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Contexte - Introduction 

Il s’agit de la seconde réunion du groupe de travail multidisciplinaire constitué au sein 

de l’Espace éthique / AP-HP dans le but de réfléchir aux enjeux éthiques posés par 

la pratique des prélèvements d’organes à cœur arrêté (l’argumentaire, les autres 

éléments contextuels, et le compte-rendu de la première réunion sont accessibles 

sur www.espace-ethique.org/fr/transplantations.php). 

 

La première réunion avait permis d’identifier des enjeux sous formes thématiques 

(voir compte-rendu). Lors de cette seconde rencontre, le groupe a (1) approfondi 

certaines questions (2) élaboré et formulé quelques nouvelles pistes, et (3) envisagé 

un axe de réflexion pour la réunion suivante. 

 

Principaux thèmes abordés 

 

Le statut de la personne pendant et après « la réanimation » 

Nous avions déjà évoqué la question de la relation thérapeutique et son évolution 

rapide entre d’une part une personne victime d’un arrêt cardiaque et d’autre part une 

équipe d’intervention médicale dont les efforts de réanimation ne conduisent pas à 

une reprise de l’activité cardiaque. 

L’enjeu du statut de la personne concernée par l’arrêt cardiaque irréversible fait 

l’objet de développements complémentaires par les participants. Deux situations sont 

possibles. 

Soit l’équipe qui intervient est convaincue d’emblée à son arrivée que la personne 

est décédée : à l’extrême, si la rigidité cadavérique est avérée, ou la tête séparée du 

corps. D’une façon plus subtile, si aucune manœuvre de réanimation n’a été 

pratiquée pendant une durée importante (par exemple plus de 20 minutes). Il s’agit 

de l’ensemble des circonstances où aucune ambiguïté n’existe pour le médecin sur 

le caractère avéré du décès. Pour autant, il peut arriver que l’équipe sur place 

http://www.espace-ethique.org/fr/transplantations.php
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entreprenne tout de même des manœuvres de réanimation – « il est arrivé des 

situations où je savais que je massais un mort », témoigne un médecin du SAMU. 

Les raisons pour lesquelles on entreprend de telles manœuvres de réanimation 

paradoxale (car la personne est morte donc ne peut être réanimée) sont diverses, 

bien connues des intervenants urgentistes, et incluent la pression des proches ou 

encore l’impossibilité de ne pas intervenir si un doute minime devait sembler 

subsister sur la réversibilité potentielle de l’arrêt cardiaque. La nature d’un tel doute 

et ses déterminants peuvent faire l’objet de développements et de discussion. 

La seconde situation possible est celle où existe une incertitude sur l’issue des 

manœuvres entreprises par une équipe de réanimation qui intervient rapidement 

après un arrêt cardiaque. Il n’est pas possible, à l’arrivée, de savoir si la personne 

survivra ou non. Répondre à cette question rend nécessaire de conduire la 

réanimation et d’observer l’évolution clinique en termes de reprise de circulation 

spontanée. Si – sauf dans les cas particuliers où la période doit être plus longue – 

après trente minutes de réanimation bien conduite il n’y a pas de reprise d’activité 

cardiaque, alors on déclare la personne morte. Cette déclaration confère un statut à 

la personne, ou la consacre dans un état (la déclaration valant ici consécration au 

sens de légitimation). Le moment exact de la mort n’est cependant pas connu : il est 

possible tout aussi bien de dire que la personne était morte à l’arrivée des secours 

(mais il était dans ce cas impossible d’en avoir la certitude) que d’affirmer que la mort 

est survenue pendant les manœuvres de réanimation ou encore consécutivement à  

leur arrêt, après une période de temps qui peut être discutée. Un participant 

témoigne, à cet égard, du fait que la décision de cesser les manœuvres représente 

toujours un dilemme pour lui. Ce d’autant plus lorsque que certaines personnes 

présentent des « signes de vie » pendant le massage cardiaque (comme l’ouverture 

des yeux) – mais que ce dernier ne conduit pourtant pas à une reprise d’activité 

circulatoire spontanée. 

Evoquer le statut de la personne à un moment donné, ou l’évolution de ce statut 

(passage d’un état à un autre, en l’occurrence de la vie à la mort), c’est interroger 

directement nos définitions de la mort. 
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A cet égard, un participant apporte une précision sur la dernière version du protocole 

de l’Agence de la Biomédecine (version 12, avril 2007) : les critères de définition de 

la mort incluent désormais (ce que ne précisait pas le compte-rendu de la première 

réunion de notre groupe) l’observation d’un tracé électrocardiographique. La 

procédure 1 (p.17 de ce document) est rédigée de la manière suivante : 

 

Sur le fond, les remarques effectuées sur l’existence de deux critères sont réitérées 

par le groupe, en insistant sur le caractère peu rationnel de l’introduction d’un second 

critère d’observation, dans le contexte où le premier définit ce qu’est un arrêt 

cardiaque réfractaire. La réflexion sur le statut de la personne peut se poser dans le 

contexte d’un éventuel prélèvement : 

a) Pendant les trente minutes de massage initial ; 

b) Entre le moment où à l’issue de ces trente  minutes, l’enregistrement du 

second critère est débuté ; 
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c) Entre le début de l’enregistrement du tracé indiqué et la fin de cet 

enregistrement après cinq minutes ; 

d) Entre la fin des cinq minutes et la signature des documents officiels attestant 

du décès de la personne et permettant de considérer légalement la personne 

comme décédée. 

 

Ces considérations font évoquer par le groupe l’idée selon laquelle certains 

parallèles ou analogies de raisonnement peuvent être élaborées, avec notamment 

les situations cliniques gravissimes évoluant vers un état de mort encéphalique 

« attendu ». L’idée selon laquelle, entre deux EEG effectués à quatre heures 

d’intervalles, puisse subsister un doute sur l’état de « mort » de la personne à cœur 

battant semble étrange d’un point de vue médical. Il s’agit plutôt de s’inscrire dans 

l’ordre administratif, et se situer dans une temporalité au sein de laquelle des repères 

ont été créés, mais sans mettre en question le pronostic. « Aujourd’hui, on 

hospitalise en neurochirurgie des personnes non encore morte mais dont on sait 

pertinemment que leur état fait d’elles des donneurs potentiels car ils vont évoluer 

vers une situation de mort encéphalique – c’est une évolution induite par la demande 

d’organe »,  affirme une participante. 

La question de l’intention thérapeutique (ou de la finalité des gestes entrepris), et la 

notion de « suspension » sont donc de nouveau abordées lors de notre réunion. 

L’intention thérapeutique est fortement liée à celle de l’évolution de la recherche, que 

nous abordons au chapitre suivant. L’idée de « suspension » résume la notion 

d’entre-deux ou de passage d’un état à un autre. Pour l’état de mort encéphalique, il 

s’agit de l’attente d’une aggravation progressive d’un état souvent déjà connu 

comme très péjoratif. Pour les personnes qui représentent des donneurs potentiels à 

cœur arrêté après un effondrement, il s’agit de la période qui s’étend de la syncope à 

la déclaration du décès. Dans les deux cas, il ne s’agit pas d’une attente passive ou 

contemplative d’un point de vue médical, mais à l’inverse d’une période d’intense 

activité entrant dans les catégories techniques de la « réanimation » (ce qui d’un 

point de vue lexicographique n’est pas totalement adapté). La notion de réanimation 
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d’attente est également évoquée, par référence à celle pratiquée en néonatalogie. La 

réanimation de grands prématurés est qualifiée de « réanimation d’attente » dès lors 

qu’existe un doute sur le pronostic neurologique de l’enfant, mais qu’une période de 

temps est nécessaire avant de disposer d’éléments permettant d’étayer la décision 

de poursuivre ou d’arrêter des actions visant à la survie (autrement dit de juger du 

caractère proportionné de l’action de réanimation du nouveau-né dans son 

ensemble, ce qui inclut une dimension rétrospective). Certaines analogies sont 

possibles avec les « réanimations » pratiquées dans le contexte des prélèvements 

d’organes – soit sur personnes en état de mort encéphalique soit à cœur arrêté, en 

prenant en considération le concept d’attente. Toutefois, des nuances importantes ne 

doivent pas échapper, en particulier celle de l’intention et de l’incertitude pronostique. 

L’incertitude pronostique est en effet souvent très importante en néonatalogie. 

L’intention qui préside à la réanimation pendant la période « d’attente » est double : 

maintenir en vie et connaitre un pronostic. Incertitude et intentions sont en pratiques 

différentes dans le contexte des prélèvements. 

 

La recherche clinique en situation d’échec de la réanimation conventionnelle 

Ce thème, déjà évoqué lors de la première réunion, est approfondi et précisé lors de 

notre seconde rencontre. Les participants rappellent l’actualité de telles recherches, 

en mentionnant l’exemple de projets de recherche clinique déposés en réponse à 

des appels d’offre (PHRC en l’occurrence), visant à évaluer l’utilité de dispositifs 

d’ECLS lors de l’échec de la réanimation ‘conventionnelle’ (on entend ici la pratique 

de la réanimation médicalisée bien conduite par une équipe mobile). 

Un constat s’impose : selon la géographie ou les circonstances, il est possible qu’une 

personne se trouvant en situation de non reprise d’activité cardiaque après la 

réanimation conventionnelle présente les critères permettant de l’inclure soit dans un 

processus de don potentiel à cœur arrêté, soit dans un processus de recherche 

clinique à visée de réanimation. Il y a donc une possibilité de recouvrement dans des 

critères d’inclusions conduisant, selon le choix effectué, vers deux directions 

totalement différentes : dans l’une, il s’agit de confirmer la mort et envisager un 

prélèvement d’organes, dans l’autre, la personne concernée reste un survivant 
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potentiel en bénéficiant de techniques de réanimations non encore considérées 

comme conventionnelles. 

La situation est donc complexe et chargée de contingences géographiques, 

matérielles, humaines, et contextuelles en termes de pratiques de recherche clinique 

sur la réanimation ‘non conventionnelle’ et la proximité éventuelle d’un centre 

pratiquant les prélèvements à cœur arrêté. Toutes les régions en France, et les 

positions et investissements des différents acteurs dans les circuits complexes 

qu’impliquent l’une ou l’autre de ces pratiques, ne sont certainement pas uniformes. 

La question de conflit d’intérêt ou l’intervention d’autres enjeux altérant l’impartialité 

des décisions prises doit-elle se poser ou faire l’objet d’une attention particulière ? 

Cette discussion conduit à anticiper la survenue d’autres recherches, et l’émergence 

de nouvelles techniques et procédures innovantes dans le domaine du « traitement 

de l’arrêt cardiaque réfractaire », pour le formuler de façon paradoxale. 

 

Les pratiques et usages de la réanimation ‘non conventionnelle’ en dehors de 

la recherche clinique 

Cet aspect concerne certains centres en mesure de pratiquer l’ECMO thérapeutique, 

par exemple à Paris dans certains hôpitaux de l’AP-HP, mais aussi d’autres équipe 

(moins d’une dizaine sans doute) en France, équipée et compétentes pour cette 

pratique. Dès lors que les indications de la mise en place de ces techniques d’ECLS 

font l’objet de recherches aujourd’hui, le jugement clinique et l’expérience des 

réanimateurs en mesure d’effectuer ces pratiques est fondamental dans la décision 

ou non de débuter de telles manœuvres. L’admission dans un tel centre dépend de 

l’issue du dialogue entre deux interlocuteurs initialement à deux endroits différents : 

l’un « proposant » (en l’occurrence le SAMU à l’extérieur de l’hôpital) et l’autre 

« écoutant » (en l’occurrence le médecin hospitalier équipé pour la réanimation non 

conventionnelle), ce dernier ayant la charge de décider « d’accepter » ou de 

« refuser » le patient, selon la terminologie habituelle. Si le patient est accepté pour 

une tentative de réanimation supplémentaire – typiquement par une technique 

d’ECLS – l’examen des possibilités d’évolution clinique de ce dernier peut mettre en 
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perspective des questions éthiques pour notre débat. L’hypothèse où la personne 

survit nous place hors du champ de notre débat. En revanche, en cas de décès, il 

convient de considérer plusieurs options : 

a) Reprise d’activité cardiaque mais évolution cérébrale défavorable : situation 

d’état de mort encéphalique 

b) Pas de reprise d’activité cardiaque, décision par l’équipe de cesser la 

réanimation par souci de non-acharnement, décès de la personne à l’arrêt des 

techniques de suppléance, la mort encéphalique n’a pas été « recherchée 

objectivement » 

c) Pas de reprise de l’activité cardiaque, poursuite de la réanimation incluant une 

suppléance circulatoire extracorporelle, pratiques d’examens cliniques et 

paracliniques d’exploration neurologique (EEG ou angiographies) mettant en 

évidence les critères de mort encéphalique sous CEC. 

La situation (a) renvoie aux débats relatifs au prélèvement d’organe dans des 

circonstances « classiques », mais invite à une réflexion sur la teneur de la relation 

entretenue avec les proches, et les éventuels conflits moraux dans lesquels les 

acteurs médicaux peuvent se trouver. La situation (b) peut poser un problème 

considérable si l’on cherche à déterminer d’une part dans quelle catégorie de 

Maastricht il convient de se positionner et d’autre part si l’arrêt de soin dont il est 

question relève du champ d’application de la loi sur les droits des malades et la fin de 

la vie (loi Léonetti). En d’autres termes, à quoi correspondent exactement les notions 

d’arrêts cardiaques « contrôlés » et « non contrôlés » (ou de fins de vies attendues 

ou inattendues) ? Au bout de combien de temps d’hospitalisation et dans quelles 

circonstances de façon générale doit-on considérer qu’un malade se trouve « en 

phase avancée ou terminale d'une affection grave et incurable »1 ? Les participants 

soulignent que la loi Léonetti n’a certes pas été écrite pour s’appliquer dans les 

circonstances d’échec de réanimation cardio-pulmonaire par le SAMU après une 

mort inattendue (pour simplifier, écartons ici les personnes concernées par une 

maladie chronique grave pour ne retenir que les « morts subites inattendues »). 

                                                 
1
 Terminologie utilisée dans le Code de la santé publique, art. L1111-10 à 13. 
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Mais, qu’en est-il par exemple s’agissant d’un arrêt cardiaque réfractaire consécutif à 

une embolie pulmonaire massive traitée par assistance circulatoire pendant 48 ou 72 

heures ? S’agit-il d’une phase terminale d’une maladie grave qui s’avère incurable 

dans le cas péjoratif où la situation clinique se détériore et où l’arsenal des 

interventions possibles est épuisé ? Un participant souligne qu’il lui semble essentiel 

de ne considérer comme décédée une personne que lorsque le maximum 

thérapeutique a été mis en œuvre, et que la décision a fait intervenir une dimension 

collégiale a minima, après avoir proposé à un/une collègue détenteur/trice de 

techniques supplémentaires type CEC s’il ou elle souhaitait admettre la personne 

dans son service. Ce témoignage correspond à une définition de la mort par l’échec 

des interventions de réanimation dans une version maximaliste, incluant la 

suppléance de la fonction cardio-respiratoire. Il s’avère très intéressant pour notre 

groupe de considérer les variantes possibles des définitions de la mort qui surgissent 

de façon explicites ou implicites lors de nos échanges – la définition de la mort fera 

l’objet d’approfondissements particuliers lors de réunions ultérieures. 

 

Récapitulatif de circonstances potentielles : faut-il définir de nouvelles 

catégories ? 

Le schéma ci-dessous résume – de façon encore simpliste, les circonstances dans 

lesquelles des interventions peuvent ou non s’avérer « possibles », le terme 

recouvrant ici un ensemble de facteurs hétérogènes pouvant évoluer à l’échelle d’un 

cas, comme des critères d’inclusion au sens médical du terme mais aussi des zones 

géographiques, les possibilités et ressources humaines et matérielles à un moment 

donné, le fait que les centres hospitaliers accessibles pratiquent ou non le 

prélèvement à cœur arrêté, etc. Les évolutions techniques et les degrés 

d’intervention ou d’interventionnisme en termes de réanimation « non 

conventionnelle » peuvent conduire à s’interroger si la situation de mort 

encéphalique à cœur non battant ne doit pas être évoquée (puisqu’elle est possible), 

ou encore si une personne à cœur non battant dont la réanimation non 

conventionnelle est arrêtée représente un donneur entrant dans la catégorie II ou III 
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de Maastricht – ce qui s’avère important en France dans un contexte où les donneurs 

de la catégorie III sont exclus. 

 

Schéma 1 : circonstances et décisions d’intervention 

Arrêt Cardiaque + Réanimation conventionnelle bien conduite
Pas de reprise de l’activité cardiaque

PCA : impossible
RNC : impossible

PCA : impossible
RNC : possible

PCA : possible
RNC : impossible

PCA : possible
RNC : possible

Personne décédée 
sur place pas de 
transport

Décision  
RNC ?

Transport  avec 
gestes [G1]

Pratique RNC

Transport  avec 
gestes [G2]

ECG  5 minutes

Décision

Décision  
PCA ?

Survie

Arrêt RNC et ACR

EMECB

CECT

A

B

t

CESD CNL

EMECNB

?

Décès M.III
 

PCA : prélèvement à cœur arrêté 

RNC : réanimation non conventionnelle 

CECT : circulation extracorporelle totale 

CESD : circulation extracorporelle sous-diaphragmatique 

CNL : canulation sans CEC (type Gillot) 

Transport avec gestes [G1] : les gestes sont effectués avec une intention thérapeutique dans l’espoir d’une éventuelle survie 

Transport avec gestes [G2] : transport médicalisé comprenant au moins massage cardiaque et ventilation, l’intention sous-jacente pouvant être 

encore (même faiblement) ou n’être plus du tout thérapeutique dans l’espoir d’une possible survie 

ACR : arrêt cardio-respiratoire 

EMECB : état de mort encéphalique à cœur battant 

EMECNB : état de mort encéphalique à cœur non battant 

Décès M.III : décès entrant dans la catégorie III de Maastricht 

Questions sur A et B : l’option A est-elle toujours un pré-requis avant d’envisager l’option B ? 

Question sur (t) : à partir de quel moment considère-t-on que la personne concernée est entrée dans la catégorie III de Maastricht ? 

 

Les similitudes pratiques et divergences de gestes et d’intentions entre [G1] et [G2] 

pendant les transports ont été évoquées plus haut et lors de notre première réunion. 
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Thématique pour la prochaine réunion 

Le groupe décide d’approfondir la question « à quel moment devient-on donneur 

potentiel », dans l’horizon des prélèvements à cœur arrêté, pour la troisième réunion. 

Cette question complexe ne saurait être épuisée rapidement, mais énoncer les 

certitudes et avec quelles incertitudes nous sommes amenés à pratiquer pour le 

mieux, sans remettre en cause la notion de prélèvement à cœur arrêté, nous semble 

relever d’une poursuite responsable du travail que le groupe a commencé. 

Rappel : prochaine réunion mardi 19 février 2008, 10h00, dans les locaux de 

l’Espace éthique / AP-HP 
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