qui concerne alors
essentiellement la France et I’Espagne. Nous voudrions
cependant apporter sinon un point de vue différent, du
moins quelques précisions sémantiques ou techniques
et une interprétation éthique complémentaire.

+ Le choix délibéré du Dr Tortosa d’utiliser le terme
devenu classique de «donneur a cceur arrété » peut
étre mal compris et créer un doute quant a la réalité de
la mort, ambiguité qui persiste tout au long de Iarticle.
Apres une longue réflexion, I’Agence de la biomédecine a
banni cette appellation pour lui préférer celle de « don-
neur décédé aprés arrét cardiaque » (DDAC), de facon
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pour
état de mort encépha-
lique appelé dorénavant « donneur décédé en mort
encéphalique» , DDME).

« Le deuxieme point concerne le terme d’arrét cardiaque
« irréversible » pour définir la mort d’un sujet. A nou-
veau, ce terme est impropre car la mort, dans la plupart
des pays, est actuellement définie par la destruction
des structures encéphaliques ; le caractere irréversible
ou non de I’arrét cardiaque n’a donc que peu d’im-
portance, ce qui compte est la durée de I'insuffisance
et de I'arrét de la perfusion cérébrale qui vont étre
responsables d’une destruction, elle irréversible, des
structures encéphaliques. Il n’y a donc pas de paradoxe
a avoir dans certains cas un déces survenu a la suite
d’un arrét cardiaque par destruction encéphalique et la
possibilité d’avoir un cceur non battant quoique encore
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fonctionnel, pouvant étre prélevé pour étre greffé. De
fait, le décret définissant la mort dans le cadre des
prélevements d’organes en France ne parle pas d’arrét
cardiaque irréversible mais d’arrét cardiaque et respi-
ratoire « persistant », terme beaucoup plus en accord
avec la réalité clinique et qu’il convient pour nous de
privilégier.

- Le troisieme point concerne, dans le cadre des arréts
cardiaques programmés, la durée indispensable de
I’arrét pour affirmer que la régle du donneur décédé
est respectée, et que la procédure de prélévement ne se
déroulera pas sur un sujet encore vivant. Dans la réalité
clinique, lors d’un arrét des thérapeutiques actives et
notamment de la ventilation mécanique, il existe une
phase plus ou moins longue avant que ne survienne
I’arrét cardiaque et pendant laquelle la perfusion
cérébrale est de tres mauvaise qualité en raison d’une
ventilation insuffisante sans complément d’oxygene et
d’une hypotension progressive par baisse fonctionnelle
de I'activité cardiaque. Cette période d’hypoperfusion
cérébrale majeure est en grande partie responsable
de la détérioration des structures cérébrales, dés lors
un arrét cardiaque effectif de trés faible durée est
suffisant pour compléter la destruction définitive de
I’encéphale. Il faut cependant reconnaitre qu’il est
difficile d’admettre que chaque équipe puisse donner
sa propre durée alors que I’Institut de médecine des
€tats-Unis a fixé cette durée a 5 min & Ioccasion de
recommandations itératives [2-4].

- Le quatrieme point concerne a nouveau la notion «de
doute sur le statut vital du donneur ». Ce point est par-
ticulierement complexe car il est impossible de « dire »
le moment de la mort; en effet, mourir est un conti-
nuum et toutes les cellules de I'organisme ne sont pas
détruites au méme instant. La notion de mort est donc
un concept anthropologique, philosophique, métaphy-
sique voire juridique qui dépend de chaque société. &n
revanche, les progrés de la connaissance médicale ont
permis d’identifier le moment ol "on peut considérer
que le processus qui aboutira a la mort est irréversible :
il s’agit actuellement du moment ou les criteres neuro-
logiques de mort encéphalique sont tous présents. Dans
le cas des catégories | ou Il de Maéstricht, le doute sur
le statut vital du sujet est, dans ce contexte, purement
théorique. Le controle de la mort sur le plan technique
est assuré non pas par la durée de I'arrét cardiaque
mais sur I'inefficacité de la ressuscitation, comme le
confirme tout au long de ces manceuvres I'absence de
tout signe d’activité du tronc cérébral et donc de vie.
Il s’agit de critéres cliniques objectifs, traduisant la
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mort du tronc cérébral, recherchés a plusieurs reprises au cours de
la ressuscitation, confirmés durant les 5 min d’arrét de toutes les
manceuvres de ressuscitation, et permettant d’affirmer le déces. Ces
critéres sont bien définis en France dans le décret de 1996 précisant
les conditions de la mort en cas de prélevement d’organe. €n cas de
doutes sur la persistance de signes méme minimes d’activité du tronc
cérébral, un algorithme clair a été défini pour éventuellement pouvoir
utiliser des manceuvres complémentaires de sauvetage comme la cir-
culation extracorporelle d’assistance. Il est, dans ce contexte, faux
de laisser croire que les manceuvres utilisées apres la constatation du
déces pour préserver les organes pourraient, en réoxygénant le cer-
veau, faire réapparaltre une activité cérébrale; cela signifierait que
la destruction encéphalique n'est pas avérée et que le sujet n’est pas
mort, @ nouveau le doute sur la mort !

« le cinquieme point est celui du conflit d’intérét souligné réguliere-
ment dans ce contexte. Ce probléme peut étre soulevé pour la majorité
des actes thérapeutiques en médecine, ce qui n’empéche pas les mala-
des de se faire soigner ! Dans le contexte des prélevements d’organe,
des garde-fous et des protocoles clairs de séparation entre les équipes
soignantes et les équipes impliquées dans le prélevement et la greffe
ont été mis en place dans nos différents pays. Il faut arréter de penser
que les médecins sont dépourvus de conscience professionnelle; il
faut rappeler que les équipes de réanimation, qu’elles soient mobiles
(SMUR, services médicaux d’urgence) ou intrahospitaliéres, se battent
d’abord et toujours pour la survie du malade pris en charge et que la
mise en ceuvre d’une procédure de prélevement, loin de soit-disant
valoriser leur échec, complique toujours beaucoup plus la vie de
I’équipe que de simplement constater la mort d’un malade en évitant
tout prélevement.

- Le sixieme point est celui du probléme éthique soulevé par I’absence
de consentement, du sujet avant son déces ou de ses proches, avant
la mise en ceuvre rapide de techniques de préservation des organes.
Ce choix est basé sur le principe du consentement présumé en vigueur
en France et s’exerce dans les mémes conditions que chez les sujets
en état de mort encéphalique ou il ne semble pas poser de question
majeure.

« le dernier point que nous voulions aborder est celui évoqué du
« manque de transparence vis-a-vis des familles ». Ce point est fon-
damental car on sait que de la confiance du public dépendent tous les
programmes encadrant les dons d’organes et que le contexte d’une
mort qu’elle soit programmée, Maéstricht Ill, ou brutale et inattendue,
Maéstricht | ou Il, pour les DDAC, mais aussi pour les DDME, reste pour
les proches une circonstance dramatique au cours de laquelle toute
intervention extérieure peut étre considérée comme une agression et
une intrusion dans un champ de I'intime totalement protégé. Dans ce
contexte transgressif, toute attitude non transparente, sous prétexte
de paternalisme ou de volonté délibérée de prélevements d’organe,
est particulierement mal venue. Aussi, apres les premiéres expériences
d’approches des familles dans ce contexte de DDAC non programmé en
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France, I'attitude s’est clarifiée. Un groupe de travail,
mis en place par I’Agence de la biomédecine avec les
professionnels de terrain, a opté récemment pour une
transparence absolue et pour demander aux équipes
de SMUR ou d’urgence en charge de la ressuscitation de
ces malades, de n’envisager le transfert en vue de pré-
levement d’organe lorsque des proches sont présents au
moment de la constatation du déces, que si ces derniers
ont témoigné de la non-opposition du défunt. ¢

Ethics and organ retrievals on deceased donors

after cardiac stop
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