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Contexte - Introduction

Léapproche t h®mat ir@uoian sedbase suaund queastiors de départ :
« a partir de quel moment devient-on donneur potentiel ». Le choix de cette question
découle des considérations élaborées lors des deux premiéres réunions (dont les

comptes-rendus sont disponibles sur WWWw.espace-

ethique.org/fr/transplantations.php).

Synthése des échanges / Commentaires et déductions logiques en découlant

Une situation clinique riche de questions

Des partici panmbie We sitgatioa menhconttég elans les semaines
pr ®c ®dant l a r®uni on. En bragrigricangécutf aangi t do
infarctus du myocarde car étant survenu chez un homme de 45 ans coronarien
connu ne suivant pas son traitement et ayant présenté des prodromes
caractéristiques. L iftervention trés rapide du SAMU (no flow inférieur & 10 minutes)
assortie doune r®ani mationr é&peinsecoddaucen n
(asystolie) . La proximit® doéoun ®t abl i sre-dilategiamt 0%
pouvai-t °tre effectu®e moti ve | a d®ci si on

réanimation a visée thérapeutique (notamment planche a masser) et un transport

rapide vers cet htpital. A | darriv®e, i n
cardiaque. La décision de pratiquer une coro-di | at ati on f ai't | 6obj e
®val uati on, not amment avec | 6®qui pe des car
question : sur | e pl an technique, une telle i nt

(notamment du fait de la planche a masser). La personne est donc considérée a

partir de ce moment comme un donneur poter
coordination est alert®e. Les chirurgiens (1
du patient) arrivent et procédent™ | 6 abord des vaisseaux, ce (

place une ECMO (apres plus de 1h30denon-r epr i se dodoactivit® carc
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install ®e est totale (indisponibilit® I mm®d,;
sus-diaphragmatique). En retirant les champs opératoires, le patient présente des

signes de respiration spontanée, une réactivité pupillaire, et un début de réaction a la

stimulation douloureuse. Autrement dit, il existe des «signes de vie» (ou
symptbmes) i ®nonc® ®qui val entsignés cliniquedbde eamonre Ord e s
constate par ailleurs une reprise de | b6acti
émaillées de complications graves, le patient marche et parle (les détails conernant

| 6 ®t at n ene isamtl pasgconpus,emais ce constat s u f f i t i ci ” Il 61 |
propos pour notre réunion). La coordinatrice impliqguée témoigne par ailleurs du fait

gubdun pr® vement ndaur ai't pas ®t® possible
d®c s not amment en prati quaaeatcardihqgiee sanse gi st r
ma n 1 u de réanimation pendant cinq minutes avant toute mesure conservatoire, y
compris | 6ECMO (ce qui néa pas ®t ® | e cas
t ®moi gnent du fait que | a personne at®t® ici
réanimer, puis comme un donneur potentiel, puis a nouveau comme un patient a
réanimer. La «preuvee de | a mort, not amment par | 6ar
manifuvres ndéda pas ® ® cherch®e dans cette si
du statut de la personne (patient pouvant étre réanimé ou donneur potentiel) de la

part des différents intervenants dont il est question ici.

Au cours de | a r®uni on, déautres r®ani mateur
situations ou une personne dont chacun était convaincu du décés survivait apres des

maniuvres de rr ®ani mat i-tela dgs duwdesohalgt@kes, vobei en  a u
consi d®r ®es comme raisonnabl eddhiChtaciumegs oinau

exceptionnelles, mais qusacalrié®n rencontre au

La situation clinique évoquée initialement suscite initialement trois réactions ou

constats de la part du groupe :

a)Lo®vol ution d®ci sionnelle sbest aver ®e f
notamment de la proximité géographiqgue, de la disponibilité ou de

|l 6indi sponibilit® dé®quipes tr s sp®ciald]i
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b) Si |l es recommandati ons concernant | 6arr=°t
d®c s par ob s esitenca élactaque »ccardiaque de cing minutes
sans maniuvres avaient re®ta®persennd wuraé s

probablement été considérée comme décédée

c) Cette situation constitue une illustration frappante des questions qui persistent

dans | e champ des pratiques de | a r®ani ma
et des criteres permettant de conc |l ur e ° | 6 ®c hec déune |
renvoie notamment aux 1interrogations sur
| 6obj et de recherche actuell ement (voir
®gal ement "’ | a guestion de | 6 @amant uat i or

significatif gue constituel dodrlegualgpqaus des p

ndavons encore qubéun recul assez mod®r ®.

La d®cision de ne pas poursuivre | es mani u

thérapeutique

La question posée pour la réunion « quand devient-on donneur potentiel ? »,
interpelle les réanimateurs en prenant la forme de « quand dois-je (ou quand puis-je)

Iégitimement arréter de poursuivre un espoir thérapeutique vis-a-vis de la personne

sur qgui ] e sui s gxn Cdciranrena |ld®Oeé md embvleeni de s e
intervenant dans |l a d®cision dbéarr°t de r ®a
| 6i ntervention dans | 6urgence. De tr s nombr
en particulier ce quobil est |gidesaniédedestsodbappr e

les co-morbidités de la personne, et, dans une certaine mesure, de son age. Les
modalités décisionnelles sont discutées : par qui, ou et comment sont prises les
d®ci sions de poursuite ou doar risembldnelesl a r ®a
plus délicats ? Ces trois facteurs : acteurs impliqués, lieu (et durée), et modalités de

décision se combinent et se superposent dans une complexité chaque fois unique

propre aux <circonstances de | 6i-deef vedadret idehhuniRad
chaque <cas, existent des principes guod®v oqL
5

Compte-rendu i Version validée



—> ESPACE ETHIQUE

ASSISTANCE PUBLIQUE - HOPITAUX DE PARIS

principe de motivation raisonnée des décisions est mentionné : |l arbitraire n
pl ace dans de telles <circonstances. La noti
strictement superposable au principe de pure rationalité : nous sommes a la fois

dans une compétence éclairée ou informée par des connaissances scientifiques qui
contiennent | eur part do damzueeqpratiguevetdansunet en n
expérience singuliere, qui met en jeu nos responsabilités. Les lieux, les moments et

les temps de la décision prennent ici des formes intéressantes. Plusieurs

t ®moi gnages il lustrent cette question. Par
réanimation au domicile que la personne souffre dbébune mal a
meédecin traitant, joint sur son portable par le conjoint de la personne. Un patrticipant

®voque des moments dointimit® 0% se noue, d
SAMU, un dialogue entre les professionnels sur place, créant pour le médecin les
conditions util es pour d®ci der do®ventuel |
réanimation a ce moment i encore proche du domicile, mais aprés le déplacement

de la personne dans un environnement « sanctuarisé » destiné a la médecine

(I 6int®rieur du v ®h-hopitalla ee tire). Mestfacteussede farme mi cr o

sont également susceptibles de compter pour certains : un participant ex
[ ui par ait plus difficile ddeaesserunenassagen e mac
cardiaque «manuel» - c ec i not amment ) | 6®gard des pI

présents. Pour autant, chacun reconnait que la démarche de fond est la méme :
cesser des compressions thoraciques a visée hémodynamique. Cette remarque peut
étre nuancéepar | 6i d®e que | 6on se fait de | a diff
manuel et un massage par machine de compression: si cette différence est
i mportante, dans wun cas pedbefficacece £4e dames rmhadmiud
cesse une maniduovnr ep ednost@bduigait @ ere Ipexfusion tissulaire
différente. Une analogie (présentée ici de maniere volontairement simpliste) peut
contribuer ° |l a r®flexion sur | 0identit® ou
par planche : on peut facilemen t i maginer des situations cl

identique dbéarr°ter une perfusion dbéadlr ®nal i

(d>D/ 2) . La question sbéagissant de | daugmenit
| 6adr ®naline se quperposlel edidect émat enti on
6
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derni re est encore ° Vvis®e th®rapeutique,

passer 7 un d®bit sup®@oudedy (que | 6on parte
l ci, |l a question de | a consid®uatpohedbdtualk |
arr°t® se superpose en partie ° celles de 120
de I 6intervention dobéurgence.

Dans| 6hori zon do6éun potenti el pr ®l vemaurt , un

modalités de constat du déces, et a ses spécificités. Les participants gardent a

| 6esprit gqgque seule une personne dont | e d®c
institu®es (deux ® ®ments doivent entrer en
opti mal e et [ 2] clee deonrsdmrti sckéo ab®daent i vit® ¢

pendant 5 minutes sur un enregistrement électrocardiographique).

Léact enstdter lanonr epri se de | 6activit® cardiaqu

maniuvre (ECG pl at pendant C i n gionmure) sanse s ) no

effet pour la personne: i | i mplique | 6i nterrupti on de
hémodynamiques.Cel a nbéest pas | e cas dans | e conte
et para-cliniques effectuéesdans | e contexte de | 6aiteat de |

actions ne sont pas susceptibles dobéaggraver

condui sent ) d®cl arer qgubell e ne .pa, da tre
pratique de | darr-=°t des maniuvres de r®anir
(péjoratives) surlapos si bi |l it ® ul t ®ri eure dJpowleas@®vent ue

la personne (1) ne serait pas déja décédee et (2) se trouverait dans un état
compati ble avec |l a poursuite dobéune r ®ani mat |
éthique. Cbdest , prowéangmateur ne saurait moralement cesser les
maniuvres de r®animation pendant cing minut e

serait pas déja certain soit :
a) que cette personne est décédée

b) gudi | c olaisser advenir lel @éces de cette personne s ans té&robs

plus avant, du fait de la gravité de son état et que poursuivre une réanimation

;
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~

a visée thérapeutique serait une action disproportionnée donc non

meédicalement justifiée

Dans |l a situation (a), |l a pratiqgue de | O0EC
constat i sur le plan administratif du terme, la certitude médicale étant déja acquise.

Dans | a situation (b), ce qui advient en pr e
| 6enregi strement ®Il ectrocardi ogimsidappersognee peut
ndest pas encor e d®c Eatéte dudédced, puip @ewsdancongiah gi r d o
0

comme nous | 6observons plus bas.

I 1 en r ®sul te, observee omcsu g Oludmayv ir ®usgue aefinir pr ®c ®

le constat médical de décés (hors circonstances de déces de la catégorie Il de

Maastricht, donc dans | deaitypg BAMUEepardadpuatigee r ®a n i
d 6 u doeble action (c o mbi nai son de | 6arr*°t des maniuvr
| 6 E)(pb&ut étre problématique. Admettre que dans certaines situations cliniques
do®chec de F ®ahs envVvabireparétahelesméa B C G vpew étre

|l a fois | 6action par | aquelle on ibnparsse ad
laquelle on le constate fait en premiere analyse envisager un aspect paradoxal ou
ambigude cette pratique. Paradoxal S i l don per

fois avoir pour but de constater ce qui existe déja et de créer ce qui est constaté ;

ambigu s | | 6on pense que | 6acti on ecqoexistenpsuri se pe
deux plans diff®rents (sur un versant, l e dE@G
l 6arr °t des maniuvres, sur |l 6autre, l 6arr °t
®l ®ment n®cessaire ° | 6observation du d®c s)
Ces éléments ne signifienten ri en quodi l est mor al ement i
manifuvres de r®animati on, n i qgue constater
crit res puis®s dans | e champ dbéaction et db©o

sbagit donc pas dechmeitxt reef feenc tcuaRss ea uljeosur d 6 hu
observations du groupe de travail conduisent a constater les situations dans leur

compl exit®, et mettent en ®vidence qubil e
déaffirmer gue tout S e : gcl@d dei réaaiindtion, 'décasn e s ®q
constat du déceés.
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Cbest |l a notion de constat de d®c s qui nNous
admet volontiers, par aill eur s, qgue d®finir
philosophigue ne se réduit pas a la définition adoptée ici et maintenant i il est certain
gue sel on |l es conceptions de ce guobdest I
développements importants, a la fois dans le discours médical mais bien entendu au-

dela, sur le plan culturel dans lequel ce discours s 6i ns r e.

Observations, constats et intentions

Sur l e plan c¢clinique dans |l es situations dbo
observations, constats et intentions se mélent étroitement. Plusieurs cas de figure
schématiques sont possibles, dont nous avons tenté une description systématisée. I
convient pour cela de combiner différentes situations et évolutions qui ont pour point
de d®part commun | 6®chec de | a r®ani mati on

meédicalisée sur place :

1. Dans un secteur géographique ou dans des circonstances ou le prélevement
ciur arr°t® (PCA) nbdbest pas possi bl e. (
fréequente en France (dans une phase ou seuls quelques rares centres

pratiquent | e PCA). Nous toh.examinons pas

2. Dans un secteur g®ographique et dans des
envisageable :

a. Dans un centre ne disposant pas de moyen de réanimation non
conventionnelle ( RNC, gue nous ass

principal ement ° | 06ECMO)

b. Dans un des (rares) centres disposant du matériel et des compétences

professionnelles permettant la pratique de la RNC.

Dans les situations 2.a et 2.b, nous envisageons que la personne concernée par
| 6accident est transpo#te®@e i aspr de dbdggesans n s/ti d t®
arr°t des ma n-fespvatoiees, (typiquendent anassé « par une planche »

et ventilée 1 recevant éventuellement des drogues).

9
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Ce qui advient © |l déarriv®e ~ | 6htpital, 0Y% ¢
cardiaque, e®ywinge oddimdtdi cal i s®e, ®qui pe hos

réanimation, et équipe de coordination de transplantation, mérite un examen attentif.

Le sch®ma [ 1] est consacr® -~ | environnemen
pas de RNC et en particuierpas do6 ECMO) . A | darri v®e, deud
sont possibles de la part des professionnels au moment ou ils font un point de

situation.

La premiére conviction possibleestque | a personne aurait pu b

si cette derniére avait été disponi bl e, oed pardaute dedmoyemn matériel
suppl ®ment ai re (qu e clabsauses »noa k tonventienselle» sont
considérées comme « devenant» obstinées' du fait de leur inefficacité. Cette

premiere hypothése occupe la partie gauche du schéma [1].

Dans | 6optique doéun PCA, |l e d®c s doit °tre
premier est acquis (échec de la réanimation bien conduite, ici optimale dans le
contexte 0% | 6ECMO nbéest pas di sponattutee) . Le
maniuvre et | 6B@Gservation de | 0

Si aucun événement électrique cardiaque (hors complexe agonique) ne survient

pendant cing minutes, alors on affirme que la personne est décédée (fleche passant

a droite, vers les « mesures conservatoires »). Dans| 6 opt i que dodéun pr ®I
ce contexte, |l es mesures conservatoires mi s
aucun maintien hémodynamique (sondes de Gillot), mais une période de massage

avec usage de la planche est nécessaire pendant en place des canules (ce qui dure

de 15 ° 30 minutes en fonction de | 6exp®rie
écueils techniques). La question du maintien de | 6obse
pendant cette période intermédiaire éventuelle (ou la personne recoit massage et

ventilation apres cing minutes de silence électrique cardiaque) doit-elle se poser ?

Commentyrépondre? Qu el serait | e but déune? telle o

Si, en revanche, un événement électrique survient dans les cing minutes (fibrillation

ou complexes systoliques), deux hypothéses théoriques existent : soit reprendre la

! En fait, elles ne deviennent paskstinée® d a n s , de termb peot Btre critiqué.
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réanimation a visée thérapeutique (fleche verte), soit considérer que la situation a

®vol u®e dbébune mani re telle quodil serait d®s
personne (fleche rouge). La premiére possibilité est envisagée ici a titre théorique, et

ndba pas de pr®tention descriptive doune pote
caractere irréversible de la décision de cesser la réanimation i qui semble étre une

regle générale. Toutefois, dans | 6 hy p ot Hes manifestdthons électriques a ce

stade devaient a reprendre la réanimation (nous sommes dans le cas ou les
praticiens sont convaincus que tout espoir 1
RNC aurait pu étre tentée selon leur conviction initiale), se pose la question de la
nature et de | a dur®e des gestes qui seront
gue la période de noflowi ndui t e par l 6arr °t du massage

conséquences ultérieures.

La seconde convictionpossi bl e ©° | éarriv®e est que | 6®t

est acquis que poursuivre la réanimation est dans tous les cas une forme
déobstination, l e fait gue des techniques s
sbav re indiff®rent du point de vue mor al
premiere situation, ou ce défaut aurait pu induire une forme de regret ou un

senti ment doéi mpui ssance par.Dansaattelogtique,sastuf f i s a
la pratique de | 6arr °t d escingnainuies g o edui t doembl| ®e au
électrique compatible avec le déces, soit le tracé obtenu montre des signes

électriqgues non compatibles avec le décés au regard des criteres choisis (en

pratique, survenue de complexes non agoniques ou fibrillation avant cing minutes).

Dans ce dernier cas,: illa spergdidnndedunssuratlte np
cardiaque électrique, estentrainde d®c ®der, et une observatio
cing minutes est n ®c ke dracé requis poarvafiirmer le diécesb t e n
selon les criteres établis a ce jour. Dans le cas, sans doute peu fréquent, ou des

®v nements ®l ectriques surviennent, on peut

gue les observateurs sont également ceux qui accompagnent les derniers instants

du mour ant , | 6i d®e de mor t ®t ant i Cci envi s

statutaire fond® sur | 6ordr e du di scour s i

Bi om®decine a eu |l e devoir de poucsdsurilaa e | es
11
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requ°te de | 6Etat ©~ |l a suite dobéun ddrelnet, et
morté i mpliquent | a participation de m®decins

leurs sont propres).

Le schéma [2] met en perspectives des possibilités de situations dans les rares
centres pratiquant | 6ECMO ~ Vi s®e t h®rapeut

« conservatoire ») i environnement 2.b dans ce chapitre.

De facon analogue, on sépare deux convictions cliniques (a gauche et a droite du

schéma) |, r®pondant respecti vement ) |l 6i ntent i
ddautre part ° | 6intention de ne pas | a cont
Lorsque | 6ECMO est(ipdads@®d i doe mhl®® e, ppartiet i qu e

gauche du schéma), la pratique ddun PCA nobest pl us possi bl e
réglementaires : le constat du déces suivant les critéres requis doit se faire avant
toute mesure de type conservatoire (ce qui exclue, semble-t-il pour le groupe,
| 6ECMO © vis®e initiallmest th®sapeaenuqudpur
encéphaliqgue sous ECMO, finalement « ®t at de mort enc®phaliqu
battant » T déja mentionné lors de précédentes réunions i pourrait constituer les

conditions doéun pr® vement dbéborganes.

Lorsqud” | BDialramv@dout iet ) la conclusion qu

indiqué® de poursuivre la réanimation (partie droite du schéma), il convient de

constater ddment le déces avant de mettre en place les mesures conservatoires. Si
les cing premieres mi nut e s isttethhennHECE gont compatibles avec le constat
de déces, alors il est possible de déclarer la personne morte. Si en revanche des
événements électriques cardiaques non compatibles avec le constat du déceés
surviennent, I a di sponi bi | ihér&@eutiquennp@nhetat e d
ddébenvisager deux hypot h :des ®venenkente éldctriquess hypot
observ®s ne modifient pas |l a conviction quoi
de continuer la réanimation par des moyens non conventionnels i des lors (fleche N

de droite, remontant vers oOarr “°t du massage

ZLanotion«d 6i ndi c at b signifiei®donvictioh du médecin, donc correspond au résultat de la
décision prise par le ou les professionnels en présence en fonction des informations et connaissances dont ils
disposent, au sens le plus large du terme.

12
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situation -@vlias teeatedoECG, dont l e trac® va d
permettre le constat du déces selon les criteres requis. Seconde hypothese : les
évenements cardiaque survenusmo di fi ent | 6i ntention initial
la conviction cliniqgue de départ, et conduisent a reprendre une réanimation qui avait

®t ® abandonn®e (fl che?d ngurtul ®esoP®dea) bl €e
hypot h se -étré ewetstriccemant théoriqgue ou idéelle, car la décision
doentrer de proc®der ) l 6arr °t des mani uv
®ventuel |l ement attendre |l e temps quodil est
regard des criteres retenus) devrait, comme affirmé plus haut, étre consécutive a la

conviction que la personne est déja décédée ou que la décision de ne plus la

réanimer a été prise. Sur le fond, cette seconde hypothése émise a titre théorique

engage a se poser laquestonde savoir si |l a d®ci sion de ne
au motif | ®gi ti me de ne pas sb6ébobstiner peu
pourrait formuler pragmatiguement est que dans certains cas particulierement aux

marges, dans des circonstances trés incertaines, et que les éléments déterminant la

d®ci sion tiennent ~ doéinfimes d®t aerthie»ou des
activité cardiaque pourrait peut-étre inciter a reprendre une réanimation. Le fait de

savoir si, en | 6®t atteateuslecderdechppeth se

| 6 espr i tdisquté lers de lapéarson.

Les modalit®s pratigues des pratiqgues de <co
| 6ECMO sont i nt ®r essantes 7 examiner dans |
enjeux ®thiques. Le sch®ma [ 3] propose | es ¢

ou un PCA est envisagé consécutivement a une décision (que nous considérons ici
comme d®finitive) de ne pas pratiquer doéECMC
nécessairement cell e du const at du d®c s, assort
cessation doac trésduelle@aix reom agonauew €parexemple des
systoles ®I| ectr i-gduierse iusnoe ®E®r)i,odced edsGobser vat

des critéres de déces tels que fixés sur le plan électrique®. L 6 ®t ape suivante

3|l est évident ici que la notion decemplexe agoniqué d ®cr i vant un typmorte@macti vit®
néest pas adapt® doédun point de vue s®manti qlee, dans |
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de | 6abord des vaisseaux, tout en reprenant
d®pendant du context e, de |l a disponibilit®
pose une sonde de Forgaty pui s | 6 on met en pcasdacGECéeésa CEC
toujourssous-di aphragmatique), soit ~ |l 8inverse on

une p®riode de CEC totale) puis | 6on y adjoli
gue, dans cette derniere circonst anc e , |l 6on puisse voir r ®a |
cardiaque spontanée a ce stade (au moins un cas non publi€) T cela nécessite que
db6une man une aure (BAGG, rdoditoring SVO2, tension, échographie, etc.),

une reprise de pulsation soit observable,donc o bser v®e. Oor il sbagi
gue | 6on peut choisir de ne pas orémesrav er cart
regard.

Ces situations, envisagées dans leurs chronologies respectives, illustrent a leur

maniére la complexité de la notion du « mourir », et de ce qui peut échapper

final ement aux efforts de ma trise pour | a
activit® cardiagque apr s constat doéoarr°t pe
totale) montre | 6i ncompl®aeurdsei bdiel into®s daep plréoacrt
affirm®e dans un premier tieanynsnomers Oleilsétait t r o u v

devenu par construction déraisonnable de poursuivre une réanimation.

Des évenements de cette nature peuvent conduire a réfléchir a la fonction et a la
pertinence du monitoring cardiaque (quodell e
la mort de la personne (administrativement : avoir signé le constat du déces) dans

des circonstances ou les modalités ayant conduit a ce décret sont telles que, méme

S i | 6activit® cardiaque devai't reprendr e, [
personne. La question du monitoring cardiaque peut étre également envisagée d 6 u n e
fa-on plus | arge, d s |l ors que | 6onimesti me
gue | a r®animation déun arr°t cardiaque est
est soit déja morte, soit vouée a mourir dans un avenir extrémement proche (les

mi nut es qgui suivent), gue | 6on s e pl ace d

organique cardiaque ou cérébral.

été décidé de nepaslaréanimert out ®v nement car di aggnige», podgprisuneo uv e p a
systole méme efficace.
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Les cat®gories de Maastricht, | déarr°t de soi

Une partie de la discussion se concentre sur la différence entre arrét de soin, arrét de

la réanimation, efficacité et inefficacité de la réanimation.

L66®chec de | a r®ani mati on dans | e contexte
reprise de | 6activit® cardi aque-enterdlquerlas que
r®ani mation initiale sbest ave®r ®e efficace

sedi stinguent donc de prime abord en fonctio

cardiaque. Poawéte quidl | f gucin ai tgp &ruidoide yd»dae fefu cu

| 6i ssue de | aquelle | 0®volution p®jaoratiyv
conclusion dbéune situation dobéobstination. L €
temps restreint de | 6intervention initiale,
Il i eu de | 6 ®c hec-hossepriatiatl i glryt tett pcre@Gtduntra- de | 6
hospitalier.
Toutefois, la clart® de cette typologie peut

de technigues innovantes de réanimations (y compris, mais pas uniquement,

| 6 ECMO) , l e fait gue <certaines rb-leosphaliereques a
pourront faire | 6objet de d®vel odelpcalisatomt et d
et |l eur usage par | es SAMU, et enfin si Il 6on
déobusecvice mobil e doéur g»qucdéplaesctavedlei méd&msani mat i
et i nfirmiers rompus aux techniqgues de r ®a
consi d®r abl e. Les pistes peuvent ®gal ement s

lanoton«doef fecéasit®bdon distinguei®n pddoH9d a@®e pd

et | 6absence de passage par | 6efficace, de
guestion ndédest pas r®ducti bl e ) | a reprise
massage manuel, puis par planche, peut étre tout a fait efficace i il en va de méme

pour |l a CEC. Léefficacit® systolique nodest
| 6efficacit® h®modynami que. En fait, cbdest p
pronostic que se dessine |l a questistenesde | 6 ¢
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situations 0% | 6efficacit® que signale une
®chec que | 6on ndbobservera que par |l a suite
encéphalique, ou dans un état pathologique tel que le déces surviendra dans un trés

proche avenir.

Ces consid®rations constituent pour | e grou
réflexion sur la signification précise que revét la description de la catégorie Il de

Maastricht dans le contexte qui est le notre.

Devenir donneurpot ent i el T rcilwr caommplte®i t® doéun mon

et social de la mort

Le groupe évoque que le moment du passage de la vie a la mort contient, y compris
pour les équipes professionnels, des temps de nature symboliques et rituelles. Le
constat du déces, par exemple, se fait dans un lieu (hospitalier) auquel souhaite
souventprendre part | 6®qui pe du SAMU qui a proc
personne et & son transport. Le moment de la signature du constat de déces, et celui
de | 6 a nux procleces somt également évoqués. Ces différents points de natures
sociologique, psychologique et anthropologique apparaissent comme des éléments
i mportants sOagi ssant modineent a o %u elsdtoinond edvu e g
potentiel ». Un participant souligne que nous sommes tous virtuellement donneurs
potentiels, dés lors que nous sommes chacun sujet & une possible mort subite. Cette
vue dbéamont renvoie © |l a perception plus g®i

déorgane, et des pracigueard®t r ® vement
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Lébenjeu de | a communicati on
Cet aspect, ®voqu® l or s de pr ®c ®dent e r ®u
suppl ®mentaire en fin de s®ance. La compl exi

de définir en quoi consisterait une information juste du public sur ces enjeux T un

médecin ajoute que la communication, en interne, avec les professionnels a cet

®gard sb6bav re d® " assez difficile.
Rappel : prochaine réunion mardi 1* avril, 10h00, dans | es |l ocau

éthique / AP-HP
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Schéma [1]

l/w b w/t /| 2y@SgHcHe@ Yy St t S
/ NX (8§ NB R2YyYySdzNJ LR GSYyGASTt

Transport vers un centre pouvant pratiquer un PCA

X
0

Arrét du massage

ECG sans ECG sans
évenement évenement
pendant 5 minutes pendant 5 minutes

Décision reprise réanimation a visée

thérapeutique ? Mesures de conservations
(1) Soit sans perfusion cérébrale
(2) Soit avec perfusion cérébrale

Laquelle ?
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Schéma [2]
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