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L'activité de greffe est une aventure nouvelle, puisque les premières greffes rénales -'.

et cardiaques datent des années 1960. La transplantation d'organes est un concept

qui a vu le jour en 1967 (3 décembre) au Cap. Le chirurgien sud-africain Christian

Claude Nathaniel BARNARD tenta une greffe de cœur humain sur un grand malade

que seule cette intervention pouvait sauver.

C'est une aventure collective qui dépend d'une chaîne humaine solidaire. Cette

chaîne comprend un ensemble d'acteurs de la santé qui débute dès la prise en

charge pré-hospitalière jusqu'au transfert vers un centre préleveur.

Au début des greffes, la prise en charge d'un patient donneur potentiel était avant

tout l'affaire des médecins réanimateurs et des structures de réanimation ou de

neurochirurgie.

Cette nouvelle thérapeutique était pleine d'espoir. Mais rapidement, on s'est rendu

compte que le nombre de greffes diminuaient et que le nombre de patients

augmentait.

Il y avait plus de candidats en attente de transplantation que d'organes disponibles.

Or aujourd'hui, nous sommes en situation de pénurie d'organe. En regard des

chiffres de l'Etablissement français des Greffes (EfG), 6000 patients sont sur liste

d'attente et seulement 1000 patients sont prélevés par an. [76,77]

La greffe est étroitement liée à l'activité de prélèvement.

Cette pénurie d'organes conduit à un recrutement plus large de donneurs et à

l'implication d'autres acteurs de la santé, que sont les médecins urgentistes.

Ils prennent en charge ces patients dès la phase pré-hospitalière et réalisent

précocement des actes de réanimation.

Nous avons donc été amenés à nous intéresser au rôle des médecins urgentistes et

des structures d'Urgence dans l'activité de prélèvements multi-organes (PMO) et de

prélèvement de tissus, en particulier de cornées, dans les différents établissements

de santé de la région LORRAINE.
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Le but de notre travail est de montrer le rôle des médecins urgentistes dans l'activité

de prélèvement.

La prise en charge des patients donneurs potentiels, en état de mort encéphalique,

en vue de PMO ou chez des patients décédés en vue de prélèvement de tissus sont

des priorités de Santé Publique et concernent directement les secteurs d'Urgence.

Nous envisageons, dans une première partie, tout d'abord les caractéristiques des

PMO et des prélèvements de cornées.

En deuxième partie, nous souhaitons montrer le rôle et l'implication des médecins

urgentistes dans cette chaîne du prélèvement et de greffe.

Enfin, nous avons sollicité l'avis de tous les Chefs de Service des structures

d'Urgence de Lorraine et celui des Coordinations Hospitalières pour connaître la

politique des établissements (questionnaire A) vis à vis des prélèvements.

Les médecins urgentistes des établissements publics de Lorraine ont reçu également

un questionnaire afin d'évaluer leurs pratiques.

Nous souhaitons par ce travail montrer que les médecins urgentistes ont un rôle

important dans le recrutement des donneurs potentiels pour augmenter le nombre de

prélèvement.

De plus ces mêmes médecins s'impliquent dans l'activité de prélèvements de

cornées et permettent également d'augmenter le nombre de greffons.
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LES PRELEVEMENTS D'ORGANES

ET DE TISSUS
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Avant de montrer le plus exactement possible le rôle joué par les médecins

urgentistes dans la chaîne de prélèvement, nous allons donner un aperçu sommaire

de l'activité de greffes à partir du rapport de l'Etablissement français des Greffes

(EfG). [75, 76, 77]

1. PRESENTATION GENERALE

La greffe est une aventure humaine [22]. C'est une aventure récente, puisque les

premières greffes datent des années 1960. Au fil de 40 années d'expérience, des

progrès impressionnants ont été réalisés dans le monde de la médecine et de la

chirurgie de la transplantation. Grâce aux progrès des techniques et à la mise au

point de nouveaux médicaments immunodépresseurs, il est devenu possible de

transplanter avec succès plusieurs organes importants et d'en faire bénéficier un

nombre de plus en plus important de patients. La greffe d'organes est actuellement

considérée comme un chapitre de la thérapeutique moderne au cours du XX ème

siècle avec une caractéristique de grande efficacité. C'est la meilleure technique

permettant de remédier à la défaillance sans appel de plusieurs organes essentiels.

La possibilité d'une greffe est parfois le seul espoir de survie de certains patients

dont la défaillance de certains organes, est inaccessible aux traitements

médicamenteux. Les progrès de celle-ci permettent un taux de survie dans les 5 ans

suivant, qui se situe entre 50 et 70% suivant le type d'organes transplantés.

De même, des transplantations de tissus, notamment la cornée et les os sont

également régulièrement réalisées et la demande augmente très rapidement.
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Toutefois, la nette insuffisance du nombre de donneurs demeure un obstacle majeur

au plein de développement des transplantations et limite considérablement le

nombre de patients pouvant bénéficier de cette forme de thérapie.

Bien que les transplantations d'organes permettent de sauver des milliers de vie et

de transformer la qualité de vie de milliers de patients, un grand nombre de

personnes mourront en attendant une greffe éventuelle.

L'heure est venue d'accentuer l'effort en faveur des malades en attente de greffes

dans un esprit de solidarité. Cet engagement est nécessaire dans la politique de

santé publique en regard de l'importance de la greffe comme facteur de réduction de

la mortalité. [75]

Or chaque année, sur une population de plus de 60 millions de Français, près de

2000 sujets en état de mort encéphalique (ME) sont recensés ( sur les 520000 décès

dénombrés annuellement en France).

Seulement la moitié d'entre eux est prélevée, soit 1000. Ils conduisent à peu près à

3000 transplantations [21,75] qui permettent d'impressionnantes survies humaines.

C'est également une aventure collective par l'intrication de plusieurs acteurs de la

santé dans cette chaîne humaine du prélèvement et de la greffe.
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II. LES DIFFERENTS TYPES DE PRELEVEMENTS.

En France, on recense 3 types de prélèvements pour l'activité de greffes.

A. Prélèvement d'organes sur des sujets vivants

L'activité de prélèvement peut concerner des sujets vivants.

C'est par exemple le cas de prélèvement de cellules souches hématopoïétiques en

vue de greffe de moelle ou de prélèvement de reins chez des parents très proches

(membre de la famille génétique, parents de 1re degré: père, mère, frère et sœurs).

Cf. législation Annexe 1.

La France est probablement l'un des pays où la transplantation avec donneurs

vivants est la moins développée. [18]

Exemple: Répartition des prélèvements de rein sur les différents sujets.

France 96% sujets morts et

Europe 91.5%

USA 75%

4% vivants

8.5%

25%

Cette disparité selon les pays, témoigne d'une attitude très différente du corps

médical et d'une perception différente de la population.

Ce type de prélèvement est exclu de ce travail car ne concerne pas du tout les

médecins urgentistes. Nous ne citons cette activité que dans le cadre général des

différents types de prélèvements.
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B. Prélèvement d'organes sur des sujets décédés, à cœur battant.

1. Présentation.

Au début des années 1990, le recrutement de donneurs potentiels ne faisait que

croître et l'activité de transplantation était en pleine expansion. Les résultats

s'amélioraient régulièrement. \1 était légitime de penser que tous les patients inscrits

sur des listes d'attente pourraient bénéficier de greffons.

Or quelques années plus tard, de 1991 à 1996, ces résultats se sont infléchis. La

crise de transplantations d'organes est devenu incontestable:

Tableau n01: Evaluation du nombre de greffes d'organes tous types

confondus. Rapport d'activité 2001.

ANNEES TRANSPLANTATIONS

1991 3572

1995 2856

1996 2808

1997 2839

1998 3117

1999 3017

2000 3211

2001 3225

Lors de la crise du début des années 1990, une chute brutale et importante du

nombre de transplantations est ressentie. Les prélèvements et les greffes d'organes

ont constamment diminué de 1991 à 1996, soit une baisse de plus de 20% (3572 en

1991 à 2807 en 1996).
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Les raisons de cette baisse sont très diverses.

�~ Tout d'abord, s'il est clair que la médecine a considérablement progressé

dans la prise en charge des donneurs potentiels, beaucoup considèrent que le

recrutement des donneurs potentiels laisse à désirer.

�~ En deuxième lieu, il existe en France des explications d'ordre juridique, qui

s'inscrivent dans le cadre plus général de l'évolution des mœurs et de la société:

• La loi Cavaillet en 1976, fondée clairement sur le consentement

éclairé, aujourd'hui abrogé, jugée inique par certains.

• La loi de 1994: le consentement est devenu un principe éthique

fondamental depuis les lois de Bioéthique du 29 juillet 1994.

Les textes de référence sont les articles 16 à 16-4 du Code Civil et l'article 1.665-11

du Code de la Santé Publique (CSP).

• Certaines affaires médiatisées de prélèvements d'organes et de

restauration approximative du corps à la famille.

Tous ces facteurs ont aggravé la confusion et la méfiance que certaines familles

nourrissent envers les médecins.

�~ En troisième lieu, au delà de cette confiance entamée, il y aurait beaucoup

à dire sur l'image de la mort dans notre société, sa mise à distance, la perception du

statut du corps et du cadavre avec, en particulier, la réaffirmation de réticences voire

de refus vis-à-vis du don d'organes par certaines communautés religieuses.

On constate actuellement une atténuation de cette pénurie de prélèvement grâce à

une politique de santé publique menée par l'EfG avec un retour à la confiance en

1998 (on dénombre 3117 transplantations). L'activité globale de greffes d'organes

continue à progresser régulièrement depuis 1996 (+3,6% en 2001).
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En 1999 selon le rapport d'activité de l'EfG, les donneurs prélevés sont de 16.2 par

million d'habitants (pmh). [76] (Cf. Tableau n02)

Le taux de prélèvement d'organes en France par million d'habitants reste

comparable à celui de la Grande-Bretagne (14 donneurs prélevés pmh), mais il

demeure inférieur à celui observé aux Etats-Unis (de dix prélèvements par million

d'habitants en France par rapport aux Etats-Unis) et presque inférieur de moitié au

taux observé en Espagne.

Tableau n02: Activité internationale en 1999 de prélèvement d'organes sur

sujet en état de mort encéphalique par million d'habitants. [76]

PAYS PRELEVEMENTS/MILLION D'HA

France 16.2

Royaume Uni + Irlande 14

Espagne 34

USA 22

En outre, la mortalité n'est pas différentes dans ces deux pays, nous pourrions donc

réaliser en France sans doute dix prélèvements/million d'habitants de plus si l'on

adoptait le même type de politique que ces deux pays.

En Espagne, l'Eglise et les grands leaders de partis politiques ont pris fait et cause

pour la greffe (Exemple à MADRID). L'Espagne est d'ailleurs parvenue à circonscrire

le problème [45] en augmentant spectaculairement la disponibilité des organes par

une politique volontariste de promotion, d'organisation et de rémunération de

l'activité de prélèvement sur personne décédée. Il n'y a pas nécessité d'établir des

règles de répartition bien définies, et toute l'attitude est laissée à l'équipe de greffe

associée au service de prélèvement pour l'attribution des greffons.

Quand aux USA , les chiffres sont supérieurs aux chiffres français car il existe un

développement important sur donneurs vivants. [18]
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En France, cette activité de prélèvement varie d'une région à l'autre en fonction:

- du bassin de population et des besoins sanitaires.

- du nombre de décès et notamment du nombre de décès avec mort

encéphalique (ME)

- de l'offre de soins et notamment de la filière de prise en charge des

urgences, des lits de réanimation et de neurochirurgie.

- des ressources humaines disponibles.

- des réseaux de soins.

- des taux de refus au don de la population.

- de la motivation des équipes et des directions hospitalières.

- de l'activité des associations et de la promotion aux dons.

Tableau n03 : Evolution du taux de donneurs prélevés par million d'habitants

dans chaque inter-région. Comparaison à la moyenne nationale. (Efg)

INTER- 1996 1997 1998 1999 2000 2001

REGION

NORD 12 9 13 12.6 14 14

EST 14 18 22,6 21 21,1 23,6

CENTRE 17 19 18 19.9 18 18

EST-LA

REUNION

SUD EST- 16 16 17 15.4 17 13

CORSE

SUD OUEST 13 13 12 14.2 13 18

OUEST et 18 17 18 18.3 21 22

CENTRE

Ile de 14 13 17 12.7 15 15

France-

CENTRE-

Les Antilles

FRANCE 15 15 17 16.2 17 18
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Ce tableau montre la disparité importante entre les régions, et la place occupée par

l'Inter-Région EST (II) par rapport aux autres régions.

Les tendances ne sont pas homogènes. Deux inter régions ont des taux de

croissance par rapport à 2000 de plus de 10% (EST et SUD OUEST).

Cette région est par rapport aux autres, la région qui prélève le plus.

La cartographie du découpage selon EfG des différentes inter-régions est la

suivante.

(Cf. Cartographie)
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Aujourd'hui en France, près de 6000 patients sont inscrits sur la liste d'attente de

greffes d'organes et espèrent trouver en cette thérapeutique une issue à leur

maladie.

Le nombre de patients en attente de greffes ne fait qu'augmenter depuis ces

dernières années. (Cf Tableau n04)

Il y a plus de candidats en attente de transplantation que de transplantations

réalisées annuellement, et les durées d'attente dépassent couramment plusieurs

années. Cela signifie que lorsqu'un organe n'est pas transplanté, un malade n'en

bénéficie pas, au détriment de sa qualité de vie, de sa santé, voire de sa vie.

L'EfG travaille à réduire le délai d'attente des patients selon les besoins.

C'est ce fait qui a conduit à établir des registres de candidats à la greffe, les listes

d'attente (Liste CRISTAL), et à élaborer des règles de répartition et d'attribution des

organes prélevés chez les sujets en état de mort encéphalique.

Dans notre pays et dans la plupart des autres nations, notamment en Europe du

Nord, la pénurie existe bien et perdure.

Tableau n04: Evolution du nombre de patients inscrits en attente de greffes

d'organes au 31/12 de chaque année.

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Cœur 282 259 247 270 328 337 345

Cœur- 79 79 69 69 66 59 70

Poumons

Poumons 106 99 113 108 115 115 128

Foie 304 238 238 261 346 404 457

Reins 4059 4112 4428 4504 4852 4903 5124

Pancréas 89 107 119 132 176 197 195

TOTAL 4919 4894 5197 5353 5818 6033 6332
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Ces différents tableaux (1-4) nous montrent une reprise de la transplantation mais

par ailleurs on se rend compte d'une augmentation plus importante des patients en

attente.

En étudiant ces chiffres , plus de six mille malades sont en attente d'une greffe

chaque année (en 2001, 6232), et seulement un peu plus de trois mille recevront un

greffon.

Ceci impose une indispensable réflexion pour les trois mille malades restants : la

greffe dans un contexte de pénurie.

Il est légitime de parler de pénurie car, pour les dictionnaires Larousse et Littré, la

pénurie est le manque de ce qui est nécessaire.

Par analogie avec l'après guerre mondiale, époque à laquelle les ressources

alimentaires limitées devaient être distribuées équitablement, des règles de

répartitions sont assimilables au rationnement qui visent à partager une ressource

rare en situation de pénurie.

2. Facteurs de pénurie dans les prélèvements multi organes (PMO)

Le problème de la pénurie ne se limite pas à son seul aspect quantitatif. Même s'il y

a un nombre identique de candidats et d'organes prélevés, un système de

distribution demeure utile.

En effet, la pénurie se décline avec les particularités de chaque malade (pénurie

qualitative) et avec l'irrégularité des ressources en greffons dans le temps (pénurie

dynamique).
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Pour la pénurie quantitative, on retrouve:

d'une part, un nombre décroissant de personnes prélevées en état de

mort cérébrale d'origine traumatique et avant tout à l'imperfection du

recensement des sujets en état de ME.

d'autre part, une augmentation progressive du taux de refus des

prélèvements [57] depuis ces dernières années de la part des

familles (augmentation de 15% à 35% actuellement en 5 ans).

Cf. Tableau n05

Tableau n° 5 : Comparaison entre l'activité de prélèvement et le pourcentage

d'opposition au prélèvement. Source EfG 2001.

1991 1085 personnes prélevées (15.7% opposition prélèvement)

1995 889 " (35.2% " )

1996 889 " (35.0% )

1997 881 " (31,0% " )

1998 993 " (32,0% " )

1999 970 " (31,0% " )

2000 1016 " (32,0% " )

2001 1066 " (35,0% " )

En France, près de 35% des personnes [75, 76, 77] recensées en mort

encéphalique ne sont pas prélevés pour cause de refus. Ce chiffre est actuellement

stabilisé de depuis plusieurs années.

Les causes de non prélèvement sont multiples mais l'opposition de l'entourage du

défunt occupe le première place. Cf. Tableau n06 et Cf. Figure n01.
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Tableau n° 6 : Répartitions en % des causes d'échec de 1997 à 2001. [77]

1997 1998 1999 2000 2001

NON 47 47 49 50 52,4

PRELEVES

OBSTACLE 2 2 2 2 0,5

LOGISTIQUE

OPPOSITION 31 32 31 32 34,6

ANTECEDENTS 9 7 10 11 11,4

DU DONNEUR

OBSTACLE 5 6 6 5 5,9

MEDICAL

PRELEVES 53 53 51 50 47,6

Figure n0 1 : Devenir des personnes en état de mort encéphalique en 1997 et

2001. EfG.

1997

200 1

ClNon prélevés

[!] Obstacle logistique

D Opposition

D Antécédents du donneu r

IDObstacle médical

1DPrélevés

5,90%-

11,40%
34,60%
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Si le refus du défunt est clairement exprimé dans 10% des cas, la cause majoritaire

est le refus des familles [26]. La position des familles est complexe: l'augmentation

des oppositions est passée de 16% en 1991 à plus de 30% depuis 1992, avec

actuellement 34,6% en 2001.

L'incidence des refus familiaux,' a brusquement augmenté au cours des années

1991-1992, se situe maintenant à un niveau stable. [15]

Le refus trouve son origine dans les croyances fondamentales des individus mais

également dans les circonstances dramatiques dans lesquelles la famille est amenée

à se prononcer.

En post mortem, il y a présomption de consentement sauf si le refus a été exprimé

sur le Registre National automatisé des Refus (RNR) mis en place fin 1997

(Cf Annexe 2).

Mais l'absence d'inscription sur le RNR ne dispense pas les médecins de l'obligation

de rechercher la volonté du défunt et de recueillir le témoignage de la famille. De

plus, si l'on procède à des prélèvements à finalité scientifique le témoignage du

défunt doit être explicite et non implicite (ou présumé) comme c'est le cas des

prélèvements à finalité thérapeutique (cf Tableau n° 7).
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Tableau n° 7 : Rég lementation actuelle re lative au consentement dans les

prélè vements à des f ins thérapeut iques ou sc ientifiques .

Loi de bioéthique du 24 juillet 1994.

• Consentement présumé : « Le prélèvement ( à des fins thérapeutiques) peut

être effectué dès lors que la personne n'a pas fait connaître , de son vivant , son refus

d'un tel prélèvement. Ce refus peut être exprimé par l'indication de sa volonté sur un

registre national prévu à cet effet» « Si le médecin n'a pas directement

connaissance de la volonté du défunt, il doit s'efforcer de recueillir le témoignage de

sa famille»

• Consentement explicite : « Aucun prélèvement à des fins scientifiques

autres que celle ayant pour but de rechercher les causes du décès (autopsies) ne

peut être effectué sans le consentement du défunt exprimé directement ou par le

témoignage de la famille»

Ensuite, on retrouve parmi les raisons de l'absence de prélèvements, les contre­

indications médicales, l'échec de l'assistance ou le refus de lever une éventuelle

opposition judiciaire. Cf Graphe n01 .

Graphe n01 : Les d ifférents types d'oppos ition.

LES DIFFERENTS TYPES D'OPPOSITION
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Des études montrent également qu'un des obstacles au don est la difficulté des

médecins lors de cet entretien d'aborder le sujet [66] du prélèvement avec les

familles.

De plus, il faut noter que le recensement des sujets donneurs potentiels et en état de

ME n'est actuellement pas parfait.

Tous les acteurs de santé ne se sentent pas impliquer ou sont réticents à cette

nouvelle thérapeutique.

D'autres manquent de connaissances sur ce sujet.

En ce qui concerne les PMO, l'activité de greffes nécessite de prélever des organes

sur des sujets donneurs .

La transplantation s'effectue donc à partir d'organes prélevés chez des sujets

décédés avec préservation de l'activité cardiaque maintenue par assistance cardio­

ventilatoire.

Une perfusion de l'ensemble des organes est maintenue.

Cette situation de décès est aujourd'hui qualifiée d'état de mort encéphalique ou

de mort cérébrale [51, 52, 83].
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3. DIAGNOSTIC DE LA MORT CEREBRALE [51]

Plusieurs qualificatifs pour désigner cet état ont été utilisés par le passé.

Les premiers à le décrire sont MOLLARET et GOULON [58] en 1959. Ils parlent de

coma dépassé à la place de mort cérébrale ou encéphalique. Ce terme de coma

peut laisser penser à la population que l'on prélevait des organes chez des

personnes qui n'étaient pas encore décédées.

C'est la raison pour laquelle, depuis les années 1980, il convient de parler de mort

cérébrale pour rappeler que le patient est bien mort par la destruction du cerveau.

Puis on prit conscience que ce que l'on appelait le cerveau dans le langage commun

ne correspondait en anatomie qu'à une partie des structures situées dans la boite

crânienne, et on parla ainsi de mort encéphalique (ME) pour bien expliquer que la

mort est la conséquence de la destruction définitive de l'ensemble des structures

situés dans la boite crânienne: cerveau, tronc cérébral, ...

Cependant, il faut savoir que l'opinion publique reste encore très ignorante de cette

"mort" qui, même si elle répond à des critères stricts, ne correspond pas aux critères

culturellement admis.

a. ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE CEREBRALE. [93]

Chez l'adulte, la boite crânienne est ostéomembraneuse.

Elle est inextensible. Son volume est de l'ordre de 1500 ml.

Le contenu intracrânien comprend 3 secteurs:

�~ le parenchyme cérébral (80 à 85%, 1200ml)

�~ le volume sanguin cérébral (3 à 6%, 75 ml)

�~ le LCR (5 à 15%, 150 ml)
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L'arborescence artérielle cérébrale est pour l'essentiel sous la dépendance de 2

axes artériels irriguants l'encéphale.

�~ le système carotidien interne en avant

�~ le système vertébrobasilaire en arrière
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Ces 2 axes artériels ont 3 niveaux d'anastomoses: un niveau extracrânien, un

niveau intracrânien ( polygone de WILLlS) et un niveau cortical ou anastomoses

leptoméningées.

Bien que le cerveau ne représente que 2 % du poids du corps, son débit sanguin est

assuré par 14% du débit cardiaque et son oxygénation requiert 20% des fournitures

totales en oxygène de l'organisme. Le cerveau utilise beaucoup d'énergie pour

maintenir son activité. Elle dépend totalement de la circulation sanguine, car il ne

possède pas de réserve énergétique.[95]

Ainsi, il est vrai que la survie du cerveau dépend d'un apport continu en glucose et

en oxygène, donc du débit sanguin cérébral. Les phénomènes qui conduisent à la

mort neuronale [100] font intervenir non seulement des phénomènes

hémodynamiques, mais également des phénomènes métaboliques et biochimiques.

b. PHYSIOPATHOLOGIE.

La vascularisation cérébrale est pour l'essentiel sous la dépendance en avant de

deux artères carotidiennes internes, en arrière du tronc basilaire confluent des deux

artères vertébrales.
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La ME (mort encéphalique) est la conséquence d'un arrêt de la perfusion cérébrale,

qui entraîne l'arrêt des fonctions cérébrales puis secondairement la mort cellulaire.

La mort encéphalique résulte de l'arrêt de la circulation dans le cerveau et le tronc

cérébral. Cet état conduit à la destruction totale et irréversible de toutes les

structures du cerveau (substance blanche et substance grise). La destruction du

tronc cérébral associée à celles des hémisphères cérébraux, a pour conséquence

celle, sans recours, de la destruction irrémédiable de l'organisme entier. Cet état

caractérise la mort encéphalique, chez des patients qui conservent une activité

cardiaque médicalement assistée et donc une perfusion de l'ensemble des organes.

Ces lésions se traduisent par la disparition de toutes les fonctions commandées par

le cerveau et le tronc cérébral.
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Cet arrêt de la circulation cérébrale, le plus souvent au niveau de la pénétration

intracrânienne des artères carotides et vertébrales, est le substratum

physiopathologique de la mort encéphalique [1].

Elle est due à :

�~ Une atteinte cérébrale sévère et diffuse, qui entraîne un accroissement du

volume du contenu intracrânien et donc une augmentation de la pression

intracrânienne au-delà de la pression artérielle.

Le flux sanguin cérébral s'arrête et le tronc cérébral évolue vers un infarcissement

total, c'est à dire la nécrose de toutes les structures cérébrales.

Dans ce contexte, les lésions tissulaires sont initiales et l'interruption vasculaire est

secondaire lié à l'œdème et à l'engagement des structures encéphaliques.

�~ Mais l'interruption de la circulation cérébrale peut être due à une occlusion

ou une compression vasculaire brutale du système vertébro-basilaire et carotidien.

C'est alors la cause initiale.

55



c. CLINIQUE.

En 1996, le diagnostic de la mort encéphalique repose légalement [30] sur un

examen clinique avec une analyse sémiologique [48] qui constate:

�~ un coma profond avec un score de Glasgow [98] égal à 3, flasque,

aréactif, hypotonique (en particulier au niveau du tronc cérébral ).

Tableau n° 8 : Score de coma de Glasgow chez l'adulte.

Ouverture des yeux Meilleure réponse Meilleure réponse

verbale motrice

Spontanée 4 Cohérente 5 Aux ordres simples

Aux ordres 3 Confuse 4 A la douleur 6

A la douleur 2 Inappropriée 3 Orientée 5

Rien 1 Inintelligible 2 Retrait 4

Rien 1 Flexion 3

Extension 2

Rien 1

�~ L'absence de tout mouvement spontané ou déclenché par des stimuli

douloureux.

�~ L'absence de réaction lors de stimulations des paires crâniennes.
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L'aréactivité doit être recherchée au niveau de la face par la manœuvre de Pierre

Marie et Foix [8].

On retrouve donc une disparition de la conscience avec une absence de réactivités

des nerfs crâniens qui doivent être vérifiés: en particulier une absence de réflexes

photomoteurs (absence réflexe pupillaires à la lumière), de réflexe cornéen, de

réflexe oculo-cardiaque [47,100] (de réactions motrices aux stimulations

nociceptives), ce qui correspond à une disparition des réflexes s'intégrant au niveau

du tronc cérébral (Cf. tableau n09) et à une abolition des réflexes de régulations

physiologiques auxquelles il participe.

Tableau n° 9 : Ordre d'abolition des réflexes du tronc cérébral. [93]

Réflexe photomoteur Atteinte mésencéphalique

Réflexe cornéen Atteinte mésencéphalique

Réflexe cilio-spinal Atteinte basse ou pontique haute

Réflexes oculo-vestibulaire / oculo- Atteinte protubérentielle

encéphalique

Réflexe tussique Atteinte pontico-bulbaire

Réflexe oculo-cardiaque Atteinte bulbaire

�~ La disparition de la respiration spontanée est la conséquence logique de la

mort encéphalique car la respiration est commandée par le système nerveux central.

C'est un critère essentiel qui doit être recherché de façon très précise par l'épreuve

d'apnée.

Les services d'urgence peuvent être en mesure de réaliser l'épreuve de

débranchement ou épreuve d'apnée [11].(cadre législatif).

Ce test repose sur la vérification de l'absence de mouvements respiratoires

déclenchés par un stimulus hypercapnique.
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Pour ce faire, pour éviter toute hypoxie [53], le patient est ventilé au préalable

pendant 30 minute d'oxygène pur (oxygénation en 100%) afin d'obtenir une Pa02

élevée et de l'oxygène est administré en intratrachéale par sonde d'intubation à débit

de 5 à 10L/min afin de prévenir l'hypoxémie. Pendant l'épreuve, le médecin vérifie

l'absence de tout mouvement de la cage thoracique pendant une dizaine de minutes

et la présence d'une hypercapnie à la fin de l'épreuve. Cette apnée doit stimuler les

centres de la commande respiratoire situés dans le tronc cérébral (PaC02

>60mmHg).

Cependant, quelles que soient les modalités, cette épreuve doit être réalisée sur un

patient qui doit être:

• préalablement réchauffée (> 35°C).

• eucapnique.

• ayant une Pa02 > 90 mmHg.

• ne présentant pas d'hypoxémie.

• dont l'oxygénation est monitorée.

C'est une situation non exceptionnelle pour laquelle il est laissé à la décision du

médecin de répéter l'épreuve ou de confirmer le diagnostic par une méthode

paraclinique.

Le diagnostic de mort cérébrale n'a de sens qu'en l'absence d'autres circonstances

cliniques dites confondantes, qui empêchent d'établir avec certitude ce diagnostic,

comme l'hypothermie «35°C), des désordres métaboliques (hyponatrémie) ou des

intoxications médicamenteuses par produits dépresseurs de l'activité cérébrale

(barbituriques, benzodiazépines ou neuroleptiques ...).
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d. EXAMENS COMPLEMENTAIRES.

Pour affirmer la mort cérébrale, le recours à un examen de confirmation [24] en plus

du diagnostique clinique est nécessaire qui sont légalement obligatoires depuis la

parution du décret de 2 décembre 1996 (Cf. Annexe 1)

Deux critères déterminent le choix d'un test de confirmation de la ME :

�~ il doit pouvoir être fait au lit du malade

�~ il doit fournir des résultats clairs et non ambigus [97], permettant de

différencier la ME des autres situations susceptibles d'entraîner un tableau clinique

voisin mais réversible.

Si l'on admet que la ME est la conséquence d'un arrêt de la perfusion cérébrale

entraînant l'arrêt des fonctions cérébrales, puis secondairement la mort cellulaire, il

existe de nombreux moyens radiologiques pour confirmer ce diagnostic:

�~ l'EDTC (échodoppler trans cérébral)

�~ le TDM cérébrale (tomodensitométrie)

�~ l'IRM cérébrale (imagerie par résonance magnétique)

�~ l'angiographie cérébrale

Toutefois, étant donné l'extrême gravité d'un tel diagnostic et les conséquences qu'il

entraîne, il convient d'utiliser un examen dont la fiabilité est TOTALE.

Le décret du 2.12.1996 prévoit qu'en plus des critères cliniques reconnus, le

caractère irréversible [6] de la destruction cérébrale doit être confirmé au moyen

d'examens complémentaires qui sont soit 2 EEG (électroencéphalogramme), soit

une angiographie cérébrale.
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• L'EEG [19]

C'est historiquement le premier examen complémentaire permettant de confirmer la

mort encéphalique. Il doit être réalisé, depuis 1989, selon les recommandations de la

société française de neurophysiologie. [102] (Cf. page 60)

Il peut être réalisé au lit du patient. Il doit cependant être réalisé à des amplifications

souvent peu compatibles avec l'obtention de courbes fiables et peut être rendu

ininterprétable par l'imprégnation importante en agents hypnotiques et par

l'hypothermie.

Deux tracés plats et aréactifs sur toute la période d'enregistrement 30' avec un

intervalle de 4 heures est exigé par le législateurs.

Il existe un silence électro-cérébral au niveau de l'EEG en l'absence de sédation,

défini comme une abscence d'activité d'origine cérébrale. Cf. Schéma n 04.

En cas de doute, il convient de répéter l'examen ou d'avoir recours à d'autres tests

de confirmation tel que l'angiographie.

Le législateur a pris soin de ne pas preciser la technique d'angiographie de

confirmation de la ME, c'est donc le radiologue qui est responsable de sa technique

(artérielle ou veineuse).
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RECOMMANDATIONS POUR L'ENREGISTRE MENT

DE L'EEG DANS LE CADRE

DU DIAGNOSTIC DE LA MORT ENCÉPHALIQUE

S O CIÉT É F RA N ÇA ISE DE NEUROPHYSIOLOGIE, 1989
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électrique cérébral.

.. Un IEG tran smispar téléphonene convientpas pour la détermination
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• L'ANGIOGRAPHIE CEREBRALE [44].

L'angiographie doit prouver l'arrêt circulatoire de perfusion au niveau des 4 axes,

c'est à dire au niveau des deux systèmes carotidiens internes, ainsi qu'au niveau du

système vertébro-basilla ire. Elle doit être réalisée sur une personne dont l'état

circulatoire est stable et chez laquelle un transport en service de radiologie est

réalisable.

La voie artérielle ou veineuse est utilisée selon l'appréciation et l'expérience des

équipes de radiologie.

A noter que la voie veineuse est la méthode de choix par [17, 68] sa simplicité , sa

rapidité et sa fiabilité, à la condition que les rigoureux critères de réalisation soient

respectés [1] (Cf. page 6S)

Le cliché tardif permet d'authentifier l'arrêt circulatoire au niveau cervical ou au

niveau du siphon carotidien. Cf. Schéma nOS :

Lorsque le segment initial des artères intracérébrales est opacifié (artère cérébrale

antérieure, moyenne et postérieure), le cliché tardif permet de montrer l'absence

d'opacification capillaire et veineuse témoignant de la mort encéphalique.

63



Une artériographie cérébrale des4 axes confirmant l'absence de vascularisat ion
encéphalique.



DIAGNOSTIC DE LA NIORT ENCÉPHALIQUE

ANGIOGRAPHIE PAR VOIE VEINEUSE

RECOMMANDATIONS TECHNIQUES

PicardL. et coll., Bull Acad, Natle.Med., 1995, 179 (1), 27-40
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Ces procédures (EEG et angiographie) sont parfois longues à mettre en œuvre.

Or, le temps écoulé entre la mort cérébrale et le prélèvement d'organes est un

paramètre déterminant pour la viabilité des organes à prélever. Par ailleurs, dans

certaines situations comme celles des patients initialement sédatés, curarisés, et/ou

en coma barbiturique, l'examen clinique est peu contributif. Dans ce cas le passage

en mort cérébrale peut ne pas être immédiatement diagnostiqué.

L'échographie Doppler transcranienne [71] (EDTC) permet de dépister l'arrêt du flux

sanguin des artères à destinée encéphalique. Elle a pour avantage d'être non

invasive et facilement réalisable au lit du malade.

La constation à l'examen EDTC d'un arrêt circulatoire encéphalique n'ait pas été

retenue par le législateur. Elle n'a donc pas de valeur légale, mais peut donner un

gain de temps substantiel en permettant de constituer un argument de poids pour le

diagnostic de probabilité de mort cérébrale. Cet examen est de réalisation moins

longue que l'EEG, mais est également opérateur dépendant. Il trouve tout son intérêt

en tant qu'examen « de débrouillage» avant les examens légaux de confirmation. Il

a le grand avantage d'obtenir facilement une artériographie cérébrale pour confirmer

ou non le diagnostic de mort cérébrale.

Dans la recommandation de l'Académie Américaine de Neurologie, l'EDTC fait partie

des examens optionnels [80] pour confirmer le ME.

En terme de sensibilité, il se retrouve en 3 ème place après l'angiographie, l'EEG et

avant les potentiels évoqués (PE) somesthésiques. [32]

Les PE multinodaux ( visuels, auditifs et somesthesiques) permettent d'évaluer à la

fois le tronc cérébral et le cortex. Leur enregistrement, comme celui de l'EEG, peut

être réalisé au lit du malade.

La mise en évidence de la ME par les PE repose à la fois sur la démonstration de la

perte d'activités électriques intracrâniennes et de la persistance d'activités

extracrâniennes (nerfs périphériques, moelle épinière, rétine) ce qui permet de

différencier les tableaux cliniques de ME des situations liées aux imprégnations

hypnotiques ou à l'hypothermie.
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Le doppler trans-crânien permet de suspecter la mort encéphalique et de
programmer l'artériographie



En résumé, le diagnostic de mort cérébrale est porté par un faisceau d'arguments

cliniques et paracliniques (Cf Tableau n° 10)

Tableau n° 10 : Critères de mort cérébrale [48, 83].

Coma aréactif

Mydriase bilatérale aréactive

Disparition des réflexes cornéens et oculocardiaques

Absence de ventilation spontannée

Deux EEG plats à 4 heures d'intervalles

Absence d'hypothermie

Absence d'agents pharmacologiques dépresseurs du système nerveux central

Ou absence de vascularisation cérébrale à l'angiographie des 4 axes
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A la suite de l'examen clinique du donneur potentiel et la confirmation du diagnostic

par les examens complémentaires contributifs au diagnostic de ME, un procès

verbal de constat de mort cérébral (PV) doit être renseigné et signé ( arrêté du

02112/1996) par deux médecins titulaires lorsqu'il s'agit d'un sujet en mort

encéphalique mais indépendant de l'unité de transplantation.

Celui-ci correspond à des critères définis médicalement et qui font l'objet d'un texte

de loi en France [3].

Le PV de mort doit être signé conjointement et concomitamment au certificat de

décès prévu par un arrêté du ministre chargé de la santé (Art R 671.7.3) [3].

L'heure du décès est l'heure du 2eme EEG réalisé 4 heures après le premier ou de

l'artériographie

Cf Annexe 1.
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Une fois le diagnostic de ME établi, le sujet en ME devient un donneur potentiel chez

lequel par étapes successives, on procède à l'élimination des contre-indications au

prélèvement ou d'obstacle d'ordre juridique ou familial.

L'organisation du prélèvement est une tâche complexe qui exige de la rigueur car à

terme 3 à 4 patients peuvent être greffés avec un seul donneur. Cette tâche revient à

une personne identifiée et formée en conséquence: le coordinateur hospitalier

infirmier (CHI).

La coordination hospitalière [41, 42]. joue un rôle important dans la véritable

politique de prélèvement au sein de l'hôpital.

Elle a pour mission d'intervenir au plus tôt pour décharger les équipes soignantes

des difficultés occasionnées par cet éventuel PMO. Elle est le plus souvent

contactée par téléphone.

En arrivant dans le services des urgences ou en réanimation, la coordinatrice

travaille en collaboration étroite avec le médecin et l'infirmière qui s'occupe du

donneur potentiel. Elle s'assure que le procès verbal soit signé et rempli (arrêté du

02 décembre 1996) par les deux médecins (n'appartenant pas à l'unité de

transplantation) ayant réalisé l'examen clinique, ainsi que l'interprétation des

examens complémentaires paracliniques confirmant cette mort.

Elle a également pour tache difficile d'accueillir les familles des personnes décédées,

d'engager un dialogue délicat dans des circonstances dramatiques.

Dès que le diagnostic de ME est posé, le sujet en ME est un donneur potentiel.

La loi impose absolument de consulter le Registre National des Refus ( RNR ).

décret n° 97-704 du 30 mai 1997, CSP art. R 671-7-5 à R 671-7-14, CSP art R 672­

6-2 et art R 673-8-1, arrêté du 02107/1998, circulaire DGS/DH/EfG n° 98-489 du

31/07/1998 relative à la mise en service du RNR). Cf Annexe 2

C'est la première étape du recueil de la non-opposition.

L'absence d'inscription ne dispense pas le médecin et la coordination de l'obligation

légale de rechercher la volonté du défunt et donc pour cela de recueillir le

témoignage de la famille sur la position du défunt en ce qui concerne le

prélèvement d'organes. [28].
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4. Moyens de réponses.

Dans une perspective de santé publique, pour faire augmenter le nombre de

prélèvement de 16.2 à 20 prélèvements par million d'habitants selon l'EfG, il faut

absolument augmenter le recensement des sujets donneurs potentiels en améliorant

la prise en charge et promouvoir le prélèvement en tant que mission de soins dans

les hôpitaux.

Différentes dispositions vont en ce sens:

.. Création de postes de coordinateurs

.. Activité de promotion

.. Rôle des associations

.. Campagnes publicitaires

.. Législation en faveur des centres préleveurs et registre refus.

.. Implications des médecins urgentistes dans la détection et conditionnement

de ces donneurs potentiels.

D'autre part, le taux de refus des familles lors du recueil de la non opposition des

défunts doit diminuer en informant le français sur le don d'organes (comme par

exemple lors des Journées d'information dans 7 villes de France)
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c. Prélèvement d'organes sur sujets décédés à cœur arrêté.

Les sujets peuvent être décédés, à cœur non battant. Dans ce cas, il s'agit de

prélèvements de tissus.

Les prélèvements de tissus sont essentiellement représentées par les prélèvements

de cornées, d'os spongieux et d'os longs, de peau, de valves cardiaques et de

vaisseaux. [5]

Ces différents tissus peuvent être prélevés dans le cadre de PMO ou sur cadavre en

état d'arrêt circulatoire.

Toutes ces greffes sont largement utilisées depuis plusieurs décennies.

Nous étudierons plus particulièrement les prélèvements de cornées dont la

technique est aisément accessible dans les Services d'Urgence.

Le prélèvement post mortem est possible dans les 24 à 48 premières heures qui

suivent le décès. Mais ce délai est ramené à 18 heures (protocole Inter Région EST).

Il est lié au caractère avasculaire et à la faible activité métabolique du tissu cornéen.

La greffe de cornée sert à remplacer une cornée malade par une cornée saine d'un

donneur décédé.
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1.Constat de pénurie.

La réalité de constat de pénurie [49] est pour la greffe de cornée comparable à celle

décrite pour les PMO.

a. Résultat des prélèvements de cornées.

En terme d'activité de prélèvements, le nombre de cornées prélevées par million

d'habitants varie selon les régions.

En 1997, le nombre de cornée prélevées par million d'habitants varie de 34 (Nord) à

94 (Sud-ouest) pour un taux national à 60,4 pmh.

En 2001, le nombre de cornées varie de 40 (Nord) à 150 (Est) pour un taux national

à 102 pmh.

Le taux de cornées prélevées continue à augmenter relativement régulièrement

depuis 1998. Il est de 6104 en 2001 pour 5554 en 2000. Excepté pour l'inter région

Nord avec un taux qui s'est accru de 35 à 40 pmh entre 2000 et 2001, les autres

régions conservent des taux relativement similaires (86 à 150 pmh). En revanche,

une forte augmentation est observée dans l'inter région Est, et dans une moindre

mesure dans l'inter région Sud-Est/Corse.(Cf. tableau n011et Cf. Graphe nOS).

Tableau n° 11 : Evolution du nombre de cornées prélevées suivant les inter­

régions et par million d'habitants de 1997 à 2001. EfG.

NORD Est Centre Sud Est Sud Ouest Ile de

Ouest REUNION Ouest FRANCE

1997 34 82 67 94 57 71 42

1998 33 117 73 92 61 99 71

1999 35 106 98 77 76 96 97

2000 35 128 107 91 95 92 100

2001 40 150 117 116 97 86 98

72



Grap he nOS:

I
ŒII 1997 1

0 1998

ID 1999

02000
1Ei'l 20001

160
140
120
100
80
60
40
20o

�~ ---_.__�.�_�~�-�-�-�-�_�. -----_._---- �-�~�-�~ .._--
....- '

fiil - li - ! !

�J �~ �'
- ., Il -

,�J �~
- - . �: �~ �I

-
�~ -

"II 1
-

"1mE - -

�" �~ �: �; �~ . - .-
�~�~

-

,
Q) Q)
-0 g
Q) CIl

- 1--LL

+-'en
Q)
:::Jo

-otl
:::J Q)

Cf) :::Jo

Q)
�~

-0 0
:::Jo
Cf):;:,

en
W

+-'en
W

"E
o
Z'----- J

Cette augmentation du nombre de cornées prélevées témoigne de la motivation

importante des équipes de prélèvement sur l'ensemble du territoire

L'importation des greffons cornéens à partir des banques de cornées étrangè res qui

avait fortement augmenté depuis 1996, se stabilise depuis 1998, avec un peu plus

de 1000 greffons importés chaque année, qui totalisent près du quart des cornées

greffées. (Cf Tableau n012 et Cf Graphe n06).

Tableau n ° 12 et graphe n° 6 : Evo lution des activ ités de prélèvement ,

d' importation et de greffe de cornée entre 1996 et 2001 . (Rapport EfG 2001 )

1996 1997 1998 1999 2000 2001

Prélèvements 3279 3591 4549 5141 5554 6104

Importations 364 764 1016 1046 1075 871

Greffes 2903 3210 4053 4157 4514 4388
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Le nombre de malades inscrits sur liste d'attente reste élevé. Cf Tableau n013.

Tableau n 13 : Evolution du nombre de patients inscrits en attente de greffes

de cornées au 31/12 de chaque année.

1996 1997 1998 1999 2000 2001

Cornées 8041 8303 7400 5263 3782 5534

Les besoins en cornées sont estimés à environ 8000 alors que seul un peu plus de

3000 greffes ont été réalisé d'après EfG pour l'année 1997.

Le nombre de patient en attente était de 8303 en décembre1997, soit 2.6 fois plus

que l'activité de greffe de l'année 1997.

Entre 1997 et 2000, ce nombre a chuté. En 2001, une nouvelle hausse à 5534

(+31,6%).

Cette pénurie est dûe à une augmentation des patients en liste d'attente avec des

disparités importantes suivant les établissements.

Cette activité de prélèvement est concentrée dans les établissements du secteur

public hospitalier, puisque seulement 8% des prélèvements sont réalisés dans les

établissements de santé privés.

Cette activité de prélèvement varie suivant les différents centres préleveurs.

(Cf Tableau n014 et graphe 7.)

Tableau n 014 : Répartition de l'activité de prélèvement de cornée.(Rapport

EfG,1997)

Etablissement Pourcentage

CHU 69%

CH 22%

Privé 8%

EPSPH 1%
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REPARTITION DE L'ACTIVITE DE PRELEVEMENT
SUIVANT LES ETABLISSEMENT S DE
SANTE.

PRIVE EPSPH
8% 1%

CH
22%

Actuellement, cette répartition entre CHU et CH s'inverse.

En France, les centres de greffes estiment à 6270 le nombre de greffons nécessaires

chaque année.

Ces besoins ne sont pas assurés , comme le montre un nombre moyen annuel de

cornées prélevés 4000 (1997 à 2001).

Cette disparité entre les ressources et la demande est encore aggravée par le fait

que les critères de sélections de qualité et de sécurité microbiologique écartent d'une

utilisation clinique des greffons prélevés estimés non conformes. (Cf Tableau n° 15)

Il faut savoir que les contrôles des cornées prélevées entraînent la mise à l'écart d'un

certain nombre de greffons qui ne conviennent pas.

Ainsi, on considère qu'il n'y a plus que 60 à 70% des greffons prélevés qui seront

greffés. Comme un déficit de donneurs subsiste, la France est obligée d'importer des

cornées (des Etats-Unis en particulier qui est le premier exportateur mondial).
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L'importation des greffons cornéens [50] a repris depuis 1997 et a permis l'utilisation

d'environ 800 greffons étrangers pour cette seule année 2001 provenant des

banques autorisées (américaines, anglaises et belges) et représente près de 25%

des cornées greffées en France.

Ces chiffres soulignent notre situation de dépendance et le chiffre anormalement

élevé du nombre de greffons importés.

Tableau n015 : Evolution du nombre de cornées prélevées mais jugées non

utilisables pour une greffe.

1997 1998 1999 2000 2001

Nombre de cornées 3591 4549 5141 5554 6104

prélevées (P)

Nombre de cornées 764 1016 1046 1075 871

importées (1)

Nombre de cornées 3212 4053 4157 4514 4388

greffées (G)

Nombre de cornées 1143 1512 2030 2115 2587

prélevées jugées non

utilisables

(P-(G-I))et % par

rapport aux cornées

prélevées 32% 33% 39% 38% 42%
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2. Les facteurs de pénurie.

Différents facteurs interviennent pour expliquer cette pénurie

a. Mauvais recensement des décès hospitaliers.

Le rapport INSERM [22] sur le nombre de cause de mortalité en France démontre

que la disponibilité en greffons cornéens est très importante.

Dans les différents établissements de santé, on dénombre 350000 morts à l'hôpital,

en excluant systématiquement toutes les causes de décès qui sont des contre­

indications médicales au prélèvement de tissu cornéen.

Sur la différence, l'identification [81] rapidement par le corps médical ou

paramédical permettraient d'augmenter le nombre de cornées potentiellement

prélevable.

b. Refus des familles.

Ces dernières années, on assiste à une diminution de la disponibilité des greffons

cornéens car les familles refusaient ce prélèvement.

L'atteinte à l'intégrité du globe oculaire semble un facteur déterminant de cette

décision.

Or il faut savoir que la technique actuelle ne recours plus à l'énucléation.

c. La motivation.

Les motivations des équipes de prélèvements et de greffes sont variables d'une

région à l'autre ou d'un établissement à l'autre.

Lors des prélèvements multi-organes, les prélèvements de cornées ne représentent

que 10% des prélèvements et c'est seulement l'augmentation des prélèvements post

mortem qui permet d'augmenter le nombre de greffons. [20, 50, 62]
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Le cadre législatif, défini par loi de bioéthique a modifié toutes les étapes du

prélèvements de cornées. [3, 5, 6]

En effet, le greffe de qualité s'inscrit dans une demande de contrôle d'une assurance­

qualité qui a pour objectifs principaux de réduire tout risque de transmission morbide

du donneur au receveur et d'assurer une fonctionnalité optimale des greffons.

3. Moyens de réponses.

La pénurie de greffe de cornée n'est pas seulement celle d'un manque, mais

également d'une inadaptation structurelle entre disponibilité et la demande.

Les efforts à consentir doivent être plus importants dans ces 3 domaines:

L'identification et l'augmentation du prélèvement car la nécessité

d'obtenir un nombre de prélèvement de cornées très nettement

supérieur ( 1.5 à 2 fois ) au besoin estimé par le biais de la

coordination hospitalière.

L'information du public

La création et la formation d'équipe locale ou régionale de

prélèvement de tissus +++.

La réorganisation des prélèvements de cornées avec l'implication et la formation de

nouveaux médecins préleveurs: les médecins urgentistes entrent dans ce

contexte.

De nos jours, la greffe de cornées reste en situation d'absence d'alternative

thérapeutique à l'utilisation d'un tissu d'origine humaine. En effet, il n'existe

actuellement aucun biomatériaux ne possédant les propriétés anatomiques et

physiologiques permettant de pourvoir au remplacement de la cornée humaine.
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Les perspectives de recherche sont la recherche biomédicale qui permet d'intervenir

par des méthodes curatives in situ de la défaillance endothéliale cornéenne et par la

synthèse de cornée artificielle qui nécessite des dispositifs de biomatériaux

colonisables.

79



En conclusion, cette première partie résume l'état des lieux de la

transplantation dans son contexte actuel.

On peut dire qu'il existe actuellement « une pénurie d'organes et de tissus tout

particulièrement de cornées» en regard des possibilités de greffes. La

situation est paradoxale. L'offre ne répondant plus à la demande ce qui conduit

à une pénurie à la fois pour les PMO et les prélèvements de cornées.

La volonté d'augmenter l'activité de greffes passe par une augmentation des

prélèvements. C'est une préoccupation majeure et une priorité de santé

publique.

Les changements de mentalité, en 10 ans, ont conduit à faire peser

principalement, sur les médecins anesthésistes-réanimateurs initialement puis

sur les urgentistes, la responsabilité du recensement et de la prise en charge

de sujet donneur potentiel d'organes et ou de tissus.

Pour faire face à cette pénurie, un meilleur recensement, une meilleure prise en

charge des sujets donneurs potentiels et une nécessité de faire diminuer le

taux de refus de prélèvements sont les objectifs primordiaux sur lesquels il

faut insister.

De plus, il existe une diminution des décès par accident de la voie publique

(AVP), et la prévention des AVC doit aboutir à leur diminution. Néanmoins, il

faut essayer d'augmenter le recensement des patients en ME pour essayer de

faire passer le taux de prélèvements par million d'habitants de 16.2 à 20, ce qui

pourrait permettre de greffer 1000 malades de plus chaque année. On peut

considérer qu'il y a environ 50 donneurs potentiels par million d'habitants [10]

dont 3% sont des personnes qui meurent dans un hôpital et 14% qui meurent

en réanimation en situation de ME.

La comparaison du nombre de prélèvements dans chaque pays montre qu'un

développement est possible en France.
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En ce qui concerne les prélèvements de cornées, la situation de pénurie est

identique.

La réorganisation des prélèvements de cornées avec l'implication des

médecins urgentistes permet de lutter contre cette pénurie.

Ils doivent permettre à terme une augmentation du nombre de greffons

disponibles et une réduction de la liste d'attente.

Les médecins ophtalmologistes ne peuvent agir qu'avec l'aide de leurs

confrères urgentistes et d'une coordination efficace.

Dans la chaîne de prélèvement et de greffe, le premier maillon consistant à

recenser les patients et à promouvoir le don, est fragilisé.

Or comme dans toute chaîne, la robustesse de celle-ci repose sur la solidité du

maillon le plus faible.

Ce premier maillon correspond en grande partie au rôle que peuvent jouer les

médecins urgentistes.
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2.èmePARTIE
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LE ROLE DES MEDECINS

URGENTISTES DANS LES

PRELEVEMENTS D'ORGANES ET

DE TISSUS
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Cette deuxième partie est consacrée au rôle des médecins urgentistes dans la

région LORRAINE.

Le SROS (Schéma Régionale d'Organisation Sanitaire Urgence) validé en octobre

1999 en région Lorraine prévoit un maillage territorial des SAMU et SMUR, ainsi que

des différents Services d'Urgence de la région.

1. PRESENTATION ET REPARTITION DES SAMU ET SMUR DE LA

REGION LORRAINE. (cf. carte)

La répartition territoriale des sites d'urgence SAMU/SMUR est arrêté comme suit:

4 SAMU, 1 dans chaque département de la région Lorraine.

14 SMUR dont 3 sont dotés d'une ou plusieurs antennes. Les SMUR ou

antennes SMUR sont réparties sur 19 communes ou agglomérations.
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II. PRESENTATION DES DIFFERENTS SERVICES D'URGENCE EN

REGION LORRAINE. Maillage SAU, UPATOU. (cf. carte)

On dénombre 20 sites d'urgence, répartis sur 18 communes ou agglomérations qui

se compose en :

6 Services d'Accueil des Urgences (SAU).

14 Unités de Proximité d'Accueil, de Traitement et d'Orientation des Urgences

(UPATOU).
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Cette répartition territoriale permet un véritable maillage et une intervention équitable

des moyens affectés aux secours d'urgence en tout point de la région.

Les médecins urgentistes jouent aussi un rôle essentiel dans cette chaîne

thérapeutique qui va de la prise en charge préhospitalière de patients donneurs

potentiels, en passant par le conditionnement jusqu'au lieu de prélèvement.

Il correspond le plus souvent au premier maillon de cette chaîne car ils permettent

d'augmenter le recensement des sujets donneurs potentiels et d'assurertrès tôt une

réanimation efficace de ces patients.

III. ORGANISATION. (Cf. Schéma n06)
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Compte tenu des perspectives qui s'ouvrent à la transplantation, les médecins ne

doivent ménager aucun effort pour identifier tous les donneurs potentiels et faire en

sorte que le plus grand nombre de ceux recensés deviennent des donneurs effectifs.

Tous les donneurs potentiels doivent être identifier le plus tôt possible.

Le SMUR, les Services d'Urgence, les Services de Réanimation et les Services de

Neurochirurgie sont aujourd'hui à l'origine du recrutement [21] de la plupart des

donneurs d'organes potentiels.

Les personnes, chez lesquelles les prélèvements d'organes sont réalisés, sont celles

dont le cerveau a été détruit en premier et dont le cœur, qui a un système nerveux

indépendant, continue à battre quelques instants. Elles correspondent à environ 3%

des causes de décès. Une présence médicale précoce permet d'oxygéner le cœur et

lui permet de fonctionner quelques heures de plus, rendant possible le prélèvement

d'organes.

Cependant de nombreux patients échappent probablement à ces filières médicales

et décèdent à domicile, dans les Services de Réanimation ou aux Urgences. On

estime en effet, à partir de plusieurs enquêtes [22, 59] que 1.5% à 5% des décès

survenant dans les hôpitaux, et 14% de ceux survenant en réanimation, se feraient

sur le mode de la mort encéphalique. Or, le nombre de sujets en ME, actuellement

recensés en France, soit 1602 en 1996, dont la moitié environ est prélevée,

correspond seulement à 0.7% des décès survenus pendant la même année [15].

Ces chiffres sont faibles, car l'incidence de la mort encéphalique est sans doute plus

élevée mais sans doute sous estimée (car la plupart des études retrouve 1 à 2%).

Ces mêmes études montrent qu'il est possible d'atteindre un taux de prélèvements

de plus de 30 par millions d'habitants et par an. Le nombre potentiel est de donneurs

effectifs de 50 par millions d'habitants et par an. [35, 88]
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Il existe bien un défaut d'identification des patients susceptibles d'être donneurs

d'organes.

Cette identification de ces patients donneurs potentiels implique d'informer et de

sensibiliser l'ensemble des médecins et infirmières intervenant dans les structures de

soins préhospitalièrs (SMUR) et les services d'urgence et puis finalement de

réanimation qui les accueillent.

Les médecins urgentistes jouent un rôle important d'identification en phase initiale.

Le nombre limité de donneur potentiel, conduit à s'interroger sur la possibilité

d'élargir le recrutement des sujets en état de mort encéphalique.[59]

Ceci laisse penser qu'il est possible de progresser dans l'identification de

donneur en pré-hospitalier (étude COMA grave en lorraine en cours année

2001) et surtout dans certains centres qui ne recensent aucun sujet en état de

mort encéphalique.

A. SUJETS DONNEURS POTENTIELS.

1. IDENTIFICATION INITIALE.

Pour faire face à ce manque de donneur, un meilleur recensement des sujets en état

de mort encéphalique est souhaitable, surtout dans certaines pathologies

pourvoyeuses dès la phase préhospitalière.

Les médecins urgentistes ( médecin SMUR) sont impliqués dans l'orientation

diagnostique ( le diagnostic exact ne pouvant pas techniquement être fait dans ces

unités mobiles)

Il est nécessaire d'améliorer la détection et le bon conditionnement des donneurs

potentiels par la nécessité d'une connaissance des différentes pathologies

pourvoyeuses [79] comme les AVP, les accidents cérébro-vasculaires, les tumeurs

cérébrales, les blessures par balle,....
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Cette prise en charge intervient le plus souvent suite à un appel au centre 15, puis

déclenchement d'un médecin urgentiste avec un effecteur (SMUR) pour la prise en

charge initiale médicalisée à domicile ou dans les lieux publics.

Les différentes pathologies médicales [21] le plus souvent à l'origine de comas

graves et à court terme le plus de mort encéphalique sont les suivantes:

Traumatismes crâniens graves (42%) :

Ils provoquent d'importantes destructions cérébrales secondaires à accident de la

circulation (AVP), chute, plaie par balle, ...

Dans certains cas, outre les destructions tissulaires initiales, l'élévation de la

pression cérébrale provoque un engagement central ou un engagement des

amygdales cérébelleuses qui comprime le tronc cérébral et provoque le décès.

Accidents vasculaires cérébraux (49%) :

Ils peuvent être de type hémorragique (Hémorragie méningé, hématome

intracérébral, ... ) ou ischémique.

Anoxie cérébrale (3%) :

Elle peut être secondaire à un arrêt cardiaque transitoire, à intoxication monoxyde de

carbone (CO), noyade ou pendaison, ...

La compression du tronc cérébral résulte du développement secondaire d'un œdème

cérébral.

Intoxications médicamenteuses:

Elles s'apparentent aux décès par anoxie cérébrale.

92



Tab leau n° 16 et graphe n08: Causes de décès des sujets en état de mort

encéphalique. Rapport EfG 2001.[77]

1997 1998 1999 2000 2001

TRAUMATIQU E AVP 62 61 50 56 51

TRAUMATIQUE AUTRE 59 58 61 54 50

ACCIDENT VASCULAIR E 48 49 49 49 48

ANOXI E 42 47 47 43 44

INTOXICATION 60 65 48 65 50

AUTRES 40 31 35 34 36

40% ­

30% ­

20% -- .

10%

0% -,
1997 1998 1999 2000 2001

ElAutres

lm 1ntoxication

DAnoxie

DAVe

I!I Traumatique Autres

I!J Traumatique AVP

Les tendances se répartissent en une stabilité des causes vasculaires et à une

diminution des causes traumatiques, dans un contexte national de diminution des

accidents mortels de la route.
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Pour ces différentes pathologies, la mort peut se produire du fait de la destruction

primitive de l'encéphale incluant le tronc cérébral, alors qu'il persiste une activité

cardiaque.

Cet état caractérise bien la mort encéphalique clinique. La disparition de toute

activité de commande ventilatoire conduit, en l'absence de mesure médicale rapide à

une anoxie tissulaire et à l'arrêt cardiaque.

Il est nécessaire de mettre en place une suppléance de la ventilation spontanée à

l'aide d'un respirateur mécanique par une équipe médicalisée (SMUR).

L'activité cardiaque peut ainsi perdurer, et le transport en oxygène est maintenu vers

l'ensemble des organes et des tissus qui peuvent ainsi conserver un métabolisme

aérobie, à l'exception de l'encéphale.

Cf. Annexe 1. Référence réglementaire Art L671-12, L671-14 du code santé

publique.

De plus les urgentistes lors de cette étape préhospitalière jouent un rôle non

négligeable grâce à leur premier contact avec la famille dans de nombreuses

situations, dès le domicile et qui va permettre ainsi un contact qui facilitera

l'acceptation d'un non refus éventuel à l'arrivée aux urgences.

Cette prise de contact avec les membres de la familles d'un donneur potentiel

constitue une autre étape essentielle dans le processus de transplantation. C'est une

des étapes les plus délicates, car elle se situe dans un climat d'affliction et de

traumatisme qui entoure cette situation qui est le plus souvent soudaine et imprévue.

(cf. chapitre Témoignage auprès de la famille du défunt)
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2. CONDITIONNEMENT ET TRANSPORT PRIMAIRE

Les urgentistes jouent également un rôle important dans le conditionnement initial du

patient [2, 80].

Ce conditionnement [25] consiste généralement en une intubation oro-trachéale

avec ventilation assistée, 1 à 2 voies veineuses périphériques (WP), une sonde

naso- gastrique (SNG) et parfois la nécessité d'administration de drogues types

amines selon l'état hémodynamique.

Un monitoring de toutes les fonctions vitales est nécessaire.

Ces médecins informent la régulation de la pathologie prise en charge et décident

d'une orientation rapide vers les services des urgences, ou bien vers les services de

réanimation (réanimation chirurgicale, médicale, neurochirurgie... lorsque l'entrée

directe est proposée via la régulation) ou enfin directement vers le scanner cérébral

pour affirmer le diagnostic.

Dès ce niveau, le régulateur peut informer la coordination hospitalière de l'arrivée

d'un éventuel donneur potentiel d'organes.

En conclusion, on peut dire que les urgentistes concourent dès la phase

préhospitalière à la politique de santé publique en matière de prélèvement.

Ils sont chargés de la prise en charge initiale de ces pathologies pourvoyeuses

à court terme d'éventuels prélèvements. Ils mettent en œuvre très rapidement

des actes de réanimation d'une grande efficacité.

Cette première phase correspond à l'identification et au conditionnement des

donneurs potentiels. L'identification des ces sujets implique d'informer et de

sensibiliser l'ensemble des intervenants dans les structures de SAMU, SMUR.
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3. SERVICES DES URGENCES

Selon la structure hospitalière, les médecins du Service des Urgences [43] peuvent

être différents des précédents. Ils accueillent les blessés dans des salles de

décochage (ou SAUV) ou font appels à des réanimateurs pour une entrée directe

vers un service de réanimation pour poursuivre la réanimation, l'intensifier, et surtout

pour éviter une mort prématurée.

La prise en compte des possibilités d'admission de ces sujets jugés donneurs

potentiels dans une unités de réanimation receveuse est concurrentielle avec

l'admission d'autres patients. Ceci nécessite une forte implication des SAMU de

façon à permettre une régulation équilibrée de ce type de patients donneurs

potentiels sur un département ou une région donnée.

L'objectif est d'éviter qu'un refus d'admission dans une unité de réanimation

conduise à ne pas inclure un patient dans un circuit de prélèvement.

a. DIAGNOSTIC

Aux urgences, le diagnostic clinique de ME repose sur la présence de 3 signes

cliniques:

- L'absence totale de conscience et d'activité motrice spontanée.

- L'absence de tous les réflexes du tronc cérébral.

L'absence totale de ventilation spontanée vérifiée par une épreuve

d'hypercapnie.

Ensuite, chez les patients ventilés ou sous assistance circulatoire, le recours à des

examens complémentaires selon la structure hospitalière oriente vers le diagnostic

de ME.

La confirmation définitive n'est réalisée que dans le service de réanimation

chirurgicale receveur.
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Ces examens complémentaires, qui confirment le diagnostic de mort

encéphalique, sont l'EEG et l'artériographie ou angiographie cérébrale (cf.1.re

PARTIE)

Cf. Annexe 1. Référence: Décret n096-1041 du 0211211996. Art R 671.7.1 et Art R

671.7.2.

En même temps que le diagnostic clinique de mort cérébrale est posé, il est impératif

de poursuivre la réanimation: cette étape consiste au conditionnement du

donneur potentiel.

b. PRISE EN CHARGE DU DONNEUR.

La prise en charge des sujets en état de mort encéphalique clinique [9, 84] en vue

de prélèvement est possible, non seulement dans les centres hospitalo­

universitaires, mais aussi dans les centres hospitaliers qui ont l'agrément pour

effectuer cette activité.

Le rôle de l'urgentiste en collaboration avec le réanimateur de garde est de

préserver chaque organe et d'en assurer la qualité par une réanimation lourde

et spécifique continuant la prise en charge pré-hospitalière et l'optimisant. [89]
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Tout donneur potentiel d'organes doit bénéficier de la mise en condition qui

commence dès l'admission et comprend la mise en place du matériel de surveillance

clinique et biologique pendant la phase de réanimation:

- un appareil de ventilation mécanique, un oxymètre de pouls [16] et une

mesure EtC02. [12,63]

- des voies périphériques, au nombre de deux, de gros calibre (14G-16G)

- une voie centrale de gros calibre (7 à 9F), court (15cm) et parfois un cathéter

de Swan-Ganz (la voie jugulaire droite doit être préférée si un prélèvement

pulmonaire est envisagé)

- un cathéter artériel gauche (si un greffon pulmonaire est envisagé)

- une sonde urinaire avec système de mesure de la diurèse horaire.

- une sonde gastrique en aspiration douce.

- une sonde thermique œsophagienne ou à défaut rectale.

- un système efficace de réchauffement.

- un monitorage obligatoire par électro-cardioscope

- une mesure automatisée de la pression artérielle.

La surveillance d'un donneur potentiel d'organes relève de la compétence d'un

médecin aidé d'une infirmière dès le début de la prise en charge. Elle doit être

constante jusqu'à l'étape du prélèvement avec des bilans entrées/sorties fréquents.

Le donneur est menacé à tout moment d'arrêt circulatoire.

La motivation de l'équipe est essentielle car d'elle dépend la survie de plusieurs

patients (3 ou 4) qui seront greffés avec les organes d'un seul donneur.
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Les objectifs de la réanimation sont primordiaux car d'eux dépendent la qualité

des greffons.

L'objectif principal de la réanimation de ces patients en état de mort cérébrale, en

dehors de l'assistance respiratoire, est de maintenir la perfusion des organes

transportables.

�~ Objectifs cardio-circulatoires :[54]

La phase agonique, précédant la mort encéphalique (ME), est caractérisée par une

hypertonie sympathique provoquant un tableau caractérisé par une HTA et une

tachycardie. Puis le passage du coma grave à l'état de ME s'accompagne d'une

défaillance circulatoire. Elle se traduit par une pression artérielle inférieure à

90mmHg. Dès que possible, un monitorage doit être mis en place par un

électrocardioscope, un oxymètre de pouls et une surveillance de la pression artérielle

par voie sanglante (dans l'artère radiale gauche en raison des c1ampages au cours

de la préparation du greffon cardiaque).

Le traitement symptomatique se traduit par l'association d'un remplissage

vasculaire et l'utilisation de catécholamines. [89]

L'objectif du traitement est de maintenir une perfusion et une oxygénation des

organes, c'est à dire une stabilité tensionnelle, sans être délétère sur certaines

fonctions et notamment le poumon.

Le choix des solutés [89] répond aux recommandations actuelles.

L'attitude est un apport initial de 1 à 1.5L de colloïdes sous le contrôle de la

précharge. Le réchauffement des perfusions est souhaitable (cf. objectifs

thermiques). Dans la mesure où le remplissage peut conduire à une dilution, il est

nécessaire de contrôler l'hémoglobine. Une concentration d'hémoglobine à 10g.dL

doit être maintenue au besoin par une transfusion d'érythrocytes [92] pour ne pas

nuire au transport d'oxygène. L'objectif est de maintenir une pression de perfusion

satisfaisante avec une pression veineuse centrale inférieure à 8-10 cmH20. [52].

L'absence d'efficacité impose une exploration hémodynamique par une surveillance

de la pression veineuse centrale (PVC) à l'aide d'un cathéter central pour optimiser

la surveillance de la précharge. La mise en place d'une sonde de Swan-Ganz n'est

pas absolument nécessaire. Celle-ci doit être réservé au cas où un prélèvement
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pulmonaire est envisagé [73]. L'exploration hémodynamique permet alors de

minimiser la pression hydrostatique dans les capillaires pulmonaires et donc le risque

d'œdème pulmonaire.

L'échographie cardiaque est un examen non invasif de la morphologie et de la

fonction cardiaque. Par ailleurs, elle permet entre autre de préciser la ou les causes

d'une instabilité hémodynamique (en vue de détecter la part du collapsus, d'une

vasoplégie ou d'une défaillance myocardique et de choisir en conséquence les

catécholamines.

L'emploi de catécholamines ne peut se concevoir qu'après la correction d'une

hypovolémie.

En présence d'hypovolémie persistante, le remplissage peut être poursuivi, associé

éventuellement avec de la dopamine [86] (pour maintenir une PAM>65mmHg).

L'administartion de dopamine est l'alternative initiale. Des doses de 2 à 7

gamma/kg/min, voire jusqu'à 10 permettent le plus souvent de rétablir une perfusion

tissulaire suffisante.

En présence d'une vasoplégie, la dopamine seule ou associée à des petites

doses de noradrénaline est utilisée. En l'absence d'hypovolémie majeure, de

dysfonctionnement myocardique sévère, l'utilisation de noradrénaline permet le

contrôle d'une vasoplégie majeure, en évitant une tachycardie trop importante

observée avec des fortes doses de dopamine. Une posologie initiale de 0.25 à 0.5

gamma/kg/min est proposée en première intention.

En présence d'une défaillance myocardique, la dobutamine seule ou associée à la

dopamine. Attention l'utilisation de la dobutamine fait récuser le greffon cardiaque.

Il faut corriger les anomalies qui peuvent interférer avec le collapsus.

Cf. ARBRE DECISIONNEL et Algorythme thérapeutique (pages suivantes)

Au total, le profil hémodynamique est capital et il est important de corriger

rapidement tout collapsus chez le donneur potentiel [40]. Sa présence compromet la

qualité des greffons.
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PAM <65 mmHg

Malgré le remplissage vasculaire (clinique +PVC+PAM+diurèse)

IExploration hémodynamiquel

Hypovolémie

Vasoplégie

Défaillance myocardique

Dopamine 3 à 10 y/kg/mn

+ remplissage

Dobutamine2à10 y/kg/mn

+ Dopamine à moduler

Noradrénaline (2 mg/h)

+ Dopamine 3 à 5 y/kg/mn
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�~ Prise en charge respiratoire

La ventilation artificielle est obligatoire. L'algorythme de la prise en charge

respiratoire du sujet en état de' mort encéphalique (ME) s'articule autour de la

possibilité ou non d'effectuer un prélèvement pulmonaire.

Lorsque le prélèvement pulmonaire [73] est envisagé, les lésions parenchymateuses

associées ne doivent pas être aggravées par les effets délétères [72]. (à type

d'emphysème alvéolaire et/ou interstitiel, voire de bulles sous pleurales induites par

les baro-volotraumatismes) de la ventilation mécanique.

Chez le sujet en ME, les besoins métaboliques sont réduits, et la production de C02

est faible. Ainsi, les réglages du ventilateur permettent de réduire la ventilation

minute (Volume courant 8 à 10 ml/kg) pour éviter l'alcalose respiratoire source

d'altération de l'inotropie myocardique et surtout limiter les lésions

parenchymateuses barotraumatiques, la FI02 est maintenue en dessous de 40%.

Le but est le maintien d'une PaC02 entre 30 et 40mmHg et d'une Pa02 entre

100mmHg et 150mmHg avec une pression de ventilation inférieure à 20 cm d'H20.

Cette surveillance de la fonction respiratoire est assurée par l'oxymètre de pouls

(Sp02), par la capnométrie (EtC02) et par la gazométrie artérielle. L'analyse du gaz

du sang artériel permet la mesure directe des Pa02, PaC02 ainsi que du pH. Son

analyse permet et aide à régler la ventilation artificielle.

Au total, l'oxygénation tissulaire représente un objectif prioritaire dans la prise en

charge d'un donneur potentiel d'organes.
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�~ Prise en charge métabolique

Après le passage en ME s'installent des anomalies endocriniennes intéressant

l'hormone antidiurétique (ADH) avec survenue d'un diabète insipide, ainsi que des

troubles du métabolismes glucidique et phosphocalcique.

• Le diabète insipide résulte d'une diminution de la synthèse et de la

sécrétion de l'hormone (ADH) par la post-hypophyse. Il est à l'origine d'une diurèse

hypotonique, massive et inapropriée. Il peut déterminer outre l'hypovolémie

(majorant les troubles hémodynamiques) des désordres métaboliques sévères:

acidose métabolique, hypernatrémie parfois majeure, hypokaliémie (elle doit être

corrigée auparavant car elle expose à des troubles du rythme cardiaque grave)

,hypophosphorémie [86] et hypocalcémie [36]

Le diabète insipide doit être confirmé par la mise en évidence d'une polyurie avec

une hypo-osmolalité (inférieure à 200-300mllh).

Les pertes urinaires au delà de 100mLlh doivent être compensée par un apport

important de glucosé hypotonique (2.5% ou 5%) enrichi en électrolytes (potassium,

calcium et phosphore) en fonction de la diurèse et du bilan ionique successif. La

correction du diabète insipide se faisant par une injection soit de vasopressine [14],

soit de desmopressine (MINIRIN) à la dose de 1 à 4fJg/6h. La desmopressine doit

être préférée à la vasopressine [27] en raison de l'absence d'effet vasoconstricteur

et de conséquences délétères sur la fonction rénale.

Un algorythme (cf. page suivante) propose une modalité thérapeutique devant une

polyurie chez le sujet en ME.
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Figure. Algorythme thérapeutique du diabète insipide.

POLYURIE> 2mLlkg/h

Bilan biologique /4 à6 heures

lonogramme sanguin(S) et urinaire (U)

Osmolalité S et U

Ca ionisé

JJ
1.ELlMINER POLYURIE SECONDAIRE

osmotique (mannitol, hyperglycémie)

induite (furosémide)

adaptée(surcharge)

JJ
2.AFFIRMER LE DIABETE INSIPIDE

hypotonie urinaire (osmolalité <300)

tendance hypernatrémie et/ou hyperosmolalité plasmatiques

JJ
3.COMPENSER LA POLYURIE

Diurèse horaire 100-200 ml/h

Compenser les pertes par sérum glucosé

à 2.5% enrichi électrolytes

(KCL,CaCL2,P04) selon ionogramme
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Diurèse >200 ml/h

Desmopressine 1 à 4 gammag

IVD à renouveler toutes les 2 H



Le diabète insipide

Définition

- Diurèse>300 ml/h
- Densitéurinaire< 1003
- Si glycosurie,DU < 1005

Présentationdu MINIRIN

MINlRIN injectable
MINIRIN sprayendonasa1
MINlRIN solutionintranasale+ rhinyle

1 ampoule= 1 ml = 4 ug
1 pulvérisation=0,1 ml =10 ug
1 ml = 0,1 mg

Tableaurécapitulatifdesposologiesde base
à ajusterindividuellement

L'administrationdu Minirin estarrêtée2 heuresavantle prélèvement.

Voie d'administration
lV x

- lM - S/cut SeringueElectrique Sprayendonasal

1 �~�l�g�/�6 à 8 h 4 �~�l�g�/�2�4 h 10 à 20 �~�l�g�/�8 à 12 h
Adulte soit soit soit

0,25 à 1 ml/24 h 1 ampoule/24h 1 à 2 pulvérisations/12h

0,4 �~�l�g�/�1�2 h 0,8 à 1�~�l�g�/�2�4 h 5 à 10 �~�l�g�/�2�4 h
Enfant>1 an soit soit soit

0,10 à 0,25ml/24 h lA ampoule/24h Vz à 1pulvérisation/24h

0,2 �~�g�/�1�2 h 0,4 �~�g�/�2�4 h Utiliser présentationrhinyle
Enfant< 1 an soit soit + seringueà insuline

0,05 à 0,10ml/24 h 1/10ampoule/24h 2,5 à 5�~�g�1�2�4 h



• L'hypokaliémie est la plus menaçante des perturbations

électrolytiques. Elle est multifactorielle et résulte des pertes hydriques et des

phénomènes de transfert intracellulaire liés à l'alcalose hypocapnique. Elle peut

amener à modifier la ventilation et doit être prévenue par la supplémentation

systématique de potassium dès que la diurèse dépasse 200mLlh (0.5 à 2 g de

chlorure de potassium est souvent nécessaire).

• Une hypophosphorémie sévère « 0.4 mmol/L) est constatée

chez 42% des donneurs potentiels d'organes. Sa correction par une supplémentation

est souhaitable.

• Une baisse de la fraction ionisée du calcium plasmatique est

fréquemment constatée chez les sujets en état de ME (35%). Cette hypocalcémie

semble due aux désordres hormonaux contemporains de la ME et en particulier du

diabète insipide.

• L'hyperglycémie est fréquente au cours de la ME. Elle est

attribuée à la libération des catécholamines. Elle doit être contrôlée par l'insuline en

raison de l'hyperosmolarité et des pertes d'eau qui en résultent.

�~ Objectifs de coagulation

La présence de perturbations de l'hémostase [54] est décrite depuis longtemps en

cas d'attrition cérébrale.

Des troubles de la coagulation [7] (Coagulation intravasculaire disséminée (CIVD)

[38]. plus que fibrinolyse) sont très souvent présents, expliqués par la libération des

thromboplastines tissulaires cérébrales [13] et par l'activation des systèmes de

coagulation liée à l'état de choc. Les perturbations de l'hémostase vont avoir des

conséquences importantes [60] pour la prise en charge du donneur potentiel

d'organes.

L'objectif est de maintenir un hématocrite supérieur ou égal à 25% [94] qui doit être

maintenu.
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�~ Objectifs thermiques

La ME s'accompagne d'une hypothermie, secondaire à une augmentation des pertes

thermiques liées à la vasodilatation périphériques et à la diminution de la

thermogénèse par baisse du métabolisme de base.

L'hypothermie majore les troubles cardiocirculatoires et les anomalies de coagulation

[65] La lutte contre l'hypothermie [46] fait partie intégrante de la mise en condition

initiale du donneur potentiel.

La température doit dont être monitorée et un réchauffement actif est nécessaire et

sur interprétation de l'ECG : température> 35°C.

Il peut s'effectuer avec couvertures chauffantes ou le réchauffement des perfusions.

�~ Objectifs infectieux

La prévention de l'infection est rigoureuse.

Des prélèvements bactériologiques (hémocultures, examen cytobactériologique des

urines ECBU, des prélèvements bronchiques par fibroscopie [85] avec examen

direct de cette aspiration pour la documentation bactériologique ou lors du lavage

bronchoalvéolaire) sont toujours effectués au cours de la réanimation mais les

résultats ne seront connus le plus souvent qu'après le prélèvement d'organes et

serviront à la prise en charge ultérieure des différents transplantés.

Une antibioprophylaxie doit être systématique, et est débuté après les prélèvements

bactériologiques du bilan général afin de dépister la présence d'une infection chez le

donneur.

Toutes ces interventions thérapeutiques illustrent bien la lourdeur de la tâche de

soins qui entoure ces patients donneurs potentiels, et la nécessité de maintien de la

viabilité des organes et de leurs tissus à prélever.

Sur le plan des résultats, les échecs de prélèvements imputables à des problème de

réanimation des états de ME ont régulièrement diminué. [75, 76, 77, 78]
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Après les moyens lourds de réanimation qui conditionnent la qualité des greffons,

une évaluation est nécessaire. Cette qualité est confirmée par toute une série

d'examens complémentaires.

Il est nécessaire d'écarter les donneurs qui risquent de transmettre une maladie

grave. Le conseil de l'Europe et certains des états membres ont élaborés des

directives concernant les sérologies et autres méthodes de sélection à minimiser le

risque de transmissions de maladies infectieuses ou malignes.

Il faut par ailleurs obtenir des proches des précisions sur les antécédents personnels

du donneurs potentiels.

Au cours de cette phase, les différentes contre-indications vont être rechercées.

Cf. Annexe 1. Référence: Art L 671-14du code de la santé publique.

�~ Bilans sanguins et urinaires

Le bilan biologique est par ailleurs pratiqué pour éliminer des contre-indications

médicales à la transplantation .

• Bilan standard de toute réanimation:

NFS et plaquettes

lonogramme sanguin et urinaire

Densité urinaire

Bilan hépatique

Dosage des lactates

Facteurs de coagulation

Gazométrie artérielle

Groupe sanguin
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• Bilans spécifiques au prélèvement:

Il faut s'assurer de l'absence chez le donneur de maladies transmissibles. Certaines

pathologies virales sont visées par un décret [29] et un arrêté [4].

La liste des sérologies est la suivante:

les sérologies HIV 1 et 2, antigène p24, HTLV 1 et 2, HCV [4]

les sérologies HBV, CMV, toxoplasmose, EBV, recherche de

syphilis.

L'interprétation actuelle des textes est la suivante: toute personne présentant un

antigène p24, un anticorps anti-HTLV 1 et 2 positif, un anticorps anti-HCV positif doit

être éliminé obligatoirement du prélèvement d'organes ou de tissus.

Pour les marqueurs de l'hépatite B, il n'y a pas de texte interdisant l'utilisation de ces

greffons mais dans la pratique ils sont rarement utilisés.

Sur le plan biologique, le bilan est le suivant:

un examen cytobactériologique des urines (ECBU), un ionogramme

urinaire, une protéinurie, une hématurie, une densité urinaire.

des hémocultures (3) aérobie et anaérobie

un groupage HLA

la recherche de toxiques (alcoolémie, barbitémie, ...)

un tube pour la sérothèque.
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• Bilans spécifiques à certains organes:

Un prélèvement distal protégé ou un brossage bronchique s'impose en cas de

greffon pulmonaire.

Une amylasémie, une Iipasémie, une hémoglobine glycosilée est nécessaire à

l'évaluation du greffon pancréatique.

Un dosage des CPK-MB et de la troponine permet l'évaluation greffon cardiaque.

Un bilan hépatique et de la coagulation est demandé pour évaluer le greffon

hépatique.

Tous ces examens sont à répétés régulièrement pour permettre une cinétique et

évaluer la qualité du greffon potentiel.

A la suite de tous ces examens cliniques et paracliniques, on peut établir une fiche

simple, indispensable pour l'appréciation des greffons chez le donneur potentiel.

Cette étape est importante, cruciale et souvent la plus difficile pour nous médecins

urgentistes car nous n'avons que très peu de formation.

Il existe également des difficultés qui se présentent lors de l'abord des familles et la

crainte d'augmenter leur détresse interviennent aussi pour expliquer que d'autres

patients ne sont pas inclus.

Beaucoup de médecins font état de leur réticence à parler aux familles confronter au

deuil brutal.

Tout comme l'identification initiale des donneurs potentiels, le refus de la famille de

consentir au prélèvement d'organes constitue une des causes principales de la perte

de donneurs potentiels.
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Les prélèvements d'organes sont subordonnés à l'obtention d'un consentement ou

d'une autorisation dans les formes requises La législation diffère à cet égard selon

les pays, le consentement étant présumé dans certains, alors que dans d'autres

comme en France, il doit être donné expressément par la famille ou par une

instance.

4. RECHERCHE DE LA VOLONTE DU DEFUNT

Le prélèvement d'organes ne peut s'effectuer qu'après avoir recueilli le témoignage

de la volonté du défunt auprès de sa famille.

Il s'agit d'une nouvelle épreuve qui peut aggraver la douleur produite par la perte

d'un être cher, le corps leur étant soustrait plusieurs heures pour la phase de

conditionnement.

L'équipe hospitalière ( la coordinatrice) doit donc être très attentive à aider la famille

durant cette période.

Il est aisé d'imaginer que le recueil de ce témoignage n'est pas chose facile. Les

familles des défunts sont en effet confrontées à un événement brutal et dramatique

et n'ont souvent pas envisagé au préalable le problème du don d'organes.

De plus, il est certain que le manque d'information préalable sur les dons d'organes

et la brièveté du délai entre l'annonce et la demande du témoignage sont des

facteurs qui rendent difficiles les conditions de cette demande.

Les patients sont le plus souvent des personnes jeunes, qui pour la plupart n'ont

pensé à l'éventualité d'un tel accident ni fait connaître leur acceptation ou leur refus

de prélèvements.

Les urgentistes s'adressent alors aux proches parents. Ceux-ci sont déjà très

éprouvés par la brutalité de l'accident et par cette mort à laquelle ils n'ont pas eu le

temps de se préparer.
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Dans le contexte particulier de donneur potentiel, la famille est considérée comme

étant dépositaire privilégié de la volonté du défunt.

Dans ces circonstances particulièrement douloureuses, cette information doit pouvoir

se faire dans un contexte humanisé.

Il est en conséquence nécessaire de disposer de locaux adaptés, favorisant un

climat de confiance autre que dans l'agitation d'un Service d'Urgence.

LA famille doit être informée de la gravité de la situation et il est nécessaire de

respecter la volonté de la personne décédée.

Grande est leur souffrance devant la perspective de prélèvements, d'autant que l'état

de mort encéphalique laisse subsister des apparences de vie. La confiance accordée

au corps médical peut alors être mise en doute.

Il faut repousser l'échéance de la mort, tel est le but de tout médecin, la

transplantation étant une des solutions. « Si l'indication d'une greffe est posée, cette

dernière améliore la qualité de vie d'un patient ou sauve le patient d'une morl

cerlaine. »

Cependant le paradoxe réside dans le fait que pour greffer un organe, prélevé sur un

cadavre, il convient justement d'attendre la mort d'un patient survenue le plus

souvent accidentellement.

« Pour faire vivre, ne faut-il pas laisser mourir? »

La mort constitue dans nos sociétés modernes un tabou plus encore que le sexe; il

faut convenir que l'Homme ne s'est pas libéré de la peur qu'elle véhicule, d'autant

que pour cette technique de transplantation, cette notion est fortement présente.
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Le problème est celui d'une incidence élevée [70] de témoignage négatif face à la

demande de don d'organes.

Les raisons en sont multiples dont dans un 1/3 des cas, l'obstacle au prélèvement

est lié au refus exprimé par la famille.

Ces refus font appel à des motivations religieuses [31], sociales et culturelles.

[34]

En 1992, la SOFRES publie un sondage sur les raisons des refus.

Sondage SOFRES 1992.Raison de refus de prélèvement sur un proche �[�9�6�]�.�~

Raisons culturelles et religieuses 37%

Non respect de l'intégrité du corps 22%

Tabous, pure ignorance 10%

Manque de confiance du corps médical 5%

Ne sait pas 26%

- Raisons culturelles et religieuses.

Dans les cultures chrétiennes, juives et musulmanes, la création de la femme a été

faite à partir d'un morceau de corps de l'homme [37], c'est à dire le même procédé

que la greffe d'organes. La médecine n'a fait que mettre en pratique une idée

fondatrice de l'univers.

Il faut noter que ni la Bible, ni le Coran n'attachent une valeur symbolique au corps

humain.

Le christianisme se démarque radicalement des autres religions par son traitement

des cadavres. Le culte des reliques qui semble impensables pour les juifs et les

musulmans.

Dans la religion chrétienne, la nécessité d'intégrité du corps humain est constante,

mais c'est en terre chrétienne qu'ont progressé les pratiques de greffes.
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Pour la protection de son corps, l'Homme est passé d'un stade de croyance

religieuse à un stade de manifestations de défenses naturelle et laïque.

- Non respect de l'intégrité du corps. [99]

Les familles qui s'opposent aux prélèvements font état de difficultés à accepter le

décès brutal, de préoccupations quant à l'intégrité du corps (réticence vis à vis

prélèvement de cornée et de peau ).

Mais il est nécessaire de dire que le respect de l'intégrité du corps n'est pas

incompatible avec le prélèvement d'organes et ce dernier n'est pas non plus un

obstacle à la perspective de résurrection.

- Tabous, pure ignorance, manque de confiance du corps médical.

Certains usages du corps, vente d'organes, industrie du plasma ou prostitution ont

pour effet de mettre en évidence, en les transgressant, les frontières qui font du

corps, un objet sacré.

Ainsi, la profonde résistance ou réticence de la population au don d'organes, ancrée

dans nos mentalités, est toujours d'actualité.

A ce sujet, les urgentistes concernés par ce problème expriment eux-mêmes des

difficultés à appréhender les familles, leur crainte d'ajouter à leur détresse, et leur

inconfort psychologique lié à leur manque de préparation face à cette situation. Les

conditions d'annonce du décès, les conditions matérielles d'accueil des familles et

celles des entretiens qui sont conduits avec elles jouent donc vraisemblablement un

rôle important dans l'approbation ou le refus du don d'organes.
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Cet aspect psychologique des choses est difficile à appréhender aux urgences. Le

soutien de la coordination hospitalière trouve ici toute sa justification.

Les réticences sont finalement d'autant moins grandes que les médecins sont

personnellement impliqués dans le processus de dons d'organes et persuadés

du bien fondé de la transplantation en tant que thérapeutique.

Le premier temps consiste à l'annonce de la mort après la confirmation du diagnostic

de mort encéphalique. Celle-ci doit être faite par le médecin ayant pris en charge le

sujet. Il est également nécessaire d'expliquer le caractère irréversible de cette mort.

La mort encéphalique est une mort « culturellement » mal comprise.

En deuxième temps, il semble important de respecter un délai entre l'annonce du

décès et la demande de don, il est nécessaire de permettre un libre accès des

familles auprès de leur proche décédé malgré la poursuite des soins de réanimation,

et il est important de conduire les entretiens à plusieurs personnes, associant

médecins, infirmière et coordination hospitalière. Après cette phase où on laisse la

famille s'isoler, il est absolument nécessaire d'annoncer l'intention de prélèvements

d'organes.

L'information apportée aux familles même avec tact, doit être le plus claire possible

et les réponses concernant l'activité de prélèvement et ses motivations doivent être

transparentes.

En cas de mort posant un problème médico-légal dans les situations telles qu'un

accident de la voie publique, un accident de travail, une autolyse ou un décès

suspect, les autorités judiciaires doivent être informées.

Dans ces conditions, le Procureur de la République doit systématiquement fournir

une levée d'opposition judiciaire pour que le prélèvement ait lieu. Cette précaution

est nécessaire pour ne pas compromettre une éventuelle investigation médico­

légale.

Cf. Annexe 1. Référence: Décret n078·501 circulaire du 20/03/1980. Art 673·9du

code santé publique.
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S.TRANSPORT SECONDAIRE

Si l'établissement préleveur est différent de l'établissement siège du service des

urgences où le patient a été dirigé initialement, un transport secondaire sera géré

par le SAMU.

Ce transport doit être réalisé par le réseau SAMU- SMUR dans les meilleures

conditions de prise en charge. Dans le cadre de la régulation médicale, il doit être

considéré comme prioritaire et géré conjointement avec l'EfG.

Cette demande de transfert vers un centre préleveur doit bénéficier, outre d'une

équipe médicale et formée, du moyen de transport le plus adapté et le moins

pénalisant. L'indication d'un transfert héliporté doit chaque fois être envisagée.

Le transport du sujet en état de mort encéphalique est par définition un transport en

situation critique [90, 91]. 1/ est le plus souvent assuré par des urgentistes.

Cette période est potentiellement dangereuse car la procédure de transfert génère

ses propres complications [39].

Elles doivent être connues pour le transport.

Le suivi médical préalablement réalisé et les informations déjà communiquées aux

familles doivent être rapportées sur une fiche de surveillance.

Ces étapes sont importantes dans le recueil de l'information médicale pour le

médecin receveur.

�~ Retentissement du transport sur le patient.

De nombreuses études ont montré les effets délétères du transport [33]. Les

complications sont nombreuses et peuvent s'associer.

Il s'agit le plus souvent de variations tensionnelles, de la survenue d'arythmie, de

modifications de l'hémostase, d'obstruction des voies aériennes et d'arrêt

circulatoire. Le monitorage et la qualification du médecin transporteur doivent être à

la hauteur de ces complications potentielles quelle que soit la durée du transfert.
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Le simple changement de position peut également influencer la distribution du

volume sanguin circulant et le débit cardiaque ainsi que la mécanique ventilatoire

(patient brutalement incliné, virage abordé trop rapidement, épreuve de

décélération,...)

�~ Quelles particularités et quels objectifs pour le transport du patient

en mort cérébrale?

Les conditions de transport doivent au maximum tenir compte des impératifs de

prélèvement.

Pour le médecin ayant en charge le transport les objectifs de sécurité se déterminent

en 4 impératifs.

• posture

• hémodynamique

• ventilation

• thermique et coagulation.

• Contrôler la posture.

LLes réflexes barorecepteurs proprioceptifs musculaires et l'activité labyrinthique ont

disparu.

L'effet des chocs et des grands mouvements sont amplifiés et susceptibles

d'entraîner un arrêt circulatoire par désamorçage.

Tout doit être fait pour limiter les effets du transport sur l'organisme: utilisation d'un

matelas à dépression, conduite adaptée; idéalement transport héliporté '"
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• Contrôler l'état circulatoire.

Le maintien d'une pression artérielle systolique supeneure à 100mmHg, d'une

pression artérielle diastolique supérieure à 50mmHg ou d'une pression artérielle

moyenne supérieure à 60mmHg est conseillée.

La fréquence cardiaque doit être inférieure à 100/mn. Le maintien d'une perfusion

viscérale optimale est impératif avec 2 voies d'abord vasculaire.

Devant l'apparition d'une défaillance cardiaque, l'utilisation d'amines vasoactives

peut s'imposer en cours de transport.

• Contrôler la ventilation.

Un respirateur de transport fiable, autorisant différents modes ventilatoire et le

réglage de la Fi02.

L'hyperventilation fréquente en transport doit être évitée ainsi que ses conséquences

défavorables sur l'inotropisme cardiaque.

La surveillance du C02 expiré doit être constante. Le volume courant est en règle de

8 à10 mL.Kg-1 et la fréquence respiratoire entre 12 et 16 cycles/mn .

• Contrôler l'équilibre thermique.

Il s'agit plus de prévention que de correction avec surveillance thermique par sonde

rectale et grâce au réchauffement externe

Le monitorage de ces différents paramètres s'impose et la retranscription sur une

feuille de surveillance toutes les 15 minutes jusqu'à l'arrivée au centre de

prélèvement est vivement conseillée: Tension artérielle (TA), fréquence cardiaque,

(FC), Diurèse, Sp02, EtC02 et TC.
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Compte tenu de ces conséquences délétères, les transferts interhospitaliers

devraient largement diminuer au profit d'une politique de prélèvement sur les lieux de

constat de mort cérébrale.

Le transport des équipes préleveuses est à developper.
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B. PRELEVEMENT DE TISSUS

L'éventualité d'un prélèvement de tissus et en particulier le prélèvement de cornées

est envisagée pour les patients décédés à cœur arrété.

Les ophtalmologues et plus récemment les médecins urgentistes sont formés à ce

geste.

Ce geste doit respecter un certain nombre de grands principes prévus par la loi de

bioéthique du 29 juillet 1994, à savoir: respect du corps humain, gratuité du don,

anonymat donneur receveur avec cependant traçabilité, consentement préalable et

présumé du donneur, sécurité sanitaire.

1. Le prélèvement de la cornée.

Cette pratique est réservée aux établissement de santé publics ou privés autorisés

par l'autorité administrative (CSP art. L 672-7). Les conditions d'autorisation de

prélèvement de tissus (la cornée) sont précisés par le décret n° 97-306 du 01 avril

1997.

Le prélèvement n'est réalisable que si la mort a été médicalement constaté (CSP art

L 671-7, décret n096-1041 du 2 décembre 1996). Il est réalisé selon les règles de

bonnes pratiques (arrêté du 01 avril 1997).
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Avant tout prélèvement sur un patient décédé, l'équipe de coordination de l'hôpital

doit s'acquitter de 2 tâches capitales:

a. Rencontrer la famille du donneur afin de recueillir son

témoignage.

Cette étape diffère peu de la demande entreprise en cas de ME.

Elle nécessite une attention particulière car mal conduite, elle est le principal frein au

prélèvement.

Il existe en effet un lien direct entre la qualité de la relation instituée avec la famille et

le taux d'acceptation du prélèvement de cornée (accord obtenu en moyenne deux

fois sur trois).

Le cadre des lois de Bioéthique permet de décrire cette démarche du monde

médical.

Le RNR enregistre depuis le 15 septembre 1998 toutes les personnes qui refusent

qu'on leur prélève les cornées après leur mort. Cf Annexe n° 2.

Si la personne n'est pas inscrite sur ce registre, l'équipe médicale doit s'enquérir

auprès de la famille des volontés du défunt.

Cette rencontre avec la famille est faite dans un endroit calme qui permet la

réflexion. Le dialogue pourra éclaircir le problème et permettra aux médecins de

s'engager dans le prélèvement de cornées.

Dans ce contexte, la réalité du décès est plus simple à expliquer et plus

compréhensible aux familles que la notion de ME.
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b. Vérifier l'absence de contre-indication médicale

Celles-ci sont recensées ci dessous :

Critères de sélections [101] des donneurs de cornées (3 ème Conférence européenne

des banques de cornées LEIDEN, 1990).

Les contre-indications sont les suivantes:

Décès par une maladie du système nerveux central (sclérose multiple,

sclérose latérale amyotrophique, maladie d'ALZHEIMER)

Décès d'étiologie inconnue

Maladie de CREUTZFELD-JACOB

Maladies dégénératives du système nerveux

Rubéole congénitale

Syndrome de REYES

Patients décédés d'une septicémie

Hépatite virale active

Rage

Maladies intrinsèques de l'œil (rétinoblastome, inflammation oculaire,

conjonctivite, iritite), maladie cornéenne (kératocône, tumeurs malignes

du segment antérieur).

Leucémies actives.

Lymphomes actifs disséminés

Syndrome immunodéficience

Groupes de patients à risque SIDA

Donneur HIV+, HBs+, HCV+, syphilis.

123



Les règles de prélèvement sont complétées par les conditions particulières de

prélèvement suivantes.

Le prélèvement ne peut être effectué qu'à des fins thérapeutiques et scientifiques

sur personne décédée [67, 74]. (Référence: L 672-6 du code de la santé

publique) .

Le prélèvement de la cornée [104, 106], après accord du défunt de son vivant ou de

la famille, est réalisé dans des conditions de stérilité chirurgicale soit dans un bloc au

cours de PMO (20%), soit au dépôt mortuaire (après constat légal du décès) dans

une salle stérile réservée aux prélèvements lorsqu'il s'agit d'un prélèvement à cœur

arrêté (80%).

Dans ce dernier cas, il peut être réalisé 24 à 48 heures suivant le décès.

Les établissements de santé autorisés doivent réaliser les opérations de prélèvement

dans des conditions satisfaisantes, prévoir un local de prélèvement isolé, acquérir le

matériel pour la restauration descente du corps, assurer ou faire assurer le transport,

et la conservation des tissus prélevés (Conditions techniques, sanitaires et

médicales décret n° 97-306 du 1 avri/1997 et CSP art R 672-9 et art R 671-14 à

16 )

Seule la cornée est prélevée. Ce geste consiste à prélever un disque de 11 mm de

diamètre. Le globe oculaire reste en place et en particulier l'iris qui lui donne sa

couleur. La restauration tégumentaire comprend la mise en place d'un couvre œil

transparent afin de permettre au globe de conserver son galbe et les paupières sont

suturées avec un fil transparent. Le respect de l'aspect esthétique du défunt est ainsi

conservé ce qui constitue un élément déterminant dans l'acceptation du prélèvement

par les familles.

La fiche de prélèvement (Cf Annexe n04 et n06) établie par l'équipe de coordination

est signée par le représentant administratif (Cf Annexe n?) de l'établissement et

accompagne le greffon.
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Elle a pour but de transmettre à la banque de tissus toutes les informations relatives

au donneur et nécessaires à la validation du greffon.

Le don de la cornée quant à lui ne connaît pas de limite d'âge.

2. La conservation du greffon.

Une fois prélevée, la cornée est placée dans un flacon de milieu de conservation

scellé, étiqueté puis transférées dans les 24 heures dans le laboratoire de culture de

la Banque de Cornée pour y être évaluée et conservée. (Cf Implantation des

banques de tissus Inter- région EST)

Cette conservation du greffon en Europe utilise la technique d'organo-culture qui

permet une conservation à +31°C. Cette culture permet une grande sécurité

bactériologiques des greffons, puisque ceux-ci sont traités pendant deux semaines et

qu'à l'issue de ce délai on élimine les greffons porteurs de germes résistants. Ce

délai est aussi utilisé pour enquêter sur les causes du décès et recevoir les résultats

des prélèvements sanguins.

Le transport s'effectue à température ambiante.

L'arrêté du 29 décembre 1998décrit les règles de bonnes pratiques relatives à la

conservation, à la transformation, au transport des tissus d'origine humaine utilisés à

des fins thérapeutiques.

3. Les contrôles.

En effet, le prélèvement et la greffe s'inscrivent dans une demande de contrôle

d'une assurance-qualité qui a pour objectifs principaux de réduire tout risque de

transmission morbide du donneur au receveur et d'assurer une fonctionnalité

optimale des greffons.

125



l
1

1
\

'1
1
1
1
!

j

CHAMPAGNE
ARDENNE

LEGENDE:

• os

ml PEAU

.Â CORNEES

m RETINES

..,. V AISSEAUX

• VALVES

IMPLANTA TION DES BANQUES DE

TISSUS INTER-REGION EST

p.ta6CissementPrançaisdesgreffes
2002

1 1

r LORRAINE

G

FRANCHE COMTE



a. Du point de vue sécuritaire.

- Respect des contre-indications aux dons d'organes et de tissus.

- Avant le prélèvement : sélection du donneur (Cf. Critères

Association européenne des Banques d'yeux validés par EfG).

- Contrôle bactériologique.

- Avant conservation: repose sur la décontamination d'une part,

qui réduit le risque d'endophtalmie bactérienne ou fongique post

opératoire et d'autre part sur l'évaluation du tissu cornéen qui permet

l'appréciation de la viabilité par analyse microscopique de

l'endothélium.

- Pendant la conservation , la surveillance du milieu est faite à

deux reprises par un contrôle bactériologique des milieux de

conservation.

- Contrôle des sérologies légales effectuées sur le sang du donneurs. Celles­

ci doivent être négatives pour HIV 1 et 2, HTLV 1 et 2, virus hépatite B et C, la

syphilis.

b. Du point de vue de la qualité du greffon.

Il consiste en un double contrôle:

- La transparence macroscopique est analysée.

- Une évaluation microscopique est réalisée avant et après la conservation.

On compte les cellules endothéliales situées sur la face interne de la cornée

au début et à la fin de la conservation.

Ainsi une cornée sera jugée apte à la greffe si elle renferme plus de 2000

cellules et si leur morphologie est régulière et leur taux de mortalité < 2%.

Après ces contrôles, environ 60% seulement des greffons sont aptes à la greffe.
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La conséquence immédiate de ce contrôle de qualité est la nécessité d'obtenir

un nombre de prélèvements cornéens très nettement supérieur de 1,5 à 2 fois

au besoin estimé.

Cette possibilité de greffe est sous-utilisée en France du fait d'une très forte

proportion de cas où la famille du défunt soit n'est pas approchée, soit refuse.

Nous espérons tout de même que le nombre de personnes qui agiront comme

Sainte-Lucie en offrant leurs «yeux », permettra de donner espoir à ceux qui ne

voient plus.

En effet, les greffes de cornées (kératoplasties transfixiantes) permettent à de

nombreux patients de retrouver une bonne vision alors qu'ils étaient porteur d'une

opacité de la cornée qui les rendaient mal voyants ou aveugles.

Plus de 85% des patients greffés recouvrent la vue.

4. Rôle des médecins urgentistes et formation.

Au début, seuls les médecins ophtalmologistes prélevaient les cornées.

Les urgentistes sont récemment devenus des acteurs grâce à des formations

spécifiques.

La grande disponibilité des urgentistes est liée à la permanence des soins sous

forme de garde dans les Services d'Urgence sur place H24.
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3.eme PARTIE
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RESULTATS DES PRATIQUES A

PARTIR D'UNE ETUDE REALISEE

EN LORRAINE COMPAREE AU

RAPPORT D'ACTIVITE DE L'EfG

DURANT CINQ ANNEES DE 1997 A

2001
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1. METHODOLOGIE.

Notre travail consiste en la réalisation d'une enquête prospective au niveau de la

région LORRAINE constituée d'un questionnaire (cf. annexe 8) adressé aux

coordinateurs hospitaliers et aux chefs de service, et d'un autre questionnaire

adressé à tous les médecins urgentistes (Praticiens Hospitaliers ou Assistants

Généralistes).

La pratique des médecins urgentistes quant à la politique de prélèvement d'organes

et de tissus est étudiée dans tous les établissements publics (SAU, UPATOU) de

LORRAINE autorisés à accueillir des urgences (SROS Il ème génération 1999).

Ces questionnaires ont été envoyés dans tous les établissements public de santé à

partir du mois de juin 2002. En septembre 2002, la totalité des urgentistes lorrains

sont recontactés par téléphone. Cette étude a pris fin le 31 octobre 2002.

Les résultats de cette enquête sont comparés aux résultats du rapport d'activité de

prélèvement et de greffe concernant les années 1997 à 2001 publié par l'EfG pour la

région LORRAINE.
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II. PRESENTATION DE LA REGION LORRAINE.

La Lorraine fait partie de l'INTER- REGION EST (II) qui correspond à la deuxième

région selon le découpage territorial de l'EfG.

Cf. Carte: Organisation territoriale des activités de prélèvements et de greffes.

Cette inter-région se décompose en quatre régions contiguës.

Elle est composée de l'Alsace, de la région Champagne Ardennes, de la Franche

Comté et de la Lorraine.

On s'intéresse uniquement à la région LORRAINE.

35.5% de la population de l'inter- région vit en LORRAINE.

Tableau n° 17: Nombre d'habitants dans l'inter- région et les différentes

régions.

Nombre Nombre

d'habitants 2000 d'habitants 2001

Inter-région EST 6M494 6M5ü3

ALSACE 1M729 1M734

CHAMPAGNE-ARDENNES 1M341 1M342

FRANCHE-COMTE 1M115 1M117

LORRAINE 2M3üS 2M31ü
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INTER-REGION EST

�~ 6 503 943 Habitants

FRANCHECOMTE:

1 117059hab.

EtablissementFrançaisdesGreffes - Inter-RégionEst -

LORRAINE:

2 310 376 hab.

ALSACE:

1 734 145 hab.

TERRITOIRE DE

BELFORT:

137408/zab.

28/11/02



III. RESULTATS DU QUESTIONNAIRE « ETABLISSEMENT».

Ce questionnaire est adressé à tous les chefs de service (18) et à la coordination

hospitalière (12).

Il permet de dresser un état des lieux de l'activité de leurs Services d'Urgence et de

leurs établissements.

Les différents services sont différenciés suivant la répartition du SROS (II ème

génération 1999) et leurs orientations respectives.

Sur les 18 questionnaires adressés aux différents chefs de service, seulement 5 (soit

27%) ont été recueillis et les résultats se trouvent ci dessous:

CH BAR LE DUC, CH PONT A MOUSSON, CH EPINAL, CH SAINT DIE

et CHRU NANCY.

Quant aux 12 questionnaires adressés à la coordination hospitalière, seulement 3

(25%) ont été analysés.

CH BAR LE DUC, CH EPINAL et CH REMIREMONT.

A. Pour la Lorraine NORD

1. CH VERDUN (siège d'un SAU, d'un SAMU 55 et d'un

SMUR)

Activité Accueil des Urgences:

Le personnel se compose comme suit:

15 médecins séniors (chef de service et 14 urgentistes) réalisent des gardes au

SAU et participent à l'activité SMUR.

La coordination médicale hospitalière est attribuée à un médecin des Urgences.
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2. CHR THIONVILLE (siège d'un SAU et d'un SMUR).

Activité Accueil des Urgences:

Le personnel se compose comme suit:

15 médecins séniors (chef de service et 14 urgentistes) réalisent des gardes au

SAU et participent à l'activité SMUR.

La coordination médicale hospitalière est attribuée à un médecin des Urgences avec

un poste équivalent temps partiel.

3. CHR METZ (siège d'un SAU, d'un SAMU 57 et d'un

SMUR)

Activité Accueil des Urgences:

Le personnel se compose comme suit:

23 médecins séniors (chef de service et 22 urgentistes ) réalisent des gardes au

SAU et participent à l'activité SMUR et SAMU.

La coordination médicale hospitalière est attribuée à un médecin des Urgences avec

un poste équivalent temps partiel.
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4. CH MONT SAINT MARTIN (siège d'une UPATOU et

d'un SMUR).

Activité Accueil des Urgences:

Le personnel se compose comme suit:

6 médecins séniors (chef de service et 5 urgentistes ) réalisent des gardes au niveau

de l'UPATOU et participent à l'activité SMUR.

1/ n'existe pas de coordination médicale hospitalière.

5. CH BRIEY (siège d'une UPATOU et d'un SMUR).

Activité Accueil des Urgences:

Le personnel se compose comme suit:

6 médecins séniors (chef de service et 5 urgentistes ) réalisent des gardes au niveau

de l'UPATOU et participent à l'activité SMUR.

La coordination médicale hospitalière est attribuée à un médecin du service de

réanimation.
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B. Pour la Lorraine NORD- EST.

1. CH SARREGUEMINES.(siège d'une UPATOU et d'un

SMUR)

Activité Accueil des Urgences:

Le personnel se compose comme suit:

6 médecins séniors (chef de service et 5 urgentistes ) réalisent des gardes au SAU

et participent à l'activité SMUR.

La coordination médicale hospitalière est attribuée à un médecin du service de

réanimation.

2. CH FORBACH (siège d'un SAU et d'un SMUR)

Activité Accueil des Urgences:

Le personnel se compose comme suit:

10 médecins séniors (chef de service et 9 urgentistes ) réalisent des gardes au SAU

et participent à l'activité SMUR.

Il n'existe pas de coordination médicale hospitalière.
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3. CH SAINT AVOLD (siège d'une UPATOU et d'une

antenne SMUR)

Activité Accueil des Urgences:

Le personnel se compose comme suit:

5 médecins séniors (chef de service et 4 urgentistes ) réalisent des gardes au niveau

de l'UPATOU et participent à l'activité SMUR.

Il n'existe pas de coordination médicale hospitalière.

4. CH SARREBOURG (siège d'une UPATOU et d'un

SMUR)

Activité Accueil des Urgences:

Le personnel se compose comme suit:

6 médecins séniors (chef de service et 5 urgentistes ) réalisent des gardes au niveau

de l'UPATOU et participent à l'activité SMUR.

La coordination médicale hospitalière est attribuée à un autre médecin de

l'établissement.
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c. Pour la Lorraine SUD:

1. CH EPINAL (siège d'un SAU, d'un SAMU 88 et d'un

SMUR)

Le personnel se compose comme suit:

11 médecins séniors (2 femmes et 9 hommes) avec répartition par tranche d'âge (8

appartenant à la tranche d'âge 30-35 ans et 3 appartement à la tranche d'âge 35-40

ans) réalisent des gardes au SAU et participent à l'activité SMUR.

Au cours des cinq dernières années, l'activité SMUR est la suivante: (item n01

Questionnaire A):

Activité SMUR :

1997 1998 1999 2000 2001

SMUR 1426 1463 1561 1686

primaire

On constate une activité en augmentation constante depuis cinq ans.

Activité Accueil des Urgences:

L'activité globale du service est en progression constante. On compte un nombre de

passage urgences de 25626 en 2001. (+17 % en 1 an attribué à la grève des

médecins libéraux et à la fermeture de la structure d'urgences d'une clinique privée

du bassin sanitaire)

1997 1998 1999 2000 2001

Entrées/an 19070 19852 20279 21998 25626

Dans cet établissement, on retrouve 6 médecins préleveurs ( 4 urgentistes, 1

ophtalmologue et 1 anesthésiste)
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La coordination médicale hospitalière est attribuée à un médecin des Urgences avec

un poste équivalent à un mi-temps.

2. CH REMIREMONT (siège d'une UPATOU et d'un

SMUR)

Activité Accueil des Urgences:

Le personnel se compose comme suit:

8 médecins séniors (chef de service et 7 urgentistes ) réalisent des gardes au niveau

de l'UPATOU et participent à l'activité SMUR.

La coordination médicale hospitalière est assurée par un médecin de réanimation

(mais un urgentiste est en cours de formation).

Aucun médecin de l'établissement n'est encore formé au prélèvement de cornées,

mais en 2003 un projet de formation aura lieu pour le même urgentiste.
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D. Pour la Lorraine CENTRE.

1. CHRU NANCY (siège d'un SAU, d'un SAMU 54 et

d'un SMUR)

Il existe une particularité propre au CHRU NANCY avec la présence d'un Service

d'Urgence à l'Hôpital Central.

Un autre pôle accueillent les urgences sur le site de l'Hôpital de BRABOIS.

Le SAMU 54 et le SMUR dépendent d'un service différent sans mutualisation des

moyens.

Le personnel du SMUR se compose de 17 médecins séniors dont le chef de service

qui assure à la fois le tableau de gardes à l'Hôpital Central et sur les Hôpitaux

périphériques ( antenne SMUR).

Celui du SAU se compose comme suit: (item n02 Questionnaire A):

7 médecins séniors à temps plein dont le chef de service du SAU et 1 médecin

sénior mi temps SAU et mi temps SAMU 54/SMUR.

La situation actuelle retrouve une activité (item n01 Questionnaire A):

Activité SMUR :

1997 1998 1999 2000 2001

SMUR

primaire

Activité Accueil des Urgences: (item n03 Questionnaire A)

1997 1998 1999 2000 2001

Entrées/an 32886 34406 37698 37549 37139
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L'activité globale du service est en progression constante depuis 1997 jusqu'en 1999

(37698 en 1999 contre 32886 en 1997 et 34406 en 1998 soit +12,75%).

On compte un nombre de passage quasi constant depuis 1999 aux urgences avec

37139 en 2001.

Au SAU, la prise en charge des patients en état de coma profond est assurée très

rapidement, sinon d'emblée, par les Services de Réanimation (Chirurgicale,

Neurochirurgicale ou Médicale).

Il y a très peu d'implication des urgentistes.

Ce service ne compte aucun médecins formés au prélèvements de cornées.

La coordination médicale hospitalière est attribuée à un médecin du service de

réanimation.

2. CH TOUL (siège d'une UPATOU et d'une Antenne

SMUR)

Activité Accueil des Urgences:

Le personnel se compose comme suit:

4 médecins séniors (chef de service et 3 urgentistes ) réalisent des gardes au niveau

de l'UPATOU et participent à l'activité SMUR.

Il n'existe pas de coordination médicale hospitalière du fait des transferts

secondaires rapides sur CHRU NANCY.
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3. CH PONT A MOUSSON (siège d'une UPATOU et

d'une Antenne SMUR)

Le personnel se compose comme suit: (item n02 Questionnaire A):

4 médecins séniors dont le chef de service de l'UPATOU.

La situation actuelle retrouve une activité en baisse sur les cinq années pour (item

n01 Questionnaire A):

Antenne SMUR:

1997 1998 1999 2000 2001

SMUR 409 379 341 290

primaire

Activité Accueil des Urgences: (item n03 Questionnaire A)

1997 1998 1999 2000 2001

Entrées/an 8278 8221 9144 10138 9837

L'activité globale du service est en progression constante depuis 1997 jusqu'en

2000 ( 10318 en 2000 contre 8250 en 1997 et 1998 soit une augmentation de 25%).

On compte un nombre de passage aux urgences de 9837 en 2001. (- 4,6 % en 1 an )

Ce service ne compte aucun médecin urgentiste formé aux prélèvements de

cornées.

Il n'existe pas de coordination médicale hospitalière.
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4. CH LUNEVILLE (siège d'une UPATOU et d'un SMUR)

Activité Accueil des Urgences:

Le personnel se compose comme suit:

4 médecins séniors (chef de service et 3 urgentistes ) réalisent des gardes au SAU

et participent à l'activité SMUR.

Il n'existe pas de coordination médicale hospitalière.

5. CH BAR LE DUC (siège d'un SAU et d'un SMUR)

Le personnel se compose comme suit:

6 médecins séniors avec répartition par tranche d'âge (4 appartenant à la tranche

d'âge 30-35 ans et 2 appartenant à la tranche d'âge 35-40 ans) réalisent des gardes

au SAU et participent à l'activité SMUR.

L'activité SMUR au cours des trois dernières années est la suivante: (item n01

Questionnaire A):

Antenne SMUR :

1997 1998 1999 2000 2001

SMUR 729 726 712

primaire
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Activité Accueil des Urgences: (item n03 Questionnaire A)

1997 1998 1999 2000 2001

Entrées/an 15075 15546 15292 16112 16693

L'activité globale du service est en progression constante depuis 1997 jusqu'en

2001.

Dans cet établissement, un seul médecin urgentiste est formé (1/6) et participe à

l'activité de prélèvement de cornée en 2001 (4 paires). Le CH BAR LE DUC compte

4 préleveurs ( dont 2 médecins ophtalmologistes libéraux et 1 chirurgien).

La coordination médicale hospitalière est attribuée à un médecin des Urgences.

6. CH NEUFCHATEAU (siège d'une UPATOU et d'un

SMUR)

Activité Accueil des Urgences:

Le personnel se compose comme suit:

5 médecins séniors (chef de service et 4 urgentistes ) réalisent des gardes au SAU

et participent à l'activité SMUR.

Le coordination médicale hospitalière est attribuée à un médecin des Urgences.
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7. CH SAINT DIE (siège d'une UPATOU et d'un SMUR)

Activité Accueil des Urgences:

Le personnel se compose comme suit:

9 médecins séniors (chef de service et 8 urgentistes ) réalisent des gardes au SAU

et participent à l'activité SMUR.

La coordination médicale hospitalière est attribuée à un médecin ophtalmologue.

Les différents coordinateurs des établissements de santé se répartissent en :

6 urgentistes (et 2 en cours de formation au CHU de NANCY et au CH

REMIREMONT)

4 réanimateurs

1 non précisé

6 absence de coordination.

1 ophtalmologue

146



IV. RESULTATS DU QUESTIONNAIRE « MEDECINS ».

Ce questionnaire est adressé à tous les médecins travaillant dans les Services

d'Urgence précédemment cités, en tant que praticiens hospitaliers ou médecins

assistants généralistes.

150 questionnaires sont adressés dès le mois de juin 2002.

Cette étude prospective est arrêtée au 31 octobre 2002.

Le but de ce questionnaire est de montrer leur degré de connaissance et

d'implication de l'activité de prélèvement.

78 réponses (52%) aux questionnaires ont été recueillies.

Dans la chaîne thérapeutique de prélèvement et de greffes, on peut considérer cinq

grandes étapes:

- Identifications du donneurs.

- Gestion et conditionnement des donneurs.

- Consentement.

- Implication des médecins

- Transports du donneur potentiel vers le site de prélèvement.

Les deux premières parties confirment l'existence d'une pénurie d'organes du fait

d'un manque de donneurs effectifs par rapport au donneurs potentiels.

Pour augmenter le nombre de prélèvement par million d'habitants et par an, il est

nécessaire d'agir sur ces 5 items.

A.ldentification et recensement des donneurs potentiels.

Dans cette chaîne, on se rend compte que le premier maillon est primordial.

Il correspond à la prise en charge initiale du patient. Cette prise en charge

correspond au rôle des médecins urgentistes qui sont à l'origine du recrutement de

la plupart des donneurs potentiels.
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1. Situati ons pourvoyeuses de donneur potentiel reconnues par

les médecins urgentistes.

D'après le questionna ire (item n05 Pensez-vous à la possibilité éventuelle des

prélèvements dans le cadre de certaines pathologies: 5 pathologies ont été citées :

AVP, Traumatisme crânien grave, AVC, Intoxication médicamenteuse et Anoxie

cérébrale.)

NR =2.

5 oui 12

4 oui et 1 non AVe INTOX AN OX IE

45 2 33 10

3 oui et 2 non Te grave ANOXIE

et INTOX et INTOX

14 1 13

2 oui et 3 non 1NTOX, AVP et INTOX,

AVe AN OXIE et

2 1 AVe 1

1 oui et 4 non

0

ooui 3

___- - - - - --'- i

2 RéponsesNON:
Anox ie et Intoxications 13
TC grave et intoxicat ions 1

r---- - - - - - - - ---, _. 1

3 Répon ses NON :
Intoxic ations, AVP et AV C 1
Intoxications, Anox ie et A VC 1

1314

1 RéponseNON:
Intoxications 33
Anox ie 10
AV C 2

TO_

I
··,

- - _"1-

50 - -·-- ·-- - - --------- 4S-- ·--
45 -/--------= ,,---1

40 -1----- ----­

35 -1----------­

30 -1------­

25 -1-- ----­

20 +-- -----­
15 --.- 12- - - - -

, ': +-, -lill12"'!'·L
1

-�=�=�=�=�= �=�=�:�= �~�~ �:�2�i�L �_�L �-�l�.�.�_�_�_�,�_�- �S�~ �:�:�:�:�:�L �-�-�L �-�_�_�,�_ �-�-�l�.�r�: �~�=�= �] �- �- �,�_�_�_ �I �W�-�: �I �-�-�- �_�_�_�_�!�- 1

50UI 4 OUI 3 OUI 2 OUI OOUI
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Pour les médecins urgentistes, la possibilité de PMO est envisagée de façon

constante dans les situations suivantes et par ordre décroissant (Accident Voie

Publique, Traumatisé Crânien grave, Accident Vasculaire Cérébral).N= 68, 87,1%.

Ensuite, on retrouve deux autres pathologies pourvoyeuses où les médecins

urgentistes se posent moins souvent la question d'une possibilité de donneur

potentiel.

En premier lieu, dans le cadre d'intoxications médicamenteuses (N=49, 62,8%), la

question est moins fréquemment envisagée du fait du risque de toxicité d'organes.

En second lieu, on retrouve l'anoxie cérébrale (N=24, 30,7%).

D'après les résultats du rapport de l'EfG en 2001, les principales étiologies à l'origine

de mort cérébrale correspondant au profil du donneur type, sont les traumatismes

(AVP et autres 101) puis les accidents vasculaires cérébraux graves. (48).

Cette répartition est comparable avec les chiffres nationaux pour les trois premières

pathologies pourvoyeuses.

En outre, les résultats montrent également une part importante des intoxications

médicamenteuses (N=50) et l'anoxie (N=44). Cf tableau n016.
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1

2. Les critères de poursuite de réanimation.

D'après l'item n06 (Critères de poursuite d'une réanimation à classer par ordre

croissant de 1à 5) du questionnaire B.

1 2 3 4 5

Age 47 11 14 1 5

Pathologies causales 24 30 16 3 3

ATCD 3 33 24 15 3

Techniques de réanim 1 4 21 26 14

Autres 1 1 3 20 14

En première intention, les premiers critères de poursuite de la réanimation pour les

médecins urgentistes sont l'âge du patient (N=47, 60,2%) et la pathologie causale

(N=24,30,7%)

Viennent ensuite en deuxième intention, les antécédents (N=33, 42,3%) et de

nouveau la pathologie causale (N=30, 38,4%) ayant entraîner le coma.
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3. Le recensement.

Afin d'améliorer le recensement, l'existence ou non de protocole est recherchée

Les items n° 1(Existence d'un protocole dans le cadre de votre SMUR) et n02 (Si oui,

ya t-if un recours à la coordination lors de la phase pré-hospitalière) du

questionnaire renseignent sur l'existence ou non de protocole écrit au sein du SMUR

de l'établissement.

Les résultats révèlent que la plupart du temps, il n'existe aucun protocole (N=70,

89,7%).

OUI 3

NON 70

NR 5

En revanche, l'implication importante des infirmières coordinatrices, malgré l'absence

de protocole écrit est à souligner.

A EPINAL, par exemple, elle peut être sollicitée H24 et ce dès la prise en charge pré­

hospitalière.

La création d'un temps médical de médecin coordinateur est à signaler dans certains

établissement.

C'est en particulier le cas à Epinal avec la création d'un PH mi-temps.

151

1

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j

j



B. Conditionnement.

1. Prise en charge pré-hospitalière.

L'item n° 3 (protocole thérapeutique pour les états graves) du questionnaire permet

de connaître la prise en charge pré-hospitalière.

Il n'existe souvent aucun protocole thérapeutique (N=64, 82%).

On se rend compte que la prise en charge n'est pas spécifique aux donneurs

potentiels, mais correspond aux protocoles habituels (N=32, 41%) de prise en charge

de patients graves recommandés par la SFAR (Conférence de consensus).

Il est indispensable que les organes soient en bon état avant leur prélèvement. Aussi

faut-il très bien connaître la physiologie des donneurs potentiels du début de la prise

en charge jusqu'au prélèvement.

Le conditionnement du donneur potentiel est étudié de la phase pré-hospitalière

(item n04 du questionnaire) à la phase hospitalière (item nOS du questionnaire B).

Les résultats sont inexploitables car trop peu renseignés. On peut uniquement dire

que le conditionnement habituel est le suivant:

�~ examen neurologique

�~ ECG

�~ WP et bilan sanguin

�~ Ventilation assistée

�~ WC exceptionnel en pré-hospitalier en raison des problèmes

d'asepsie.

�~ Sédation et entretien

�~ SNG

152



�~ Expansion volémique

�~ Utilisation d'amines vasoactives

La dopamine, la dobutamine et l'adrénaline sont les principales drogues utilisées.

La noradrénaline n'est que rarement disponible en SMUR.

�~ Transfusions sanguines sont habituellement non disponibles en

première intention en pré-hospitalier.

2. Prise en charge hospitalière.

a. Moyens.

Le conditionnement du donneur potentiel dès la phase hospitalière (item nOS du

questionnaire B) varie peu et comporte :

�~ examen neurologique

�~ ECG

�~ WP et bilan sanguin

�~ Ventilation assistée

�~ WC est rare même en hospitalier. La voie jugulaire est préférée aux

autres abords veineux centraux.

�~ Sédation et entretien

�~ SNG

�~ Expansion volémique

�~ Utilisation d'amines vasoactives

On utilise toutes les amines en fonction de l'arbre décisionnel.

�~ Transfusions sanguines en isogroupe isorhésus en priorité si

nécessaire.

�~ L'épreuve d'apnée n'est jamais réalisée et peu connue des

médecins du service des urgences.

�~ Lutte contre l'hypothermie est un paramètre important car il fait partie

des facteurs aggravants.
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b. Acteurs.

D'après l'item n"? (Qui assurent le conditionnement au SAU) du questionnaire B.

OUI NON PARFOIS

Urgentistes en continuité 57 18

Autres urgentistes 21 46

Réanimateurs 33 11 25

SAUV 67

Service de réa 1re intention 14 54

Service de réa 2me intention 33 35

Le conditionnement au SAU se fait essentiellement par l'intermédiaire du médecin

urgentiste qui a débuté la prise en charge (N=57, 73%).

D'autres médecins du service des urgences (N=21, 27%) ou le médecin anesthésiste

de garde (oui N=33, 42,3% et parfois N=25, 32%) peuvent intervenir.

L'accueil de ces patients se fait directement dans les salles de déchocage ou SAUV

(N=67, 85,8%) et en deuxième intention directement dans les services de

réanimation (N=33, 42,3%).

L'item nog (Confirmation du diagnostic de mort cérébrale) du questionnaire B.

Le diagnostic de mort cérébrale est rarement réalisé aux urgences (N=56, 71,8%) .

L'EEG n'est réalisé que dans les services d'hospitalisation comme en réanimation

(1 re EEG) mais pour autant le diagnostic de ME ne sera jamais posé pour des

raisons médico-légales.

Il n'existe pas d'artériographie cérébrale réalisée en urgence.

154



En revanche, un protocole avec le service de réanimation Chirurgicale au CHRU

BRABülS (Réanimation Picard) est conclu et permet d'orienter vers le CHU les

patients sans diagnostic de mort cérébrale. (N=45, 57,6%).

En cas d'accident traumatique ou vasculaire, le seul bilan iconographique du patient

est un scanner cérébral.

Ce diagnostic de ME est confirmé ultérieurement.

c. Prise en charge des familles.

La prise en charge des familles est également supportée en grande partie par

l'équipe médico-soignante ayant assurée la prise en charge initiale en pré-hospitalier

( même médecin ).

L'aide de la coordination hospitalière est appréciable et souhaitée par le personnel

médical (N=68, 87,2%)

Suivant l'item n016 du questionnaire B (Quels personnels des urgences doivent

prendre en charge les familles du donneurs potentiels ?), on se rend compte que

dans près de 58% (N=45) des cas la prise en charge du patient et de la famille est

continue (médecin SMUR et médecin des urgences).

Le médecin anesthésiste peut également intervenir (N=19, 24,3%) et le personnel

soignant (N=27, 34,6%).

Médecins urgentistes 45

Soignants 27

Coordination 68

Anesthésistes 19

NR 5

Autres: psychologue 2

155



D'autre part, la charge de travail représentée pour le conditionnement du patient et la

gestion de la famille mobilisent l'équipe soignante pendant plusieurs heures à ces

seules tâches.

Des postes de coordinateur hospitalier ont été créés pour soulager le travail de ces

différents intervenants.

C. Implication des médecins.

Le personnel médical est parfois encore réticent.

Le prélèvement est une thérapeutique récente, qui est une mission de soins à part

entière.

" existe dans certains service de réanimation un concept de priorité aux vivants car il

existe une concurrence entre activité de prise en charge du donneur potentiel et les

autres activités du service.

Les médecins urgentistes sont très impliqués d'après l'items n014 (Motifs

d'opposition ?).

On retrouve dans la majorité des cas aucun motif d'opposition (N=69, 88,4%) mais il

peut exister des réticences (N=1).

OUI 1

NON 69

NR 8
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La plupart des urgentistes sont demandeurs de formation (N=66, 84,6%) d'après

l'item n° 13 (Etes vous demandeur de formation ?)

OUI 66

NON 3

NR 9

La formation reçue est étudiée dans le cadre des PMO (item n° 12 ) et des

prélèvements de cornées (item n013).

Dans le cadre des PMO :

Citoyen 51

Universitaire 33

Intra hospitalière 30

Inter hospitalière 7

EDEPH 3

Autres (CMU) 15

Les seules formations retrouvées concernent une formation locale (N=30, 38,4%),

leur cursus universitaire (N=33, 42,3%) et en tant que citoyen (N=51, 65,3%).
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Dans le cadre des prélèvements de cornées:

Universitaire 25

Intra hospitalière 44

Inter hospitalière 6

EDEPH 3

Stage en ophtalmologie NANCY 11

Les médecins préleveurs de cornées bénéficient d'une formation spécifique (N=11,

14%).
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D.Consentemment.

Les conditions juridiques ou sociales nécessaires à l'autorisation de prélèvement

d'organes ou de tissus doivent être remplies.

Il faudra prendre contact avec la famille afin de s'assurer de l'absence de refus du

vivant de la victime.

Il est établi que la famille manifeste rarement une opposition lorsque le donneur

potentiel a fait clairement connaître sa position de son vivant.

Notre expérience montre que c'est une épreuve difficile.

Le corps est soustrait aux familles plusieurs heures.

L'équipe hospitalière doit être très attentive à les aider pour leur permettre de bien

identifier le moment de la mort et de commencer leur travail de deuil.

On constate que l'opposition de la famille reste très importante.

Dans de nombreux cas, l'opinion des proches n'est pas arrêtée. Elle peut être

influencée par le comportement et le savoir-faire du personnel de santé charger

d'annoncer le décès.

Les oppositions rencontrées durant ces 5 dernières années en Région LORRAINE

sont rapportées dans le tableau ci dessous.

Tableau n° 18 et graphe n09: Les différentes oppositions de 1997 à 2001.

1997 1998 1999 2000 2001

Opposition famille 47 45 16 35 80

Opposition du défunt 38 20 36 25 16

Opposition médicale 29 18 41 33 45
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Les oppositions de 1997-2001

100 ---------------------------------------

-+-Opposition famil le

__ Opposition du défunt

-IS:- Opposition médicale

1997 1998 1999 2000 2001

La difficulté de cette prise en charge est appréciée par 6 critères qui sont à classe r

selon leur importance de 1 à 6 (item n017 du questionnaire B).

Elle repose sur un manque de formation (N=33, 42,3%) et un manque de temps

(N=22, 28,2%) en premier lieu, un problème psychologique (N=16) en deuxième lieu

et enfin une lourdeur procédurale.(N=16)_

1 2 3 4 5 6

Temps 22 23 8 6 2 0

Formation 33 8 7 3 1 1

Psycholog ie 8 16 14 2 9 1

Mot ivation 0 1 10 16 12 3

Procédure 2 9 16 15 6 0

Autres 3 1 1 0 2 5

NR = 10
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E. Transports vers le lieu de prélèvement.

Après ces phases d'identification, de gestion des donneurs potentiels et leur

conditionnement, il est nécessaire de transférer les patients vers le centre préleveurs

de la région LORRAINE.

L'implication de la régulation médicale est forte de façon à permettre une régulation

équilibrée de ce type de malade dans le département, voire la région.

La prise en compte des possibilités d'admissions des sujets donneurs potentiels

dans l'unité de réanimation receveuse, concurrentielle avec l'admission d'autres

patients, nécessite une forte implication des SAMU.

Elle a pour objectif d'éviter un refus d'admission dans ces service de réanimation qui

conduirait à ne pas inclure le patient.

Ces transferts nécessitent une logistique régulée par le SAMU et sont réalisés par

des médecins urgentistes.

Les items n010 (Quels équipages privilégiés-vous?) et n011 (Quel vecteur?)

permettent d'affirmer que ces transferts sont considérés comme prioritaires.

1 2 3 4 5 6

Médecins 59 14 1

urgentistes

Réanimateurs 11 15 6 3 1 1

Interne 0 6 14 2 1 1

d'anesthésie

Résident 3 14 11 10 2 1

IADE* 2 1 2 4 6 0

IDE* 0 1 0 0 2 10

NR =4
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Ils sont réalisés dans près de 90% (N=70) des cas par un médecin sénior (soit des

médecins urgentistes soit N=59, 75,6% ou des médecins réanimateurs N=11, 14%)

en première intention.

Ensuite, on retrouve les médecins réanimateurs (N=15) ou voire par un interne de

spécialité ou de médecine générale (N=20) c'est à dire un médecin non thésé.

Ces personnels peuvent être accompagnés* par une IADE ou d'une IDE.

Ces transports sont principalement réalisés par une ambulance lourde de

réanimation (N=46, 58,9%) ou de façon héliportés (N=28, 35,8%).

1 intention 2 intention

Ambulance 46 23

Héliporté 28 31

NR= 4

La région Lorraine compte 4 centres préleveurs (cf. cartographie page suivante).
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Leur activité durant les 5 dernières années est décrite ci dessous.

Le principal centre préleveur de la région LORRAINE est le CHRU de NANCY avec

le service de réanimation chirurgicale du CHRU BRABOIS.comme site receveur de

ces patients donneurs potentiels .

1997 1998 1999 2000 2001

NANCY 45 55 42 56 48

FREYMING MERLEBACH 2 0 0 1 0

METZ LEGOUEST 0 0 0 0 0

VERDUN 2 1 2 0 0

TOTAL 49 56 44 57 48

r-
i 60 ,·- - - ­
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Tab leau n020 et graphe n 011 : Les trans ferts Inter -rég ion Est durant ces cinq

dernières années en LORRA INE.

1997 1998 1999 2000 2001

Tota l de PMO 45 55 42 56 48

à NANCY

Tra nsferts 34 38 31 42 33

Non Prélevés 14 11 16 10 13

(NP)

Pré levés (P) 20 27 15 32 20
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Ce tableau n020 permet d'affirmer qu'une grande partie des prélèvements sont

consécutifs à des transferts des hôpitaux périphériques vers le centre préleveur

(CHU NANCY) avec une moyenne de 45 % sur les cinq années.

Tableau n021: Pourcentage de prélèvement lors de transfert pour PMO de 1997

à 2001.

1997 1998 1999 2000 2001

%

transfe rt

prélevé (P) 44 .5 49.1 35.7 57 ,1 41,6

/Tota l PMO
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Les transferts annuels des différents départements de la région LORRAINE . (Cf.

Annexe) sont les suivants

Année 1997

14 - - - - - - ·- - -·- -- - - --- - - - - ·- -- ·- - ..--·-·----------·..-·--.-.._--_....
12 ·
10
8
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On remarque que les départements qui transfèrent le plus grand nombre de patients

sont la Moselle puis les Vosges.

En revanche, un plus grand nombre de donneurs prélevés sont vosgiens (7/11) par

rapport aux mosellans (6/13) en 1997. Ces chiffres s'équilibrent les années

suivantes.

Des difficultés lors du transports du donneur potentiel vers le centre prélèveur

peuvent se rencontrer. Les familles peuvent se demander si un tel transfert est

organisé en vue d'un geste thérapeutique ou pour confirmation de la mort cérébrale

en vue d'un prélèvement.

D'autre part, on peut rencontrer des difficultés d'ordre administrative ( moyens,

personnels ,.. .).
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F. Les prélèvements de cornées.

Les prélèvements de tissus (cornées) peuvent être réalisés en tant que tel ou lors

des PMO (NANCY ou VERDUN)

Tableau n022 et graphe n013: Tota l des cornées pré levés sur PMO dans l' inter

rég ion EST (II) aux 31 décembre 1997 à 2001.

1997 1998 1999 2000 2001

INTER REGION EST 84 86 81 82 74

NANCY 33 32 24 34 15

VERDUN 0 0 1 0 0

Total des cornées prélevées sur PMO

100 ----------

l
,

1

El INTER -REGION EST

G1 NANCY

D VERDUN

1997 1998 1999 2000

On se rend compte que tous les prélèvements de cornées , en LORRAINE , lors de

PMO, sont réalisés au CHU de NANCY.
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En cas d'un décès d'un donneur potentiel dans l'établissement de soins, un

prélèvement de tissus est envisageable.

Pour les sujets prélevés localement en post mortem, des disparités existent selon les

établissements de santé.( Rapport l'EfG 2001).

Tableau n023 et graphe n 14: Total de prélèvements de cornées à la morgue sur

sujet CCC de 1997 à 2001.

Nancy Metz Bonsecours Metz Lt Epinal Verdun Essey Freyming
1997 17
1998 22 21 11 5 12 7 6
1999 15 23 8 11 7 1 5
2000 31 24 1 16 5 1 3
2001 19 54 3 18 14 0 11

Neuchâteau Poly Gentilly St Dié Sarrebourg Sarreguemines Th ionville Bar le duc
1997
1998 1 3 5 0 0 1
1999 3 0 2 4 0 6
2000 4 1 4 3 32 12
2001 11 1 12 15 15 18 5
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Ces graphiques permettent de remarquer qu'il existe 3 sites qui ont vu leur activité

augmentée depuis 1997 : CHR METZ, CH EPINAL et CHR THIONVILLE.

L'activité des autres centres stagne, voire diminue.

L'augmentation des prélèvements est directement corrélée au CH EPINAL à la

formation de médecins urgentistes préleveurs.

Une formation universitaire de médecins préleveurs est dispensée depuis quelques

années par le CHU NANCY (Service d'ophtalmologie) pour les urgentistes intéressés

et motivés par le don de d'organes et de tissus.

Cette formation permet d'impliquer un plus grand nombre d'acteur. Ceux-ci sont

source d'un recrutement croissant.

Tableau n024 : Nombre de cornées prélevées à EPINAL au 31/12 de chaque

année.

1997 1998 1999 2000 2001

EPINAL 2 10 21 32 36

Actuellement au 31 octobre 2002, on dénombre 54 cornées prélevées.

La tendance s'est inversée. La majeure partie des cornées prélevées en LORRAINE

provenait du CHRU NANCY. Depuis 1998, elles proviennent des autres

établissements de santé.

Tableau n025 et graphe n015: Nombre de prélèvements de cornées suivant les

différents établissement en LORRAINE aux 31 décembre des années 1997­

2001.

1997 1998 1999 2000 2001
CHU PMO 33 32 24 34 15

CHU à la marque 17 22 15 31 19
Autres CH 47 72 70 106 143
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L'item n018 (Etes vous formés au prélèvement de cornées ?) du questionnaire B

montre qu'encore peu de médecins (N=11, 14%) sont devenus médecins préleveurs

de cornées en LORRAINE grâce à des formations spécifiques .

OUI 11

NON 62

NR 5

Pour les 62 médecins non formés (79,4%), 19 médecins ne veulent pas bénéficier de

la formation (30,6%)

Les autres médecins (37/62) sont demandeurs 59,6% (item n019 du questionnaire

B).

OUI 37

NON 19

NR 6
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Le recensement de décès intra-hospitaliers (item n020 du questionnaire B) se font

essentiellement et majoritairement par le biais du médecin du service (N=39, 50%)

où le décès a lieu ou par la coordination hospitalière (N=30, 38,4%).

Médecins 39

Coordinations 30

IDE 4

Ne sait pas 16

NR 4
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La politique de prélèvement et de greffe est une action de santé publique où de

nouveaux acteurs ont pris part. (Cf. Les 25 mesures du « plan de greffes» 2001­

2003)

1. POLIQUE DE L'ETABLISSEMENT.

Du fait de peu de réponses, la politique des différents établissements (SAU et

UPATOU) est difficile à apprécier.

On peut dire seulement que si la coordination hospitalière médicale correspond à

des médecins urgentistes, l'implication des différents médecins du Service d'Urgence

est plus importante (par effet boule de neige).

II. IMPLICATION DES URGENTISTES.

Ces nouveaux acteurs sont les médecins urgentistes. Ils interviennent à la fois à la

phase pré-hospitalière et/ou hospitalière.

Les SMUR et les Services d'Urgences se trouvent en première ligne pour le

recrutement de la plupart des donneurs potentiels.

Les Services de Réanimations (médicales, chirurgicales ) et les Services de

Neurochirurugie ne sont plus uniquement aujourd'hui à l'origine de ce recrutement

Tableau n 026 et graphe n016: Nombre de donneurs prélevés de 1997-2001.

1997 1998 1999 2000 2001

Inter-région EST 116 146 136 137 153

ALSACE 39 46 42 42

CHAMPAGNE-ARDENNES 28 21 23 32

FRANCHE-COMPTE 23 25 15 31

LORRAINE 56 44 57 48
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Tableau 6. Les25 mesuresdu "plan greffes"2001-2003

Favoriser l'accès à la greffe

• Renforcerles coordinationshospitalières
- Créer 120postesde coordonnateurssur 3 ans
- Améliorer l'organisationhospitalièredu prélèvement
_Faireentrerla qualitéde l'accueildes famillesdanslesprocéduresd'accréditation

• Valoriserle prélèvement
- Donnertoute sa place auprélèvementdansl'activité hospitalière
- Favoriserle développementde réseauxde prélèvement
- Valoriser leprélèvementdansle PMSI
- Rembourserles frais deprélèvements

• Formerles professionnels
- Renforcer ces thèmes dans le2ème cycledes étudesmédicales
- Renforcer ces thèmes dans lesformationsinfirmières

• Améliorer l'accèsà la greffe de moelle osseuse
- Augmenterla taille du fichier français
- Remboursertoutes lesdemandesde typage
- Améliorer la qualitédu fichier entypage
- Développerune communicationspécifiquedans lesétablissementsde transfusionsanguine
- Poursuivrele développementdesbanquesde sangplacentaire
- IntégrerFrance Greffe de Moelleà l'Etablissementfrançais du Sang

Réduire les inégalités d'accès

• Adapterles règles derépartition

• Mieux organiserl'orientationdespatientsentreles régions

• Réviser la cartesanitaire

• Enrichir le fichier français dedonneursde moelleosseuseen groupesrares

Accompagner la recherche

• Donnerune priorité à la rechercheen thérapiecellulairedansle prograrrunehospitalier
de rechercheclinique (PHRC)

• Créer 40postesd'assistantsde �r�è�é�i�ù�~�r�c�h�e clinique

Soutenir la générosité et la solidarité

• Développerl'informationsur le libre choix

• Lancer unejournéeannuellede réflexion sur le don d'organeset unecampagnemédiatique
sur le don

• Inscrire dansla loi une mentionvalorisantle don

• Développerla solidaritéintemationale



On se rend compte que le nombre de donneurs prélevés dans l'inter- région est

passé de 116 (en 1997) à 146 (en 1998) soit une progression de 20,5%, et qu'il

connaît une baisse et une stagnation ces 2 dernières années . On constate une

nouvelle augmentation en 2001.

Selon la répartition des régions composant l'inter région EST (II), on note que de

manière globale le nombre de prélèvements se stabilise pour 2 régions

(Champagne- Ardennes et Alsace) alors qu'une région (Franche-Comté) a vu son

nombre de prélèvement fortement diminué de 25 à 15 puis une augmentation

significative à 31 (en 2001).

La région Lorraine a connu une augmentation de 22 ,8% (en 2000 par rapport à

1999) avec état de retour par rapport à l'année 1998 et une nouvelle baisse en 2001

à 48 (-9). Cette région est celle qui prélève le plus (N=48, 31 ,3%)
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ARDENNES COMPTE

LORRAINE Inter-région EST

Ces chiffres sont cependant toujours insuffisants pour palier et contribuer à la survie

de nombreux patients en attente de greffes (Cf Tableau n04)

Il est nécessaire d'augmenter la détection des donneurs potentiels et d'essayer de

diminuer au maximum le refus et l'opposition des familles .
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Dans le domaine des prélèvements d'organes (PMO) ou de tissus , on voit

l'implication de plusieurs acteurs dès la prise en charge initiale du donneu r potentiel

jusqu'au prélèvement.

Cette thérapeutique s'apparente véritablement à une chaîne .

Le processus qui va du don d'organes à la transplantation est un processus

complexe .

Il comporte des étapes importantes dont aucune ne doit être négligée.

" faut mettre en place un système efficace pour gérer chacune de ces étapes et

éviter ainsi toute perte de donneurs potentiels. C'est le rôle de l'EfG.

Tableau n 27 et graphe n0 17: Activ ité de prélèvement de 1997 à 2001. Inter­

Région EST . EfG 2001.

1997 1998 1999 2000 2001

Donneurs 116 146 136 137 153

pré levés

Donneurs 114 83 92 93 142

no n

prélevés

Donneurs 230 229 228 230 295

potentiels

�3 �0 �0 �~ �-
250 1- '
�2�0�0 �- �~ ,

150 /

Donneurs potentiels

Donneurs prélevés

2001
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L'augmentation, de près de 5%, de prélèvements d'organes sur sujet en état de mort

cérébrale, constatée en 2001, prolonge celle constatée en 2000 et porte le niveau de

l'activité de prélèvements d'organes à près de 18 par million d'habitants.

A. Phase pré-hospitalière.

Les résultats du questionnaire B montre l'implication grandissante des médecins

urgentistes de la région LORRAINE avec peu de motif d'opposition (N=69, 88,4%).

Ils ont une bonne connaissance des différentes pathologies pourvoyeuses (AVP,

Traumatisme crânien et AVe) de patient donneur potentiel.

En revanche, il est à noter que pour bon nombre de médecins, l'intoxication

médicamenteuse n'est pas une pathologie à laquelle il pense immédiatement.

Pour améliorer la détection des donneurs potentiels, il faut une bonne connaissance

des caractéristiques environnementales de la zone d'exercice considérée, par

exemple les infrastructures hospitalières, l'implantation des équipes

neurochirurgicales et des centres de traumatologies, le taux de mortalité, l'incidence

des accidents de la route, les accidents cérébro -vasculaires, les tumeurs cérébrales,

les blessures par balle, les pendaisons, ... ce qui aidera à évaluer la taille du champs

de prospection.

Nous ne reviendrons pas ici sur les différentes étapes du conditionnement.

On peut donc dire que la prise en charge préhospitalière repose sur l'expérience et

le vécu, voir l'implication du médecin urgentiste, et ne correspond en aucune façon à

une politique de l'établissement ou de service.

Il faut cependant concevoir dans chaque service des protocoles définissant les

critères pour la sélection des donneurs potentiels, le conditionnement optimal et la

stratégie d'orientation (validés par le réseau lorrain de médecine d'urgence et par

l'EfG).
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B. Phase hospitalière.

1. PMO.

Il faut nommer, dans tous ces services d'urgence, un responsable spécifiquement

chargé de mettre en place, de gérer et de contrôler des systèmes d'identification des

donneurs et de détecter les domaines susceptibles d'améliorations si il n'existe pas

de poste crée de coordinateur médical en parallèle avec le plan de greffe 2001-2003.

Toutefois, si l'on veut améliorer le taux de détections des donneurs potentiels, il faut

prévoir un système efficace d'identification à un stade précoce et de suivi de tous les

patients admis dans des Services d'Urgence ou de Réanimation et susceptibles de

faire l'objet d'un diagnostic de mort cérébrale.

Il convient de se doter des moyens d'évaluation quant à l'importance et les

caractéristiques du « réservoir» des donneurs potentiels afin de mesurer et surveiller

les taux de détection de ces donneurs potentiels.

Mais dans un souci de fiabilité, l'idéal est de collecter les données de façon

prospective (cf. ENQUETE COMA GRAVE EN LORRAINE EN 2001 à l'initiative de

l'EfG) et les analyser rétrospectivement comme le recommande le programme

« Donor Action [56].»

L'identification de ces patients donneurs potentiels est fondamentale et implique

d'informer et de sensibiliser l'ensemble des médecins et infirmières des SMUR et des

Services d'Urgence.

Le nombre limité de donneurs d'organes conduit donc à s'interroger sur la possibilité

d'élargir le recrutement des sujets en ME.
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Les urgentistes de la Région lorraine sont très demandeurs de formations (N= 66,

84,6%) afin de parfaire leur connaissance:

-programmes de formation sur la gestion des donneurs.

-conditions légales et diagnostic de ME.

De plus, les coordinationss hospitalière doivent les sensibiliser sur la politique du don

et du prélèvement.

2. Cas de la greffe de cornées.

En ce qui concerne le prélèvement de cornées, de nombreux médecins urgentistes

se sont formés au prélèvement (N=11, 14%) dans leur établissement respectif et

augmentent ainsi le pool de médecin préleveur.

La conséquence est nette. Les résultats de prélèvement de cornées dans les

Centres Hospitaliers périphériques augmentent.

Le fonctionnement par garde sur place H24 et leur disponibilité propulse les

urgentistes au premier rang des acteurs de ce type de prélèvement.

Cette formation est à promouvoir car souhaitée par la grande majorité des

médecins urgentistes (N=37/62, 59,6%).
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C. Prise en charge des familles.

Il est indispensable à ce stade que la famille puisse compter sur un soutien adéquat

de la part d'un personnel bien formé et qui a une expérience pour être à même non

seulement d'annoncer le décès, mais aussi pour formuler la demande de don

d'organes et vaincre les hésitations que pourraient éprouver la famille du donneur.

A cet égard, le groupe le plus important ayant besoin d'informations pertinentes et

appropriées est celui des professionnels de la santé, notamment ceux qui sont

chargés d'identifier les donneurs potentiels et ou prendre contact avec les familles

endeuillées.

Il est donc absolument nécessaire que ces personnels reçoivent et suivent des

programmes de formations spécialement conçus à cet effet.

Il faut informer la population sur ce qu'est la mort cérébrale, le trafic d'organes ou

l'accès équitable à la transplantation car ils peuvent influer négativement sur la

propension du public à accepter le don d'organes.

L'impact de l'éducation du public étant véritablement limité est le meilleure moyen

d'élargir le pool de donneurs potentiels avec des projets d'éducation civique

(exemple: JOURNEE D'INFORMATION DANS 7 VILLES du 22 juin 2001).

D'autre part, on peut également informer la population dès le plus jeunes âges

(exemple de dissertation pour les lycéens).

Les médias sont un bon moyen d'établir des stratégies de communication. L'objectif

est de dissiper leur préjugés et de souligner les aspects positifs du don et de la

transplantation d'organes qui permettent de sauver des vies.
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Mais un des moyens le plus efficace de faire en sorte que le public soit plus

disposé à pratiquer le don d'organes consiste à renforcer les connaissances

des professionnels de la santé principalement les médecins urgentistes

réceptionnant le donneur potentiel et le conditionnant.

Il faut encourager les gens à parler du don et de la transplantation d'organes et à

faire connaître à leurs proches leurs choix dans ce domaine.

183



Les urgentistes jouent un rôle primordial et essentiel dans la reconnaissance et le

diagnostic précoce de ces patients donneurs potentiels.

Par leur formation spécifique de médecine d'urgence (Capacité de Médecine

d'Urgence, DU de sédation analgésie), ils optimisent le conditionnement de ces

patients.

Ce sont les acteurs de santé qui prennent en charge ce type patient dès « le

ramassage» jusqu'au service de prélèvement.

Ils participent à ce transport dit prioritaire passivement en tant que médecin

régulateur (SAMU) ou activement lors du transport inter- hospitalier.

Enfin, ils jouent un rôle important avec l'aide de la coordination hospitalière et le

personnel soignant dans la prise en charge des familles de ces patients.

La famille est au cœur de la décision quand le défunt n'a pas exprimé d'opinion

avant sa mort.

Les urgentistes représentent le premier maillon de cette chaîne solidaire de

prélèvement. Pour parfaire leur connaissance, ils demandent une formation régulière

et spécifique.

Ils jouent également un rôle essentiel dans le cadre des prélèvements de cornées au

sein de leurs établissements. Par des formations spécifiques dispensées par l'EfG,

ils sont devenus des préleveurs.

Par leur disponibilité et leur présence H 24, ils sont devenus des acteurs prioritaires

dans le recensement des décès hospitaliers tout service confondu
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RüLE DES MEDECINS URGENTISTES

ACTIONS POURAUGMENTER LES PMO.

AUGMENTER LE RECENSEMENT

dès la prise en charge initiale:ReconnaissanceavecDiagnosticclinique précoce

Conditionnementoptimal----> protocole

au services des urgences

Orientation------> Coordinationhospitalière

�G�-�U�P�A�T�O�~
Sensibilisationet formationdes médecins desurgences
Rôle de lacoordinationhospitalièrepour soulagerle personnel

médico-soignant
Transfertsprioritairesvers centrepréleveurs.

1remaillon de la chaîne deprélèvement

ACTION SUR LESFAMILLES.
Promotiondu don
Campagnepublicitaire
Educationde lapopulation
Programme deformationspécifiquedes médecins

ACTIONS POURAUGMENTER Les Prélèvementsde tissus
(cornées).

AUGMENTER LE RECENSEMENT

Du fait de sadisponibilitéet de sa présence H24, il permet unrecensementactif dansl'hôpital.

Du fait deformationspécifique délivréàNANCY (serviceophtalmologie),il devient acteuractifdans le
prélèvement

1re rang desacteursdans ceprélèvement
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CONCLUSION
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Nous nous sommes attachés dans ce travail à montrer le rôle propre des médecins

urgentistes dans le cadre des prélèvements multi-organes et de cornées.

Pour ce faire, nous avons réalisé une enquête prospective concernant l'ensemble

des urgentistes des différents établissements publics (SAU, UPATOU) en Lorraine.

La concrétisation de notre travail a pour but d'améliorer le recrutement de ces

patients donneurs potentiels et leur prise en charge initiale.

Le moyen- retrouvé est essentiellement une formation personnelle spécifique

demandée par les médecins urgentistes et dispensée par l'EfG.

Il est nécessaire de mettre en place un réseau, sur le thème du prélèvement, entre

les hôpitaux d'une même région de façon à créer des pôles fonctionnels permettant

la mise en commun des expériences, des moyens et des compétences afin

d'améliorer les efforts qui sont toujours plus importants à consentir pour augmenter

le nombre de donneur effectif

Ce réseau constitue probablement un outil essentiel à la promotion de cette nouvelle

activité thérapeutique.

Il est nécessaire qu'un lien étroit s'impose entre la coordination hospitalière et les

urgentistes. Il est le garant d'une politique de santé sur ce thème en permanence

réactualisé.

Un retour d'information de la part de l'EfG est souhaitable sur les résultats des

prélèvements et des greffes engendrées, afin de mieux les associer au bénéfice de

cette thérapeutique

De plus, leur rôle de médecins préleveurs dans le cadre des prélèvements de

cornées contribue à en augmenter le nombre avant tout du fait de leur grande

disponibilité et de leur présence sur place H24 dans l'identification précoce de ces

patients.

Le fond du problème réside dans l'information du public sur la mort encéphalique et

surtout sur le fait que chaque citoyen puisse faire connaître sa position vis à vis du

don.
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Annexes 1 :

Les sources juridiques de la greffe
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Lois:

-Loi n076-1181 du 22 décembre 1976 relative aux prélèvements d'organes, dite loi

CAVAILLET (abrogé par la loi n094-654 du 29 juillet 1994) (JO du23 décembre 1976,

p 7365).

-Loi n° 94-654 du 29 juillet 1994 relative au don et à l'utilisation des éléments et

produits du corps humain, à l'assistance médicale à la procréation et au diagnostic

prénatal (JO du 30 juillet 1994, p 11060).

Décrets:

-Décret n078-501 circulaire du 20/03/1980. Art 673-9 du code santé publique.

-Décret n096-1041 du 02/12/1996 relatif au constat de la mort préalable au

prélèvement d'organes, de tissus et de cellules à des fins thérapeutiques ou

scientifiques et modifiant le CSP (JO du 4 décembre 1996, p 17615)

-Décret n097-306 du 1 avril 1997 relatif aux conditions d'autorisation des

établissements de santé effectuant des prélèvements d'organes et de tissus à des

fins thérapeutiques et modifiant le CSP (JO du 6 avril 1997, p 5272)

-Décret n097-704 du 30 mai 1997 relatif au registre national automatisé des refus de

prélèvement sur une personne décédée d'organes, de tissus et de cellules et

modifiant le CSP (Jo du 3 juin 1997, p 8897).
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Arrêtés:

-Arrêté du 24 mai 1994 fixant la liste des tissus et cellules pour lesquels le

prélèvement sur cadavre est autorisé (JO du 27 mai 1994, p 7658).

-Arrêté du 24 juillet 1996 relatif à la nature des examens à réaliser pour la détection

des marqueurs biologiques de l'infection par le virus de l'immunodéficience humaine

(VIH-1 et VIH-2) et par le virus de l'hépatite C avant toute utilisation thérapeutique

chez l'homme d'éléments et produits du corps humains à des fins de greffes, à

l'exception des gamètes et du sang et des produits sanguins; modifie le point 2 de

l'article 3 de l'arrêté du 9 octobre 1995 (JO du 20 août 1996, p 12543)

-Arrêté du 2 décembre 1996 pris en application du décret n096-1041 du 2 décembre

1996 relatif au constat de mort préalable au prélèvement d'organes, et de tissus et

de cellules à des fins thérapeutiques ou scientifiques (JO du 4 décembre 1996, p

17622).

-Arrêté du 1 avril 1997 portant homologation des règles de bonnes pratiques

relatives au prélèvement des tissus et au recueil des résidus opératoires issus du

corps humain utilisés à des fins thérapeutiques (JO du 6 avril 1997, p5275).

-Arrêté du 2 juillet 1998 relatif à la date de mise en service du registre national

automatisé des refus de prélèvement sur une personne décédée d'organes, de

tissus et de cellules (JO du 5 juillet 1998 , P 10303).

-Arrêté du 7 décembre 1999 portant homologation des règles d'attribution des

cornées à des fins de greffe (JO du 21 décembre 1999, p 18992).
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Les différents articles:

Art L 671-6, L 671-7, L 671-8, L 671-10, L 671-11, L 672-6, du code de la santé

publique.

Art L.671-12, L.671-14 du code de la santé publique.

Art R 671.7.3

Art R 671.7.1 et Art R 671.7.2.
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TEXTES REGLEMENTAIRES

•Décret du 30 Août 99 ;
Conditions
d'autorisation des
Banques
Circulaire DGS du 28
sept. 99
Arrêtés du 9 sept 99, du
24 sept 99 et du 6 oct;
Cession des greffons
tissulaires.

Art. L. 671-11 du C.S.P.

Décret n02000-40S du 11 mai 2000 : remboursement des frais engagés
à l'occasion du prélèvement d'éléments ou de la collecte de produits

du corps humain à des fins thérapeutiques

clrculalre du 3D J,'o 2000 , p,"o 00 oh"go do, Ica" doprélèvement1

Procureur
-1 dela

République

Art. L 671-7 du C.S.P.
Art. L 671-8 du C.S.P.
Décret n097-704 du 30/05/97:
Registre national des refus
Circulaire du 31 juillet 1998

Loi du 1erjuiliet 1998
Décret du S Octobre 1997**
,:.\rrêté du 9 Octobre 1997

Arrêté du 24 Mai ';994
Arrêté du 24 juillet 1996

Cil'cuiairE' du .21 Janvier 199'7
Circulaire du 20 Octobre 199.1
Circulaire du 25 i\Jo'.iembre 1997

Art. L.671-10 du C.S.P.*
Décret du 2 décembre 1996
Arrêté du 2 décembre 1996
Circulaire du 4 décembre 1996

Décret du 1er Avril 1997
Circulaire du 17 Juin

,1997
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importlexport
Arrêté du 6 Novembre 1996 :
Règles de répartition et
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Arrêté du 30 août 99 ; Règles de répartition et
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cornées,
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Décret n096·1041 du 02/12/1996
relatif au constatde la mortpréa­
lable au prélèvementd'organes,
de tissuset de cellulesà des fins
thérapeutiques . ou Scientifiques
et modifiant le code de la santé
publique (deuxième partie:
décret en Conseil(fÉtat)

Le l'l'l'miel' ministre,

Sur le rapportdu ministredu tra­
V,1 i1et des,1ffai l'es sociales,

Vu le code de 1,1 santépublique,
notammentles articlesL. 671-7, L.
671-10et L 672-6;

Vu le décretn° 78-501 du 31 mars
1978 pris en applicationde la loi
n076-1I81 du 22 décembre1976
relative aux prélèvementsd'or-
gllnes;

Le Conseil d'Etat (sectionsociale)
entendu,

Décrète:

Art. 1er. - Dansle chapitreIer du
titre III du livre VI du codedl' la
santépublique(dcuxièrn«partie:
DécretsenConseild'Etat),estinsé­
réeunesection3 ainsi rédigée:

Section3

Du prélèvementd'organessur
unepersonnedécédée

Sous-section1
Constatde la mort préalableau
prélèvementd'organesil desfins
thérapeutiquesou scientifiques

Art. R. 671-7-1.- Si la personnepré­
senteun arrêtcardiaqueet respira­
toire persistant,le constatde la
mort ne peutêtreétabli quesi les
trois critèrescliniquessuivantssont
simultanémentprésents;

,

1. Absencetotale de conscienceet

d'activitémotricespontanée;

2. Abolition dl' tous les réflexesdu
tronc cérébral;

3. Absence totale dl' venti 1,1tion
spontanée.

Art. R. 671-7-2. - Si la personl1l',
dont Il' décèsestconstatéclinique­
ment est assistéepar ventilation
mécaniqueet conserveune fonc­
tion hémodynamique,l'absencedl'
ventilation spontanéeest vérifiée
par uneépreuved'hypercapnie.

De plus en complémentdes t roi s
critèrescliniquesmentionnésil l'ar­
ticle R. 671-7-1,il doit être recouru
pour attesterdu caractèreirrcvcr­
siblc de la destructionencépha­
lique;

1° Soit il deux électroencéphalo­
grammesnulsetaréactifseffectués
à un intervalle minimal de quatre
heures,réalisésavecamplification
maximalesuruneduréedenregis­
tremontde trenteminuteset dont
le résultatdoit êtreimmédiatement
consignépar le médecinqui en fait
l'interprétation;

2° Soit il uneangiographieobjecti­
vant l'arrêt de la circulation encé­
phaliqueet dont le résultatdoit être
immédiatementconsigné par le
radiologuequi en fait l'interpréta­
tion.

Art. R. 671-7-3.- 1. - Le procèsver­
bal du constatde la mort, men­
tionnéil l'article L. 671-7, estétabli
sur un documentdont le modèle
est fixé pararrêtédu ministrechar­
gé de la santé.
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II. - Lorsquele constatde la mort
estétabli pour une personnepré­
sentantun arrêt cardiaqueet res­
piratoirepersistant,le procès-ver­
bal indique les résultats des
constatationscliniquesainsi que
la dateet l'heuredece constat.Ce
procès-verbalest établi et signé
par un médecin répondantà la
condition mentionnéeà l'article
L. 671-10.

Ill. - Lorsquele constatde la mort
et établi pourunepersonneassis­
tée par ventilation mécaniqueet
conservantunefonction hémody­
namique, le procès-verbal de
constat de la mort indique les
résultats des constatationscli­
niques concordantesde deux
médecinsrépondantà la condi­
tion mentionnée à l'article
L. 671-10. Il mentionne,en outre,
le résultatdesexamensdéfinisau
1° ou au 2° de l'article R. 671-7-2,
ainsi que la dateet l'heurede ce
constat.Ce procès-verbalestsigné
par les deux médecinssusmen­
tionnés.

IV. - Le procès-verbaldu constat
de la mort doit êtresignéenrico­
mitammentau certificat de décès
prévupararrêtédu ministrechar­
gé de lasanté.

Art. R. 671-7-4.- Le ou lesmédecins
signatairesdu procès-verbaldu
constatde la morten conserventun
exemplaire. Un exemplaire est
remis au directeurde l'établisse­
ment de santé dans lequel le
constatdela morta étéétabli. L'ori­
ginal et conservédansle dossier
médicalde la personnedécédée.

,

Art. 2. - 1. - Au livre VI du codede
la santépublique(deuxièmepilr­
tic: Décrets en Conseil d'Etat).
titre III, est inséré un chapitre II
intitulé: Des tissuscelluleset pro­
duits qui comporteune section2
intitulée: Ou prélèvementde tis­
sus, cellules et de la collecte des
produitsdu corpshumain.

II. - Est inséréedanscettesection
2 unesous-section1 ainsi rédigée:

Sous-section1
Constatde la mort préalableau

prélèvementà desfins
thérapeutiquesou scientifiques

Art. R. 672-6-1. - Lesprélèvements
de tissus,de celluleset la collecte
desproduitsdu corpshumainsur
une personnedécédéene peuvent
êtreeffectuésque dansles condi­
tions prévuesà la sous-section1 de
la section3 du chapitreIer du pré­
senttitre.

Art. 3. - Les articles 20 et 21 du
décretsusvisédu31 mars1978sont
abrogés,

Art. 4. - Le IV de l'article R.671-7-3
du codede la santépubliqueentre­
ra en vigueur le Ier juillet 1998.

Art. 5. - Le ministre du travail et
desaffairessocialeset lesecrétaire
d'Etat à la santéet à la sécurité
socialesontchargés,chacunen ce
qui le concernede l'exécutiondu
présentdécret,qui serapublié au
Journalofficiel de la République
française.

Fait à Paris,le 2 décembre1996.
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Décret N°97-306 du ler/04/1997
relatif aux conditions d'autorisa­
tion des établissementsde santé
effectuantdesprélèvementsd'or­
ganeset detissusà des fins théra­
peutiqueset modifiant le code de
la santé publique (deuxième par­
tie : Décrets enConseild'Etat)

Le Premierministre,
Sur le rapportdu ministredu tra­
vail et desaffairessociales,
Vu le Codede la SantéPublique,
notammentles livres Il, VI et VII;
Vu la loi N°94-654du 29/07/1974
relativeaudonet il l'utilisation des
éléments ct produits du corps
humain,il l'assistancemédicale,il
la procréationet audiagnosticpré­
natal,notammentl'art. 19;
Vu l'ordonnance N°96-J46 du
24/04/1996 portant réforme de
l'hospitalisationpubliqueet privée.
notammentl'art.13;
Vu le décret N°78-50l du
31/03/1978pris en applicationde
la loi N°76-1l81 du 22/12/1976
relative aux prélèvementsd'or­
ganes, modifié par les décrets
N°90-844du 24/09/1990,N°<)6-375
du 29/04/1996et N°96-1041 du
02/12/1996;
Le Conseild'Etat (sectionsociale)
entendu,

Décrète:

Art. 1er. - Il est inséréau chapitre
l er nu titre III du livre VI du code
de la santé publique (deuxième
partie: décretsen conseil d'Etat)
unesection4 ainsi rédigée:

Section4

de l'autorisationdes
établissementseffectuantdes

prélèvementsd'organes
à desfins thérapeutiques

Art. R.671-S. -Pour l'application
desdispositionsde la présentesec-

tion, les prélèvementseffectués
dansle cadredes recherchesbio­
médicalesdéfiniesil l'article L. 209­
1 sont regardéscommedesprélè­
vements<1 desfins thérapeutiques.

Sons-section1
* procédured'autorisation

Art. R. 671-9. -L'autorisationd'ef­
fectuerdesprelevementsd'organes
il des fins thérapeutiquessur une
personnedécédéeestdélivréepour
cinq anspar le directeurde l'agl'n­
ce régionale de l'hospita1isation.
agissantau nom de l'Etat, après
avis dl. directeurgénéralde l'Eta­
b1isscrncnt fra nça is des Creffes.
Elle précisele type d'organesque
l'établissementestautoriséil préle­
ver. Elle est renouvelabledansles
mêmesconditions.

Art. R. 671-10. -L'autorisationd'ef­
fectuerdesprélèvementsd'organes
il des fins thérapeutiquessur une
personne vivante ne peut être
accordéequ'auxétablissementsde
santéayant,sur le mêmesite que
celui sur lequelseronteffectuésles
prélèvements, une activité de
transplantationdesorganespour le
prélèvementdesquelsl'autorisa­
tion est demandée.

A titre dérogatoire,les établisse­
mentsde santéqui pratiquentdes
activités d'autogreffe de moelle
osseusepeuventêtre autorisésil
effectuer des prélèvements de
moelle osseusealors même que
ceux-cisontdestinésà êtreutilisés
dansle cadred'allogreffesréalisées
sur un autresite ou dansun autre
établissement.

Art. R. 671-11. -L'autorisationpeut
êtresuspendueou retiréeen tout
ou partie,dansles cas etconditions
prévusil l'article L. 674-1, par le
directeurde l'agencerégionalede
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l'hospitalisation,aprèsavismotivé
du directeurgénérill de j'Etablisse­
mentfrançaisdesGreffes.
Dans le cas d'urgenceprévu au
troisième alinca dl' l 'article
L. 674-1, la suspensionprovisoire
de l'a utorisation peutin tervenir
sansavis préalabledu directeur
généralde l'Etablissementfrançais
desGreffes;celui-ci est immédia­
tementtenu informéde la décision.
Tout retrait ou suspensiondauto­
risation est imrnédiatcrncnt portéà

la connaissancedu ministrechargé
de la santé.

Art. R. 671-12. - La demanded'au­
torisationou de renouvellementdl'
l'autorisationest adresséeen cinq
exemplaires,souspli rorornmandé
avecdemanded'avisde réception,
au directeurde l'agencerégionille
de l'hospitalisationsouscouvertdu
préfetdu départementd'implanta­
tion. Ellepeutégalementêtredépo­
séecontrerécépisséù la préfecture
du département.
La demanded'autorisationn'est
transmisepar le préfetde départe­
ment au directeur de l'agence
régionaledel'hospitalisationquesi
elle estaccompagnéed'un dossier
complet,dont le modèleestdéfini
pararrêtédu ministrechargéde la
santé.Ce dossierdoit notamment
comprendredesinformationsrela­
tives aux modalitésd'organisation
de l'activité de prélèvementet fai­
re apparaîtreles engagementsdu
demandeuren ce quiconcerneles
effectifset la qualificationdesper­
sonnelsnécessaires.
Le dossierest réputécompletsi,
dansle délai d'un mois à compter
de saréception,le préfetde dépar­
tement n'a pas fait connaîtreau
demandeurpar lettre recomman­
déeavecdemanded'avisde récep­
tion, la liste despiècesmanquantes
ou incomplètes.

,

Le préfetdc départementtransmet
simultanément le dossier, pour
avis, au directeurgénéralde l'Eta­
blissementfrançaisdesGreffes,et,
pour décision, au directeur dl'
l'agencerégionaledej'hospitalisa­
tion. Ledirecteurgénéralde lEta­
bl isserncnt français des Creffes
transmetson avis au directeurde
l'agencerégionakde l'hospita1is,]­
tion dansun délai dl' trois mois ,)
compterde la d,l!L' ,) laqucll« Il'
dossierlui a l;té transmispar Il' pré­
fet de département.L',lbsl'nCl' de
réponsedu directeur génér,]1 dl'
l'EtablissementfrançaisdesCreffes
danscedélai vaut avis Iavorabk-.
Pour lesbesoinsdl' l'instruction. Il'
directeurde l'agel1cerl'giol1<lk dl'
l'hospitalisationpeut procéderou
faire procéder<1 toute investigzlti(l11
et demandertoute pic'cl' complé­
mentaire.

Art. R. 671-13. - Ledirecteur dl'
l'agencerégionalede l'hospitalisa­
tion notifie ·sadécisionau deman­
deur dansun délai de six mois à
compterde la date à laquelle le
dossierlui a été transmispar le pré­
fet de département.l'absencede
décisiondanscc délai vaut rejet de
la demanded'autorisation.
Le directeurde l'agencerégionale
de l'hospitalisationétablitet tient à
jour uneliste desétablissementsde
santéautorisésdansla région; il
la transmetau ministre chargéde
la santéet au directeurgénéralde
l'Etablissement français des
Greffes.

Salis-section2
Conditionstechniques,sanitaires

et médicalesd'autorisation

Art. R. 671-14. - Pourêtreautorisés
à effectuerdesprélèvementsd'or­
ganesà desfins thérapeutiquessur
unepersonnedécédée,les établis­
sementsde santédoivent:
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10 Disposer du personnelet de
l'équipementnécessairesà l'éta­
blissementdu constatde la mort,
dansles conditionsdéfiniesau pré­
sentchapitre,d'unepersonneassis­
tée par ventilation mecaniqueet
conservantune fonction hérnodv­
namlque;
2° Justifierd'uneorganisationct dl'
conditionsde fonctionnementper­
mettant l'exécution satisfaisante
desopérationsde prélèvement:
JO Désignerun médecincoordon­
nateurde l'activik' dl' préll'ven1L'nt,
aprèsavis de l'instancemedicale
consultativede l'ét<llliissenll'nt et
un ou, le G1S échéant.descoordon­
nateurshospitaliers infirmiers: h
liste de cespersonnesestcommu­
niquéeà l'instancedélibérativede
l'établissementdl' sante:
Ljo Disposerdu personnelmedical
ct desautrespersonnelsnécessaires
à l'exercice de l'activité dl'
prélèvement,ct au moins,en service
continu,d'un médecinspécialiste
en anesthésiologie-réanimationchi­
rurgicale,ou d'un médecinqualifié
spécialisteen anesthésie-réanima­
tion, ou d'un médecincompétent
en anesthésie-réanimationou en
réanimation,ou d'un médecintitu­
laire du diplômed'étudesspéciali­
séescomplémentairesde reanima­
tian médicale;
5° Disposerdeslocaux nécessaires
à l'exercicede cetteactivité. ct au
moins:
a) D'un local adaptéà l'accueildes
familles;
b) D'une zonepermettantl'isole­
ment desdonneurs,et facilement
accessibleaux familles, relevant
d'un service, d'un département,
d'uneunitéou d'unestructuren'ef­
fectuant pas de transplantations.
équipéedu matérielnécessaireà la
priseen chargerespiratoireet cir­
culatoiredesdonneurs;
c) D'unesalled'opérationdotéedu
matérielnécessaireet de taille suf­
fisante pour la réalisationde l'ex­
plantationdesorganeset pour la

,

restaurationdécentedu corpsdu
donneur.

Art. R. 671-15.- pourêtreautorisés
à effectuerdesprélèvementsd'or­
ganessurunepersonnevivante, les
établissl'mentsdesantédoivent:
l ' Justifier d'une orgilnisation et dl'
conditionsde fonctionnementper­
mettant l'exécution siltisfaisantl'
desopl'riltions de prélèvement;
2" Disposersur le site d'un service
dl' réilni mation:
J" �I�)�i�s�~�l�o�s�l�'�r du personnelrnédical
ct desautres personnelsnécessaires
à l'exercicede l'activité de prélève­
men t;

4" Disposerdeslocaux,ct au moins
d'unes.illc dopérntion,dotésdu
matériel nécessaireà l'exécution
desilCks chirurgiGllIx de prélève­
ment.

Art. R. 671-16.- Les établissements
de santéautorisésà effectuerdes
prclèvcmcnts.dorganesprennent
les dispositionsnécessairespour
assurer la conservationde l'en­
sembledesdocumentsrelatifs au
prélèvementmentionnéspM les
règlesde bonnespratiquesde pré­
lèvementd'organeshomologuées
pilr arrêtédu ministrechargéde la
santé.

Art. R. 671-17. - Les établissements
de santéautorisésà effectuerdes
prélèvementsd'organesà des fins
thérapcutiques transmettent
chaque année, au directeur de
l'agencerégionalede l'hospitalisa­
tion ct au directeur général de
l'Etablissement français des
Greffes, les informations néces­
sairesil l'évaluationde leur activi­
té, selon des modalitésprécisées
pararrètédu ministrechargéde la
santépris aprèsavis du directeur
généralde l'Etablissementfrançais
desGreffes.Cesinformationssont
transmisesau conseil médical et
scientifique de l'Etablissement
français des Greffes, en vue de

•
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l'établissementdu rapportprévuÙ

l'article R. 673-t\-17.

Art. 2. - Il est inséréau chapitreIl
du tire III du livre vr du codede la
santépublique(deuxièmepartie :
Décretsen Conseild'Etat) unesec­
tion 3 ainsi rédigée:

Section3

De l'autorisationdesétablisse­
montsct organismesl'ffL'ctU<Hlt
desprélèvementsde tissusdu

corpshumainil desfins
thérapcutiq lies

Art. R. 672-7. -Pour 1',lpplicatinn
desdispositionsde la prL'sentesec­
tion, les prélèvementseffectuL's
dans le cadredes recherchesbio­
médicalesdéfiniesi11'<1rticle L. 2(19­
1 du présentcode sont rl'g,li'dl;S
commedesprélèvcmontsil desfins
thérapeutiq ucs,

Sous-section1
Procéduresdautorisation

Art. R. 672-8. -L'autorisationd'ef­
fectuerdesprélcvcmcntsde tissus
Ù des fins thérapeutiquessur une
personnedécédéeestdélivrée,sus­
pendueou retiréedansles mêmes
conditions que celles fixées aux
articlesR. 671-9à R. 671-13.

Sous-section2
Conditionstechniques,sanitaires

et médicalesd'autorisation

Art. R.672-9. -Pourêtreautorisésà
effectuerdesprélèvements de tis­
susà des fins thérapeutiquessur
une personnedécédée,les établis­
sementsde santédoivent:

1° Justifierd'uneorganisationet de
conditionsdefonctionnementper­
mettant l'exécution satisfaisante
desopérationsde prélèvement;

2° Désignerun médecincoordon­
nateurde l'activité de prélèvement,
aprèsavis de l'instancemédicale
consultativede l'établissement,et
un ou, le caséchéant,descoordon­
nateurshospitaliers,infirmiers; la
liste de ces personnesestcommu­
niquéeà l'instancedélibérativede
l'établissementde santé; le coor­
donnateurmédicalde l'activité de
prélèvementet le (ou les)coordon­
natcurfs) hospi ta1ier(s) pcuvcnt
être les mêmesqueceux prévusil
l'article R. 671-14;

3° Disposer,en propre ou par le
biais de conventionsavecdautrcs
établisscmeutsdl' santeou desét,l­
hlisscrncnts de santé ou orgil­
nismesautorisésen applicationde
l'article L. 672-10, du personne)
medicalqualifié pour la rénlisation
desactl'schirurgicauxde prélève­
ment et desautrespersonnels,en
nombresuffisantpourJ'exercicede
cetteactivité;

4° Disposerdeslocaux nécessaires
à l'exercice de cetteactivité, et au
moins:
a) D'un local adaptéÙ l'accueildes
familles; le cas échéant,ce local
peutêtre le mêmequecelui prévu
au 5° de l'article R. 671-14;
b) D'un local de prélèvementisolé
et équipé de manièreadaptéeaux
gestesà effectueret au maintien
desconditionsd'asepsieet d'hy­
gièneindispensablesau respectde
l'environnementet despersonnes
notammentd'un point d'eau et
d'un systèmed'élimination des
déchets;lorsqu'il est réalisésur
unepersonnedécédéeassistéepar
ventilation mécaniqueet conser­
vant une fonction hémodyna­
mique, le prélèvementde tissus
peut être effectué dans la salle
d'opérationmentionnéeau 5° de
l'article R.671-14;
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5° Justifieret êtreen mesurededis­
poser,pllur chaqu«type dl' tissus
preleves. des ll10yens 111,1tcricls

nécessairesÙ 1,1 rcst.iurationdécen­
te du corps:

6° Justifierd'une()fI,;,mis,ltion per­
mettantdassuror, ou dl' Inirc ,1SSU­
rel' de �f�,�l�~�"�O�n s,llishis,lI1lL', le trans­
port. 1,1 t r.msfllr 111 ,1 lilln ct 1,1
conservarion destissuspréle\'(;sen
liaison ,1\TC les organismesde
conservationautorisésen applica­
tion des dispositiousdl' l'article
L. 672-10.

Art. R. 672-10.- Les ét<lblissell1cnts
dl' santéautorisés,1 effectuerdes
prélèvementsde tissusprennentles
dispositionsnL'Cl'ss,lil'espour,lSSU­
rel' la conservationde l'e-nse-mble
desdocumentsrl'I<llils <lU prL'Il've­
ment n1l'ntillI111l',S 1'<11' les rl'gles dl'
bonnespr,l tiquesdl' prelevement
dl' tissushomologuéespar arrê'tl;
du ministrechargédl' la santé.

Art. R. 672-11.- Les établissements
de santéautorisésù effectuerdes
prélèvementsdl' tissus transmet­
tent chaqueannéeau directeurde
l'agencerégionaledl' l'hospitalisa­
tion et au directeur général dl'
l'EtablissementfrancaisdesGreffes
les informations nécessairesù l'eva­
luation de leur activité, selondes
modalitéspréciséespar arrêtédu
ministre chargé dl' la santé pris
aprèsavis du directeurgénéralde
l'Etablissement français des
Greffes. Ces informations sont
transmisesau conseil médical et
scientifique de l'Etablissement
français des Greffes, en vue de

l'établissementdu rapportprévuù

l'article R. 67J-H-17.

Art. 3. - Pendantla périodetransi­
toire prévuepar l'article 1lJdl' 1,1 loi
du 29 juillet 1994susvisée,le direc­
teurde l'agencerégionaledl' l'hos­
p italisation peut, à tout moment,
suspendre1,1 poursuitedesactivi­
tésdl' 1.'réll'\'ell1elll dansles condi­
tions prévues,1 I'n rt iclc R. 671-11
du codedl' la santépublique.

Art. 4. - Jusqu'auxdatesprévues
par les conventionsconstitutives
desagencesrégionalesde l'hospi­
ta lisation mentionnécs i1 l 'article
L. 670-17 du code dl' la sant<:'
publique, les compétencesattri­
buées ,lUX directeurs dcsditcs
,1gl'nCl's par le présentdécretsont
('xercéesP,Hle préfetde région.
Art. 5 - Les articles 12 ct 1Hl't l'ar­
1iclc 22 du decretdu JI mars lLJ7H
susvisésontabrogés.

Art. 6. - Lé dernieralinéade l'ar­
ticle R. 67J-H-17du codede la san­
té publique est complété par le
membrede phrasesuivant: ainsi
qu'au ministre chargéde la santé.
allX préfetsde région ct de dépar­
tementintéresséset i1UX directeurs
d'agencesrégionalesde l'hospita­
lisation intéressés.

Art. 7. Le ministredu travail et des
affaires sociales et le secrétaire
d'état à la santéet à la sécurité
socialesontchargés,chacunen ce
qui le concerne,de l'exécutiondu
présentdécret,qui serapublié au
JournalOfficiel de la République
française.
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Décret N° 97-704 du 30/05/1997
relatif au registre national auto­
matisé des refus deprélèvement
sur une personnedécédéed'or­
ganes,de tissus et de celluleset
modifiant le code de la santé
publique (deuxième partie
Décrets enConseild'Etat)

Le Premierministre,
Sur le rapportdu gilfde dessceaux,
ministrede la justice,et du ministre
du travail et desaffairessociales,
Vu le Codede la SantéPublique,
notamment les art. L.671-7 il
L.671-9, L.672-6, L.673-8, et
1<'673-8-11;
Vu le CodeCivil, ct notammentles
titres Ier, IX et XI du Livre Ier:
Vu la loi N°78-17 du 06/01/1978
modifiée relative ,1 l'informatique.
aux fichiers ct aux libertés;
Le Conseil �d�'�E�t�<�~�t (sectionsociale)
entendu,

Décrète;

Art. 1er. - Il est inséré,dansla sec­
tion 3du chapitre1erdu titre III du
livre VI du code de la santé
publique (deuxième partie
Décrets en Conseil d'Etat). une
sous-section2 ainsi rédigée:

Soue-section2
Du régistrenationalautomatisé
desrefusde prélèvementd'or­

ganessur unepersonnedécédée.

Art. R. 671-7-5. -Le fonctionnement
o

et la gestiondu registrenational
automatiséinstitué par l'article
L. 671-7 sontassuréspar l'Etablis­
sementfrançaisdesGreffes dans
les conditionsfixées par la présen­
te sous-section.

Art. R. 671-7-6. - Toute personne
majeureou mineureâgéede treize
ans au moinspeuts'inscriresur le

registre afin de faire connaître
qu'elle refusequ'un prélèvement
dorgancssoit opérésursoncorps
aprèssondécèssoit il des fins thé­
rapeutiques,soit pour rechercher
les causesdu décès,soit il d'autres
fins scientifiques,soit dans plu­
sieursdl' ces trois cas.
Le refus prévuil l'alinéa précédent
ne peut faire obstacleaux exper­
tises, constatationsct examens
techniquesou scientifiqueséven­
tuellementdiligentésdansle cadre
d'uneenquêtejudiciaire ou d'une
mesured'instruction.

Art. R. 671-7-7.- La demandedins­
cri ption sur le registreest adresséc
par voie postaleil l'Etablissement
francaisdesGreffes;elle doit être
datée,signéeet accompagnéede la
photocopiede tout documentsus­
ceptiblede justifier de l'identité de
son auteur,notammentde la carte
nationale d'identité en cours de
validité, du passeportmêmepéri­
mé, du permisdeconduireou d'un
titrc de séjour.

Art. R. 671-7-8. - Une attestation
d'inscription sur le registre est
envoyéeil l'auteurde la demande
dès l'enregistrementde son ins­
cription, saufs'il a expressément
mentionnéqu'il ne souhaitaitpas
recevoird'attestation.

Art. R. 671-7-9. - Le refusdeprélè­
vementpeut il tout momentêtre
révoquépar l'intéressé,selon les
mêmesmodalitésque celles qui
sontfixéespourla demanded'ins­
cription parl'article R.671-7-7.Une
attestationde radiationdu registre
estadresséeà l'intéressé,saufs'il a
expressémentmentionnéqu'il ne
souhaitaitpas recevoir d'attesta­
tion.
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Art. R. 671-7-10.- Sanspréjudice
desdispositionsde l'article L. G71 K
concernant les mineurs et les
majeursfaisantl'objet d'unemesu­
re de protectionlégillc. aucunpré­
lèvementdorgancsil des tins thé­
rapeutiques, ou aux fins dl'
recherchedesCil usesdUlkcl'S, ou il
dautrcs fins scientifiques. Ill' peut
être opérésur une personnedécé­
déc ilgéede plusde treizeanssans
interrogationobligatoire et préa­
lablc du registre sur l'existence
éventuelled'un refus de prélève­
mentformulé pM la �~�X�'�r�s�o�n�l�l�e �d�l�~�c�é�­

déc.

Art. R. 671-7-11. - Lademanded'in­
terrogiltion du registre fait l'objet
d'un documentécrit, datéet signé
pM le directeurde l'etablissement
de santédans lequel le prélève­
mentestenvisilgéou, 21 début,pin
un autreresponsabledl' l'établisse­
ment expressémenthabilité il cet
effet pin le directeur.
Ce documentcomportela copiedu
procès-verbaldu constatde la mort
prévu par l'article R. G71-7-3.

Art. R 671-7-12.- La réponseil Id
demande d'interrogation du
registreest bite piH un document
écrit, déité et signépélr un respon­
sable de l'Etablissementfrançais
desGreffesexpressémenthabilité il
ceteffet pM le directeurgl'néréll de
cetétablissement.

Art. R. 671-7-13. - Le directeur
généralde l'Etablissementfrançais
des Greffes prend toutes les
mesuresnécessairespour garantir
la sécuritéet la confidentialitéde
l'ensembledesinformationsnomi­
nativescontenuesdansle registre,
conformémentauxdispositionsde
la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978
modifiée relativeà l'informatique,
aux fichiers et aux libertés.

En outre,il diffuse uneinformation
sur l'existencedu registre et les
modalitésd'inscriptionsur celui­
ci; il met il la dispositiondu public
un imprimédestinéà faciliter cette
inscription.

Art. R. 671-7-14. - Le directeur
gl'néral dl' l'Etablissementfrançais
desGreffes,aprèsavis du conseil
d'administration transmet au
ministrechargédl' la santéun rélp­
portannuelsur l'activité et le fonc­
tionnementdu registre national
au tomatisé des refus de prélève­
ment.

Art. 2. - Il estinséré,dansla section
2 du chapitreII du titre III du livre
VI du code de la santépublique
(deuxième partie : Décrets en
Conseild'Etat),unesous-section2
ainsi rédigée:

Sous-section2
Du �r�e�g�i�s�t�r�~ nationalautomatisé

desrefusde prélèvementde
tissuset celluleset desrefusde
collectedesproduitsdu corps

humainsur unepersonne
décédée.

Art. R. 672-6-2.- Le refusde prélè­
vement d'organes après décès
exprimé par l'inscription sur le
registredansles conditionsfigu­
rant à la sous-section2 du chapitre
1erdu présenttitre vautégalement
refus de prélèvementde tissuset
celluleset de collectede produits
du corpshumain,aprèsdécès.

Art. 3. - A l'article R. 673-8-1 du
codede la santépublique,aprèsle
6° du premieralinéa,estajoutéun
7° ainsi rédigé:
7° D'assurerla miseenoeuvreet le
fonctionnementdu registrenatio­
nal automatisédesrefus de prélè­
vement institué par l'article
L. 671 7.

•
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Décret N°97-928du 09/10/1997,
relatif aux règlesde sécuritésani­
taire applicable à tout prélève­
ment d'élèmentsou toute collec­
te de produits du corps humain
et à leur utilisation à des fins thé­
rapeutiques, à l'exception des
gamètes,du sanget de sescom­
posantset de leurs dérivés, ainsi
que des réactifs, pris en applica­
tion des articles L.665-10 et L.
665-15 . du Code de la Santé
Publique et modifiant ce code
(deuxième partie : Décrets en
Conseil d'État).

Le Premierministre,
Sur le rapportdu rninistrc dl' l'em­
ploi ct de la solidarité,
Vu le code de la santé publique,
notamment les articles L. 209-1,
L. 665-10, 1,. 665-15, L. �6�6�6�-�~�,

L.672-6, L 674-7, L. 761-14-1;
Vu le décrl'l n" 92-174 du 25
février 1992 modifié relatif fi la
préventionde la transmissionde
certainesmaladies infectieuses;
Le Consei1d'État (sectionsociale)

entendu.

Décrète:

Art. 1er.
I. - Au sein du livre VI du codede
la santépublique (deuxièmepar­
tie: Décrets en Conseil �d�'�I�~�t�a�t�)�, il
est inséréun titre l cr intitulé:

TITRE 1'°'

Principesgénériluxapplicablesau
don et à l'utilisation desélèments

et produitsdu corpshumain

II. - Ce titre In comprendun
chapitreII ainsi rédigé:

Chapitre I'

Des règlesde sécuritésanitaire
applicablesfi tout prélèvement

d'élémentsou toutecollectedl'
produitsdu corpshumainct fi

leur utilisation fi des fins
thorupoutiqucs.<] l'l'XCl'ptioll

desg<lml'll's humainsprovenant
dl' dons,du sanget dl' ses

composantset dl' leursdérivl's,
ainsi quedes réactifs

Art. R. 665-80-1.- Sontsoumis<lUX
dispositions du présent chapitre
tout prélèvement dorgano. de
moelleosseuse,dl' tissu,de ccii ulc

et toute collectede produitseffec­
tués en vue de leur utilisation ou
dl' celle de leurs dérivésfi des fins
thérapeutiquespour autrui, y
compris dilns Il' cadre dl'
recherchesbiomédicalesau sens
dl' l'article L. 209-1.- Les disposi­
tions du présentchapitresontéga­
lcmcnt applicablesen casdincor­
poration dl' ces élémentsou pro­
duits, notammentdansdesdispo­
sitifs médicauxutilisés il des fins
thérapeutiqueschez l'homme ou
en cas de leur utilisation en vuede
préparerdes spécialitéspharma­
ceutiques ou d'autres rnédica­
monts fabriquésindustriellement.
En sont l'XC lus:
1° Les gamètes;
2° Le sang, ses composantset
leurs dérivés au sens de l'article
L. 666-i) ;
3° Les réactifs mentionnésau pre­
rnicr ,11 inéa de l'article L. 761-14-1.

Art. R. 665-80-2.- Avant tout pré­
lèvementd'élémentsou toute col­
lectede produitsdu corpshumain
à des fins thérapeutiquessur une
personnevivante ou décédée,le
médecin appelé à le réaliser est
tenu de rechercherles antécédents
médicauxet chirurgicauxperson­
nels et familiaux du donneur
potentielet de s'informerde l'état
clinique decelui-ci, notammenten
consultantle dossiermédical, un
documenten retraçantle contenu

•

•

•

•



•

•

•

•

ou tout documentcomportantles
informations pertinentes. En
outre, lorsque le prélèvementest
effectuésur unepersonnevivante.
il doit au prl'alablL' avoir un entre­
tien médicalaveccelle-ci ou, le cas
échéant, avec son représentant
légal.
• Le médecinqui réalise le prélè­
vement vérifie que les informa­
tions ainsi recueillies ne consti­
tuent pas u ne contre-i nd ica tion il
l'utilisation thérapeutiquedesélé­
ments ou produits il prélever,
notammenteu égilrd dUX risques
de transmission des maladies
dues aux agents transmissibles
non conventionnels.
• Aucun prélèvementne peutêtre
réalisésur unepersonnesi descri­
tèrescliniquesou desantécédents
révèlent un risque potentiel de
transmission pilr celui-ci de la
maladie de Creutzfeldt-Iakob ou
d'autres encéphalopathiessubai­
guésspongiformestransmissibles.
Un arrêtédu ministrechargéde la
santépeut préciserces critèresou
antécédents.

Art. R. 665-80-3.
1. - Si aucune contre-indication
n'est décelée,la sélectionclinique
réaliséeen applicationde l'articlo
R.665-f)O-2 est complétée avant
tout prélèvementd'élémentsou
toutecollectede produitsdu corps
humain il des fins thérapeutiques
par l'exécution des analysesde
biologie médicaledestinéesil faire
le diagnostic des maladies infec­
tieusestransmissiblessuivantes:
1° L'infection par les virus de l'irn­
muno-déficiencehumaine VIH 1
et VIH 2;
2° L'infection il virus HTLV 1;
3° L'infection par le virus de l'hé­
patite B ;
4° L'infection par le virus de l'hé­
patiteC ;
5° La syphilis.

II. - Lorsqueles élémentsdu corps
humain utilisés sur le territoire
francais sont importés d'un Etel!
dans lequel une ou des analyses
de biologie médicalc mentionnees
au 1 ci-dessusne sont pas exécu­
tées,ils doiventêtreaccompagnés
d'un echantillon biologique per­
mettant l'exécution de ces ana­
lysesen Franceavanttouteutilisa­
tion thérapeutique.Un arrêt0 du
ministrechdrgéde la santépr0cisl'
la ou lesanalysesconcernées.

Art. R. 665-80-4.- En complément
desanalysesde biologie médicale
mentionnéesil l'article R. 665-f)O-],
et lorsqu'il s'agit d'un prélève­
ment d'organe,de moelle osseuse
ou de cellules, les analysesde bio­
logie médicaledestinéesil faire le
d idgnostic des maladics in (cc­
ticuses transmissiblessuivantes
doiventêtre réalisées:
JO L'infection par le cytomégalovi-
rus; ,
2° L'infection par le virus d'Ep­
stein-Barr;
3° L'infection par l'agent respon­
sablede la toxoplasmose.

Art. R. 665-80-5.- La nature ct les
modalités d'exécution des ana­
lysesde biologie médicalepour la
recherchedes marqueursd'infec­
tion et, lorsquecela est technique­
ment possible, d'infectivité sont
fixées, en tant que de besoin,pilr
arrête du ministre chargé de la
santé.

Art. R. 665-80-6. - Un ou des
échantillons du produit biolo­
gique ayant servi à effectuer les
analysesde biologie médicalepré­
vues aux articles R. 665-80-3 et
R. 665-80-4 sont conservésdans
desconditionsfixéespararrêtédu
ministrechargéde la santé.
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Art. R. 665-80-7.- Pourêtre utilisé
il desfins thérapeutiques.tout élé­
mentou produit du corpshumain
prélevé ou col lccté doi t être
'lCcompagnéd'un documentcom­
portant un compte rendu daria­
lysessigné par le responsabledes
illlalyses dl' biologie mcdic.ilo pr,l­
tiquées mentionnantles résultats
individuels de ces analyses
conformément aux articles
1\. 665-RO-J et R. 665-RO-4. Cl'
compte rendu mentionne égaIe­
ment le l.iboratoirc avantpratique'
cesanalyses.Il respecteIl' principe
d'anonymat prévu ù l'article L.
665-14et estproduitsousla forme
d'original, de télécopie ou sous
toute autre forme présentantdes
garantiesd'authenticité.Il prend,
le caséchéant,la forme d'un certi­
ficat établi pM le responsabledl'
l'organisme dl' conservation dl'
tissusou de cellules.

Doivent figurer en outre sur cc
document:
1° Les informations dont le recueil
estprescritpar l'article R. 665-80-2;
2° Les informationscontenuessur
l'étiquette apposéesur le condi­
tionnementextérieurct le condi­
tionnement primaire, au sens de
l'article R. 5000, de l'élément ou
produit du corpshumain:
3° Les informations permettant
d'assurer la traçabilité des clé­
ments et produits du corps
humain, soit le lien entre le don­
neur et le receveuren partantdu
prélèvementjusqu'à la dispensa­
tion; la traçabilitéestétablieù PM­
tir d'une codification préservant
l'anonymatdespersonnes.
• Le contenude ces informations
complémentairesest fixé par arrê­
té du ministrechargéde la santé.
• Le médecinutilisateur est tenu
de prendre connaissancede ce
document.

Art.. R. 665-80-8.-
1. - Lorsque le résultatd'unedes
analyses de biologie médicale
mentionnéesà l'article R. 665-80-J
a f,l i t ressortil' un risque de trans­
mission d'infection, la transplan­
tation d'orgi1ne, la greffe de moel­
le osseuse,de tissu ou de cellule
ou iu ti lisntion il des fins tlu-r,i­
pcutiquc» de produits issus du
donneurconcernéest interdite.
• Toutefois,en GIS d'urgencevita­
Il' apprecieeen tenantcomptedl'
l'absenced'alternativesthérapeu­
tiques ct si le risque prévisible
encouru par le receveuren l'état
des connaissancesscientifiques
n'est pas hors de proportionavec
le bénéficeescomptépourcelui-ci,
le médecinpeut, dansl'intérêt du
receveur,dérogl'l" il la règle d'in­
terdiction fixée pM le premierali­
néadu présentarticle ou ù l'appli­
cation des dispositions du Il dl'
l'article R. 665-80-3,dansles situa­
tions et les,conditions précisées
par un arrêté du ministre chargé
de la santé.Cettedécisionne peut
être prise qu'aprèsen avoir infor­
mé le receveurpotentiel, préala­
blementau recueil de son consen­
tement,ou, si celui-ci n'est pasl'Il

étatde recevoircette information,
sa famille. L'information est com­
muniquée, pour les mineurs et
pour les majeurs faisant l'objet
d'unemesurede protectionlégale,
aux titulaires de l'autorité paren­
tale ou au représentantlégal.

II. - Lorsqueles résultatsd'uneou
plusieursdesanalysesde biologie
rnédicale prévues à l'article
K 665-80-4sont positifs, le méde­
cin, avant de prendre la décision
ou non de transplanterl'organe
ou de greffer la moelleosseuseou
les cellules, évalue dans chaque
cas si le bénéficeescomptél'em­
porte sur le risque prévisible
encouru en fonction de la situa­
tion particulière du receveur
potentiel.

•
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Art. R. 665-80-9. - Des il rrêtés du
ministre chargéde la santépréci­
sent les situationsdans lesquelles
une mise en quarantainede cer­
tains éléments ct produits du
corps humain prélevésou collec­
tés est obligatoire. la durée de
cette quarantaine,les analysesde
biologie medicale permettant le
d iagnostic des maladies in fee­
tieuscs transmissiblesft réaliserau

terme d'une certaine période,
ainsi que les conditionsdans les­
quellesla quarantaineest levéeau
vu desrésultatsde ces analyses.

Art. R 665-80-10. - Quand la
nature de l'élémentou de produit
du corps humain prélevé ou
collecté et les utilisations qui en
sontenvisagéesle permettentsans
nuire à lcfficacité de ces
u ti1isa tions. des tra iterrien ts,
notamment physiques ou
chimiques, d'élimination ou
d'inactivation des ilgents
infectieux propres à réduire les
risques de transmission doivent
êtreeffectués.
Des arrêtésdu ministre chargéde
la santépeuventfixer, en fonction
de l'évolution des connaissances
scientifiques, les procédés à
utiliser pour réaliser ces
traitements et les éléments ct
produits auxquels ils
s'appliquent.

,

Art. R. 665-80-11. - Lorsque les
éléments et produits dl' corps
humainsont prélevésou collectés
en vue de préparer desspécia1i tés
pharrnaccutiqucs ou daut rcs
médicaments filbriqués indus­
triellement, des dérogations,lUX
dispositionsde la présentesection
peuventêtre accordéespar arrC'll'
du ministrechilrgé de la santésur
proposition du directeur génér,ll
de l'Agence du médicament,
comptetenu desprocédésutilisés
dans le cadre de la fabrication
pour g,lrantir la sécurité du
reccvcu r.

Art. 2. - L'article lcr du décretdu
25 février 1992 susviséest abrogé,
,1 l'exception du troisième alinéa
de son l. qui est maintenu en
vigueur jusqu'à la publication du
décret prévu p,lr l'article L. 672-6
du codede la santépublique.

Art. 3. - Le ministre de l'emploi ct
de la solidarité et le secrétaire
d'Étilt à la santé sont chargés,
chacun en cc qui le concerne,de
l'exécution du présentdécret,qui
sera publié au [aurnu! officiel de la
Républiquefrançaise.

Filit <1 Paris. le 9 octobre1997.

I'ar le Premierministre:
Lionel Jospin

Le ministre det'entplo: cl de10
solidari1(;,

Martine Aubry

Lesecrétaired'État il la santé
BernardKouchner
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Arrêtédu 02/12/1996 pris en appli­
cation du décret n" 96-1041 du 2
décembre1996relatif au constat
de la mort préalable au prélève­
ment d'organes, de tissus et de cel­
lules à desfins thérapeutiques ou
scientifiques. .

Vu le code de la santépublique,
notammentles articles L. 671-7 ct
R. 671-7-3;

Vu le décret n' l)6-1041 du
2 décembre1YY6 rel,llif au constat
de Jo mort préalableau prélève­
mentd'organes.de tissuset decel­
lules il des fins thérapeutiquesou
scienti tiques.

Arrêtent:

Art. 1er. - Le procès-verbaldu

constatde la mort prévu à l'article
R. 671-7-3 du code de la sonté
publique doit être conforme a u
documentjoint en annexe.

Art. 2. - Le directeurgénérolde 10
santéet le directeurdes hôpitaux
sont chargés,chacunen cc qui le
concerne,de l'exécutiondu présent
arrêté,qui serapublié au Journal
officiel de la Républiquefrançaise.

ANNEXE

RELATIVE AU MODELE DE
DOCUMENT A UTILISER
LORS DE LA REDACTION DU
PROCES-VERBALDE CONSTAT
DE LA MORT AVANT PRELEVE­
MENT A DES FINS THERAPEU­
TIQUES OU SCIENTIFIQUES
(Art. R. 671-7-3du codede la san­
té publique)

Coordonnéesprécisesde l'établis­
sementde santé:...

Je (nous)soussigné(s),

- docteur(nom, prénom.qualité,
service):...
- docteur (nom. prenom.qualité,
service):...
certific (certifions) avoi r constatl; 1,1
ré,llité de la mort de :...
(M. (nom, prénom, dateet lieu dl'
na issancc) :...

Le di'lgnostica étéportéen tcn.int
comptedescirconstancesde sur­
venue de l'état de la pcrsonne.

(Cocher10 case1 ou 2 corresplln­
dantà la situationde 10 personne.)

o 1.Décédéïc)présentantun arrêt

cardiaquect respiratoire pcrsis­
tant:

Les trois critl'rescliniquessuivants
étant simultanementprésents(il
cocher):

o a) Absencetotale de conscien­

ce et d'activ,itJmotricespontanée;

o b) Abolition de tousles réflexes

du tronc cérébral;

n c) Absencetotalede ventilation

spontanée.

02. Décédé(e)mais assistétc) par

ventilation mécaniqueet conser­
vant une fonction hémodyria­
mlque:

Les trois critèrescliniquessuivants
étant simultanémentprésents(à
cocher):

o a) Absencetotale de conscien­

ceet d'activitémotricespontanée;

Db) Abolition de tousles réflexes

du tronc cérébral;

•
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o l') Absencetotaledeventilation

spontanéevéri fiée P,Huneépreu­
ve d'hypercapnie.

Conformémentà l'article R 671-7­
2 du codede la santépublique,l'at­
testationdu caractèreirréversible
de la destructionencéphaliquea
été apportéepar l'examenparacli­
nique suivant (cocher la case 1
ou 2) :

o 1. Deux électroencéphalo­

grammes(EEG) :

- le premier EEC a été interprété
par le Dr :...

le résultatest le suivant:...

- le deuxièmeEEC a été interprété'
par le Dr :...
-Te résultatest le suivant:...

o 2. Angiographie:

- l'angiographiea été interprétée
par le Dr :...
- le résultatest le suivant:...

date,heuredu constatde la mort:

Signaturedu medecin(nom, pré­
nom, qualité,service)
Signaturedu médecin(nom, pré­
nom, qualité,service) :...

Le ministre du travail et des
affa ires sociales et le secretaire
d'Etat 2l la santéet 2l la sécurité
sociale.
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�'�~�.
Artêté ..du \01/04111997' :portant
.hümoiogatilJrides .règles .de:
'6otÜïes:pratiques ,'relatives .au'
�p�~�l�~�~�~�n�t �:�·�~�d�e�s�~�t�i�s�s�u�s�. et�"�~�1�i
�'�~�~�è�~�I�:�~�e�( �'�î�é�.�s�i�~�~�:�}�J�p�é�t�a�t�o�~
�)�~�~ 'dl(COlpS �~�h�û�m�a�l�D�.�u�t�i�l�i�s�é�s�'�,�â�:
�~�~�f�~�~�~�~�p�~�,�~�q�~�~�:�:�:�;�:�i�,�:�:�:�.�'�:�:�.�'�,�.�·�·�r�;�~�l

Le ministre du travail et des
affaires sociales et le secrétaire
d'Etat à la santé et à la sécurité
sociale,

Vu le codede la santépublique,et
notammentsonarticle L. 6ï3-S;

Vu la délibération n ' 96-22 du
conseil d'administration de
l'Etablissement français des
breffesen datedu 25 juin 1996,

Arrêtent:

Art. 1er. - Sont homologuéesles
règles de bonnes pratiques rela­
tives au prélèvementdes tissuset
au recueil des résidLIS opératoi l'es
issus du corps humain utilisés à
des fins thérapeutiquesfigurant
en annexedu présentarrêté.

Art. 2. - Le présentarrêtéestappli­
cabledansun délai de six mois à
compterde la datede sa publica­
tion au journal officiel.

Art. 3. - Le directeurgénéralde la
santéet le directeurdes hôpitaux
sont chargés,chacunen ce qui le
concerne,de l'exécution du pré­
sent arrêtéet de son annexe,qui
seront publiés au Journal officiel
de la Républiquefrançaise.

Fait à Paris,le 1 ani11997.

ANNEXE

1. - REGLES DE BONNES PRA­
TIQUES RELATIVES AT) PRE­
LEVEivIENT DES TISSUSET AU
RECUEIL DES RESIDUS OPE­
RATOIRES ISSUS DU CORPS
HUi\IAli\' UTILISES A DES
FINS THERAPEUTIQUES

Glossaire

Allogreffe tissulaire:
Désigne un tissu prCAenant d'un
individu différent "ppe1rtenantà
la même E:'spèce (synonyme :
homogreffe); se distinguede l'au­
togreffe (provenant du même
individu) et de la xénozreffe(pro­
venantd'uneespècedif-férente).

Accident:
Evéncrncnt ou E:'ffet indésirable
qui peutaffecterla pureté,la sécu­
rité, l'efficacité, la qualité, la traça­
bilité ou lidentification d'un élé­
mentdestinéà êtregreffé.

Assurancede 1Jqua.lité :
L'assurancede la qualité est un
large conceptqui couvre tout ce
qui peut, individuellementou col­
Iectivernent. influencer la qualité
d'un greffon. Elle représentel'en­
semble des mesuresprises pour
s'assurerC] ue les greffons mis à
disposition sont de la qualité
requise pour l'usage auquel ils
sont destinés. L'assurancede la
qualité dépassedonclecadredes
règlesde bonnespratiques.

Audit interne:
Auto-évaluationpériodique,desti­
néeà identifieret corrigerles dévia­
tions desexigencesde qualité.
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1. 2.2, Organisationde l'activité
de prélèvement

L'activité dt' prélèvementdes tis­

sus est une activité qu'il est sou­
liai table de Iairc apparaitred.in-,
les objectifs srratégiquesde léta­
blisserncntinscrits dansson projet
d'établissement (L, 71-1-11),
L'organisatio»de l'activité de pré­
lèvernent des tissus est confiée,
sous l'autorité du directeur dl'
l'établissement, à un médecin
coordinateur désigné à cet efiet
par le directeurde l'établissement
après avis de l'instancemédicale
consultative de l'établissement
concerné.Les objectifs en matière
de prélèvement de tissus sont

définis pM le directeurgénér,ll Olt

le directeur de létablissemcnt
concernéet en concertationavec
les différents �P�!�"�(�'�~�C�S�S�i�l�l�n�l�t�e�[�s inter­
n'nantdans le prélèvernentet le
président de l'instance médicale
consultative.Cesobjectifs doivent
être rédiSéset clairementdéfinis
Toutesles personnesintervenantfi
un momentdonnédans l'activité
de prélèvementdoivent connaître
ces objectifs,

J. 2.2.1. Attributionsdu
directeurde Tétablissenient

Son rôle dans l'organisation de
cetteactivité est de :

- faire la demande à l'autorité
administrativede l'autorisationde
prélèvementpour son établisse­
ment;

- identifier un ou plusieurslocaux
de prélèvementdansson établis­
sementet les personnesqui en ont
la responsabilité;

- désignerune ou plusieursper­
sonnespourassurerla fonction de
coordinationhospitalièredes pré­
lèvements;

- établir des conventionsafin de
permettre il des médecinspréle­
vcurs Jl',lppMtenZlnt pasil son ét,i­

blissernentde réaliserdesprélè\'C­
ruent- dclns son établissement;

- �S�'�,�l�~�s�u�r�e�r que les movcns en
m.ité rie l. IOC,lUX et personne]
n0ceo'S,1Ir,'S cl cette activité sont
contormcsaux dispositionsrégle­
mentairesrelativesaux conditions
dautor isation des établissements
de' S,:lit" eHectué1nt des prélève­
mentset aux règlesde bonnespra­
tiqucs de prélèvement;

- ddinir 'a\'ecles instancescornpé­
tentes de l'établissementle svstè­
me tiL' �~�,�1�I�'�d�e�s ou d'astreintesopé­
r,l til)lllIe lIes dl' prélèvcrnent ;

- mettre en place "organisation
,":L;"ér',lle du tr,ln"F'ort des gref­
tons

1.1,1.1.Missionsdu médeciu coor­
âinatcur de t'nctiuité de �p�r�d�(�~�,�'�c�­

1I1Cllt

Le médecincoordinateurestchar­
géde l'organisationde l'activité de
prélèvement.Il est désignépM le
directeur de l'établissementde
santé après avis de l'instance
médicaleconsultative.Son rôle est
de:

- identifier un ou des médecin(s)
préleveurfs)possédantla qualiti­
cation requise pour effectuer des
prélèvements;

- définir l'organisationgénéralede
l'activité pour les horairescorres­
pondanté1U servicenormalet hors
servicenormal,dansle respectdes
procédures et notamment des
règles de sécurité, d'hygiène de
traçabilitéet de conditionsde tra­
vail :
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Annexes 2 :

Registre National des Refus.
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Interrogation du Registre National des Refus
à envoyerau 01.43.47.04.05

Etablissementde Santé

Nom : C.H. JEAN MON?'\'"ET

Ville : EPINAL

Ne FINESSdu site: 8 8 0 0 0 0 0 2 1
(obIigetoire)

Département : 88

DemandeG- r (dumen:hab! , ..!par :< directeurde l'eïablissementdesante,

Nom

Téléphone

'NO dt FAX pour adresserla �r�é�p�o�n�~�e

Prénom

Fonction : coo.d hospitaliere

POUR PRELEVEMENTA BeT ŒJ

oo

THERA.PEUTIQUE 0
o

SCIENTIFlQUE(recherche)
AlfTOPSIE MEDICALE

TISSUS
ORGA.1\;ES

Personnesur18quelle le prélèvementestenvisagé

Nom dejeunefille

Nom

Premierprénom

Autres prénoms(dans l'ordre de j';;at civil)

Date denaissance

LIeu Jenaissance: 0 France -7Département

o Etranger �~ Pays

Sexe Masculin
Fémi:Q!n

Ville:

Renseignementsétablisà partir d'unepièceofficielle d'identité;0 our 0 NON
Unepiècedl/dent/té est OBLIGATOIREpour.uneinterrogationà butscientifique ouautopsie

DATE DU DECES HEUREDU DECES

selonle procès-verbaldu constatde mortprévupar l'article R,671-7du codede la SantéPublique

Demandeétabliele ; à: b Signature :
(obligatoire)

Ceformulaire de demande et larëponsecorrespondantedoiventëtr« archlvësdansla dossiermédicalde la personne
..J.I... ,f.,JJ. ... ..... ....... .. z,.., ... "tA, JI.{/rtii ....h.tll ,./", 1Jf;-'"I"'fl"lioodmll't1f rlo .C::r.n(J



Annexes 3 :

Dossier de prélèvements Multi-organes. EfG. Inter­

Région EST.
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EtablissementFrançaisdesGreffes - Inter-RégionEST

Coordination de Prélèvement
Appel obligatoireà la GardeInter-Régionale
Tél: 03.83.44.02.60 Fax: 03.83.44.02.59

DATE: . HEURE: . Gardeinter-régionale/NOM: .

Qui appelle7

Renseignementsindispensablesà l'ouverture du dossier:

Nom: . Prénom: . Etiquette

Sexe: o Masculin o Féminin

Datede Naissance: .

Poids: kg

Age:

Taille: C111

GroupeABO : .

PhénotypeRh : Positif 0

�~ InterrogationCRISTAL par la gardeinter-régionale

Datede l'accidentinitial: le à h .

Séjouren Réanimation:......... jours et .........heures

Causedu décès: ..

Anthropométrie:

Périmètresousmammaire: cm

Périmètreabdominal: cru
Hauteursternale cm

Diagnosticde Mort Encéphalique: à h .

Angiographie: 0

EEG: o le à h .
le à h .

le à h ..

Sur Radio Pulmol1ilire :
- hauteur: cm

(ligne médiaclaviculaire)
- Diamètretransversal: cm

(sommetdu diaphragme)

Recueildu consentement: Oui 0 Non 0
Refus desonvivant: 0
Refus de lafamille: 0

Restriction:

1

Procureur: Oui 0 Non 0



Pour débuter l'appel deséquipeset proposer les organes

Antécédents: Oui Traitementsen cours:

Localisation Germe1 ABG Cenne2 ABG

date:.............

date:.............

date:.............

Maladiescardiaques 0
Hypertensionartérielle 0
Affection pulmonaire 0
Affection hépatique 0
Affection rénale 0
Affection neurologique 0
Ethylismechronique 0
Diabète 0
Toxicomanie 0
Tabagisme 0

paquets/année:

Sérologies: Pas.

Anticorpsanti HIV1S:2 0
AntigèneP24 0

Anticorpsanti HTL V 1&20
Anticorpsanti VHC 0
AntigèneHBS 0
Anticorpsanti HBc 0
Anticorpsanti HBs 0

Anticorpsanti CMV 0

Anticorpsanti-syphilis 0

Nég.

o
o
o
o
o
o
o
o
o

Etatseptique: Oui 0
Température: .

Non o

Anticorpsanti EBV

An ticorps an ti-toxo,

o
o

o
o

Antibiothérapieen cours:Oui 0 Non 0

Evolution hémodvnamiquedu donneur: Transfusionssanguines:

Quantité: .
Type: .

Arrêt cardiaque
durée: ..

Oui
o

Non
o

Oui o Non o

a
Evolution de l'état tensionnel

Collapsus

durée:..........

o o

Bloc-3 Bloc-l

Date............ H: H. H:

Na+

K+

Cl-

HCO,-

Glycémie

Protides

Urée

Créatinine

Hémoglobine

Hématocrite

Globules Rouges

Globules Blancs

Plaquettes

TP

TCA

Fibrinogène



HEURE PREVUEDE BLOC: DATE: .

CŒUR POUMONS

(Cf: Evolution hémodynamiqueet tensionnelle)
ECG:

date: interprétation: .

Radiodu Thorax:
date: interprétation: ..

(Cf: Anthropométrie)

Trauma.thoracique: Oui 0 Non 0
RP « 2 heures): .
Duréede ventilation: ..

P. ventilation< 30 cm Hp: Oui 0 Non 0

Echo-cardiaque:
date: interprétation: ..

Endoscopiebronchique:

Prélèvementdistal protégé: Oui 0 Non o

Coronarographie:

date: Normale a Anormale a

H: ..... H: .. H: .....

FiO,

PaO,

Pep/cm H.O

Date:............... Heure: .....

CPK

CPKi\l[3

Troponinc

FiO. llllJ% FiO. 100U
"

Pep:;cmHiO Pep 5 cmHp

1

PaO,

Heure: Heure:

Cœurproposé Oui a Non a Poumonsproposés Oui a Non a
CœurTissus Oui a Non a Si oui Bi 0 Dt. a G. a
Si non, pourquoi: .................................................. Si non, pourquoi .....................................

fOIE REINS - REIN/PANCREAS

Traumatismeabdominal: Oui a Non a
Echographie: .

Date:............. H: ...... H: ......
ASAT

ALAT

Bil totale

Bil conjuguée

yGT

Ph. Alcalines

DR

PhénotypeHLA : B

DQ

Date:............... Heure:........ < 6 heures
Amylasémie
Urée
Créatininémie
Protéinurie

Hématurie

ECBU

Foie proposé

Si non, pourquoi:

Oui o Non a Reinsproposés

Si oui:

Si non, pourquoi:

Oui

Dt.

o
a

Non 0
G. 0



Heure:

Notes

ORGANE Horaires Ville Réponses/ Commentaires-

C/P

COEUR

POUMONS

FOIE

REINS

R!PAN.

TISSUS..
"



Annexes 4 :

Fiche de prélèvement de tissus sur donneur
décédé.

Fiche F8E (août 2002)
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./_---'.- -- - - -' , FICHE F8 E (Août 02)

Fiche dePrélèvementde tissussur donneur décédé

Cettefiche doit êtrecomplétéeet transmiseà l'UTCT avec leprélèvement.

EtiquetteIdentification
du PatientDonneur

CentreHospitalierJeanMonnet
88000 EPINAL

Service: .

W SIRET: 268800 141 000 15

o Cadavre:
Décès

OPMO:
Clarnpageaortique

Date:

Date:

Heure:

Heure:

Dossiermédical examiné Oui 0 Non 0

Causesdu décès

Traumatisme

Accidentcardiaque

Accident vasculairecérébral

Accident respiratoire

Tumeurmaligne

Intoxication

Infection

Autre

Préciser:

o
o
o
o
o
o
o
o

Circonstancesdu décès:

Accidentde la voie publique

Accidentdomestique

Accidentdu travail

Suicide

Autre

Préciser:

Certificat de décès

Absencede refus vérifié

Oui 0 Non 0

Oui 0 NonO

o
o
o
o
o

SEROLOGIES: Nombrede tubesprélevés:
(joindre les photocopiesdesrésultatsséro logiquesantérieurs)

BACTERIOLOGIEDU PRELEVEMENTREALISEE:
(résultatsà transmettreà l'UTCT)

MEDECIN PRELEVEUR:

OuiO NonO

NOM:

Signature:

N° TISSU (réservéà rurcr»

Fonction:
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.cHU (flle �-�l�~�T�5�"�T�'�'�'�;�-�j---' ..0':/ .....�;�.�.�.�u�.�~ 1

TISSUSPRELEVES(BARRER LES MENTIONS INUTILES) :

1 FICHE F8 E (Août (2) j

Page2/4N° TISSU (réservéa nrrcr»

Tissus Nature Localisation Equipe Lieu Dateet Heure Banque

prélèvement prélèvement prélèvement destinatrice

Globe o Droit/Gauche 0

Collerettecornéo-scl. o Droit/Gauche 0
Cornées Autre (préciser) o Droit/Gauche 0

Réf. lot kit de
prélèvementou n" de
stérilisation
N° lot milieu de
prélèvement

Fémur o Droit/Gauche 0

Tibia o Droit/Gauche 0

Os iliaque o Droit/Gauche 0
Os Hwnérus

o Droit/Gauche 0

Massifs Autre (préciser)

N° lot des poches

Têtefémorale o Droit/Gauche 0
Os - diamètre

Spongieux - réf.lot du kitde
prélèvement

Crêteiliaque
Autre (préciser) o Droit/Gauche 0

- Isolés
o Droit/Gauche 0

nature(préciser):

Tendons, o Droit/Gauche 0
ligaments - Avec segmentosseux

nature(préciser):

Peauépaisse Zone:

Peau
(>0,4 mm)
Peau mince
«0,4mm)

Valve aortique

Valves
Valve pulmonaire
Autre (préciser):

N° lot des poches

Aorte thoracique Longueur ou taille:

Aorte abdominale

Vaisseaux
Artèrespériphériques
Veinesprofondes
Veinessuperficielles
Autre (préciser):

N° lot des poches

Autres
Préciser:

t
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Il' lLHt. ns t. (Août (2) 1

Donnéesconcernantles donneursdécédésdestinéesaux Banquesde Tissus

ANTÉCÉDENTSet ÉTAT CLINIQUE

1) Antécédentsreconnusvis-à-visdespathologiessuivantes:

- Infection ou suspiciond'infectionpar le VIH ou le HTLVou Hépatitevirale B ou C
- Présencede facteursde risqueauthentifiésvis-à-visde ces infections dans les 12derniersmois:

• Partenairessexuelsmultiples homo OlT hétérosexuels,concernantle donneurou
son partenairerégulier
• Toxicomaniepar voieintraveineuseconcernantle dormeur ou sonpartenairerégulier
• Accidentd'expositionà du sangou dérivéssuspectsd'êtrecontaminés
• Séjouren milieucarcéral

- Traitementparhormoneshypophysaires(notammentdecroissance)extractives
- Greffe dedure-mèred'originehumaine
- Antécédentschirurgicauxintéressantle systèmenerveuxcentral
- Démenceou maladieneurologiquepouvantévoqueruneencéphalopathiesubaiguëspongiforme
- Antécédentsfamiliaux entrantdansle cadredesencéphalopathiessubaiguësspongiformes
- Hémopathiemaligne
- Cancer(précisernature etextension)
- Maladiede système

2) Infectiongénéraliséeactive:

- Maladiesvirales avérées ouprobables:(notammenthépatitesvirales, VIH, HTLV, rage)
- Tuberculoseactive, lèpre
- Maladieparasitaire,mycosesystémique

3) Traitementsconnus:

- Stéroïdesau long cours (>90j)
- Irradiation,Chimiothérapie
- Autres, en particulier traitementhabituel (préciser)
- Transfusionsanguine

Si OUI : date : .lieu : quantité: .
- Antécédentdechirurgieréfractive(pourmyopie, astigmatismeou hypermétropie)

4) Circonstancesparticulièresdu décès:

- Décèsdecauseinconnue
- Expositionà dessubstancestoxiquessusceptiblesd'êtretransféréespar les tissus
- Intubationtrachéalede plus de 72heures
- Risqued'hémodilutiondu prélèvementsanguin

volumeperfusé: poids dupatient:
Existenced'unéchantillonde sangpré-transfusionnel

5) Pathologielocale (tissus àprélever):

- Antécédentsd'irradiationou depathologielocaleconnue
- Infectionbactériennepouvantcontaminerle tissuà prélever
- Antécédentconnu d'herpèsoculaire

Si Oui, Date de ladernièrepoussée:

N° TiSSU (réservéàl'UTeT):

OuiONonO

Oui ONonO

Oui o Non 0
OuiONonO
Oui ONonO
OuiONonO
Oui 0 NonO
Oui ONonO
OuiONonO
Oui 0 NonO
Oui ONonO
OuiONonO
OuiONonO
Oui 0 Non 0

OuiONonO
OuiONonO
OuiONonO

OuiONonO
OuiONonO
OuiONonO
OuiONonO

Oui 0 Non 0

Oui ONonO
OuiONonO
OuiONonO
OuiONonO

OuiONonO

OuiONonO
OuiONonO
OuiONonO
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6) Examenlors du prélèvement:

- Adénopathiesmultiples,hépato-splénomégalic
- Ictère
- Pathologieau niveau de la zoneà prélever
- Tracesde piqûrespouvantévoquerunc toxicomanieintraveineuse

7) Antécédentsde vaccinationpour l'hépatiteB :
Si Oui, Date:

Oui 0 NonO·
Oui 0 Non 0
Oui ONon 0
Oui 0 Non 0

Oui 0 Non 0

NÉCROPSIE:

Réservéà L'UTCT:

Oui 0 Non 0

Tissu réceptionné:

Dateet Heure:
Nom et Signaturedu Techniciende l'UTeT

N° Tissusattribués
(Si plusieurs,préciser)

Remarques

N° TISSU(réservéà )'UTCT): Page4/4



Annexe 5 :

Procès verbal de mort avant prélèvement de tissu.
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PROCES VERBAL DE CONSTAT DE MORT AVANT PRELEVEMENT
A DES FINS THERAPEUTIQUES OU SCIENTIFIQUES
(ART. R. 671-7-3DU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE)

DECEDE (E) PRESENTANT UN ARRET
CARDIAQUE ET RESPIRATOIRE PERSISTANT

Coordonnéesprécisesde l'établissementde santé

Centre Hospitalier Jean MONNET
3, avenueRobert SCHUMANN

B.t>. 590
88021 EPINAL Cedex

Jesoussigné,
Docteur( nom, prénom,qualité,service): ._.._.._ _ '" _..

Certifie avoir constatéla réalitéde la mort de :
M. ( nom, prénom,date et lieu denaissance): '" " .

Date et heure dudécès: .

Le diagnostica été porté entenantcomptedescirconstancesde survenuede l'étatde la
personne.

Les 3critèrescliniquessuivantsétantsimultanémentprésents( à cocher):

o a �~ absencetotalede conscienceet d'activitémotricespontanée

o b �~ abolition de tous lesréflexesdu tronccérébral

Oc- absencetotalede ventilationspontanée.

Signaturedu médecin( nom, prénom,qualité,service) '" '" '" .
... '" '" - - - .. - .. '" -. - .



Annexe 6 :

Fiche de prélèvements de cornées.
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Réalisé: ",';;(/' ;'0;':,: �"�~�:�:�:�"�'�/�"�'�,�.�.�.�.�. ..,.'....

- dansle�T�e�s�f�J�e�E�L�t�!�l�!�f�:�t�~�!�t�!�f�!�!�g�i�s�J�a�t�i�f�s�, . . �;�.�'�~�~�.�'�,�:�.�;�;�;�.�\�.�_�.�;�,�i�.�·�.�,�.�·�,�.�" ..t.:.•.'j:.-.\: : .:": ,<"t:: c; .
- dansles�l�~�,�h�~�,�.�e�s�. �~�u�J�l�!�a�I�l�J�{�f�e�.�d�é�C�9�:�'�_�'�.�: . '._ ,. .. .. ........../',;ç', '..',"
- avecutilisaüoiidecasiiquéetgantsstét'iieSPlJUT�l�e�m�é�t�l�e�c�i�l�l�p�r�é�l�è�V�e�i�i�r�.�;�~�i ", ,,7 .','

1 ) PRÉPARATIONDU CHAMP OPÉRATOIRE

- Décontaminationcutanéelargeà la bétadineaqueuse5%

- Décontaminationoculairepar instillation de bétadineaqueuse5 % (contact2 à 3 min)

- Rinçageavecunesolutionsaline

- Pose deschampsstérilesen tissus

- Pose duchampsfendu stérilepapierautocollant

2 ) TECHNIQUE DE PRÉLÈVEMENTde lacollerettecornéosclérale

- Pose du B1épharostat

- Découpede laconjonctiveauxciseaux

- Section de lasclèreà 3,5 mm dedistance

- Préhension,à la Paufique, du bouton coméosc1éral

- Dépôt del'anneaudans le milieu deconservation,faceépithélialevers le bas

- Miseenplacedu conformateur

- Fermeture despaupièresau fil n06

Remarquesparticulières:

Date: Nom du médecinpréleveur: Signature:



Annexe 7 :

Autorisation de prélever des tissus à but lucratif
(administrateur de garde)
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Référence: Loi 94.654du 29juillet 1994(Livre VI, Titre III, Chapitre2 du Codede laSantéPublique)
Art 5 du Décretn" 97-704du 30Mai 1998et l'Arrêté d'applicationen date du2 Juillet 1998,relatif

au registrenationalautomatisédes refus

* Le CentreHospitalierJeanMonnetd'EPINAL étantautoriséà effectuerdesprélèvementsde
tissusà des finsthérapeutiques,suiteà la décisionde l'ARH en datedu 3 septembre1998.

JE SOUSSIGNÉ .

agissanten qualitéde Directeurdu CentreHospitalierJeanMonnetd'EPINAL

* Étant enpossessiondu procèsverbalde constatde mort avantprélèvementdélivré par le

Docteur. Service .

servicedanslequel la personneci-aprèsdésignéeestdécédée.

* Le défuntn'ayantpasmanifestéde sonvivant sonoppositionà cetteintervention( que le refus
soit total oulimité à certainsprélèvements)preuveen ayantétéfaite partout moyen,et après
consultationdu RegistreNational Automatisédesrefus.

* Le défuntétantmineurou incapable,l'autorisationécriteayantétédonnéeparsesreprésentants
légaux.

AUTORISELE PRÉLÈVEMENTDE TISSUS ABUT TIIÉRAPEUTIQUESUR LECORPSDE :

NOM PRENOM .

NE (e) le à .

Décédé(e) le heure .

Dansle service de .

Fait à

Le
Le Directeur



Annexe 8 :

Questionnaire A et B.
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QUESTIONNAIRE A adresséà tous lesmédecinschefs deservicedes
structures d'urgence et aux coordinateurs hospitaliers de la région
LORRAINE.

I.RÔLE DES SMUR ET DES SERVICES D'ACCUEIL DES URGENCES

1. 1.Dansle cadre del'activitépréhospitalièreSMUR.

1.1.1.Nombred'intervention SMUR en 1997/1998/1999/200012001.

1997 1998 1999 2000 2001
SMUR

primaire
SMUR

primaire
avecPMO*

SMUR
secondaire

SMUR
secondaire
pourPMO

*PMO potentiel adressé en primaire vers CHU (centrepréleveur)

1.1.2.Effectifsdes médecinset effectifs paramédicalespropres au
SMUR ou communsau SAU/SMUR en 2001 :

Médecins Infirmières
SMUR

Commun SAU/SMUR

1.2. Serviced'accueildesurgences(SAU).

1.2.1. Nombresd'entrée/anauxurgences:

20012000199919981997
Entrée/an �I�-�-�-�-�-�-�-�t�-�-�-�-�-�-�-�~�~�-�-�-�-�-�-�+�-�-�-�-
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1.2.2. Y at'il unepolitiquedesrecensementsdesdonneurspotentiels
ou descomasgraves.

Si oui, donnerle nombredepatientsdonneurspotentiels/ande 1997à 2001.

200120001999199819971Nombres/an1--------------------------
1.3.Politiquegénéralede l'établissement.

1.3.1.Dansle cadrede votreSMUR,existet'il desprotocolesécrits
concernantle prélèvementmulti-organes(PMO) :

oui /non

SI oui, ceprotocoleest-il local
départemental
régional
inter-régional

D
D
D
D

1.3.2.Dansvotreétablissement,les personnesqui assurentle
SMUR sont-ellescellesqui conditionnentle patientau centrehospitalieren
vuede PMO. (entourezla réponse)

Médecinsurgentistes(SAD/SMUR) encontinuité oui/non

Autresmédecinsappartenantau SAD oui/non

Appel auxmédecinsréanimateurs oui dans tous les cas,
parfois
non

Entrée etconditionnementsalle dedéchocage OUI

(l re intention)
/ non

Entrée etconditionnementdansservicede réanimation
(l re intention) OUI

(2 eme intention) OUI

/ non
/ non
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1.3.3.Quelle est l'activité de votre établissementen 1997, 1998, 1999,
2000 et 2001pour les PMO.

1997 1998 1999 2000 2001
Total de
mort
encéphalique
Nb de
prélevés
Nb de non
prélevés
Refus de la
famille
Contre
indications
médicales
Autres

II. DANS LE CADRE DES PRELEVEMENTS DE CORNEES

2.1.Quelest lenombre de prélèvementréalisé/andans votre
établissement?: (Exercice 1997,1998,1999,2000et 2001)

1997 1998 1999 2000 2001
Prélèvement

sur cœur
arrêté

Lors de
PMO

2.2.Quelest lenombre de préleveur de cornéesdans l'établissement
en 2001 :
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2.3.Quellesspécialitésont les médecinsqui prélèventdescornéesdans
votreétablissementen 2001 ? etindiquezleur nombre.

Spécialités Nombre
Ophtalmologues

Médecinsurgentistes
Anesthésistes

Autres(chirurgiens,...)

2.4.Quelestle nombrede médecinsurgentistesformés?

2.5.Quellea étéleur formation?

2.6.Quelleestla répartitiondesprélèvementsde cornéesdesmédecins
urgentistesparrapportauxautrespréleveurs,ainsiquele nombrede
prélèvementde cornéesréaliséesparpatientvenantdesurgencespar
rapportà ceuxvenantdesautresservicesde l'établissementen 2001 ?

patientsdes URGENCES patientsd'AUTRESSERVICES

Nombrede cornées
prélevéesparmédecins

SAU
Nombrede cornées
prélevéesparautres

médecins

III. OPPOSITION.

A votreconnaissance,y a t'il desréticencesvis à vis desprélèvementsparmi
les personnelsde votreservice?

Médecins.
Non médecins
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QUESTIONNAIRE B adresséà tous les médecinsdesstructures
d'urgence de la région LORRAINE.

I.RÔLE DES SMUR ET DES SERVICES D'ACCUEIL DES URGENCES

l.l.Dans le cadre del'activitépréhospitalièreSMUR.

1.1.1.Dansle cadre de votre SMUR, existet'il des protocolesécrits
concernant le prélèvementmulti-organes (PMO) :

SI oui, ceprotocoleest-il local
départemental
région
inter-régional

OUi Inon

o
o
o
o

1.1.2.Siun protocole estétabli, pouvez-vousrecourir à la coordination
hospitalière à la phasepréhospitalière (SMUR) ?

Si oui,

directementparle médecinSMUR lors del'interventionavec une ligne
directe oui Inon

ou parle biais du médecinrégulateur(SAMU) oui Inon

Si non,pourquoi?

1.1.3.Lesmédecinsurgentistesintervenant en SMUR suivent-ils un
protocole thérapeutique pour la prise en charge despersonnesdonneurs
potentiels (diagnostic de coma grave G < 7).

Si oui, quelest-il?
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1.1.4.Quel estvotreconditionnementen préhospitalierd'unpatient
donneurpotentielen vue du retourversle centrehospitalier?
Classez lesdifférentsitems de 1à 18.

OUI non
Bilan neurologique Glasgow

Reflexesphotomoteurs
R. oculo-cardiaques
R.comées

ECG
VVP
VVC
Bilan sanguin
Ventilationassistée
Sédation+entretien
SNG
Expansionvolémique Cristalloïdes

Colloïdes
Utilisation d'amines Dopamine
vasoactives

Dobutamine
Adrénaline
Noradrénaline

Transfusionssanguines

1.1.5.Pensez-voustoujoursà la possibilitééventuelledes
prélèvementsdansle cadredespathologiessuivantes

AVP (accidentvoie publique)
TC grave
AVC hémorragique,Hémorragieméningée
Intoxicationmédicamenteuse
Anoxie cérébrale(postarrêtcardiaque,...)

oui Inon
OUi Inon
OUI Inon
oui Inon
oui Inon

1.1.6.Quelssontvos critèresprioritairesde poursuited'une
réanimationen préhospitalierchezdespatientsdonneurspotentiels(et
classé de 1à 5) ?:

�~�e 0
pathologiescausales 0
Antécédents 0
Technique deréanimation(MCE) etqualité 0
autres(pouvez-vouspréciser) 0
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1.2. Serviced'accueildesurgences(SAU).

1.2.1.Dansvotreétablissement,les personnesqui assurentle
SMUR sont-ellescellesqui conditionnentle patientau centrehospitalieren
vue dePMO. (entourezla réponse)

Médecinsurgentistes(SAU/SMUR)encontinuité
Autresmédecinsappartenantau SAU
Appel auxmédecinsréanimateurs

oui/non
oui/non

oui dans tous les cas,
parfois
non

Entrée etconditionnementsalle dedéchocage OUI

(1 re intention)
Entrée etconditionnementdansservicederéanimation

(1 re intention) OUI

(2 emeintention) OUI

/ non

/ non
/ non

1.2.2. Quel est votreconditionnementau centrehospitalierde cepatient
donneurpotentiel?
Classez lesdifférentsitems de 1à 20.

om non
Bilan neurologique Glasgow

Reflexesphotomoteurs
R. oculo-cardiaques
R.comées

ECG
VVP
VVC
Epreuved'apnée
Bilan sanguin
Température
Ventilationassistée
Sédation+entretien
SNG
KT artériel
Sondeurinaire
Expansionvolémique Cristalloïdes

Colloïdes
Utilisation d'amines Dopamine
vasoactives

Dobutamine
Adrénaline
Noradrénaline

Transfusionssanguines
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1.2.3.Dansvotreétablissement,confirmez-voustoujoursle diagnostic
de mort encéphaliqueavantle transfertvers le centrepréleveur. (entourez
la réponse)

OUi / non

Si oui, quel est votre examen de référence (classez de 1à 4):
�~�G D
Dopplertrans-crânien D
Angiographie D
Autres D

Si non,commentfaites-vouspourtransférerlespatientsdonneurspotentiels.

1.2.4.En casde transportssecondairespourPMO,quelséquipages
privilégiésvous?: (classezde 1 à 6)

Médecinsurgentistes
Médecinsréanimateurs
Interned'anesthésie(DES, DIS)
Résidentenmédecinegénérale
IADE
IDE

D
D
D
D
D
D

En casde transportsecondairepourPMO, quelvecteurde
transfertprivilégiez-vous?: (classezde 1 à 4)

Transfertnonmédicalisé.
Ambulancelourde deréanimation+ médecin.
Hélicoptère.
Autre

II. FORMATION

2.1.Quelleestvotreformationvis-à-visdesprélèvementsmultiorganes?

- en tant que citoyen
- cursusuniversitaire
- formationlocale intrahospitalière
- formation interhospitalière
- formation spécifique:EDEPH, ..
- autres
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2.2.Quelleestvotreformationvis-à-visdesprélèvementsde cornée?

- cursusuniversitaire
- formation localeintrahospitalière
- formation interhospitalière
- formation spécifique:EDEPH, ...
- autres (Stagedans serviceophtalmologieCHU NANCY)

2.3.Etes-vousdemandeurde formation?Si oui, de quel type?

2.4. Avezvousdesmotifs d'oppositionvis-à-visdes prélèvements?

Si oui, quelssont-ils?(réponseouverte)

III. PRISEEN CHARGESDES FAMILLES

o
o
o
o
o

3.l.Selonvous,quelspersonnelsdesurgencesdoiventprendreen chargeles
familles du donneurpotentiel?

- Médecinsdes urgences 0
- Sont-ilsdifférentsdesmédecinsqui ont fait la prise en charge initiale
(SMUR) oui/non

- Personnelssoignants(infirmière, AS, autres, ...)
- Coordinateur(trice)
- Médecinsanesthésistesréanimateurs

3.2.Quellessontlesdifficultés quevousrencontrezdansla priseen charge
desfamilles?: (classezde 1 à 6parordred'importance)

o
o
o

Manquede temps
Manque de formations
Problèmepsychologique
Manquedemotivation
Lourdeurdeprocédure
Autres ...

IV. DANS LE CADRE DESPRELEVEMENTSDE CORNEES

4.l.Etes-vousformésau prélèvementde cornéesdansvotre
établissement?
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4.2. Sivousn'avezpaseu deformation,êtesvousdemandeurde
formationsen tantquemédecinurgentiste? Argumentez.

4.3. Qui recensentles décèshospitaliersdansvotreétablissementen
vuede prélèvementsde cornéeséventuellement?

Médecinsdu serviceaverti lui-mêmele coordinateur
Coordinateurlui-même
Infirmières

V.CONCLUSION

Quepensez-vousde la placedesmédecinsdesurgencesvis-à-visdes
prélèvementsen général?

Quepensez-vousde sonrôle spécifiquedansles prélèvementsde tissus?

Vousconsidérez-vouscommele premiermaillon de la chaînede
prélèvement?Argumentez.
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Annexe 9 :

Résultats du questionnaire B.
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Fonction Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9

VERDUN 1 Chef de service
2 SAU N X N 40,1 N(intox) 2,3,4,5,1 O,O,O,O,N,O o(1,4)
3
4 SAU/SMUR N X N 40,1 N(intox) 2,3,1,5,4 O,O,O,O,N,O 0 (1)
5
6 SAU/SMUR N X N 40 ,1N(intox) 2,4,3,5,1 O,O,O,O,N,O N
7
8 SAU/SMUR N X N 40,1 N(intox) 2,1,3 O,N,P,O,N,O 0(1)
9
10
11 SAU/SMUR X X X X X X X
12 SAU/SMUR N X N 50 2,3,1,4,5 N,N,O,O,N,O °(1,3,2,4)
13
14 COORDINA
15

THIO NVILLE COOR DINA
16 Chef de service
17 SAU/SMUR N X N 50 2,3,1,4,5 O,N,P,O,N,N N
18 SAUISMUR N X N 40,1N(lntox) 2,3,1,5,4 O,N,P,O,N,N 0 (1)
19
20
21 SAUISMUR N X N 40, 1N(Anoxie) 1,2,4,3 O,N,O,O,N,N N
22 SAU/SMUR N X N 40,1 N(Anoxie) 1,3,2,4 O,N,P,O,N,N N
23
24
25 SAUISMUR N X N 50 2,1,5,4,3 O,N,P,O,N,O N
26
27
28
29 SAU/SMUR N X N 30,2N(lntox et Anox) 1,4,3,2,5 O,N,P,O,O,N 0 (1)
30



Q10 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15 Q16 Qi? Q18 Q19 Q20

NR NR 3 2 0 N 3 2,3,4,5 0 X 1,2

1,3,4 3,2 1,3 2 0 N 1,3,2 2,1,5,4,3 N 0 1,2

1,4,3 3,2 1,3 2 0 N 1,3 1,2,3,5,4 N 0 1

1,2,3,4 3,2 1,2,3 2 0 N 1,3 2,1,3,4,5 N 0 1,2

X X X X X X X X X X X
1,3,4,5,6,2 2,3,1 2,3 2 Préleveurs o (EfG) 3 3,1,2,5,4,6 0 X 1

1,2 2,3 1,3 2 0 N 3 2,1,5,4 N N 1,2
1,4,3,2 3,2 3,6 2 0 N 1,3,2 2,1,3,5 0 X 1

1,2,4 2,3 1,2,3 2 0 N 1,3 1,2,3,5 N N ?
1,4 3,2 1,3 2 0 N 3 1,3,2 N N 2

1,4,2 3,2 1,3,6 2 0 N 1,3,2 2,1,4 N 0 1,2

1,2,4 3,2 1 2 0 N 1,3 2,1,5,3,4 N N 2



METZ 31 Chef de service
32 SAUISMUR N X N 40 ,1N(Anoxie) 1,2,5,3,4 O,N,N,O,O,N N
33
34
35
36 SAU/SMUR N N 30,2N(TC,lntox) 5,1,2,4,3 O,N,N,O,O,N N(Réa)
37
38 SAU/SMUR N X N 40 ,1N(Anoxie) 3,1,2,5,4 O,N,N,O,O,N N
39
40 SAU/SMUR N X N 50 2,3,1,5,4 O,N,O,O,O,N 0 (1)
41
42 SAU/SMUR N X N 40 ,1N(lntox) 1,3,2,4 O,N,N,O,N,O N
43 SAU/SMUR N X N 40 ,1N(lntox) 1,3,2,5,4 O,N,N,O,O,N 0(1 )
44
45
46
47 SAU/SMUR N X N 50 2,1,3,5,4 O,N,N,O,O,N N
48 SAU/SMUR N X N 40 ,1N(lntox) 1,2,3,4,5 O,N,N,O,N,O N
49
50
51
52 SAU/SMUR N N 40,1NOntox) 1,2,3,4 O,O,N,O,N,O N
53 SAU/SMUR N N 40 ,1N(intox) 1,3,2,4 O,O,N,O,N,O N

MONT ST MARTIN 54
55
56 UPAISMUR N X N 30,2N(intox,anox) 1,2,4,3 O,N,O,O,N,N N
57
58 UPAISMUR N N 30,2N(lntox,anox) 1,5,2,4,3 O,N,O,O,N,N N
59



1 3,2 1,4 2 0 N 1,2,3 1,3,4,2,5 N 0 1

1 2,3 1 2 NR NR 3 1,3,5 N NR 1,2

1 3,2 1,2 2 0 N 1,2,3 3,2,1 N 0 1,2

1,2,3,4 3,2 1 2 0 N 1 2,4,1,5 N 0 1

1 3,2 1,6 1,2 0 N 1,3 3,1,5,4,2 N NR 1
1 2,3 1 2 0 N 1,2,3 1,5,2 N NR 1

1 2,3 1,2 2 0 N 1,3 1,5,2,4,3 N NR 2
1 3,2 1,6 2 0 N 1,3 1,2,5 N 0 2

1 2,3 1,2,3 1,2,5 N N 1,3 3 N N 1,2
1 2,3 1,2 2 0 N 1,3 1,5 N 0 ?

1 2,3 1,2 2 0 N 1,2,3,4 1,5,2 N 0 1,2

1 2,3 1 1,2 0 N 1,3 1,2,3,5,4 N 0 1,2



BRIEY COORD INA
60 Chef de service
61 N X N 40, 1N(lntox) 2,3,1,5,4 a ,o,o,o,N,N N
62
63 N X N 30,2N(lntox,Anox) 2,1,3,4,5 O,O,O,O,N,N N
64
65

SARR EGUEMIN ES COORDI NA
66 Chef de service
67 UPAISMUR N N 30,2N(intox,anoxie) 1,2,4 O,N,O,O,N,O 0 (1)
68
69 UPAISMUR N X N 40,1 N(anoxie) 3,2,1,4,5 N,O,P,O,N,O 0(1 )
70
71

FORBACH 72 Chef de service
73
74 UPAISMUR N X N 40, 1N(Anox) 2,3,1,5 O,N,P,O,N,O N
75
76
77
78 N X N 50 2,3,4,1,5 O,N,P,O,N,O N
79
80
81

SAINT AVOLD 82 Chef de service
83 N X N 40 ,1N(lntox) 3,2,1,5,4 o ,N,o,a,N,o N
84
85
86



1,2 3,2 1,2,6 1,2 0 N 1,3 2,1,3 N 0 2,1

1,4 3,2 1 1,2 0 N 1,2,3,4 1,2,3,5,4 N 0 1

2,1,3,4,5,6 3 1,2,3 2 NR N 1,4 2,3,5,6,1,4 n cour X 2

1,5,4,3,2,6 3,2,1,4 3 2,3 N N 3,4 2,3 0 0 2,3

1,2 3 3 1,2 0 N 1,2,3 1,2,3 N 0 2

2 2,3 1,2,3 2 0 N 1,3 2,3,1,5 N 0 1

1,2,3 2,3 1,2,6 1,2 0 N 1,3 2,3,1,4,5 N 0 2



SARREBOURG COORDI NA
87
88
89 UPN SMUR N X N 40 ,1N(lntox) 1,2,3,4 O,N,O,O,N,O N
90
91
92

EPINAL 93 Chef de service N Reg ° 40,1 N(intox) 1,2,3 O,O,P,O,N,N N(réa Picard)
94 SAU/SMUR N X ° 40 ,1N(intox) 1,3,2,4 O,O,P,O,N,N N réa Picard
95 SAU/SMUR N N ° 40, 1Nüntox) 1,2,3 O,O,P,O,N,O 0(1 ,3)
96 SMUR N Cao °(Sfar) 40 ,1N(intox) 1,2,3 O,O,P,O,N,N N(réa Picard)
97 SAU/SMUR N N ° 30,2N(lntox et anox) 1,3,2,4 O,N,P,O,N,N N réa Picard
98 SAU/SMUR ° Rég N 20,3N (int,AVP,AVC) 1,2,3 O,N,P,O,N,O N réa Picard
99 SAU/SMUR N N 40,1 N(intox) 1,3,2 O,N,P,O,N,O N réa Picard
100 SAU/SMUR N X N 50 1,3,4,2 O,O,P,O,O,O N(réa Picard)
101 SAUISMUR N X N 40, 1N(intox) 2,1,3 O,O,N,O,N,N N réa Picard)
102 SAU/SMUR N X N 40,1 N(intox) 1,2,3 O,O,P,O,N,O 0 (1,3)

REMIREMONT COORD INA
103 Chef de service
104
105 UPN SMUR N X N 5N 1,2,3,4 O,N,P,O,N,O N
106 UPN SMUR N X N NR 5N 4,2,3,5,1 O,N,P,O,N,N N
107
108
109 N N 40,1 N(lntox) 1,2,4,3,5 O,N,P,O,N,N N
110 UPN SMUR N X N 20,3N(AVC,lnt et an) 1,3,2,4 O,N,O,O,N,N NR N



2,1 2,3 1,2,3,6 2 a N 1,2,3,4 1,2,3,4,5 N a 1,2

1,2,5,3,6,4 3,2,1,4 1,2,3,4 2,5 a(fait) N 1,2,3 3,2,1,5 a x 2
1,4,3,2 3,2 1,2,6 1,5 a N 1 2,1,4,3,5 N a 2

1,3,2,4,5,6 2,3 2 1 a N 1 2,3,4,1,5 N a 1
Ô,î ""'J "') 3,4 O(fait) 1\\ 1;23,4 1,6,5,2,4 0 X 3,2-::','._' u

1,4 2,3 3 5 a(fait) N 1,3 3,2,5,1,4 a x 1,2
1,4,3,2,5,6 3,2,1,4 1 1 a N 1,2,3 2,3,5,4,1,6 N N 1

1,4 3,2 5 2,4,5 Oïfait) N NR 5,3,1,2 a x 1
1 2,3 1,3 NR a N NR 1,5,2,3,4,6 N a 2

1,6 2,3 6(CMU) 5(CMU) a N Coor 2,1,5,3 N a 1
1,3,2,4,5,6 2,3 2 1 a N 1 2,3,4,1,5 N a 1

2,1,3,4 2,3 1 1 a NR 1,2,3,4 2,1,3,5,6,4 N a 1
1 2 1 1 NR NR 1,3 2,1,4,5,3,6 N a ?

1 2,3 1,2,6 1 a N 1,2,3 1,2,3 N a 1
1 3,2 1 NR NR N 1,3 3 N N 1



NANCY COORDINA
111
112
113 SMUR N X N 30,2N(lntox et anox) 1,2,3,4 N,N,O,O,N,N NR N
114 SAUISMUR 40,1N(Anox) 1,2,4,3,5 N,O,O,O,N,O N
115 SAU X X X X 30,2N(lntox et anox) 2,3,1,4,5 N,O,O,O,O,N X N
116 SMUR N X N 30,2N(lntox et anox) 1,2,4,3 N,N,O,O,N,N X N(réa Picard)
117 SMUR N X O(recomm) 40,1 N(intox) 2,1,3,4,5 N,N,O,O,N,O X 0 (1,2,3)
118 SAU X X X X 40 ,1N (anox) 1,3,2,4,5 N,O,O,O,N,O NR N
119 SMUR
120 SMUR
121 SMUR N X N 40 ,1N(intox) 1,2,4,3 N,N,O,O,N,O X X
122 SAU
123 SMUR
124 SAU NR NR NR NR 1,3,4,2,5 N,O,O,O,O,N NR N
125 SMUR N X ° 40,1 N (anox) 2,3,1,4,5 N,N,O,O,O,O X 0(1,2,3)
126 SMUR N X 50 1,2,3 X X X
127 SAU X X X X X X N,O,O,O,O,O NR °128 SMUR N X O(Recomm) 30,2N(lntox et anox) 2,1,3,4 N,N,O,O,N,O N(réa Picard)
129 SMUR N X N X 40 ,1N(intox) 1,2,3,5,4 N,O,O,O,N,O X N
130 SMUR
131 SMUR
132 SAU 0 (1) N,O N 40,1N(AVC) 1,3,4,2,5 N,N,O,O,O,N N(réa Picard)
133 SMUR N X N (recomm) 40,1 N(intox) 2,3,4,5,1 N,N,O,O,N,O X X
134 SMUR 40,1N(intox) 2,3,1 N,N,O,O,N,O X N(réa Picard)
135 N N

TOUL 136 UPAISMUR N X N X 40,1N (anox) 1,2,3 N (transfert Ire) N
137
138
139

PONT A MOUSSON 140 UPAISMUR N N 40 ,1N(intox) 2,3,1,5,4 N (transfert Ire) NR N
141
142
143 UPAISMUR N N 5N* (par oubli) 1,3,2,4,5 N (transfert Ire) N



2,1 2,3 1,2,6 pas de forma 0 N 1,2,3 2,3,4,1 N N ?
1,4,2 2,3 3 pas de forma 0 N 1,2,4 2,5 N N ?
1,4,2 2,3 3 pas de forma 0 N 1,3,4 5 NR NR 1
4,1 2 pas de form pas de forma 0 N 3 6,1,5,4,3,2 N N ?

2,1,3,4 2,3 1,2,6 1 N NR 2,3 NR N N ?
1,4,2 2 3 pas de forma 0 N 1,2,3,4 NR N N ?

NR NR 3 pas de forma NR NR 3,4 NR N 0 NR

1,2 2 1 pas de forma 0 N 1,2,3 1,2,3,5 NR NR ?
4,1,3,2 1,2 2 1 0 N 1,2,3,4 NR N 0 1

X X X X X X X X X X X
2,1 2 3 2 NR NR 3 NR N N NR

1,2,3,4 2,3 3 X X X 3 3,2,1 N N ?
1,2 2 1,2 2 0 N 1,4 NR N 0 2

2,1,3,5,4,6 2,3 1,2 1 0 N 1,2,3,4 2 N 0 ?
1 2,3 3 pas de forma 0 N uloe-t X N N ?

1,4,2 2 1,2,3 2 0 N 1,2,3,4 NR N N 1

1,2,4 2 1,2 X 0 N 3,4 2,5,3,1 N N ?

1,2,4 2 1,2 1,2 0 N 3 1,2,5,4,3 N N 1

1,2,5,4,3,6 2,3,4,1 1,2 pas de forma N N Coordi 1,3,2,5,6,4 N N ?



LUNEVILLE 144
145
146 UPA/SMUR N N X 30,2N(lntox et Anox} 1,3,4,5,2 N (transfe rt Ire) N
147 UPA/SMUR N N NR 30,2N(lntox et Anox) 2,3,1,5,4 O,O,O,O,N,N N

BAR LE DUC 148 UPA/SMUR
149 UPA/SMUR N X 40,1 N(lntox) 1,2,3,4 O,N,P,O,N,O N(réa }
150
151 UPA/SMUR N N 30,2N(lntox et Anox} 2,1,4,3 O,N,P,O,N,O N
152
153 UPA/SMUR N N 40,1N(anoxie} 1,2,4,3 N,N,O,O,N,N N
154
155 UPA/SMUR N N 40,1N(lntox) 1,2,4,3 O,N,O,O,N,N N

NEUFCHATEAU 156
157 UPA/SMUR N N 40,1 N(intox) 1,2,4,3,5 O,N,N,O,N,N N(réa M)
158 UPA/SMUR N N 50 1,3,2,4,5 O,N,P,O,N,O N
159
160

SAINT DIE COORDI NA
161 UPA/SMUR 0(4} N,O N 50 1,2,3,4 O,N,P,O,N,O N
162
163
164 UPA/SMUR N N 50 2,1,3,5,4 O,N,P,O,N,O N
165
166 UPA/SMUR N X N 40 ,1N(intox} 1,4,5,3,2 O,N,P,O,N,O N
167
168
169



1 3,2 1,2,6 1,2 0 N 1,2,3 2,1,3,5,4 N 0 1
1 2,3 1 1,2 0 N 1,2,3 2,3,1,4,5 N 0 1

1 3,2 2,3,4 1,2,3 0 N 1,2,3,4 1,5 N 0 1,2,3

2,1 2,3 1,2 1 0 N 1,2,3 1,3,2,5 N 0 1

2,1,3,4,5,6 2,3 1,2,4 2 0 N 4 NR N N 1

1 2 2 1 N N ersonn 1 0 N 3

1,4 3,2 1,2,3,4 1,3,5 0 N 1,4 6,2,3,1,5,4 0 X 2
1,4 3,2 1,2,3,4,5 1,3,4 0 N 1,2,3,4 6,1,2,5 0 X 2

1,4 2,3 4,6 2,3 X X 3 1,5,6 N N 2

1 2,3 1,2,6 1,2 0 N 3 2,1,5 N 0 1,2

1,4 2 1 1 0 N 3 2,1,5,4,3 N 0 1,2
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RESUME DE LA THESE :

La prise en charge en vue de prélèvements multi-organes des donneurs potentiels

ou de prélèvement de tissus chez des patients décédés sont des priorités de santé

publique concernant directement les secteurs d'urgence.

L'auteur présente dans sa première partie un état des lieux de la greffe et de la

pénurie existante . La deuxième partie montre le rôle des urgentistes face à ces

prélèvements.

Aidé d'une étude prospective à partir des services d'urgence de Lorraine, comparé

aux résultats de l'EfG (1997-2001) , l'auteur fait état de l'activité des différents

établissements et recherche le degré de connaissance et d'implication des

urgentistes.

Enfin, il montre que leur implication améliore le recensement et la prise en charge

initiale. Ils font partie du premier maillon de la chaîne des prélèvements d'organes.

Pour les tissus , ils deviennent des médecins préleveurs et contribuent à augmenter

le nombre de prélèvements dans leurs établissements.

Tout ceci n'est possible qu'avec un lien étroit avec la coordination hospitalière et

l'éventuel nécessité de mise en place d'un réseau de prélèvement.

TITRE EN ANGLAIS :

The role of the Emergency Specialist and their Emergency Department about the
removal of organs and tissue from a deceased person in Lorraine during five years
(1997-2001) .

THESE DE MEDECINE GENERALE- ANN EE 2002.

Rôle des médecins urgentistes et des structures d'urgence en regard des
prélèvements d'organes et de tissus en Lorraine de 1997 à 2001.

MOTS CLES :

Recueil organe transplantation , mort cérébrale , transplantation de cornées ,
médecine d'urgence.
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