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EBV : Epstein Barr virus.

ECBU: Examen cytobactériologique des urines.
ECG : Electrocardiogramme.

EDTC : Echodoppler trans- cranien.

EEG : Electroencéphalogramme.

EfG : Etablissement francais des greffes.
EtCO2 : End Tindal CO2.

FC: Fréquence cardiaque.

HBC : Marqueurs hépatite C.

HBV : Marqueurs hépatite B.

HIV : Virus de 'immunodéficience acquis.
HTA : Hypertension artérielle.

IADE : Infirmiére anesthésiste diplomée d’état.
IDE : Infirmiére dipldbmée d’état.

ME : Mort encéphalique.

NR : Non répondu.

Pa CO2 : Pression artérielle en dioxyde de carbone.
Pa O2 : Pression artérielle en oxygéne.

PAM : Pression artérielle moyenne.

PE : Potentiel évoqué.

PMO : Prélévement multi-organes.

PVC : Pression veineuse centrale.

RNR : Registre national des refus

SAMU : Service d’aide médicale urgente.

Sp O2 : Saturation en oxygéne.

SMUR : Service mobile d'urgence et de réanimation
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T° . Température.
TA : Tension artérielle.
VVC : Voie veineuse centrale.

VVP : Voie veineuse périphérique.
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INTRODUCTION




* %‘/03;,
\t\/féc, \
L’activité de greffe est une aventure nouvelle, puisque les premiéres greffes rénales T
et cardiagues 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 coeur humain sur un grand malade
que seule cette intervention pouvait sauver.
C’est une aventure collective qui dépend d’'une chaine humaine solidaire. Cette
chaine comprend un ensemble d’acteurs de la santé qui débute dés la prise en
charge pré-hospitaliére jusqu’au transfert vers un centre préleveur.
Au début des greffes, la prise en charge d’un patient donneur potentiel était avant
tout I'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 I'Etablissement francais 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 a l'activité de prélévement.

Cette pénurie d’organes conduit & un recrutement plus large de donneurs et a
l'implication d’autres acteurs de la santé, que sont les médecins urgentistes.

lIs prennent en charge ces patients dés la phase pré-hospitaliére et réalisent

précocement des actes de réanimation.

Nous avons donc été amenés a nous intéresser au role des médecins urgentistes et
des structures d’Urgence dans l'activité de prélévements multi-organes (PMO) et de
prélevement 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 réle des médecins urgentistes dans l'activité
de prélevement.

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 prélévement de tissus sont

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

Nous envisageons, dans une premiére partie, tout d’abord les caractéristiques des

PMO et des prélévements de cornées.

En deuxiéme partie, nous souhaitons montrer le réle et I'implication des meédecins

urgentistes dans cette chaine du prélévement et de greffe.

Enfin, nous avons sollicité lavis de tous les Chefs de Service des structures
d’'Urgence de Lorraine et celui des Coordinations Hospitaliéres pour connaitre la
politique des établissements (questionnaire A) vis a vis des prélévements.

Les médecins urgentistes des établissements publics de Lorraine ont regu également

un questionnaire afin d’évaluer leurs pratiques.

Nous souhaitons par ce travail montrer que les médecins urgentistes ont un réle
important dans le recrutement des donneurs potentiels pour augmenter le nombre de
prélévement.

De plus ces mémes médecins s'impliquent dans lactivité de prélévements de

cornées et permettent également d’augmenter le nombre de greffons.
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1 ere PARTIE



LES PRELEVEMENTS D’ORGANES
ET DE TISSUS
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Avant de montrer le plus exactement possible le rle joué par les médecins
urgentistes dans la chaine de prélévement, nous allons donner un aper¢gu sommaire
de lactivité de greffes a partir du rapport de I'Etablissement frangais des Greffes

(EfG). [75, 76, 77}

|. PRESENTATION GENERALE

La greffe est une aventure humaine [22]. C’est une aventure récente, puisque les
premiéres greffes datent des années 1960. Au fil de 40 années d’expérience, des
progrés impressionnants ont été réalisés dans le monde de la médecine et de la
chirurgie de la transplantation. Grace aux progrés des techniques et a la mise au
point de nouveaux médicaments immunodépresseurs, il est devenu possible de
transplanter avec succés 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 éme
siécle avec une caractéristique de grande efficacité. C’est la meilleure technique

permettant de remédier a 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 progrés 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 méme, des transplantations de tissus, notamment la cornée et les os sont

également réguliérement réalisées et la demande augmente trés 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 I'importance de la greffe comme facteur de réduction de
la mortalité. [75]

Or chaque année, sur une population de plus de 60 millions de Francgais, prés de
2000 sujets en état de mort encéphalique (ME) sont recensés ( sur les 520000 déces
dénombrés annuellement en France).

Seulement la moitié d’entre eux est prélevée, soit 1000. lis conduisent a peu prés a
3000 transplantations [21,75] qui permettent d’'impressionnantes survies humaines.

C’est également une aventure collective par lintrication de plusieurs acteurs de la

santé dans cette chaine humaine du prélévement et de la greffe.
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Il. LES DIFFERENTS TYPES DE PRELEVEMENTS.

En France, on recense 3 types de prélévements pour I'activité de greffes.

A. Prélévement d’organes sur des sujets vivants
L’activité de prélévement peut concerner des sujets vivants.
C’est par exemple le cas de prélevement de cellules souches hématopoiétiques en
vue de greffe de moelle ou de prélévement de reins chez des parents tres proches
(membre de la famille génétique, parents de 1 degré : pére, mére, frére et sceurs).

Cf. législation Annexe 1.

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

vivants est la moins développée. [18]

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

France 96% sujets morts et 4% vivants
Europe 91.5% 8.5%
USA 75% 25%

Cette disparité selon les pays, témoigne d’une attitude trés différente du corps

médical et d’'une perception différente de la population.
Ce type de prélévement 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 prélévements.
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B. Prélévement d’organes sur des sujets décédés, a coeur battant.

1. Présentation.

Au début des années 1990, le recrutement de donneurs potentiels ne faisait que
croitre et l'activité de transplantation était en pleine expansion. Les résultats
s'amélioraient régulierement. Il 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 a 1996, ces résultats se sont inflechis. La

crise de transplantations d’organes est devenu incontestable :

Tableau n°1: 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 prélevements et les greffes d’organes
ont constamment diminué de 1991 & 1996, soit une baisse de plus de 20% (3572 en
1991 a 2807 en 1996).
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Les raisons de cette baisse sont trés diverses.

» Tout d’abord, s'il est clair que la médecine a considérablement progressé
dans la prise en charge des donneurs potentiels, beaucoup considérent que le

recrutement des donneurs potentiels laisse a désirer.

» En deuxieme lieu, il existe en France des explications d’ordre juridique, qui

s'inscrivent dans le cadre plus général de I'évolution des moeurs et de la société :

e La loi Cavaillet en 1976, fondée clairement sur le consentement
éclairé, aujourd’hui abrogé, jugée inique par certains.

e 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 a 16-4 du Code Civil et I'article 1..665-11
du Code de la Santé Publique (CSP).

e Certaines affaires médiatisées de prélévements d’organes et de
restauration approximative du corps a la famille.
Tous ces facteurs ont aggravé la confusion et la méfiance que certaines familles

nourrissent envers les médecins.

» En troisiéme lieu, au dela de cette confiance entamée, il y aurait beaucoup
a dire sur I'image de la mort dans notre société, sa mise a distance, la perception du
statut du corps et du cadavre avec, en particulier, la réaffirmation de réticences voire

de refus vis-a-vis du don d’organes par certaines communautés religieuses.

On constate actuellement une atténuation de cette pénurie de prélévement grace a
une politique de santé publique menée par 'EfG avec un retour a la confiance en
1998 (on dénombre 3117 transplantations). L’activité globale de greffes d’organes
continue a progresser réguliérement depuis 1996 (+3,6% en 2001).
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En 1999 selon le rapport d’activité de 'EfG, les donneurs prélevés sont de 16.2 par
million d’habitants (pmbh). [76] (Cf. Tableau n°2)

Le taux de prélévement d'organes en France par million d’habitants reste
comparable a celui de la Grande-Bretagne (14 donneurs prélevés pmh), mais il
demeure inférieur a celui observé aux Etats-Unis (de dix prélévements par million
d’habitants en France par rapport aux Etats-Unis) et presque inférieur de moitié au

taux observé en Espagne.

Tableau n°2: Activité internationale en 1999 de préléevement 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 prélévements/million d’habitants de plus si I'on

adoptait le méme type de politique que ces deux pays.

En Espagne, I'Eglise et les grands leaders de partis politiques ont pris fait et cause
pour la greffe (Exemple a MADRID). L’'Espagne est d'ailleurs parvenue a circonscrire
le probléeme [45] en augmentant spectaculairement la disponibilité des organes par
une politique volontariste de promotion, d'organisation et de rémunération de
I'activité de prélevement sur personne décédée. Il n'y a pas nécessité d'établir des
regles de répartition bien définies, et toute I'attitude est laissée a I'équipe de greffe

associée au service de prélévement pour 'attribution des greffons.

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

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

- du bassin de population et des besoins sanitaires.

- du nombre de décés et notamment du nombre de décés avec mort
encéphalique (ME)

- de l'offre de soins et notamment de la filiére 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 hospitalieres.

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

Tableau n°3 : Evolution du taux de donneurs prélevés par million d’habitants

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

INTER- 1996 1997 1998 1999 2000 2001
REGION
NORD 12 9 13 12.6 14 14
EST 14 18 226 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
lle de 14 13 17 12.7 15 16
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
I'Inter-Région EST (ll) par rapport aux autres régions .

Les tendances ne sont pas homogénes. Deux inter régions ont des taux de
croissance par rapport @ 2000 de plus de 10% (EST et SUD OUEST).

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

La cartographie du découpage selon EfG des différentes inter-régions est la
suivante.
(Cf. Cartographie)
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aris Nord - I

(CHNO des Quinze-Vingts) / (CHU de Lille)
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Coordination Inter-Régionale
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/(CHU de Nancy)
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(HCL : Hapital E. Herriot)
Coordination Inter-Régionale

Quest - VI
(CHU de Rennes)

Coordination Inter-Régionale
Sud - IX
(Hopital Hotel-Dieu de Marseille)



Aujourd’hui en France, prés de 6000 patients sont inscrits sur la liste dattente de
greffes d’organes et espérent trouver en cette thérapeutique une issue a leur
maladie.

Le nombre de patients en attente de greffes ne fait quaugmenter depuis ces
derniéres années. (Cf. Tableau n°4)

Iy 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 a réduire le délai d’attente des patients selon les besoins.
C'est ce fait qui a conduit a établir des registres de candidats a la greffe, les listes
d’attente (Liste CRISTAL), et a élaborer des regles de répatrtition 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 n°4 : Evolution du nhombre de patients inscrits en attente de greffes

d’organes au 31/12 de chaque année.

1995 1996 1997 1998 1999 | 2000 2001

Coeur 282 259 247 270 328 337 345
Coeur- 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 mangque de ce qui est nécessaire.

Par analogie avec l'aprés guerre mondiale, époque a laquelle les ressources
alimentaires limitées devaient étre distribuées équitablement, des régles de
répartitions sont assimilables au rationnement qui visent a partager une ressource

rare en situation de pénurie.

2. Facteurs de pénurie dans les prélévements multi organes (PMO)
Le probleme de la pénurie ne se limite pas a son seul aspect quantitatif. Méme s'il y
a un nombre identique de candidats et d’'organes prélevés, un systéme 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 fraumatique et avant tout a I'imperfection du

recensement des sujets en état de ME.

d'autre part, une augmentation progressive du taux de refus des
prélévements [57] depuis ces derniéres années de la part des
familles (augmentation de 15% a 35% actuellement en 5 ans).
Cf. Tableau n°5

Tableau n° 5 : Comparaison entre P'activité de prélévement et le pourcentage

d’opposition au prélévement. Source EfG 2001.

1991 1085 personnes prélevées (15.7% opposition préléevement)
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, prés 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 prelevement sont muitiples mais I'opposition de entourage du
défunt occupe le premiére place. Cf. Tableau n°6 et Cf. Figure n°1.

42



Tableau n° 6 : Répartitions en % des causes d’échec de 1997 a 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 g 10 11 11,4
DU DONNEUR
OBSTACLE 5 6 6 5 5,9
MEDICAL
PRELEVES 53 53 51 50 47,6

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

2001. EfG.

5% 9%

11,40%

31%

34,60%

52,40%

0,50%

Noﬁ préleves
[ Obstacle logistique

|0 Opposition
'OAntecedents du donneur
| @ Obstacle médical
'OPrélevés

@ Non prélevés _
| @ Obstacle logistique .
|0 Opposition I
'O Antécédents du donneur
[ Obstacle médical
OPrélevés




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 : 'augmentation
des oppositions est passée de 16% en 1991 a 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 a 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

a 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 I'absence d'inscription sur le RNR ne dispense pas les médecins de I'obligation
de rechercher la volonté du défunt et de recueillir le témoignage de la famille. De
plus, si I'on procede a des prélévements a finalité scientifique le témoignage du
défunt doit étre explicite et non implicite (ou présumé) comme c’est le cas des

prélévements a finalité thérapeutique (cf. Tableau n° 7).
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Tableau n° 7 : Réglementation actuelle relative au consentement dans les

prélevements a des fins thérapeutiques ou scientifiques.

Loi de bioéthique du 24 juillet 1994.
e Consentement présumé : « Le prélévement ( a des fins thérapeutiques) peut

étre effectué dés lors que la personne n’a pas fait connaitre, de son vivant, son refus
d'un tel prélevement. Ce refus peut étre exprimé par l'indication de sa volonté sur un
registre national prévu a 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 »

e Consentement explicite : « Aucun prélévement a des fins scientifiques
autres que celle ayant pour but de rechercher les causes du décés (autopsies) ne
peut étre effectué sans le consentement du défunt exprimé directement ou par le

témoignage de la famille »

Ensuite, on retrouve parmi les raisons de I'absence de prélevements, les contre-

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

opposition judiciaire. Cf. Graphe n°1.

Graphe n°1 : Les différents types d’opposition.
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80,00% |
70,00%
60,00% -

50,00%

;Opinos_[lizm elﬁuraga
|E@Opposition du défunt
=) 0 pposition du procureur

40,00%

30,00%

20,00% -

10,00% -

0,00%

ANNEES

45




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 prélévement 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 a 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 a partir d’organes prélevés chez des sujets
décédés avec préservation de factivité cardiaque maintenue par assistance cardio-
ventilatoire.

Une perfusion de 'ensemble des organes est maintenue.

Cette situation de décés 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 a le décrire sont MOLLARET et GOULON [58] en 1959. lis parlent de
coma dépassé a la place de mort cérébrale ou encéphalique. Ce terme de coma
peut laisser penser a la population que l'on prélevait des organes chez des
personnes qui n'étaient pas encore décédeées.

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 I'on appelait le cerveau dans le langage commun
ne correspondait en anatomie gu’'a une partie des structures situées dans la boite
cranienne, et on parla ainsi de mort encéphalique (ME) pour bien expliquer que la
mort est la conséquence de la destruction définitive de I'ensemble des structures

situés dans la boite cranienne : cerveau, tronc cérébral, ...
Cependant, il faut savoir que I'opinion publique reste encore trés ignorante de cette

"mort" qui, méme si elle répond a des criteres stricts, ne correspond pas aux critéres

culturellement admis.

a. ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE CEREBRALE. [93]

Chez 'adulte, la boite cranienne est ostéomembraneuse.

Elle est inextensible. Son volume est de I'ordre de 1500 ml.
Le contenu intracranien comprend 3 secteurs :
» le parenchyme cérébral (80 a 85%, 1200ml)

» le volume sanguin cérébral (3 a 6%, 75 ml)
» le LCR (5 a 15%, 150 ml)
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L'arborescence artérielle cérébrale est pour I'essentiel sous la dépendance de 2

axes artériels irriguants 'encéphale.
» le systéme carotidien interne en avant

» le systéme vertébrobasilaire en arrieére

Cf. Schéma n°1 :
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4.5.3. - Vascularisation artérielle du cerveau
Artéres superficielles ou corticales

A: Art.Carotide interne. B-B' : Art.cérébrales antérieures. C : Art. Communicante antérieure D : Art. Cérébrale
moyenne ou Sylvienne. E : Art. Cérébrale postérieure.F : Art. Basilaire H : Art. Verébrale.




Ces 2 axes artériels ont 3 niveaux d’anastomoses: un niveau extracranien, un
niveau intracranien ( polygone de WILLIS) 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 oxygéne de l'organisme. Le cerveau utilise beaucoup d’'énergie pour
maintenir son activité. Elle dépend totalement de la circulation sanguine, car il ne
posséde pas de réserve énergétique.[95]

Ainsi, il est vrai que la survie du cerveau dépend d’'un apport continu en glucose et
en oxygene, donc du débit sanguin cérébral. Les phénoménes qui conduisent a Ia
mort neuronale [100] font intervenir non seulement des phénoménes
hémodynamiques, mais également des phénomeénes métaboliques et biochimiques.

b. PHYSIOPATHOLOGIE.

La vascularisation cérébrale est pour I'essentiel sous la dépendance en avant de
deux arteres carotidiennes internes, en arriére du tronc basilaire confluent des deux

artéres vertébrales.

Cf. Schéma n°2 et n°3.
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4.5.2. - Le polygone artériel de Willis, contre la base du Cerneau

A : Art. Communicante antérieure. B : Art. Cérébrale antérieure. C : Art. Cérébrale moyenne ou Sylvienne. D :
terminaison de I'Art. Carotide interne. E : Art. Communicante postérieure F : Art. Cérébrale postérieure. G : Art.
Basilaire.
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La ME (mort encéphalique) est la conséquence d’'un arrét de la perfusion cérébrale,
qui entraine l'arrét des fonctions cérébrales puis secondairement la mort cellulaire.

La mort encéphalique résulte de I'arrét de la circulation dans le cerveau et le tronc
cérébral. Cet état conduit a la destruction totale et irréversible de toutes les
structures du cerveau (substance blanche et substance grise). La destruction du
tronc cérébral associée a celles des hémispheres 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 '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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PHYSIOPATHOLOGIE DE LA MORT CEREBRALE
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Cet arrét de la circulation cérébrale, le plus souvent au niveau de la pénétration
intracranienne des artéres carotides et vertébrales, est le substratum

physiopathologique de la mort encéphalique [1].
Elle estdue a:

» Une atteinte cérébrale sevére et diffuse, qui entraine un accroissement du
volume du contenu intracranien et donc une augmentaﬁon de la pression
intracranienne au-dela de la pression artérielle.

Le flux sanguin cérébral s’arréte et le tronc cérébral évolue vers un infarcissement
total, c'est a dire la nécrose de toutes les structures cérébrales.
Dans ce contexte, les lésions tissulaires sont initiales et l'interruption vasculaire est

secondaire lié a 'cedéme et a 'engagement des structures encéphaliques.

» Mais l'interruption de la circulation cérébrale peut étre due a une occlusion
ou une compression vasculaire brutale du systéme vertébro-basilaire et carotidien.

C’est alors la cause initiale.
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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 a 3, flasque,

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

Tableau n° 8 : Score de coma de Glasqow chez I’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

douloureux.

déclenché par des stimuli

» L’ absence de réaction lors de stimulations des paires craniennes.
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L'aréactivité doit étre recherchée au niveau de la face par la manceuvre de Pierre
Marie et Foix [8].

On retrouve donc une disparition de la conscience avec une absence de réactivités
des nerfs craniens qui doivent étre vérifiés : en particulier une absence de réflexes
photomoteurs (absence réflexe pupillaires a la lumiére), de réflexe cornéen, de
réflexe oculo-cardiaque [47,100] (de réactions motrices aux stimulations
nociceptives), ce qui correspond a une disparition des réflexes s’intégrant au niveau
du tronc cérébral (Cf. tableau n°9) et a 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
Réfiexe 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 systéme nerveux central.

C’est un critere essentiel qui doit étre recherché de fagon trés précise par I'épreuve

d'apnée.

Les services d'urgence peuvent étre en mesure de réaliser I'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’oxygene pur (oxygénation en 100%) afin d’obtenir une PaO2
élevée et de I'oxygéne est administré en intratrachéale par sonde d’intubation a débit
de 5 a 10L/min afin de prévenir 'hypoxémie. Pendant I'épreuve, le médecin verifie
I'absence de tout mouvement de la cage thoracique pendant une dizaine de minutes
et la présence d’'une hypercapnie a la fin de I'épreuve. Cette apnée doit stimuler les
centres de la commande respiratoire situés dans le tronc cérébral (PaCO2

>60mmHg).

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

patient qui doit étre :

e préalablement réchauffée (> 35°C).
e eucaphnique.

e ayant une Pa0O2 > 90 mmHg.

e ne présentant pas d’hypoxémie.

e dont 'oxygénation est monitorée.

C’est une situation non exceptionnelle pour laquelle il est laissé a la décision du
médecin de répéter I'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 empéchent d’établir avec certitude ce diagnostic,
comme I'hypothermie (<35°C), des désordres métaboliques (hyponatrémie) ou des
intoxications médicamenteuses par produits dépresseurs de lactivité cérébrale

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

Pour affirmer la mort cérébrale, le recours a 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 critéres déterminent le choix d’un test de confirmation de la ME :

» il doit pouvoir étre 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’entrainer un tableau clinique

voisin mais réversible.

Si 'on admet que la ME est la conséquence d’'un arrét de la perfusion cérébrale
entrainant l'arrét des fonctions cérébrales, puis secondairement la mort cellulaire, il

existe de nombreux moyens radiologiques pour confirmer ce diagnostic :

» I'EDTC (échodoppler trans cérébral)
» le TDM cérebrale (tomodensitométrie)
» 'IRM cérébrale (imagerie par résonance magnétique)

» l'angiographie cérébrale

Toutefois, étant donne I'extréme gravité d’un tel diagnostic et les conséquences qu'il
entraine, il convient d’utiliser un examen dont la fiabilité est TOTALE.

Le décret du 2.12.1996 prévoit qu'en plus des critéres cliniques reconnus, le
caractére irréversible [6] de la destruction cérébrale doit étre confirmé au moyen
d’examens complémentaires qui sont soit 2 EEG (électroencéphalogramme), soit

une angiographie cérébrale.
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e L’'EEG [19]

C’est historiquement le premier examen complémentaire permettant de confirmer la
mort encéphalique. Il doit &tre réalisé, depuis 1989, selon les recommandations de la
société francaise de neurophysiologie. [102] (Cf. page 60)

Il peut étre réalisé au lit du patient. Il doit cependant étre réalisé & des amplifications
souvent peu compatibles avec l'obtention de courbes fiables et peut étre rendu
ininterprétable par limprégnation importante en agents hypnotiques et par
I'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 'EEG en 'absence de sédation,

défini comme une abscence d’activité d’origine cérébrale. Cf. Schéma n°4.

En cas de doute, il convient de répéter 'examen ou d’avoir recours a d’autres tests
de confirmation tel que I'angiographie.

Le législateur a pris soin de ne pas préciser 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'ENREGISTREMENT
DE L'EEG DANS LE CADRE
DU DIAGNOSTIC DE LA MORT ENCEPHALIQUE

SocieTE FRANCAISE DE NEUROPHYSIOLOGIE, 1989

¢ Un minimum de 8 électrodes sur le scalp et des électrodes de
réference au lobe de l'oreille.

€ Les résistances inter-électrodes doivent avoir moins de 10.000 ohms
mais pius de 100 ohms.

® Pour tester le bon fonctionnement du svsteme d'enregistrement,
chaque électrode du montage doit étre manipulée doucement pour
créer un potentiel artéfactiel.

® [ adistance inter-électrode doit étre d'au momns 10 cm.

¢+ Lasensibilité doit étre de 7.0 & 2.0 microvoits par mm pendant la
majeure partie de l'enregistrement.

@ Des constantes de temps de 0,3 & 04 seconcess doivens ewe utilisées
pendant une partie de I'enregistrement.

# Des dispositifs de monitoring sont recommandés pour évaluer les
artefacts extra-cérébraux (ECG : électrodes sur le dos de la main

droite).

@ Des tests pour apprécier la réactivité a la douleur, aux bruits intenses,
a la lumiere doivent étre appliques.

¢ La durée de l'enregistrement doit étre au moins de 30 minutes.
¢ L'enregistrement doit étre fait par un technicien qualifié.

¢ L'enregistrement doit étre répété si un doute existe sur le silence
électrique cérébral.

¢ UnEEG transmis par téléephone ne convient pas pour la détermination
du silence.




e L’ANGIOGRAPHIE CEREBRALE [44].

L’angiographie doit prouver l'arrét circulatoire de perfusion au niveau des 4 axes,
c’est a dire au niveau des deux systéemes carotidiens internes, ainsi qu'au niveau du
systéme vertébro-basillaire. Elle doit étre réalisée sur une personne dont I'état
circulatoire est stable et chez laquelle un transport en service de radiologie est
réalisable.

La voie artérielle ou veineuse est utilisée selon I'appréciation et I'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, a la condition que les rigoureux critéres de réalisation soient
respectés [1] (Cf. page 65)

Le cliché tardif permet d’authentifier I'arrét circulatoire au niveau cervical ou au

niveau du siphon carotidien. Cf. Schéma n°5 :
Lorsque le segment initial des artéres intracérébrales est opacifié (artere cérébrale

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

d’opacification capillaire et veineuse témoignant de la mort encéphalique.
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Une artériographie cérébrale des 4 axes confirmant I'absence de vascularisation
encéphalique.




DIAGNOSTIC DE LA MORT ENCEPHALIQUE

ANGIOGRAPHIE PAR VOIE VEINEUSE

RECOMMANDATIONS TECHNIQUES
Picard L. et coll., Bull Acad, Natle.Med., 1995, 179 (1), 27-40

4

Veine brachiale

Catheter veineux court, 14 ou 16 G

60 a 80 ml de produit de contraste

Injection automatique, débit 12 a 15 ml.sec-'

Durée 60 secondes

Clichés simultanés en incidence de face et de profil

Pour la réalisation des clichés, retard de 10 secondes (6 a § secondes si
fréquence cardiaque > 120 battements/min -')

Cadence des clichés : 1/seconde pendant 15 secondes puis 1/10
secondes pendant les 45 secondes restantes

Mise en apnée pendant la prise des clichés pour diminuer les artéfacts




Ces procédures (EEG et angiographie) sont parfois longues a mettre en ceuvre.

Or, le temps écoulé entre la mort cérébrale et le prélevement d'organes est un
parametre déterminant pour la viabilité des organes a prélever. Par ailleurs, dans
certaines situations comme celles des patients initialement sédatés, curarisés, et/ou
en coma barbiturique, I'examen clinique est peu contributif. Dans ce cas le passage

en mort cérébrale peut ne pas étre immédiatement diagnostiqué.

L'échographie Doppler transcranienne [71] (EDTC) permet de dépister I'arrét du flux
sanguin des arteres a destinée encéphalique. Elle a pour avantage d'étre non
invasive et facilement réalisable au lit du malade.

La constation a 'examen EDTC d’un arrét 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 'EEG, mais est €galement opérateur dépendant. Il trouve tout son intérét
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 '’Académie Américaine de Neurologie, TEDTC fait partie

des examens optionnels [80] pour confirmer le ME.

En terme de sensibilité, il se retrouve en 3 éme place aprés I'angiographie, 'EEG et

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

Les PE multinodaux ( visuels, auditifs et somesthesiques) permettent d’évaluer a la
fois le tronc cérébral et le cortex. Leur enregistrement, comme celui de 'EEG, peut
étre réalisé au lit du malade.

La mise en évidence de la ME par les PE repose a la fois sur la démonstration de la
perte d'activités électriques intracraniennes et de la persistance d’activités
extracraniennes (nerfs périphériques, moelle épiniere, rétine) ce qui permet de
différencier les tableaux cliniques de ME des situations liées aux imprégnations

hypnotiques ou a I'hypothermie.
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Le doppler irans-crénien 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 : Critéres de mort cérébrale [48, 83].

Coma aréactif

Mydriase bilatérale aréactive

Disparition des réflexes cornéens et oculocardiaques

Absence de ventilation spontannée

Deux EEG plats a 4 heures d’intervalles

Absence d’hypothermie

Absence d’agents pharmacologiques dépresseurs du systéme nerveux central

Ou absence de vascularisation cérébrale a | ‘angiographie des 4 axes

67



A la suite de I'examen clinique du donneur potentiel et la confirmation du diagnostic
par les examens complémentaires contributifs au diagnostic de ME, un procés
verbal de constat de mort cérébral (PV) doit étre renseigné et signé ( arrété du
02/12/1996) par deux médecins titulaires lorsqu’il s’agit d'un sujet en mort
encéphalique mais indépendant de l'unité de transplantation.

Celui-ci correspond a des critéres définis médicalement et qui font I'objet d’un texte

de loi en France [3].
Le PV de mort doit étre signé conjointement et concomitamment au certificat de
déces prévu par un arrété du ministre chargé de la santé (Art R 671.7.3) [3].

L’heure du décés est I'heure du 2eme EEG réalisé 4 heures aprés le premier ou de

lartériographie

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 procéde a I'élimination des contre-indications au

prélévement ou d’obstacle d’ordre juridique ou familial.

L’organisation du prélévement est une tache complexe qui exige de la rigueur car a
terme 3 a 4 patients peuvent étre greffés avec un seul donneur. Cette tache revient a
une personne identifice et formée en conséquence : le coordinateur hospitalier
infirmier (CHI).

La coordination hospitaliére [41, 42]. joue un réle important dans la véritable
politique de préléevement au sein de I’hopital.

Elle a pour mission d’intervenir au plus tét pour décharger les équipes soignantes
des difficuliés 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 meédecin et linfirmiére qui s’occupe du
donneur potentiel. Elle s’assure que le procés verbal soit signé et rempli (arrété du
02 décembre 1996) par les deux médecins (n'appartenant pas a lunité de
transplantation) ayant réalisé I'examen clinique, ainsi que [linterprétation 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.

Dés 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 671-7-6 a R 671-7-14, CSP art R 672-
6-2 et art R 673-8-1, arrété du 02/07/1998, circulaire DGS/DH/EfG n° 98-489 du
31/07/1998 relative a la mise en service du RNR). Cf. Annexe 2

C’est la premiére étape du recueil de la non-opposition.

L’absence d’inscription ne dispense pas le médecin et la coordination de I'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

prélévement d’organes. [28].
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4. Moyens de réponses.

Dans une perspective de santé publique, pour faire augmenter le nombre de
prélevement de 16.2 a 20 prélévements par million d’habitants selon I'EfG, il faut

absolument augmenter le recensement des sujets donneurs potentiels en améliorant

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

les hépitaux.

Différentes dispositions vont en ce sens :

» Création de postes de coordinateurs

» Activité de promotion

» Roéle 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

defunts doit diminuer en informant le francais sur le don d'organes (comme par

exemple lors des Journées d’information dans 7 villes de France)
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C. Préléevement d’organes sur sujets décédés a coeur arréteé.

Les sujets peuvent étre décédés, a coeur non battant. Dans ce cas, il s'agit de

prélevements de tissus.

Les prélevements de tissus sont essentiellement représentées par les prélevements
de cornées, d'os spongieux et d'os longs, de peau, de valves cardiaques et de
vaisseaux. [5]

Ces différents tissus peuvent étre prélevés dans le cadre de PMO ou sur cadavre en
état d’arrét circulatoire.

Toutes ces greffes sont largement utilisées depuis plusieurs décennies.

Nous étudierons plus particulierement les prélévements de cornées dont la
technique est aisément accessible dans les Services d’Urgence.

Le prélévement post mortem est possible dans les 24 a 48 premieres heures qui
suivent le décés. Mais ce délai est ramené & 18 heures (protocole Inter Région EST).

Il est lié au caractére avasculaire et a la faible activité métabolique du tissu cornéen.

La greffe de cornée sert a 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 a celle

décrite pour les PMO.

a. Résultat des prélevements de cornées.

En terme d’activité de prélévements, 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) a
94 (Sud-ouest) pour un taux national a 60,4 pmh.

En 2001, le nombre de cornées varie de 40 (Nord) a 150 (Est) pour un taux national
a 102 pmh.

Le taux de cornées prélevées continue a augmenter relativement régulierement
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 a 40 pmh entre 2000 et 2001, les autres
régions conservent des taux relativement similaires (86 a 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 n°11 et Cf. Graphe n°5).

Tableau n° 11 : Evolution du nombre de cornées prélevées suivant les inter-
régions et par million d’habitants de 1997 a 2001. EfG.

NORD Est Centre | Sud Est Sud Ouest lle 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
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Graphe n°5 :
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Cette augmentation du nombre de cornées prélevées témoigne de la motivation

importante des équipes de prelevement sur 'ensemble du territoire
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L'importation des greffons cornéens a partir des banques de cornées étrangeéres qui

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

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

greffées. (Cf. Tableau n°12 et Cf. Graphe n°6).

Tableau n° 12 et graphe n° 6 : Evolution des activités de prélévement,

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

1996 1997 1998 1999 2000 2001
Prélevements | 3279 3591 4549 5141 5554 6104
Importations |364 764 1016 1046 1075 871
Greffes 2903 3210 4053 4157 4514 4388




| e nombre de malades inscrits sur liste d’attente reste élevé. Cf. Tableau n°13.

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 a environ 8000 alors que seul un peu plus de
3000 greffes ont été réalisé d’aprés EfG pour 'année 1997.

Le nombre de patient en attente était de 8303 en décembre1997, soit 2.6 fois plus
que l'activité de greffe de 'année 1997.

Entre 1997 et 2000, ce nombre a chuté. En 2001, une nouvelle hausse a 5534
(+31,6%).

Cette pénurie est die a une augmentation des patients en liste d'attente avec des

disparités importantes suivant les établissements.

Cette activité de prélévement est concentrée dans les établissements du secteur
public hospitalier, puisque seulement 8% des prélevements sont réalisés dans les
établissements de santé privés.

Cette activité de prélévement varie suivant les différents centres préleveurs.

(Cf. Tableau n°14 et graphe 7.)

Tableau n°14 : Répartition de I‘activité de prélévement de cornée.(Rapport

EfG,1997)

Etablissement Pourcentage
CHU 69%
CH 22%
Privé 8%
EPSPH 1%
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Graphe n°7 :

REPARTITION DE L'ACTIVITE DE PRELEVEMENT
SUIVANT LES ETABLISSEMENTS DE
SANTE.

PRIVE EPSPH
8% 1%

CH £
22% [l

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

En France, les centres de greffes estiment a 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 a 2001).

Cette disparité entre les ressources et la demande est encore aggravée par le fait
que les critéres 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 contréles des cornées prélevées entrainent la mise a I'écart d’'un
certain nombre de greffons qui ne conviennent pas.

Ainsi, on considére qu'il n'y a plus que 60 a 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 I'utilisation
d’environ 800 greffons étrangers pour cette seule année 2001 provenant des
banques autorisées (américaines, anglaises et belges) et représente prés 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 n°15 : 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 ()
Nombre de cornées 3212 4053 4157 4514 4388
greffées (G)
Nombre de cornées 1143 1512 2030 2115 2587
prélevées jugées non
utilisables
(P-(G-l))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 déces hospitaliers.

Le rapport INSERM [22] sur le nombre de cause de mortalité en France démontre
que la disponibilité en greffons cornéens est trés importante.

Dans les différents établissements de santé, on dénombre 350000 morts a I'hépital,
en excluant systématiquement toutes les causes de déces qui sont des contre-
indications médicales au prélévement de tissu cornéen.

Sur la différence, lidentification [81] rapidement par le corps médical ou
paramédical permettraient d’augmenter le nombre de cornées potentiellement

prélevable.

b. Refus des familles.

Ces derniéres années, on assiste a une diminution de la disponibilité des greffons
cornéens car les familles refusaient ce prélévement.

L’atteinte a lintégrité du globe oculaire semble un facteur déterminant de cette
décision.

Or il faut savoir que la technique actuelle ne recours plus a I'énucléation.

¢. La motivation.

Les motivations des équipes de prélevements et de greffes sont variables d'une
région a l'autre ou d’'un établissement a l'autre.

Lors des prélévements muiti-organes, les prélévements de cornées ne représentent
que 10% des prélevements et c’est seulement 'augmentation des prélevements 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
prélévements de cornées. [3, 5, 6]

En effet, le greffe de qualité s'inscrit dans une demande de contrdle 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 a consentir doivent étre plus importants dans ces 3 domaines :

- L’identification et 'augmentation du prélévement car la nécessité
d’obtenir un nombre de prélévement de cornées trés nettement
supérieur ( 1.5 a 2 fois ) au besoin estimé par le biais de la
coordination hospitaliére.

- L’information du public

- La création et la formation d'équipe locale ou régionale de
prélevement de tissus +++.

La réorganisation des prélévements de cornées avec I'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 a [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

synthése de cornée artificielle qui nécessite des dispositifs de biomatériaux

colonisables.
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En conclusion, cette premiére partie résume [I'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
particuliérement de cornées» en regard des possibilités de greffes. La
situation est paradoxale. L’offre ne répondant plus a la demande ce qui conduit

a une pénurie a la fois pour les PMO et les prélévements de cornées.

La volonté d’augmenter I’activité de greffes passe par une augmentation des
préléevements. C’est une préoccupation majeure et une priorité de santé

publique.

Les changements de mentalité, en 10 ans, ont conduit a 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 a 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 prélevements sont les objectifs primordiaux sur lesquels il

faut insister.

De plus, il existe une diminution des décés par accident de la voie publique
(AVP), et la prévention des AVC doit aboutir a leur diminution. Néanmoins, il
faut essayer d’augmenter le recensement des patients en ME pour essayer de
faire passer le taux de prélévements par million d’habitants de 16.2 a 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 hopital et 14% qui meurent

en réanimation en situation de ME.

La comparaison du nombre de prélévements dans chaque pays montre qu’un

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

La réorganisation des prélevements de cornées avec limplication des
médecins urgentistes permet de lutter contre cette pénurie.

lls doivent permettre a terme une augmentation du nombre de greffons
disponibles et une réduction de la liste d’attente.

Les médecins ophtalmologistes ne peuvent agir qu’avec laide de leurs

confréres urgentistes et d’une coordination efficace.

Dans la chaine de prélévement et de greffe, le premier maillon consistant a
recenser les patients et a promouvoir le don, est fragilisé.
Or comme dans toute chaine, la robustesse de celle-ci repose sur la solidité du

maillon le plus faible.
Ce premier maillon correspond en grande partie au role que peuvent jouer les

médecins urgentistes.

81



2.eme PARTIE



LE ROLE DES MEDECINS
URGENTISTES DANS LES
PRELEVEMENTS D’ORGANES ET
DE TISSUS
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Cette deuxieme partie est consacrée au réle 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.

Il. PRESENTATION ET REPARTITION DES SAMU ET SMUR DE LA
REGION LORRAINE . (cf. carte)

La répartition territoriale des sites d’'urgence SAMU/SMUR est arrété 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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Il. 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 rdle essentiel dans cette chaine
thérapeutique qui va de la prise en charge préhospitaliére de patients donneurs
potentiels, en passant par le conditionnement jusqu’au lieu de prélevement.

[l correspond le plus souvent au premier maillon de cette chaine car ils permettent
d’augmenter le recensement des sujets donneurs potentiels et d’assurertrés t6t une

réanimation efficace de ces patients.

Ill. ORGANISATION. (Cf. Schéma n°6)

88



REGULATION

1l

INTERVENTION
SMUR

1L

CONDITIONNEMENT PREHOSPITALIER

1l

REGULATION

1

TRANSPORT PRIMAIRE

I

Retour vers un Centre hospitalier ayant eu agreement ou CHU

Diagnostic clinique et examens complémentaires éventuels (EEG, EDTC,

TDM cérébral, Angiographie cérébrale)

MORT ENCEPHALIQUE

PAS DE DIAGNOSTIC
DE MORT

ENCEPHALIQUE @ ﬂ

INFORMATION DE LA FAMILLE RECHERCHE ATCD
MEDICAUX DU DEFUNT
il MALADIES TRANSMISSIBLES
Recherche volonté du défunt

Recueil témoi?nage

PAS D’OPPOSITION du défunt ou de la famille
PRELEVEMENT

TRANSPORT SECONDAIRE assuré par SAMU

Dans autre centre hospitalier Dans méme centre

Pour confirmation du diagnostic de ME

PRELEVEMENTS (PMO)

89



Compte tenu des perspectives qui s’ouvrent a 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 étre identifier le plus t6t possible.

Le SMUR, les Services d’Urgence, les Services de Réanimation et les Services de
Neurochirurgie sont aujourd'hui a I'origine du recrutement [21] de la plupart des

donneurs d'organes potentiels.

Les personnes, chez lesquelles les prélévements d’organes sont réalisés, sont celles
dont le cerveau a été détruit en premier et dont le coeur, qui a un systéme nerveux
indépendant, continue a battre quelques instants. Elles correspondent a environ 3%
des causes de décés. Une présence médicale précoce permet d’'oxygéner le coeur et
lui permet de fonctionner quelques heures de plus, rendant possible le prélévement

d’organes.

Cependant de nombreux patients échappent probablement a ces filieres médicales
et décédent a domicile, dans les Services de Réanimation ou aux Urgences. On
estime en effet, a partir de plusieurs enquétes [22, 59] que 1.5% a 5% des déces
survenant dans les hopitaux, 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 a 0.7% des décés survenus pendant la méme 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 a 2%).

Ces mémes études montrent qu'il est possible d’atteindre un taux de prélevements
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’étre donneurs
d’organes.

Cette identification de ces patients donneurs potentiels implique d’informer et de
sensibiliser Fensemble des médecins et infirmiéres intervenant dans les structures de
soins préhospitaliers (SMUR) et les services d'urgence et puis finalement de
réanimation qui les accueillent.

Les médecins urgentistes jouent un réle important d’identification en phase initiale.

Le nombre limité de donneur potentiel, conduit a 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 lidentification 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 a ce manque de donneur, un meilleur recensement des sujets en état
de mort encéphalique est souhaitable, surtout dans certaines pathologies
pourvoyeuses des la phase préhospitaliére.

Les médecins urgentistes ( médecin SMUR) sont impliqués dans ['orientation
diagnostique ( le diagnostic exact ne pouvant pas techniquement étre fait dans ces
unités mobiles)

Il est nécessaire d’améliorer la détection et le bon conditionnement des donneurs
potentiels par la nécessité dune 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 a un appel au centre 15, puis
déclenchement d’'un médecin urgentiste avec un effecteur (SMUR) pour la prise en

charge initiale médicalisée a domicile ou dans les lieux publics.

Les différentes pathologies médicales [21] le plus souvent a lorigine de comas

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

Traumatismes craniens graves (42%) :

lls provoquent d'importantes destructions cérébrales secondaires a accident de la
circulation (AVP), chute, plaie par balle, ...

Dans certains cas, outre les destructions tissulaires initiales, I'élévation de la
pression cérébrale provoque un engagement central ou un engagement des

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

Accidents vasculaires cérébraux (49%) :

lls peuvent étre de type hémorragique (Hémorragie méningé, hématome

intracérébral,...) ou ischémique.

Anoxie cérébrale (3%) :

Elle peut étre secondaire a un arrét cardiaque transitoire, a intoxication monoxyde de
carbone (CO), noyade ou pendaison,...
La compression du tronc cérébral résulte du développement secondaire d’'un cedéme

cérébral.

intoxications médicamenteuses :

Elles s’apparentent aux déces par anoxie cérébrale.
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Tableau n° 16 et graphe n°8: Causes de décés des sujets en état de mort

encéphalique. Rapport EfG 2001.[77]

1997 1998 1999 2000 2001
TRAUMATIQUE AVP 62 61 50 56 51
TRAUMATIQUE AUTRE 59 58 61 54 50
ACCIDENT VASCULAIRE 48 49 49 49 48
ANOXIE 42 47 47 43 44
INTOXICATION 60 65 48 65 50
AUTRES 40 31 35 34 36
100% |~ ) R | ] .
90% || 42 i |
80% |— B -
70% - OAutres
60% 40 31 M Intoxication
0% T las [ a0 ity |
40% |@ Traumatique Autres ||
el B Traumatique AVP |
20% —
10% [—
0% -
1997 1998 1999 2000 2001

Les tendances se répartissent en une stabilité des causes vasculaires et a 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 I'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 'absence de mesure médicale rapide a

une anoxie tissulaire et a I'arrét cardiaque.

Il est nécessaire de mettre en place une suppléance de la ventilation spontanée a
I'aide d’un respirateur mécanique par une équipe médicalisée (SMUR).

L’activité cardiaque peut ainsi perdurer, et le transport en oxygéne est maintenu vers
Fensemble des organes et des tissus qui peuvent ainsi conserver un métabolisme

aérobie, a I'exception de encéphale.

Cf. Annexe 1. Référence réglementaire ArtL.671-12, L671-14 du code santé
publique.

De plus les urgentistes lors de cette etape préhospitaliére jouent un rdle non
négligeable grace a leur premier contact avec la famille dans de nombreuses
situations, dés le domicile et qui va permettre ainsi un contact qui facilitera
I'acceptation d’'un non refus éventuel a I'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 auprés de la famille du défunt)
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2. CONDITIONNEMENT ET TRANSPORT PRIMAIRE

Les urgentistes jouent également un réle important dans le conditionnement initial du
patient [2, 80].

Ce conditionnement [25] consiste généralement en une intubation oro-trachéale
avec ventilation assistée, 1 a 2 voies veineuses périphériques (VVP), une sonde
naso- gastrique (SNG) et parfois la nécessité d’administration de drogues types
amines selon I'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.

Dés ce niveau, le régulateur peut informer la coordination hospitaliere de l'arrivée

d’un éventuel donneur potentiel d’'organes.

En conclusion, on peut dire que les urgentistes concourent dés la phase
préhospitaliére a la politique de santé publique en matiére de prélévement.

lls sont chargés de la prise en charge initiale de ces pathologies pourvoyeuses
a court terme d’éventuels prélevements. lls mettent en ceuvre trés rapidement
des actes de réanimation d’une grande efficacité.

Cette premiére phase correspond a lidentification et au conditionnement des

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

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

Selon la structure hospitaliére, les médecins du Service des Urgences [43] peuvent
étre différents des précédents. lls accueillent les blessés dans des salles de
décochage (ou SAUV) ou font appels a 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
'admission d’autres patients. Ceci nécessite une forte implication des SAMU de
fagcon a 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 a ne pas inclure un patient dans un circuit de prélevement.

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 vérifi€e par une épreuve

d’hypercapnie.

Ensuite, chez les patients ventilés ou sous assistance circulatoire, le recours a des
examens complémentaires selon la structure hospitaliére 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 'EEG et lartériographie ou angiographie cérébrale (cf.1.re

PARTIE)
Cf. Annexe 1. Référence : Décret n°96-1041 du 02/12/1996. Art R 671.7.1 et Art R

671.7.2.

En méme 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 prélévement est possible, non seulement dans les centres hospitalo-
universitaires, mais aussi dans les centres hospitaliers qui ont I'agrément pour

effectuer cette activité.

Le role 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-hospitaliére et I’optimisant. [89]
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Tout donneur potentiel d'organes doit bénéficier de la mise en condition qui
commence dés I'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 oxymétre de pouls [16] et une
mesure EtCO2. [12, 63]

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

- une voie centrale de gros calibre (7 a 9F), court (15cm) et parfois un cathéter
de Swan-Ganz (la voie jugulaire droite doit étre préférée si un prélévement
pulmonaire est envisagé)

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

- une sonde urinaire avec systéme de mesure de la diurése horaire.

- une sonde gastrique en aspiration douce.

- une sonde thermique cesophagienne ou a défaut rectale.

- un systéme efficace de réchauffement.

- un monitorage obligatoire par électro-cardioscope

- une mesure automatisée de la pression artérielle.

La surveillance d'un donneur potentiel d’organes releve de la compétence d'un
médecin aidé d’'une infirmiére des le début de la prise en charge. Elle doit étre
constante jusqu’a I'étape du prélevement avec des bilans entrées/sorties fréquents.

Le donneur est menacé a tout moment d’arrét circulatoire.

La motivation de I'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 I'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 a l'état de ME s’accompagne d'une
défaillance circulatoire. Elle se traduit par une pression artérielle inférieure a
90mmHg. Dés que possible, un monitorage doit étre mis en place par un
électrocardioscope, un oxymétre de pouls et une surveillance de la pression artérielle
par voie sanglante (dans l'artere radiale gauche en raison des clampages au cours
de la préparation du greffon cardiaque).

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

vasculaire et I'utilisation de catécholamines. [89]

L'objectif du traitement est de maintenir une perfusion et une oxygénation des
organes, c'est a dire une stabilité tensionnelle, sans étre déiétére sur certaines
fonctions et notamment le poumon.

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

L’attitude est un apport initial de 1 a 1.5L de colloides sous le contréle de la
précharge. Le réchauffement des perfusions est souhaitable (cf. objectifs
thermiques). Dans la mesure ou le remplissage peut conduire a une dilution, il est
nécessaire de contréler 'hémoglobine. Une concentration d’hémoglobine a 10g.dL
doit étre maintenue au besoin par une transfusion d’érythrocytes [92] pour ne pas
nuire au transport d’oxygene. L’ objectif est de maintenir une pression de perfusion
satisfaisante avec une pression veineuse centrale inférieure a 8-10 cmH20. [52].
L’absence d’efficacité impose une exploration hémodynamique par une surveillance
de la pression veineuse centrale (PVC) a 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 étre réservé au cas ou un prélévement
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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’'cedéme 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’aprés la correction d’une

hypovolémie.

En présence d’hypovolémie persistante, le remplissage peut étre 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 a 7
gamma/kg/min, voire jusqu'a 10 permettent le plus souvent de rétablir une perfusion

tissulaire suffisante.

En présence d'une vasoplégie, la dopamine seule ou associée a des petites
doses de noradrénaline est utilisée. En 'absence d’hypovolémie majeure, de
dysfonctionnement myocardique sévére, lutilisation de noradrénaline permet le
controle d’'une vasoplégie majeure, en évitant une tachycardie trop importante
observée avec des fortes doses de dopamine. Une posologie initiale de 0.25 a 0.5

gamma/kg/min est proposée en premiere intention.

En présence d’'une défaillance myocardique, la dobutamine seule ou associée a la
dopamine. Attention I'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+diurése)

Exploration hémodynamique

Hypovolémie
Vasoplégie

Défaillance myocardique

Dopamine 3 a 10 y/kg/mn V Dobutamine2a10 y/kg/mn
+ remplissage + Dopamine a moduler
Noradrénaline (2 mg/h)

+ Dopamine 3 a 5 y/kg/mn
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PRISE EN CHARGE CLINIQUE D'UNE PERSONNE DECEDEE
EN MORT ENCEPHALIQUE EN VUE D'UN PRELEVEMENT

D'ORGANES ET DE TISSUS

SITUATION HEMODYNAMIQUL : AUTITUDE PRATIQUE

PA systolique < 90 mm Hg

Remplissage

PAS > 90 mm Hg

'

Observation

v

PAS <90 mm I1g

l

>12cm 11,0
Dopamine

¢

PAS > 90 mm Hg

!

Observation

¢

PAS <90 mm g

Swan, DC, PCP

< 8 cm FHLO
Remplissage

i

PAS > 90 mm FHg
PVC > 10

Observation

PAS <90 mm Hg
PVC > 10

|

Dopamine

Dobutamine
ou
Noradrenaline

ou
Adrénaline



» 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 prelevement pulmonaire.

Lorsque le prélévement pulmonaire [73] est envisagé, les lésiohs parenchymateuses
associées ne doivent pas étre aggravées par les effets délétéres [72]. (a type
d'emphyséme 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 CO2
est faible. Ainsi, les réglages du ventilateur permettent de réduire la ventilation
minute (Volume courant 8 a 10 mi/kg) pour éviter l'alcalose respiratoire source
d’altération de [linotropie myocardique et surtout limiter les Iésions

parenchymateuses barotraumatiques, la FIO2 est maintenue en dessous de 40%.

Le but est le maintien d’'une PaCO2 entre 30 et 40mmHg et d'une PaO2 entre

100mmHg et 150mmHg avec une pression de ventilation inférieure a 20 cm d’H20.

Cette surveillance de la fonction respiratoire est assurée par 'oxymétre de pouls
(Sp02), par la capnométrie (EtCO2) et par la gazométrie artérielle. L’analyse du gaz
du sang artériel permet la mesure directe des PaO2, PaCO2 ainsi que du pH. Son
analyse permet et aide a régler la ventilation artificielle.

Au total, '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

Aprés le passage en ME s'installent des anomalies endocriniennes intéressant
'hormone antidiurétique (ADH) avec survenue d'un diabéte insipide, ainsi que des
troubles du métabolismes glucidique et phosphocalcique.

e Le diabéte insipide résulte d’'une diminution de la synthése et de Ia
sécrétion de 'hormone (ADH) par la post-hypophyse. Il est a origine d’une diurése
hypotonique, massive et inapropriée. Il peut déterminer outre [I'hypovolémie
(majorant les troubles hémodynamiques) des désordres meétaboliques sévéres :
acidose métabolique, hypernatrémie parfois majeure, hypokaliémie (elle doit étre
corrigée auparavant car elle expose a des troubles du rythme cardiaque grave)

,hypophosphorémie [86] et hypocalcémie [36]

Le diabéte insipide doit étre confirmé par la mise en évidence d’une polyurie avec
une hypo-osmolalité (inférieure a 200-300ml/h).

Les pertes urinaires au dela de 100mL/h doivent étre compensée par un apport
important de glucosé hypotonique (2.5% ou 5%) enrichi en électrolytes (potassium,
calcium et phosphore) en fonction de la diurése et du bilan ionique successif. La
correction du diabéte insipide se faisant par une injection soit de vasopressine [14],
soit de desmopressine (MINIRIN) a la dose de 1 a 4ug/6h. La desmopressine doit
étre préférée a la vasopressine [27] en raison de I'absence d’effet vasoconstricteur

et de conséquences délétéres 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 diabéte insipide.

POLYURIE > 2mL/kg/h

Bilan biologique / 4 a6 heures
lonogramme sanguin(S) et urinaire (U)
Osmolalité S et U

Ca ionisé

1.ELIMINER POLYURIE SECONDAIRE
osmotique (mannitol, hyperglycémie)
induite (furosémide)

adaptée(surcharge)

2.AFFIRMER LE DIABETE INSIPIDE
hypotonie urinaire (osmolalité <300)
tendance hypernatrémie et/ou hyperosmolalité plasmatiques

3.COMPENSER LA POLYURIE

Diurese horaire 100-200 mi/h Diurése >200 ml/h
Desmopressine 1 a 4 gammag

IVD a renouveler toutes les 2 H

Compenser les pertes par sérum glucosé
a 2.5% enrichi électrolytes
(KCL,CaClL.2,PO4) selon ionogramme

105




Le diabete insipide

Définition

- Diurése > 300 ml/h
- Densité urinaire < 1003
- Si glycosurie, DU < 1005

Présentation du MINIRIN

MINIRIN injectable ] ampoule = 1 ml =4 ug
MINIRIN spray endonasal 1 pulvérisation = 0,1 ml = 10 pg
MINIRIN solution intranasale + rhinyle [ ml=0,1 mg

Tableau récapitulatit des posologies de base
a ajuster individuellement

L’administration du Minirin est arrétée 2 heures avant le prélevement.

Voie d’administration
IV* - IM - S/cut Seringue Electrique Spray endonasal
l ng/6a8h 4 ng/24 h 10220 pug/8al2h
Adulte soit soit soit
0,254 1 ml/24 h 1 ampoule/24 h [ a2 pulvérisations/12 h
0,4 ng/12 h 0,8alpg/24h 5210 pg/24h
Enfant > 1 an soit soit soit
0,102 0,25 ml/24 h Y4 ampoule/24 h 12 a 1 pulvérisation/24 h
0,2 ug/12 h 0,4 ug/24 h Utiliser présentation rhinyle
Enfant < 1 an soit soit + seringue a insuline
0,05a40,10 ml/24 h 1/10 ampoule/24 h 2,5a5 ug/l24h




e L’hypokaliémie est la plus menagante des perturbations
électrolytiques. Elle est multifactorielle et résulte des pertes hydriques et des
phénomeénes de transfert intracellulaire liés a Palcalose hypocapnique. Elle peut
amener a modifier la ventilation et doit étre prévenue par la supplémentation
systématique de potassium dés que la diurése dépasse 200mL/h (0.5 a 2 g de

chlorure de potassium est souvent nécessaire).

e Une hypophosphorémie sévére (< 0.4 mmol/L) est constatée
chez 42% des donneurs potentiels d'organes. Sa correction par une supplémentation

est souhaitable.

e Une baisse de la fraction ionisée du calcium plasmatique est
fréiquemment constatée chez les sujets en état de ME (35%). Cette hypocalcémie
semble due aux désordres hormonaux contemporains de la ME et en particulier du

diabete insipide.

e [’hyperglycémie est fréquente au cours de la ME. Elle est
attribuée a la libération des catécholamines. Elle doit étre contr6lée par l'insuline en

raison de 'lhyperosmolarité et des pertes d’eau qui en résultent.

» Objectifs de coaqulation

La présence de perturbations de I'hémostase [64] est décrite depuis longtemps en
cas d’attrition cérébrale.

Des troubles de la coagulation [7] (Coagulation intravasculaire disséminée (CIVD)
[38]. plus que fibrinolyse) sont trés souvent présents, expliqués par la libération des
thromboplastines tissulaires cérébrales [13] et par I'activation des systémes de
coagulation liée a I'état de choc. Les perturbations de '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 a 25% [94] qui doit étre

maintenu.
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» Objectifs thermiques

La ME s’accompagne d’'une hypothermie, secondaire a une augmentation des pertes
thermiques liées a la vasodilatation périphériques et a la diminution de la
thermogénése par baisse du métabolisme de base.

L’hypothermie majore les troubles cardiocirculatoires et les anomalies de coagulation
[65] La lutte contre 'hypothermie [46] fait partie intégrante de la mise en condition

initiale du donneur potentiel.
La température doit dont étre monitorée et un réchauffement actif est nécessaire et

sur interprétation de '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 prélevements bactériologiques (hémocultures, examen cytobactériologique des
urines ECBU, des prélévements 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'aprés le prélévement d'organes et

serviront a la prise en charge ultérieure des différents transplantés.

Une antibioprophylaxie doit étre systématique, et est débuté aprés les prélévements
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 tache de
soins qui entoure ces patients donneurs potentiels, et la nécessité de maintien de la
viabilité des organes et de leurs tissus a prélever.

Sur le plan des résultats, les échecs de prélévements imputables a des probléme de

réanimation des états de ME ont régulierement diminué. [75, 76, 77, 78]
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Aprés 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 I'Europe et certains des états membres ont élaborés des
directives concernant les sérologies et autres méthodes de sélection a minimiser le
risque de transmissions de maladies infectieuses ou malignes.-

I 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 étre rechercées.

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

» Bilans sanquins et urinaires

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

médicales a la transplantation.

¢ Bilan standard de toute réanimation :

NFS et plaquettes

lonogramme sanguin et urinaire
Densité urinaire

Bilan hépatique

Dosage des lactates

Facteurs de coagulation
Gazomeétrie artérielle

Groupe sanguin
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e Bilans spécifiques au prélevement :

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

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

La liste des sérologies est la suivante :
- les sérologies HIV 1 et 2, antigéne 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
antigéne p24, un anticorps anti-HTLV 1 et 2 positif, un anticorps anti-HCV positif doit
étre éliminé obligatoirement du prélévement d’organes ou de tissus.

Pour les marqueurs de I'hépatite B, il n’y a pas de texte interdisant I'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 sérothéque.
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e Bilans spécifiques a certains organes :

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

greffon pulmonaire.
Une amylasémie, une lipasémie, une hémoglobine glycosilée est nécessaire a

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

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

hépatique.

Tous ces examens sont a répétés réguliéerement 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 I'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 tres peu de formation.

Il existe également des difficultés qui se présentent lors de I'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 a parler aux familles confronter au

deuil brutal.

Tout comme l'identification initiale des donneurs potentiels, le refus de la famille de
consentir au prélevement d’organes constitue une des causes principales de la perte

de donneurs potentiels.
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Les prélévements d’organes sont subordonnés a l'obtention d’'un consentement ou
d’une autorisation dans les formes requises La législation différe a cet égard selon
les pays, le consentement étant présumé dans certains, alors que dans d’'autres

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

instance.

4. RECHERCHE DE LA VOLONTE DU DEFUNT

Le prélévement d’organes ne peut s’effectuer qu’aprés avoir recueilli le témoignage
de la volonté du défunt aupres de sa famille.

Il s’agit d’'une nouvelle épreuve qui peut aggraver la douleur produite par la perte
d’'un étre cher, le corps leur étant soustrait plusieurs heures pour la phase de
conditionnement.

L’équipe hospitaliére ( la coordinatrice) doit donc étre trés attentive a aider ia 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 a un événement brutal et dramatique
et n‘ont souvent pas envisagé au préalable le probléme du don d’organes.

De plus, il est certain que le manque d’information préalable sur les dons d’organes
et la brieveté du délai entre '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 nont

pensé a I'éventualité d’'un tel accident ni fait connaitre leur acceptation ou leur refus

de prélévements.
Les urgentistes s’adressent alors aux proches parents. Ceux-ci sont déja trés

éprouves par la brutalité de l'accident et par cette mort a laguelle 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 particulierement 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 I'agitation d’un Service d’'Urgence.

LA famille doit étre 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 prélevements, d’autant que I'état
de mort encéphalique laisse subsister des apparences de vie. La confiance accordée

au corps médical peut alors étre 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 lindication d’une greffe est posée, cette
derniére améliore la qualité de vie d’un patient ou sauve le patient d’'une mort

certaine. »

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 'Homme ne s’est pas libéré de la peur gu’elle véhicule, d’autant

que pour cette technique de transplantation, cette notion est fortement présente.
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Le probléme est celui d’'une incidence élevée [70] de témoignage négatif face 4 la

demande de don d’organes.
Les raisons en sont multiples dont dans un 1/3 des cas, I'obstacle au préléevement

est lié au refus exprimé par la famille.
Ces refus font appel a 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 prélévement sur un proche [96].:

Raisons cuiturelles 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 a partir d'un morceau de corps de 'homme [37], c’est a dire le méme 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 religues 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, lHomme est passé d'un stade de croyance

religieuse a un stade de manifestations de défenses naturelle et laique.

- Non respect de I'intégrité du corps. [99]

Les familles qui s’opposent aux prélévements font état de difficultés a accepter le

décés brutal, de préoccupations quant a lintégrité du corps (réticence vis a vis
préléevement de cornée et de peau ).

Mais il est nécessaire de dire que le respect de lintégrité du corps n'est pas
incompatible avec le prélevement d’organes et ce dernier n’est pas non plus un

obstacle a 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 frontiéres qui font du

corps, un objet sacré.

Ainsi, la profonde résistance ou reticence de la population au don d’organes, ancrée

dans nos mentalités, est toujours d’actualité.

A ce sujet, les urgentistes concernés par ce probiéme expriment eux-mémes des
difficultés a appréhender les familles, leur crainte d’ajouter a leur détresse, et leur
inconfort psychologique lié a leur manque de préparation face a cette situation. Les
conditions d’annonce du décés, les conditions matérielles d’accueil des familles et
celles des entretiens qui sont conduits avec elles jouent donc vraisemblablement un

r6le important dans 'approbation ou le refus du don d’organes.
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Cet aspect psychologique des choses est difficile a appréhender aux urgences. Le

soutien de la coordination hospitaliére 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 a 'annonce de la mort aprées la confirmation du diagnostic
de mort encéphalique. Celle-ci doit étre faite par le médecin ayant pris en charge le
sujet. Il est également nécessaire d’expliquer le caractere irréversible de cette mort.

La mort encéphalique est une mort « culturellement » mal comprise.

En deuxieme temps, il semble important de respecter un délai entre 'annonce du
décés et la demande de don, il est nécessaire de permettre un libre accés des
familles auprés de leur proche décédé malgre la poursuite des soins de réanimation,
et il est important de conduire les entretiens a plusieurs personnes, associant
médecins, infirmiére et coordination hospitaliere. Aprés cette phase ou on laisse la
famille s’isoler, il est absolument nécessaire d’annoncer l'intention de prélévements
d’organes.

L’information apportée aux familles méme avec tact, doit étre le plus claire possible
et les réponses concernant I'activité de prélévement et ses motivations doivent étre

transparentes.

En cas de mort posant un probléme médico-légal dans les situations telles qu'un

accident de la voie publique, un accident de travail, une autolyse ou un décés
suspect, les autorités judiciaires doivent étre informées.
Dans ces conditions, le Procureur de la République doit systématiquement fournir

une levée d’'opposition judiciaire pour que le prélevement ait lieu. Cette précaution

est nécessaire pour ne pas compromettre une éventuelle investigation médico-

légale.

Cf. Annexe 1. Référence : Décret n°78-501 circulaire du 20/03/1980. Art 673-9 du

code santé publique.
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5.TRANSPORT SECONDAIRE

Si I'établissement préleveur est different de l'établissement siége du service des
urgences ol le patient a été dirigé initialement, un transport secondaire sera géré

par le SAMU.
Ce transport doit étre réalisé par le réseau SAMU- SMUR dans les meilleures

conditions de prise en charge. Dans le cadre de la régulation médicale, il doit étre
considéré comme prioritaire et géré conjointement avec I'EfG.

Cette demande de transfert vers un centre préleveur doit bénéficier, outre d’une
équipe meédicale et formée, du moyen de transport le plus adapté et le moins

pénalisant. L'indication d’un transfert héliporté doit chaque fois étre envisagée.

Le transport du sujet en état de mort encéphalique est par définition un transport en
situation critique [90, 91]. Il est le plus souvent assuré par des urgentistes.

Cette période est potentiellement dangereuse car la procédure de transfert génere
ses propres complications [39].

Elles doivent &tre connues pour le transport.

Le suivi médical préalablement réalisé et les informations déja communiquées aux
familles doivent étre rapportées sur une fiche de surveillance.

Ces étapes sont importantes dans le recueil de linformation médicale pour le

médecin receveur.

» Retentissement du transport sur le patient.

De nombreuses études ont montré les effets délétéres 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 I'hémostase, d'obstruction des voies aériennes et d’arrét
circulatoire. Le monitorage et la qualification du médecin transporteur doivent étre a

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

prélevement.
Pour le médecin ayant en charge le transport les objectifs de sécurité se déterminent

en 4 impératifs.

B posture
B hémodynamique
B ventilation

B thermique et coagulation.

e Controler la posture.

LLes réflexes barorecepteurs proprioceptifs musculaires et I'activité labyrinthique ont
disparu.

L'effet des chocs et des grands mouvements sont amplifiés et susceptibles
d’entrainer un arrét circulatoire par désamorcage.

Tout doit étre fait pour limiter les effets du transport sur 'organisme : utilisation d’'un

matelas a dépression, conduite adaptée ; idéalement transport héliporté ...
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e Controler I'état circulatoire.

Le maintien d’'une pression artérielle systolique supérieure 2 100mmHg, d'une
pression artérielle diastolique supérieure a 50mmHg ou d'une pression artérielle
moyenne supérieure a 60mmHg est conseillee.

La fréquence cardiaque doit étre inférieure a 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.

e Contrdler la ventilation.

Un respirateur de transport fiable, autorisant différents modes ventilatoire et le
réglage de la FiO2.

L’hyperventilation fréquente en transport doit étre évitée ainsi que ses conséquences
défavorables sur I'inotropisme cardiaque.

La surveillance du CO2 expiré doit étre constante. Le volume courant est en régle de

8 a10 mL.Kg-1 et la fréquence respiratoire entre 12 et 16 cycles/mn.

e Contrdler I'équilibre thermique.

Il s’agit plus de prévention que de correction avec surveillance thermique par sonde

rectale et grace au réchauffement externe

Le monitorage de ces différents paramétres s’impose et la retranscription sur une
feuille de surveillance toutes les 15 minutes jusqu’a larrivée au centre de
prélevement est vivement conseillée : Tension artérielle (TA), fréquence cardiaque,
(FC), Diurese, SpO2, EtCO2 et T°.
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Compte tenu de ces conséquences déléteres, les transferts interhospitaliers
devraient largement diminuer au profit d’'une politique de prélévement sur les lieux de
constat de mort cérébrale.

Le transport des équipes préleveuses est a developper.
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B. PRELEVEMENT DE TISSUS

L’éventualité d’'un prélévement de tissus et en particulier le prélevement de cornées

est envisagée pour les patients décédés a coeur arrété.

Les ophtalmologues et plus récemment les médecins urgentistes sont formeés a ce
geste.

Ce geste doit respecter un certain nombre de grands principes prevus par la loi de
bioéthique du 29 juillet 1994, a savoir : respect du corps humain, gratuité du don,
anonymat donneur receveur avec cependant tracabilité, consentement préalable et

présumé du donneur, sécurité sanitaire.

1. Le préiévement de la cornée.

Cette pratique est réserveée aux établissement de santé publics ou privés autorisés
par lautorité administrative (CSP art. L 672-7). Les conditions d’autorisation de
prélévement de tissus (la cornée) sont précisés par le décret n° 97-306 du 01 avril
1997.

Le prélevement n’est réalisable que si la mort a été médicalement constaté (CSP art

L 671-7, décret n°96-1041 du 2 décembre 1996). Il est réalisé selon les régles de
bonnes pratiques (arrété du 01 avril 1997).
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Avant tout prélévement sur un patient décédé, I'equipe de coordination de I'hépital

doit s'acquitter de 2 taches capitales :

a. Rencontrer la famille du donneur afin de recueillir son

téemoignage.

Cette étape différe peu de la demande entreprise en cas de ME.

Elle nécessite une attention particuliére car mal conduite, elle est le principal frein au

prélévement.
Il existe en effet un lien direct entre la qualité de la relation instituée avec la famille et
le taux d'acceptation du prélévement 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 préléve les cornees apres leur mort. Cf. Annexe n® 2.

Si la personne n'est pas inscrite sur ce registre, I'équipe médicale doit s’enquérir

auprés 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 probléme et permettra aux médecins de

s’engager dans le prélévement de cornées.

Dans ce contexte, la réalit¢é du déces est plus simple a expliquer et plus

compréhensible aux familles que la notion de ME.
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b. Vérifier 'absence de contre-indication médicale

Celles-ci sont recensées ci dessous :

Critéres de sélections [101] des donneurs de cornées (3°™ Conférence européenne

des bangues de cornées LEIDEN, 1990).

Les contre-indications sont les suivantes :

Déceés par une maladie du systeme nerveux central (sclérose multiple,
sclérose latérale amyotrophique, maladie d'ALZHEIMER)

Déces d'étiologie inconnue

Maladie de CREUTZFELD-JACOB

Maladies dégénératives du systéme nerveux

Rubéole congénitale

Syndrome de REYES

Patients décédés d'une septicémie

Hépatite virale active

Rage

Maladies intrinséques de I'ceil (rétinoblastome, inflammation oculaire,
conjonctivite, iritite), maladie cornéenne (kératocéne, tumeurs malignes
du segment antérieur).

Leucémies actives.

Lymphomes actifs disséminés

Syndrome immunodéficience

Groupes de patients a risque SIDA

Donneur HIV+, HBs+, HCV+, syphilis.
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Les régles de prélevement sont complétées par les conditions particuliéres de
prélévement suivantes.
Le prélevement ne peut étre effectué qu’ a des fins thérapeutiques et scientifiques

sur personne deceédée [67, 74). (Référence: L 672-6 du code de la santé

publique) .

Le prélevement de la cornée [104, 106], aprés 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 dépdt mortuaire (aprés constat légal du décés) dans
une salle stérile réeservée aux prélevements lorsqu'il s'agit d'un prélévement a coeur
arrété (80%).

Dans ce dernier cas, il peut étre réalisé 24 a 48 heures suivant le déceés.

Les établissements de santé autorisés doivent réaliser les opérations de prélévement
dans des conditions satisfaisantes, prévoir un local de prélevement isolé, acquérir le
materiel 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 avril 1997 et CSP art R 672-9 et art R 671-14 a
16)

Seule la cornée est prélevée. Ce geste consiste a prélever un disque de 11 mm de
diamétre. 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 ceil
transparent afin de permettre au globe de conserver son galbe et les paupiéres sont
suturées avec un fil transparent. Le respect de I'aspect esthétique du défunt est ainsi

conservé ce qui constitue un élément déterminant dans 'acceptation du prélévement

par les familles.

La fiche de prélevement (Cf. Annexe n°4 et n°6) établie par I'équipe de coordination

est signée par le représentant administratif (Cf. Annexe n°7) de I'établissement et

accompagne le greffon.
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Elle a pour but de transmettre a la banque de tissus toutes les informations relatives

au donneur et nécessaires a la validation du greffon.

Le don de la cornée quant a lui ne connait pas de limite d'age.

2. La conservation du greffon.

Une fois prélevée, la cornée est placée dans un flacon de milieu de conservation
scelié, étiqueté puis transférées dans les 24 heures dans le laboratoire de culture de
la Banque de Cornée pour y étre 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 a +31°C. Cette culture permet une grande sécurité
bactériologiques des greffons, puisque ceux-ci sont traités pendant deux semaines et
qu'a lissue de ce délai on élimine les greffons porteurs de germes résistants. Ce
délai est aussi utilisé pour enquéter sur les causes du déces et recevoir les résultats
des prélévements sanguins.

Le transport s'effectue a température ambiante.

L’arrété du 29 décembre 1998 décrit les régles de bonnes pratiques relatives a la
conservation, a la transformation, au transport des tissus d’origine humaine utilisés a

des fins thérapeutiques.

3. Les controles.

En effet, le prélevement et la greffe s'inscrivent dans une demande de contrdle
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.
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a. Du point de vue sécuritaire.

- Respect des contre-indications aux dons d’organes et de tissus .
- Avant le prélevement : sélection du donneur (Cf. Criteres

Association européenne des Banques d'yeux validés par EfG).

- Contrdle 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 I'évaluation du tissu cornéen qui permet
lappréciation de la viabilité par analyse microscopique de
l'endothélium.

- Pendant la conservation , la surveillance du milieu est faite a
deux reprises par un contréle bactériologique des milieux de

conservation.

- Controle des sérologies légales effectuées sur le sang du donneurs. Celles-
ci doivent étre 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 contrdle :
- La transparence macroscopique est analysée.
- Une évaluation microscopique est réalisée avant et aprés la conservation.
On compte les cellules endothéliales situées sur la face interne de la cornée
au début et a Ia fin de la conservation.
Ainsi une cornée sera jugée apte a la greffe si elle renferme plus de 2000

cellules et si leur morphologie est réguliere et leur taux de mortalité < 2%.

Aprés ces controles, environ 60% seulement des greffons sont aptes a la greffe.
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La conséquence immédiate de ce controle de qualité est la nécessité d'obtenir
un nombre de prélévements cornéens trés nettement supérieur de 1,5 a 2 fois
au besoin estimé.

Cette possibilité de greffe est sous-utilisée en France du fait d’une trés forte

proportion de cas ou la famille du défunt soit n’est pas approchée, soit refuse.

Nous espérons tout de méme que le nombre de personnes qui agiront comme
Sainte-Lucie en offrant leurs « yeux », permettra de donner espoir a ceux qui ne
voient plus.

En effet, les greffes de cornées (kératoplasties transfixiantes) permettent a 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. ROéle des médecins urgentistes et formation.

Au début, seuls les médecins ophtalmologistes prélevaient les cornées.

Les urgentistes sont récemment devenus des acteurs grace a des formations
spécifiques.

La grande disponibilité des urgentistes est liée & la permanence des soins sous

forme de garde dans les Services d’Urgence sur place H24.
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3.eme PARTIE



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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|. METHODOLOGIE.

Notre travail consiste en la réalisation d’'une enquéte 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 a tous les meédecins urgentistes (Praticiens Hospitaliers ou Assistants

Généralistes).

La pratique des médecins urgentistes quant a la politique de prélévement d’organes
et de tissus est étudiée dans tous les établissements publics (SAU, UPATOU) de
LORRAINE autorisés a accueillir des urgences (SROS |l éme génération 1999).

Ces questionnaires ont été envoyés dans tous les établissements public de santé a
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 enquéte sont comparés aux résultats du rapport d’activité de

prélévement et de greffe concernant les années 1997 a 2001 publié par 'EfG pour la
région LORRAINE.
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II. PRESENTATION DE LA REGION LORRAINE.

La Lorraine fait partie de 'INTER- REGION EST (ll) qui correspond a la deuxiéme
région selon le découpage territorial de I'EfG.

Cf. Carte : Organisation territoriale des activités de prélévements et de greffes.

Cette inter-région se décompose en quatre régions contigués.

Elle est composée de I'Alsace, de la région Champagne Ardennes, de la Franche
Comté et de la Lorraine.

On s'intéresse uniquement a la réegion LORRAINE.

35.5% de la population de l'inter- région vit en LORRAINE.

Tableau n° 17: Nombre d’habitants dans I'inter- région et les différentes

régions.

Nombre Nombre
d’habitants 2000/d’habitants 2001
Inter-région EST 6M494 6M503
ALSACE 1M729 1M734
CHAMPAGNE-ARDENNES 1M341 1M342
FRANCHE-COMTE 1M115 1M117
LORRAINE 2M308 2M310
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INTER-REGION EST
& 6 503 943 Habitants

ARDENNES :
290 130 hab.

I

e

LORRAINE :
/- 2 310 376 hab.

e

MARNE :
565 229 hab.

ALSACE :
1 734 145 hab.

HAUTE MARNE :
194 873 hab.

BELFORT :

FRANCHE COMTE :
137 408 hab.

1 117 059 hab.

Etablissement Frangais des Greffes - Inter-Région Est - 28/11/02



lll. RESULTATS DU QUESTIONNAIRE « ETABLISSEMENT ».

Ce questionnaire est adressé a tous les chefs de service (18) et a la coordination
hospitaliere (12).
Il permet de dresser un état des lieux de I'activité de leurs Services d’Urgence et de

leurs établissements.

Les différents services sont différenciés suivant la répartition du SROS (Il éme

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 a la coordination hospitaliére, seulement 3
(25%) ont été analysés.
CH BAR LE DUC, CH EPINAL et CH REMIREMONT.

A. Pour la Lorraine NORD

1. CH VERDUN (siége 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 a I'activité SMUR.

La coordination médicale hospitaliere est attribuée a un médecin des Urgences.
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2. CHR THIONVILLE (siége 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 a l'activité SMUR.

La coordination médicale hospitaliére est attribuée a un médecin des Urgences avec

un poste equivalent temps partiel.

3. CHR METZ (siege d’'un SAU, d’'un SAMU 57 et d’un
SMUR)

Activité Accueil des Urgences :

Le personnel se compose comme sulit :

23 médecins séniors (chef de service et 22 urgentistes ) réalisent des gardes au
SAU et participent a I'activité SMUR et SAMU.

La coordination médicale hospitaliére est attribuée a un médecin des Urgences avec

un poste équivalent temps partiel.
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4. CH MONT SAINT MARTIN (siege 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 TUPATOU et participent a I'activité SMUR.

Il nexiste pas de coordination médicale hospitaliére.

5. CH BRIEY (siége 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 TUPATOU et participent a l'activité SMUR.

La coordination médicale hospitaliére est attribuée a un médecin du service de

réanimation.
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B. Pour la Lorraine NORD- EST.

1. CH SARREGUEMINES.(siége 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 a I'activité SMUR.

La coordination médicale hospitaliere est attribuée a un médecin du service de

réanimation.

2. CH FORBACH (siége 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 a I'activité SMUR.

Il n’existe pas de coordination médicale hospitaliére.
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3. CH SAINT AVOLD (siége 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 T'UPATOU et participent a l'activitt SMUR.

Il n'existe pas de coordination médicale hospitaliere.

4. CH SARREBOURG (siege 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 TUPATOU et participent a l'activité SMUR.

La coordination médicale hospitaliére est attribuée a un autre médecin de

I'établissement.
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C. Pour la Lorraine SUD :

1. CH EPINAL (siége 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’age (8
appartenant a la tranche d’age 30-35 ans et 3 appartement a la tranche d’age 35-40
ans) réalisent des gardes au SAU et participent a I'activite SMUR.

Au cours des cing derniéres années, 'activité SMUR est la suivante : (item n°1

Questionnaire A):

Activité SMUR :
1997 1998 1999 2000 2001
SMUR 1426 1463 1561 1686

primaire

On constate une activité en augmentation constante depuis cing 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 a la gréve des
médecins libéraux et a 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 hospitaliére est attribuée a un médecin des Urgences avec

un poste équivalent a un mi-temps.

2. CH REMIREMONT (siege 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 'UPATOU et participent a l'activité SMUR.

La coordination médicale hospitaliere est assurée par un médecin de réanimation

(mais un urgentiste est en cours de formation).

Aucun médecin de I'établissement n’est encore formé au prélévement de cornées,

mais en 2003 un projet de formation aura lieu pour le méme urgentiste.
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D. Pour la Lorraine CENTRE.

1. CHRU NANCY (sieége 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 a I'Hopital Central.
Un autre pdle accueillent les urgences sur le site de 'H6pital 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 a la fois le tableau de gardes a I'H6pital Central et sur les Hépitaux

périphériques ( antenne SMUR).
Celui du SAU se compose comme suit : (item n°2 Questionnaire A):

7 médecins séniors a 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 n°1 Questionnaire A):

Activité SMUR :

1997 1998 1999 2000 2001

SMUR

primaire

Activite Accueil des Urgences : (item n°3 Questionnaire A)

1997

1998

1999

2000

2001

Entrées/an

32886

34406

37698

37549

37139




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 trés
rapidement, sinon d’emblée, par les Services de Réanimation (Chirurgicale,
Neurochirurgicale ou Médicale).

Il'y a trés peu d’'implication des urgentistes.
Ce service ne compte aucun médecins formeés au prélevements de cornées.

La coordination médicale hospitaliere est attribuée a un meédecin du service de

réanimation.

2. CHTOUL (siege 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 FUPATOU et participent a I'activité SMUR.

Il n’existe pas de coordination médicale hospitaliere du fait des transferts
secondaires rapides sur CHRU NANCY.
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3. CHPONT A MOUSSON (siege d'une UPATOU et

d’'une Antenne SMUR)

Le personnel se compose comme suit : (item n°2 Questionnaire A):

4 médecins séniors dont le chef de service de TUPATOU.

La situation actuelle retrouve une activité en baisse sur les cinq années pour (item

n°1 Questionnaire A):

Antenne SMUR :
1997 1998 1999 2000 2001
SMUR 409 379 341 290
primaire
Activité Accueil des Urgences : (item n°3 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 hombre de passage aux urgences de 9837 en 2001. (-4,6 %o en 1 an)

Ce service ne compte aucun médecin urgentiste formé aux prélévements de

cornées.

Il n’existe pas de coordination médicale hospitaliere.
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4. CH LUNEVILLE (siége 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 a I'activite SMUR.

Il n’existe pas de coordination medicale hospitaliere.

5. CHBAR LE DUC (siége d’'un SAU et d'un SMUR)

Le personnel se compose comme suit :

6 médecins séniors avec répartition par tranche d’age (4 appartenant a la tranche
d’age 30-35 ans et 2 appartenant a la tranche d’age 35-40 ans) réalisent des gardes
au SAU et participent a l'activité SMUR.

L'activité SMUR au cours des trois dernieéres années est la suivante : (item n°1

Questionnaire A):

Antenne SMUR :

1997 1998 1999 2000 2001

SMUR 729 726 712

primaire
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Activité Accueil des Urgences : (item n°3 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 a
I'activité de prélevement 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 hospitaliére est attribuée a un médecin des Urgences.

6. CH NEUFCHATEAU (siége d’une UPATOU et d’un
SMUR)

Activité Accueil des Urgences :

Le personnel se compose comme sulit :
5 médecins séniors (chef de service et 4 urgentistes ) réalisent des gardes au SAU

et participent a l'activité SMUR.
Le coordination médicale hospitaliere est attribuée a un médecin des Urgences.
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7. CH SAINT DIE (siege 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 a I'activité SMUR.

La coordination médicale hospitaliere est attribuée a 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
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IV. RESULTATS DU QUESTIONNAIRE « MEDECINS ».

Ce questionnaire est adressé a tous les médecins travaillant dans les Services
d’'Urgence précédemment cités, en tant que praticiens hospitaliers ou médecins
assistants généralistes.

150 questionnaires sont adressés dés le mois de juin 2002.

Cette étude prospective est arrétée au 31 octobre 2002.

Le but de ce questionnaire est de montrer leur degré de connaissance et
d’implication de l'activité de prélevement.

78 réponses (52%) aux questionnaires ont été recueillies.

Dans la chaine thérapeutique de prélevement et de greffes, on peut considérer cing

grandes étapes :

- [dentifications du donneurs.

- Gestion et conditionnement des donneurs.
- Consentement.

- Implication des médecins

- Transports du donneur potentiel vers le site de prélévement.

Les deux premiéres parties confirment I'existence d’'une pénurie d’'organes du fait
d'un manque de donneurs effectifs par rapport au donneurs potentiels.
Pour augmenter le nombre de prélévement 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 chaine, on se rend compte que le premier maillon est primordial.
Il correspond a la prise en charge initiale du patient. Cette prise en charge
correspond au role des médecins urgentistes qui sont a l'origine du recrutement de

la plupart des donneurs potentiels.
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1. Situations pourvoyeuses de donneur potentiel reconnues par

les médecins urgentistes.

D’aprés le questionnaire (item n°5 Pensez-vous a la possibilité éventuelle des
prélevements dans le cadre de certaines pathologies : 5 pathologies ont été citées :
AVP, Traumatisme cranien grave, AVC, Intoxication médicamenteuse et Anoxie

cérébrale.)
NR =2.
Soui 12
4 oui et 1 non|AVC INTOX ANOXIE
45 2 33 10
3ouiet2non |TC grave ANOXIE
et INTOX |et INTOX
14 1 13
2ouiet3non |INTOX, AVP et|INTOX,
AVC ANOXIE et
2 1 AVC 1
1 oui et 4 non
0
0 oui 3

1 Réponse NON : |
Intoxications 33 2 Réponses NON : |

Anoxie 10 | Anoxie et Intoxications 13
AVC?2 —| TC grave et intoxications 1

e 7 L ]
£ Z |
A 3 Réponses NON : &

Intoxications, AVP et AVC 1 .
Intoxications, Anoxie et AVC | _‘

50Ul 4 0UI
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Pour les médecins urgentistes, la possibilité de PMO est envisagée de facon
constante dans les situations suivantes et par ordre décroissant (Accident Voie
Publique, Traumatisé Cranien grave, Accident Vasculaire Cérébrai).N= 68, 87,1%.
Ensuite, on retrouve deux autres pathologies pourvoyeuses ou 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 'anoxie cérébrale (N=24, 30,7%).

D’aprés les résultats du rapport de 'EfG en 2001, les principales étiologies a 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 premiéres
pathologies pourvoyeuses.

En outre, les résuitats montrent également une part importante des intoxications

médicamenteuses (N=50) et 'anoxie (N=44). Cf. tableau n°16 .
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2. Les critéres de poursuite de réanimation.

D’apres litem n°6 ( Critéres de poursuite d’une réanimation a classer par ordre

croissant de 1a 5 ) du questionnaire B.

1 2 3 4 5

Age 47 11 14 1 5
Pathologies causales 24 30 16 3
ATCD 3 33 24 15 3
Techniques de réanim 1 4 21 26 14
Autres 1 1 3 20 14

En premiére intention, les premiers critéres de poursuite de la réanimation pour les
médecins urgentistes sont 'dge du patient (N=47, 60,2%) et la pathologie causale
(N=24, 30,7%)

Viennent ensuite en deuxieme intention, les antécédents (N=33, 42,3%) et de

nouveau la pathologie causale (N=30, 38,4%) ayant entrainer le coma.
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3. Le recensement.
Afin d'améliorer le recensement, I'existence ou non de protocole est recherchée

Les items n°® 1(Existence d’'un protocole dans le cadre de votre SMUR) et n°2 (Si oui,
y a t-il un recours a la coordination lors de la phase pré-hospitaliere) du

questionnaire renseignent sur I'existence ou non de protocole écrit au sein du SMUR

de I'établissement.

Les résultats révelent que la plupart du temps, il n’existe aucun protocole (N=70,
89,7%).

oul 3
NON 70
NR 5

En revanche, I'implication importante des infirmieres coordinatrices, malgré I'absence

de protocole écrit est a souligner.
A EPINAL, par exemple, elle peut étre sollicitée H24 et ce dés la prise en charge pré-

hospitaliere.
La création d’un temps medical de médecin coordinateur est a signaler dans certains

etablissement.
C’est en particulier le cas a Epinal avec la création d’'un PH mi-temps.
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B. Conditionnement .
1. Prise en charge pré-hospitaliére.

L’item n° 3 (protocole thérapeutique pour les états graves) du questionnaire permet

de connaitre la prise en charge pré-hospitaliére.
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 prélevement. Aussi
faut-il trés bien connaitre la physiologie des donneurs potentiels du début de la prise

en charge jusqu’au prélévement.

Le conditionnement du donneur potentiel est étudié de la phase pré-hospitaliére

(item n°4 du questionnaire) a la phase hospitaliere (ifem n°8 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

» VVP et bilan sanguin

» Ventilation assistée

» VVC exceptionnel en pré-hospitalier en raison des problémes
d’'asepsie.

» Sédation et entretien

» SNG
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» Expansion volémique

» Utilisation d’amines vasoactives
La dopamine, la dobutamine et 'adrénaline sont les principales drogues utilisees.
La noradrénaline n'est que rarement disponible en SMUR.

» Transfusions sanguines sont habituellement non disponibles en

premiére intention en pré-hospitalier.
2. Prise en charge hospitaliére.
a. Moyens.

Le conditionnement du donneur potentiel dés la phase hospitaliere (item n°8 du

questionnaire B) varie peu et comporte :

» examen neurologique

» ECG

» VVP et bilan sanguin

» Ventilation assistée

» VVC est rare méme 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 'hypothermie est un paramétre important car il fait partie

des facteurs aggravants.
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b. Acteurs.

D’aprés l'item n°7 (Qui assurent le conditionnement au SAU) du questionnaire B.

oul NON PARFOIS
Urgentistes en continuité 57 18
Autres urgentistes 21 46
Réanimateurs 33 11 25
SAUV 67
Service de réa 1" intention 14 54
Service de réa 2me intention 33 35

Le conditionnement au SAU se fait essentiellement par lintermédiaire 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 deuxiéme intention directement dans les services de
réanimation (N=33, 42,3%).

L’item n°9 (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" 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.
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En revanche, un protocole avec le service de réanimation Chirurgicale au CHRU
BRABOIS (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 uitérieurement.

c. Prise en charge des familles.

La prise en charge des familles est également supportée en grande partie par
I'équipe médico-soignante ayant assurée la prise en charge initiale en pré-hospitalier
( méme médecin ).

L’aide de la coordination hospitaliere est appréciable et souhaitée par le personnel
médical (N=68, 87,2%)

Suivant litem n°16 du questionnaire B (Quels personnels des urgences doivent
prendre en charge les familles du donneurs pofentiels ?), on se rend compte que
dans prés 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
Autres : psychologue
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D’autre part, la charge de travail représentée pour le conditionnement du patient et la
gestion de la famille mobilisent 'équipe soignante pendant plusieurs heures a ces

seules taches.

Des postes de coordinateur hospitalier ont été crées pour soulager le travail de ces

différents intervenants.
C. Implication des médecins.

Le personnel médical est parfois encore réticent.

Le prélévement est une thérapeutique récente, qui est une mission de soins a part
entiére.

il 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 trés impliqués d'apres litems n°14 (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).

Ooul 1
NON 69
NR 8
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La plupart des urgentistes sont demandeurs de formation (N=66, 84,6%) d’apres

litem n° 13 (Etes vous demandeur de formation ?)

Oul 66
NON
NR 9

La formation regue est étudiée dans le cadre des PMO (item n° 12 ) et des

préléevements de cornées (item n°13).

Dans le cadre des PMO :

Citoyen 51
Universitaire 33
Intra hospitaliére 30
Inter hospitaliére 7
EDEPH
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 prélévements de cornées :

Universitaire 25

Intra hospitaliere 44

Inter hospitaliére 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 a l'autorisation de prélévement
d’organes ou de tissus doivent étre remplies.

Il faudra prendre contact avec la famille afin de s’assurer de I'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 connaitre sa position de son vivant.

Notre expérience montre que c'est une épreuve difficile.
Le corps est soustrait aux familles plusieurs heures.
L’équipe hospitaliere doit étre trés attentive a les aider pour leur permettre de bien

identifier le moment de la mort et de commencer leur travail de deuil.

On constate que I'opposition de la famille reste trés importante.
Dans de nombreux cas, l'opinion des proches n’est pas arrétée. Elle peut étre
influencée par le comportement et le savoir-faire du personnel de santé charger

d’annoncer le déceés.

Les oppositions rencontrées durant ces 5 derniéres années en Région LORRAINE

sont rapportées dans le tableau ci dessous.

Tableau n° 18 et graphe n°9: Les différentes oppositions de 1997 a 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
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La difficulté de cette prise en charge est appréciée par 6 critéres qui sont a classer
selon leur importance de 1 a 6 (item n°17 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 probléme psychologique (N=16) en deuxiéme lieu

et enfin une lourdeur procédurale.(N=16).

1 2 4 5 6
Temps 22 23 8 6 2 0
Formation 33 8 3 1 1
Psychologie 8 16 14 2 9 1
Motivation 0 10 16 12 3
Procédure 2 9 16 15 0
Autres 3 1 1 0 5
NR =10
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E. Transports vers le lieu de préléevement.

Aprés 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 fagon a 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 '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 a ne pas inclure le patient.

Ces transferts nécessitent une logistique régulée par le SAMU et sont réalisés par

des médecins urgentistes.

Les items n°10 (Quels équipages privilégiés-vous ?) et n°11 (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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lls sont réalisés dans prées 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 premiere intention.

Ensuite, on retrouve les médecins réanimateurs (N=15) ou voire par un interne de
spéecialitée ou de médecine générale (N=20) c’'est a dire un médecin non thése.

Ces personnels peuvent étre 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 fagon 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).

162




IMPLANTATION DES CENTRES DE
PRELEVEMENT

CHAMPAGNE
ARDENNE

CHARLEVIL

A LORRAINE

TROYES
A O CHAUMONT

ALSACE
FRANCHE COMTE
.CHU (Organes + Tissus)
A\ CH (Organes + Tissus)
O CH (Tissus)
Etablissement Frangals des Greffes - Inter-Région Est - 28/11/02

¢jodata/mesdocuments/transparents/cartes



Leur activité durant les 5 derniéres 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.

Tableau n°19 et graphe n°10:

1997 1998 1999 2000 2001
NANCY 45 55 42 56 48
FREYMING MERLEBACH 2 0 0
METZ LEGOUEST 0
VERDUN 2 1 2 0
TOTAL 49 56 44 57 48

Les centres préleveurs

m1997 |
m1998 |
01999 ||
£12000
‘m2001
= = = T |
FREYMING METZ LEGOUEST VERDUN
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Tableau n°20 et graphe n°11 : Les transferts Inter-région Est durant ces cing
derniéres années en LORRAINE.

1997 1998 1999 2000 2001
Total de PMO 45 55 42 56 48
a NANCY
Transferts 34 38 31 42 33
Non Préleves 14 11 16 10 13
(NP)
Prélevés (P) 20 27 15 32 20

@ TRANSFERT
lONP -
|_|:!p

Ce tableau n°20 permet d’affrmer qu'une grande partie des préléevements sont
consecutifs a des transferts des hdpitaux périphériques vers le centre préleveur
(CHU NANCY) avec une moyenne de 45 % sur les cing années.

Tableau n°21: Pourcentage de prélevement lors de transfert pour PMO de 1997
a 2001.

1997 1998 1999 2000 2001
%
transfert
prélevé (P) 445 49.1 35.7 57,1 41,6
[Total PMO
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Les transferts annuels des différents départements de la région LORRAINE. (Cf.

Annexe) sont les suivants

Graphe n°12 :

Année 1997
@Transferts | i
‘OPrélévements |
Moselle (57) Vosges(88) Meurthe et Marne(52) Meuse(55)
Moselle(54)
Année 1998
20 e e e e = b e LT i = - e PSSR
10 |@ Transferts
SProlovements | |
5
Moselle (57) Vosges(88) Meurthe et Marne(52) Meuse(55) Aube
Moselle(54)
Année 1999
14 — M
12 -
| 10 - T —
8- |BTransferts ||
6 '@ Prélévements
4 p e S e
: - = ™
0 ; 4 ===
Moselle (57) Vosges(88) Meurthe et Marne(52) Meuse(55)
Moselle(54)
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Année 2000

18 e e - - TRTTr— e = = - e
16
14
12— g ——— @ @ X — ———————— —
10 - O Transferts
8 @ Prélevements
5 . e
4
2 A
Moselle (57) Vosges(88) Meurthe et Marne(52) Meuse(55)
Moselle(54)
Année 2001
‘BTransferts |
o Pré!évgmen_ts |

Moselle (57) Vosges(88) Meurthe et Marne(52) Meuse(55)
Moselle(54)

On remarque que les départements qui transferent 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 préléveur
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 prélévement.

D’autre part, on peut rencontrer des difficultés d'ordre administrative ( moyens,

personnels,...).
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F. Les prélevements de cornées.

Les préléevements de tissus (cornées) peuvent étre réalisés en tant que tel ou lors

des PMO (NANCY ou VERDUN)

Tableau n°22 et graphe n°13: Total des cornées prélevés sur PMO dans linter

réqgion EST (Il) aux 31 décembre 1997 a 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

100 T————

BINTER-REGION EST |

MENANCY
OVERDUN

On se rend compte que tous les prélevements de cornées, en LORRAINE, lors de

PMO, sont réalisés au CHU de NANCY.
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En cas d’'un décés d'un donneur potentiel dans I'établissement de soins, un

prélevement de tissus est envisageable.

Pour les sujets prélevés localement en post mortem, des disparités existent selon les

établissements de santé.( Rapport 'EfG 2001).

Tableau n°23 et graphe n 14: Total de prélévements de cornées a la morque sur

sujet DCD de 1997 a 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

Neuchateau | Poly Gentilly | St Dié |Sarrebourg | Sarreguemines | Thionville [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 prélévements est directement corrélée au CH EPINAL a 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 n°24 : Nombre de cornées prélevées a EPINAL au 31/12 de chaque

année.

1997

1998

1999

2000

2001

EPINAL

10

21

32

36

Actuellement au 31octobre 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 n°25 et graphe n°15: Nombre de prélévements 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 ala morgue 17 22 15 31 19
Autres CH 47 72 70 106 143
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L’item n°18 (Etes vous formés au prélevement de cornées ?) du questionnaire B
montre qu’encore peu de médecins (N=11, 14%) sont devenus médecins préleveurs

de cornées en LORRAINE grace a des formations spécifiques.

Ooul 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 n°19 du questionnaire
B).

Oul 37

NON 19

NR 6
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Le recensement de déces intra-hospitaliers (ifem n°20 du questionnaire B) se font

essentiellement et majoritairement par le biais du médecin du service (N=39, 50%)

ou le décés a lieu ou par la coordination hospitaliere (N=30, 38,4%).

Médecins 39

Coordinations 30
IDE 4

Ne sait pas 16
NR 4
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4.eme PARTIE



DISCUSSION




La politique de prélevement et de greffe est une action de santé publique ol de
nouveaux acteurs ont pris part. (Cf. Les 25 mesures du « plan de greffes » 2001-
2003)

I. POLIQUE DE L’ETABLISSEMENT.

Du fait de peu de réponses, la politique des différents établissements (SAU et
UPATOU) est difficile a apprécier.

On peut dire seulement que si la coordination hospitaliére médicale correspond a
des médecins urgentistes, I'implication des différents médecins du Service d’'Urgence

est plus importante (par effet boule de neige).

Il. IMPLICATION DES URGENTISTES.

Ces nouveaux acteurs sont les médecins urgentistes. lls interviennent a la fois a la
phase pré-hospitaliere et/ou hospitaliére.

Les SMUR et les Services d’Urgences se trouvent en premiere ligne pour le
recrutement de la plupart des donneurs potentiels.

Les Services de Réanimations (médicales, chirurgicales ) et les Services de

Neurochirurugie ne sont plus uniqguement aujourd’hui a I'origine de ce recrutement

Tableau n°26 et graphe n°16: 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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Les 25 mesures du “plan greffes” 2001-2005

Tableau 6.

Favoriser 'acces a la greffe

¢ Renforcer les coordinations hospitaliéres
- Créer 120 postes de coordonnateurs sur 3 ans
- Améliorer 'organisation hospitaliere du prélevement
- Faire entrer la qualité de l'accueil des familles dans les procédures d’accréditation

* Valoriser le prélevement
- Donner toute sa place au prélévement dans l'activité hospitaliere
- Favoriser le développement de réseaux de prélevement
- Valoriser le prélévement dans le PMSI
- Rembourser les frais de prélévements

* Former les professionnels
- Renforcer ces thémes dans le 2éme cycle des études médicales
- Renforcer ces thémes dans les formations infirmiéres

* Améliorer 'acces a la greffe de moelle osseuse
- Augmenter la taille du fichier francais
- Rembourser toutes les demandes de typage
- Améliorer la qualité du fichier en typage
- Développer une communication spécifique dans les établissements de transfusion sanguine
- Poursuivre le développement des banques de sang placentaire
- Intégrer France Greffe de Moelle a I'Etablissement francais du Sang

Réduire les inégalités d’accés
* Adapter les regles de répartition
* Mieux organiser l'orientation des patients entre les régions
-* Réviser la carte sanitaire
* Enrichir le fichier francais de donneurs de moelle osseuse en groupes rares

Accom agner la recherche

* Donner une priorité 4 la recherche en thérapie cellulaire dans le programme hospitalier
de recherche clinique (PHRC)
* Créer 40 postes d'assistants de recherche clinique

Soutenir la générosité et la solidarité

. Développer l'information sur le libre choix
* Lancer une journée annuelle de réflexion sur le don d’organes et une campagne médiatique
sur le don

* Inscrire dans la loi une mention valorisant le don

* Développer la solidarité internationale




On se rend compte que le nombre de donneurs prélevés dans l'inter- région est
passé de 116 (en 1997) a 146 (en 1998) soit une progression de 20,5%, et qu'il
connait une baisse et une stagnation ces 2 derniéres années. On constate une
nouvelle augmentation en 2001.

Selon la répartition des régions composant l'inter région EST (ll), on note que de
maniére globale le nombre de préléevements se stabilise pour 2 régions
(Champagne- Ardennes et Alsace) alors qu’'une région (Franche-Comté) a vu son
nombre de prélévement fortement diminué de 25 a 15 puis une augmentation
significative a 31 (en 2001).

La région Lorraine a connu une augmentation de 22 ,8% (en 2000 par rapport a
1999) avec état de retour par rapport a 'année 1998 et une nouvelle baisse en 2001

a 48 (-9). Cette région est celle qui préleve le plus (N=48, 31,3%)

Graphe n°16 :

180 |

160 el A |

140 [

120 SN Lot m1997

100 @ 1998
01999

o 02000

60 1 | |m2001

40 {— I

20 jels |

ALSACE

CHAMPAGNE-  FRANCHE- LORRAINE Inter-région EST
ARDENNES COMPTE

Ces chiffres sont cependant toujours insuffisants pour palier et contribuer a la survie

de nombreux patients en attente de greffes (Cf. Tableau n°4)

Il est nécessaire d’augmenter la détection des donneurs potentiels et d'essayer de

diminuer au maximum le refus et 'opposition des familles.
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Dans le domaine des prélevements d'organes (PMO) ou de tissus, on voit

l'implication de plusieurs acteurs dés la prise en charge initiale du donneur potentiel

jusqu’au prélévement.

Cette thérapeutique s'apparente véritablement a une chaine.

Le processus qui va du don d’'organes a la transplantation est un processus

complexe.

Il comporte des étapes importantes dont aucune ne doit étre négligée.

Il faut mettre en place un systeme efficace pour gérer chacune de ces étapes et

éviter ainsi toute perte de donneurs potentiels. C’est le réle de I'EfG.

Tableau n 27 et graphe n°17: Activité de préléevement de 1997 a 2001. Inter—

Région EST. EfG 2001.

1997 | 1998 1999 2000 2001
Donneurs 116 146 136 137 158
prélevés
Donneurs 114 83 92 93 142
non
prélevés
Donneurs 230 229 228 230 295
potentiels

300
250 |
200 |-
150 1

100 |
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L'augmentation, de prés de 5%, de prélevements d’'organes sur sujet en état de mort
cérébrale, constatée en 2001, prolonge celle constatée en 2000 et porte le niveau de

I'activité de prélevements d’organes a prés de 18 par million d’habitants.

A. Phase pré-hospitaliere.

Les résultats du questionnaire B montre I'implication grandissante des médecins

urgentistes de la région LORRAINE avec peu de motif d’'opposition (N=69, 88,4%).

lls ont une bonne connaissance des différentes pathologies pourvoyeuses (AVP,
Traumatisme cranien et AVC) de patient donneur potentiel.
En revanche, il est a noter que pour bon nombre de médecins, l'intoxication

médicamenteuse n’est pas une pathologie a 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 hospitalieres, [I'implantation des équipeé
neurochirurgicales et des centres de traumatologies, le taux de mortalité, I'incidence
des accidents de la route, les accidents cérébro -vasculaires, les tumeurs cérébrales,
les blessures par balle, les pendaisons,...ce qui aidera a 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 préhospitaliére repose sur 'expérience et
le vécu, voir l'implication du médecin urgentiste, et ne correspond en aucune fagon a

une politique de I'établissement ou de service.

Il faut cependant concevoir dans chaque service des protocoles définissant les
critéres 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
IEfG).
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B. Phase hospitaliere.

1. PMO.

fl faut nommer, dans tous ces services d’urgence, un responsable spécifiqguement
chargé de mettre en place, de gérer et de contréler des systémes d’identification des
donneurs et de détecter les domaines susceptibles d’améliorations si il n’existe pas

de poste crée de coordinateur médical en paralléle avec le plan de greffe 2001-2003.

Toutefois, si 'on veut améliorer le taux de détections des donneurs potentiels, il faut
prévoir un systéme efficace d’identification a un stade précoce et de suivi de tous les
patients admis dans des Services d’Urgence ou de Réanimation et susceptibles de

faire I'objet d’'un diagnostic de mort cérébrale.

Il convient de se doter des moyens d’évaluation quant a 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 facon
prospective (cf. ENQUETE COMA GRAVE EN LORRAINE EN 2001 a linitiative de
F'EfG) et les analyser rétrospectivement comme le recommande le programme
« Donor Action [66].»

L'identification de ces patients donneurs potentiels est fondamentale et implique
d’informer et de sensibiliser 'ensemble des médecins et infirmiéres des SMUR et des

Services d’ Urgence.

Le nombre limité de donneurs d’organes conduit donc a s'interroger sur la possibilité

d’élargir le recrutement des sujets en ME.
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Les urgentistes de la Région lorraine sont trés demandeurs de formations (N= 66,

84,6%) afin de parfaire leur connaissance :

-programmes de formation sur la gestion des donneurs.

-conditions Iégales et diagnostic de ME.

De plus, les coordinationss hospitaliere doivent les sensibiliser sur la politique du don

et du prélevement.

2. Cas de la greffe de cornées.

En ce qui concerne le prélévement de cornées, de nombreux médecins urgentistes
se sont formés au prélevement (N=11, 14%) dans leur établissement respectif et
augmentent ainsi le pool de médecin préleveur.

La conséquence est nette. Les résultats de prélévement 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 prélévement.

Cette formation est a 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 a 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 étre a méme non
seulement d’'annoncer le décés, mais aussi pour formuler la demande de don
d'organes et vaincre les hésitations que pourraient eéprouver 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 regoivent et suivent des

programmes de formations spécialement congus a cet effet.

Il faut informer la population sur ce gu’'est la mort cérébrale, le trafic d’'organes ou
laccés équitable a la transplantation car ils peuvent influer négativement sur la
propension du public a accepter le don d’organes.

L'impact de I'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 dés le plus jeunes ages

(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 a pratiquer le don d’organes consiste a_renforcer les connaissances

des professionnels de la santé principalement les médecins urgentistes

réceptionnant le donneur potentiel et le conditionnant.

Il faut encourager les gens a parler du don et de la transplantation d’organes et a

faire connaitre a leurs proches leurs choix dans ce domaine.
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Les urgentistes jouent un réle 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 dés « le
ramassage » jusqu’au service de prélévement.
lls participent a ce transport dit prioritaire passivement en tant que médecin

régulateur (SAMU) ou activement lors du transport inter- hospitalier.

Enfin, ils jouent un réle important avec 'aide de la coordination hospitaliere et le
personnel soignant dans la prise en charge des familles de ces patients.
La famille est au coeur de la décision quand le défunt n’a pas exprimé d’opinion

avant sa mort.

Les urgentistes représentent le premier maillon de cette chaine solidaire de
prélévement. Pour parfaire leur connaissance, ils demandent une formation réguliére

et spécifique.

lis jouent également un role essentiel dans le cadre des prélévements de cornées au
sein de leurs établissements. Par des formations spécifiques dispensées par 'EfG,
ils sont devenus des préleveurs.

Par leur disponibilité et leur présence H 24, ils sont devenus des acteurs prioritaires

dans le recensement des décés hospitaliers tout service confondu
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ROLE DES MEDECINS URGENTISTES

ACTIONS POUR AUGMENTER LES PMO.

AUGMENTER LE RECENSEMENT
dés la prise en charge initiale: Reconnaissance avec Diagnostic clinique précoce

Conditionnement optimal ———————> protocole

Orientation > Coordination hospitaliere
au services des urgences SAU- UPATOU

Sensibilisation et formation des médecins des urgences

Réle de la coordination hospitali¢re pour soulager le personnel
médico-soignant

Transferts prioritaires vers centre préleveurs.

1re maillon de la chaine de prélévement

ACTION SUR LES FAMILLES.
Promotion du don
Campagne publicitaire
Education de la population
Programme de formation spécifique des médecins

ACTIONS POUR AUGMENTER Les Prélévements de tissus
(cornées).

AUGMENTER LE RECENSEMENT
Du fait de sa disponibilité et de sa présence H24, il permet un recensement actif dans 1’h6pital.

Du fait de formation spécifique délivré a NANCY (service ophtalmologie), il devient acteur actif dans le
prélévement

Ire rang des acteurs dans ce prélévement

185



CONCLUSION
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Nous nous sommes attachés dans ce travail 8 montrer le réle propre des médecins
urgentistes dans le cadre des prélevements multi-organes et de cornées.

Pour ce faire, nous avons réalisé une enquéte prospective concernant '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

demandég par les médecins urgentistes et dispensée par I'EfG.

Il est nécessaire de mettre en place un réseau, sur le théme du prélévement, entre
les hopitaux d’'une méme région de fagon a créer des pdles fonctionnels permettant
la mise en commun des expériences, des moyens et des compétences afin
d’améliorer les efforts qui sont toujours plus importants & consentir pour augmenter
le nombre de donneur effectif

Ce réseau constitue probablement un outil essentiel a la promotion de cette nouvelle
activité thérapeutique.

Il est nécessaire qu’un lien étroit s'impose entre la coordination hospitaliére et les
urgentistes. Il est le garant d'une politique de santé sur ce théme en permanence

réactualisé.

Un retour d'information de la part de 'EfG est souhaitable sur les résultats des
préléevements et des greffes engendrées, afin de mieux les associer au bénéfice de

cette thérapeutique

De plus, leur role de médecins préleveurs dans le cadre des prélévements de
cornées contribue a en augmenter le nombre avant tout du fait de leur grande
disponibilite et de leur présence sur place H24 dans l'identification précoce de ces

patients.
Le fond du probléme réside dans l'information du public sur la mort encéphalique et

surtout sur le fait que chaque citoyen puisse faire connaitre sa position vis a vis du

don.
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Annexes 1 :

Les sources juridiques de la greffe
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Lois :

-Loi n°76-1181 du 22 décembre 1976 relative aux prélévements d’organes, dite loi
CAVAILLET (abrogé par la loi n°94-654 du 29 juillet 1994) (JO du23 décembre 1976,
p 7365).

-Loi n° 94-654 du 29 juillet 1994 relative au don et a l'utilisation des éléments et
produits du corps humain, a 'assistance médicale a la procréation et au diagnostic
prénatal (JO du 30 juillet 1994, p 11060).

Décrets :

-Décret n°78-501 circulaire du 20/03/1980. Art 673-9 du code santé publique.

-Décret n°96-1041 du 02/12/1996 relatif au constat de la mort préalable au
prélevement d'organes, de tissus et de cellules a des fins thérapeutiques ou
scientifiques et modifiant le CSP (JO du 4 décembre 1996, p 17615)

-Décret n°97-306 du 1 avril 1997 relatif aux conditions d’autorisation des
établissements de santé effectuant des prélévements d’organes et de tissus a des
fins thérapeutiques et modifiant le CSP (JO du 6 avril 1997, p 5272)

-Décret n°97-704 du 30 mai 1997 relatif au registre national automatisé des refus de
prélévement 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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Arrétés :

-Arrété du 24 mai 1994 fixant la liste des tissus et cellules pour lesquels le

prélévement sur cadavre est autorisé (JO du 27 mai 1994, p 7658).

-Arrété du 24 juillet 1996 relatif a la nature des examens a réaliser pour la détection
des marqueurs biologiques de Vinfection par le virus de 'immunodéficience humaine
(VIH-1 et VIH-2) et par le virus de I'hépatite C avant toute utilisation thérapeutique
chez 'homme d’éléments et produits du corps humains a des fins de greffes, a
'exception des gamétes et du sang et des produits sanguins ; modifie le point 2 de
l'article 3 de l'arrété du 9 octobre 1995 (JO du 20 aoit 1996, p 12543)

-Arrété du 2 décembre 1996 pris en application du décret n°96-1041 du 2 décembre
1996 relatif au constat de mort préalable au prélévement d’organes, et de tissus et
de cellules a des fins thérapeutiques ou scientifiques (JO du 4 décembre 1996, p
17622).

-Arrété du 1 avril 1997 portant homologation des regles de bonnes pratiques
relatives au prélévement des tissus et au recueil des résidus opératoires issus du

corps humain utilisés a des fins thérapeutiques (JO du 6 avril 1997, p5275).
-Arrété du 2 juillet 1998 relatif a la date de mise en service du registre national
automatisé des refus de prélévement sur une personne décédée d’organes, de

tissus et de cellules (JO du 5 juillet 1998 , p 10303).

-Arrété du 7 décembre 1999 portant homologation des régles d’attribution des
cornées a 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.

ArtL.671-12, L.671-14 du code de la santé publique.
ArtR 671.7.3

ArtR 671.7.1 et Art R 671.7.2.
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‘TEXTES REGLEMENTAIRES

Accueil d'un’ Décret n°2000-409 du 11 mai 2000 : remboursement des frais engagés

sujet & l'occasion du prélévement d'éléments ou de la collecte de produits
encoma Diagnostic de la du corps humain a des fins thérapeutiques
: mort o Circufaire du 30 Juin 2000 : prise en charge des frais de prélévement
grave - | h ] :
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Décret n°96-1041 du 02/12/1996
relatif au constat de 1a mort préa-
lable au prélévement d’organes,
de tissus et de cellules a des fins

thérapeutiques = ou Scientifiques
et modifiant le code de la santé

publique (deuxiéme partie :

décret en Conseil d’Ftat)

Le Premier ministre,

Sur le rapport du ministre du tra-
vail et des affaires sociales,

Vu le code de la santé publique,
notamment les articles L. 671-7, L.
671-10 et L. 672-6;

Vu le décret n® 78-501 du 31 mars
1978 pris en application de la loi
n?76-1181 du 22 décembre 1976
relative aux prélevements d'or-

ganes ;

Le Conseil d'Etat (section sociale)
entendu,

Décrete :

Art. Ter. - Dans le chapitre [er du
titre HI du livre VI du code de la
santé publique (deuxitme partie :
Décrets en Conseil d'Etat), est insé-
rée une section 3 ainsi rédigée :

Section 3

Du prélevement d'organes sur
une personne décédée

Sous-section 1
Constat de la mort préalable au
prélévement d'organes a des fins
thérapeutiques ou scientifiques

Art. R. 671-7-1. - Si la personne pre-
sente un arrét cardiaque et respira-
toire persistant, le constat de la
mort ne peut étre établi que si les
trois critéres cliniques suivants sont
simultanément présents ; |

1. Absence totale de conscience ot
d'activité motrice spontanée ;

2. Abolition de tous les réflexes du
tronc cérébral ;

3. Absence totale de ventilation
spontande.

Art. R. 671-7-2. - 5i la personne,
dont le déces est constateé clinique-
ment est assistée par ventilation
mécanique et conserve une fone-
tion hémodynamique, l'absence de
ventilation spontanée est vérifiée
par une épreuve d'hypercapnie.

De plus en complément des trois
critéres cliniques mentionnés a l'ar-
ticle R. 671-7-1, il doit étre recouru
pour attester du caractére irréver-
sible de la destruction encépha-
lique ;

17 Soit a deux électroencéphalo-
grammes nulset aréactifs effectués
a un intervalle minimal de quatre
heures, réalisés avec amplification
maximale sur une durée d'enregis-
trement de trente minutes et dont
le résultat doit étre immédiatement
consigné par le médecin qui en fait
l'interprétation ;

2° Soit a une angiographie objecti-
vant l'arrét de la circulation encé-
phalique et dont Je résultat doit étre
immédiatement consigné par le
radiologue qui en fait l'interpréta-
tion.

Art. R. 671-7-3. - 1. - Le proces ver-

bal du constat de la mort, men-
tionné a l'article L. 671-7, est établi
sur un document dont le modele
est fixé par arrété du ministre char-
gé de la santé,



I1. - Lorsque le constat de la mort
est établi pour une personne pré-
sentant un arrét cardiaque et res-
piratoire persistant, le proces-ver-
bal indique les résultats des
constatations cliniques ainsi que
la date et I'heure de ce constat. Ce
procés-verbal est établi et signé
par un médecin répondant a la
condition mentionnée a l'article
L. 671-10.

IIL. - Lorsque le constat de la mort
et établi pour une personne assis-
tée par ventilation mécanique et
conservant une fonction hémody-
namique, le procés-verbal de
constat de la mort indique les
résultats des constatations cli-
niques concordantes de deux
médecins répondant a la condi-
tion mentionnée a l'article
L. 671-10. Il mentionne, en outre,
le résultat des examens définis au
1° ou au 2° de l'article R. 671-7-2,
ainsi que la date et I'heure de ce
constat. Ce procés-verbal est signé
par les deux médecins susmen-
tionnés.

IV. - Le proces-verbal du constat
de la mort doit étre signé conco-
mitamment au certificat de déces
prévu par arrété du ministre char-
gé de la santé.

Art. R. 671-7-4. - Le ou les médecins
signataires du procés-verbal du
constat de la mort en conservent un
exemplaire. Un exemplaire est
remis au directeur de l'établisse-
ment de santé dans lequel le
constat de la mort a été établi. L'ori-
ginal et conservé dans le dossier
médical de la personne décédée.

Art. 2. - . - Au livre VI du code de
la santé publique (deuxi¢me par-
tie : Décrets en Conseil d'Etat),
titre Il est inséré un chapitre 11
intitulé : Des tissus cellules et pro-
duits qui comporte une section 2
intitulée : Du prélevement de tis-
sus, cellules et de la collecte des
produits du corps humain.

I1. - Est insérée dans cette section
2 une sous-section 1 ainsi rédigée :

Sous-section 1
Constat de la mort préalable au
prélevement a des fins
thérapeutiques ou scientifiques

Art. R. 672-6-1. - Les prélevements
de tissus, de cellules et la collecte
des produits du corps humain sur
une personne décédée ne peuvent
étre effectués que dans les condi-
tions prévues a la sous-section 1 de
la section 3 du chapitre ler du pré-
sent titre. ’

Art. 3. - Les articles 20 et 21 du
décret susvisé du 31 mars 1978 sont
abrogés.

Art. 4. - Le IV de l'article R. 671-7-3
du code de la santé publique entre-
ra en vigueur le ler juillet 1998.

Art. 5. - Le ministre du travail et
des affaires sociales et le secrétaire
d'Etat a la santé et a la sécurité
sociale sont chargés, chacun en ce
qui le concerne de 'exécution du
présent décret, qui sera publié au
Journal officiel de la République
francaise.

Fait a Paris, le 2 décembre 1996.
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Décret N°97-306 du 1er/04/1997
relatif aux conditions d’autorisa-
tion des établissements de santé
effectuant des prélevements d’or-

ganes et de tissus a des fins théra-
peutiques et modifiant le code de
la santé publique (deuxiéme par-
tie : Décrets en Conseil d’Etat)

Le Premier ministre,
Sur le rapport du ministre du tra-
vail et des affaires sociales,
Vu le Code de la Santé Publique,
notamment les livres 11, VI et VI ;
Vu la loi N°94-654 du 29/07/1974
relative au don et a 'utilisation des
éléments et produits du corps
humain, a I'assistance mdédicale, a
la procréation et au diagnostic pré-
natal, notamment l'art. 19;
Vu ordonnance N°96-346 du
24/04/1996 portant réforme de
I'hospitalisation publique et privée,
notamment l‘art.13;
Vu le décret N°78-501 du
31/03/1978 pris en application de
la loi N°76-1181 du 22/12/1976
relative aux prélevements d’or-
ganes, modifié par les décrets
N°90-844 du 24 /09/1990, N°96-375
du 29/04/1996 et N°96-1041 du
02/12/1996;
Le Conseil d’Etat (section sociale)
entendu,

Décrete :

Art. 1er. - Il est inséré au chapitre
ler du titre 1II du livre VI du code
de la santé publique (deuxiéme
partie : décrets en conseil d’Etat)
une section 4 ainsi rédigée :

Section 4

de l'autorisation des
établissements effectuant des
prélevements d’organes
a des fins thérapeutiques

Art. R.671-8. - Pour l'application
des dispositions de la présente sec-

tion, les prélevements effectués
dans le cadre des recherches bio-
médicales définies a l'article L. 209-
1 sont regardés comme des préle-
vements a des fins thérapeutiques.

Sous-section 1
* procédure d’autorisation

Art. R. 671-9. - L'autorisation d’ef-
fectuer des prélevements d’organes
a des fins thérapeutiques sur une
personne décédée est délivrée pour
cing ans par le directeur de 'agen-
ce régionale de hospitalisation,
agissant au nom de I'Etat, aprés
avis du directeur général de I'Eta-
blissement frangais des Greffes.
Elle précise le type d’organes que
I'établissement est autorisé a préle-
ver. Elle est renouvelable dans les
mémes conditions.

Art. R. 671-10. - L'autorisation d'ef-
fectuer des prélevements d’organes
a des fins thérapeutiques sur une
personne vivante ne peut étre
accordée qu’aux établissements de
santé ayant, sur le méme site que
celui sur lequel seront effectués les
prélévements, une activité de
transplantation des organes pour le
prélevement desquels 1'autorisa-
tion est demandée.

A titre dérogatoire, les établisse-
ments de santé qui pratiquent des
activités d’autogreffe de moelle
osscuse peuvent étre autorisés a
effectuer des prélevements de
moelle osseuse alors méme que
ceux-ci sont destinés a étre utilisés
dans le cadre d'allogreffes réalisées
sur un autre site ou dans un autre
établissement.

Art. R. 671-11. - L'autorisation peut
étre suspendue ou retirée en tout
ou partie, dans les cas et conditions
prévus a l'article L. 674-1, par le
directeur de I'agence régionale de



Vhospitalisation, aprés avis motivé
du directeur géndéral de I'Etablisse-
ment francais des Greffes.

Dans le cas d’urgence prévu au
troisicme alinéa  de  larticle
L. 674-1, la suspension provisoire
de l'autorisation peut intervenir
sans avis préalable du directeur
général de I'Etablissement frangais
des Greffes ; celui-ci est immédia-
tement tenu informé de la décision.
Tout retrait ou suspension d’auto-
risation est immédiatement porté a
la connaissance du ministre chargé
de la santé.

Art. R. 671-12. - La demande d’au-
torisation ou de renouvellement de
Vautorisation est adressée en cing
exemplaires, sous pli reccommandé
avec demande d'avis de réeeption,
au directeur de l'agence régionale
de I'hospitalisation sous couvert du
préfet du département d’'implanta-
tion. Elle peut également étre dépo-
sée contre récépissé a la préfecture
du département.

La demande d‘autorisation n’est
transmise par le préfet de départe-
ment au directeur de l'agence
régionale de 'hospitalisation que si
elle est accompagnée d'un dossier
complet, dont le modele est défini
par arrété du ministre chargé de la
santé. Ce dossier doit notamment
comprendre des informations rela-
tives aux modalités d’organisation
de l'activité de prélévement ct fai-
re apparaitre les engagements du
demandeur en ce qui concerne les
effectifs et la qualification des per-
sonnels nécessaires.

Le dossier est réputé complet si,
dans le délai d’un mois a compter
de sa réception, le préfet de dépar-
tement n’a pas fait connaitre au
demandeur par lettre recomman-
dée avec demande d‘avis de récep-
tion, la liste des pieces manquantes
ou incomplétes.

Le préfet de département transmet
simultanément le dossier, pour
avis, au directeur général de I'Eta-
blissement francais des Greffes, ot,
pour décision, au directeur de
I"agence régionale de 'hospitalisa-
tion. Le directeur général de I'Eta-
blissement frangais des Greffes
transmet son avis au directeur de
l"agence régionale de I'hospitalisa-
tion dans un délai de trois mois a
compter de la date a laquelle le
dossier lui a ¢té transmis par le pré-
fet de département. L'absence de
réponse du directeur géndéral de
I’Etablissement frangais des Greffes
dans ce délai vaut avis favorable.
Pour les besoins de Vinstruction, le
directeur de Vagence régionale de
"hospitalisation peut procéder ou
faire procéder a toute investigation
et demander toute picce complé-
mentaire.

Art. R. 671-13. - Le directeur de
I'agence régionale de I'hospitalisa-
tion notifie sa décision au deman-
deur dans un délai de six mois a
compter de la date a laquelle le
dossier lui a été transmis par le pré-
fet de département. "absence de
décision dans ce délai vaut rejet de
la demande d'autorisation.

Le directeur de l'agence régionale
de I'hospitalisation établit et tient a
jour une liste des établissements de
santé autorisés dans la région ; il
la transmet au ministre chargé de
la santé et au directeur général de
VEtablissement  francais  des
Greffes.

Sous-section 2
Conditions techniques, sanitaires
et médicales d'autorisation

Art. R. 671-14. - Pour étre autorisés
a effectuer des prélevements d’or-
ganes a des fins thérapeutiques sur
une personne décédée, les établis-
sements de santé doivent :
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1° Disposer du personnel et de
"équipement nécessaires a 1'¢la-
blissement du constat de la mort,
dans les conditions définies au pré-
sent chapitre, d'une personne assis-
tée par ventilation mécanique et
conservant une fonction hémody-
namique;

2° Justifier d’une organisation et de
conditions de fonctionnement per-
mettant exécution satisfaisante
des opérations de prélevement;

3° Désigner un médecin coordon-
nateur de Pactivité de prélevement,
aprés avis de instance médicale
consultative de I"établissement et
un ou, le cas échéant, des coordon-
nateurs hospitaliers infirmiers: la
liste de ces personnes est commu-
niquée a I'instance délibérative de
"établissement de santé;

4° Disposer du personnel médical
et des autres personnels nécessaires
a Texercice de  Tlactivitée  de
prélevement, et au moins, en service
continu, d'un médecin spécialiste
en anesthésiologie-réanimation chi-
rurgicale, ou d’un médecin qualifié
spécialiste en anesthésie-réanima-
tion, ou d'un médecin compétent
en anesthésie-réanimation ou en
réanimation, ou d'un médecin titu-
laire du diplome d’études spéciali-
sées complémentaires de réanima-
tion médicale;

5° Disposer des locaux nécessaires
a l'exercice de cette activité, et au
moins:

a) D'un local adapté a l'accueil des
familles;

b) D’une zone permettant I'isole-
ment des donneurs, et facilement
accessible aux familles, relevant
d’un service, d'un département,
d’une unité ou d’une structure n’ef-
fectuant pas de transplantations,
équipée du matériel nécessaire a la
prise en charge respiratoire et cir-
culatoire des donneurs;

¢) D’une salle d’opération dotée du
matériel nécessaire et de taille suf-
fisante pour la réalisation de l'ex-
plantation des organes et pour la

restauration décente du corps du
donneur.

Art. R. 671-15. - pour étre autorisés
ad effectuer des préléevements d’or-
franes sur une personne vivante, les
¢tablissements de santé doivent :
1 Justifier d’une organisation et de
conditions de fonctionnement per-
mettant Fexcéeution satisfaisante
des opérations de prélevement;

2" Disposer sur le site d'un service
de réanimation;

3% Disposer du personnel médical
et des autres personnels nécessaires
al'exercice de lactivité de préleve-
moent;

4 Disposer des locaux, et au moins
d’unce salle d'opération, dotés du
matériel nécessaire a 'exéeution
des actes chirurgicaux de préleve-
ment.

Art. R. 671-16. - Les établissements
de santé autorisés a effectuer des
prélevements d’organes prennent
les dispositions nécessaires pour
assurer la conservation de l’en-
semble des documents relatifs au
prélevement mentionnés par les
regles de bonnes pratiques de pré-
levement dorganes homologudées
par arrété du ministre chargé de la
santé.

Art. R. 671-17. - Les établissements
de santé autorisés a effectuer des
prélevements d’organes a des fins
thérapeutiques transmettent
chaque année, au directeur de
I'agence régionale de I'hospitalisa-
tion et au directeur général de
I'Etablissement  frangais  des
Greffes, les informations néces-
saires a I'évaluation de leur activi-
t¢, selon des modalités précisées
par arrété du ministre chargé de la
santé pris aprés avis du directeur
général de I'Etablissement franqais
des Greffes. Ces informations sont
transmises au conseil médical et
scientifique de I'Etablissement
francais des Greffes, en vue de



I"établissement du rapport prévu a
I'article R. 673-8-17.

Art. 2. - T est insér¢ au chapitre Ul
du tire Tl du livre VIidu code de la
santé publique (deuxieme partie :
Décrets en Conseil d'Etat) une sec-
tion 3 ainsi rédigeée :

Section 3

De l'autorisation des ctablisse-
ments et organismes effectuant
des prélevements de tissus du
corps humain a des fins
thérapeutiques

Art. R. 672-7. - Pour {'application
des dispositions de la présente sec-
tion, les prélevements effectuds
dans le cadre des recherches bio-
médicales définies a article L. 209-
I du présent code sont regardés
comme des prélevements a des fins
thérapeutiques.

Sous-section 1
Procédures d’autorisation

Art. R. 672-8. - L'autorisation d’ef-
fectuer des prélevements de tissus
a des fins thérapeutiques sur une
personne décédée est délivrde, sus-
pendue ou retirée dans les mémes
conditions que celles fixées aux
articles R. 671-9 a R. 671-13.

Sous-section 2
Conditions techniques, sanitaires
et médicales d’autorisation

Art. R. 672-9. - Pour étre autorisés a
effectuer des prélévements de tis-
sus a des fins thérapeutiques sur
une personne décédée, les établis-
sements de santé doivent :

1° Justifier d'une organisation et de
conditions de fonctionnement per-
mettant l'exécution satisfaisante
des opérations de prélevement;

2° Désigner un médecin coordon-
nateur de l'activité de prélevement,
apres avis de instance médicale
consultative de I'établissement, et
un ou, le cas échéant, des coordon-
nateurs hospitaliers, infirmiers; la
liste de ces personnes est commu-
niquée a l'instance délibérative de
I"établissement de santé; le coor-
donnateur médical de Vactivité de
prélevement et le (ou les) coordon-
nateur(s) hospitalier(s) peuvent
étre les mémes que ceux prévus a
larticle R, 671-14;

37 Disposer, en propre ou par le
biais de conventions avec d’autres
Stablissements de santé ou des éta-
blissements de santé ou orga-
nismes autorisés en application de
"article L. 672-10, du personnel
médical qualifié pour la réalisation
des actes chirurgicaux de préleve-
ment et des autres personnels, en
nombre suffisant pour Vexercice de
cette activité;

4° Disposer des locaux nécessaires
a l'exercice de cette activité, et au
moins:

a) D'unlocal adapté a l'accueil des
familles; le cas échdéant, ce local
peut étre le méme que celui prévu
au 5° de 'article R. 671-14;

b) D"un local de prélevement isolé
et équipé de maniére adaptée aux
gestes a effectuer et au maintien
des conditions d’asepsie et d’hy-
giene indispensables au respect de
l'environnement et des personnes
notamment d’'un point d’eau et
d'un systéme d’élimination des
déchets ; lorsqu'il est réalisé sur
une personne décédée assistée par
ventilation mécanique et conser-
vant une fonction hémodyna-
mique, le prélevement de tissus
peut étre effectué dans la salle
d’opération mentionnée au 5° de
l'article R.671-14 ;
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5° Justifier et ¢tre en mesure de dis-
poser, pour chaque type de tissus
prélevés, des moyens matdériels
nécessaires A la restauration décen-
te du corps;

6” Justifier d'une organisation per-
mettant d’assurer, ou de faire assu-
rer de fagon satisfaisante, le trans-
port, la transformation ¢t la
conservation des tissus prélevés en
liaison avec les organismes de
conservation autorisés en applica-
tion des dispositions de I"article

L. 672-10.

Art. R. 672-10. - Les établissements
de santé autorisés a effectuer des
prélevements de tissus prennent les
dispositions nécessaires pour assu-
rer la conservation de ensemble
des documents relatifs au préfeve-
ment mentionngs par les regles de
bonnes pratiques de prélevement
de tissus homologudes par arr¢té
du ministre chargé de la santc.

Art. R. 672-11. - Les ¢tablissements
de santé autorisés a effectuer des
prélévements de tissus transmet-
tent chaque année au directeur de
I"agence régionale de Ihospitalisa-
tion et au directeur général de
I'Etablissement francais des Greftes
les informations nécessaires a I'éva-
luation de leur activité, selon des
modalités précisées par arrét¢ du
ministre chargé de la santé pris
apres avis du directeur général de
I'Etablissement  francais  des
Greffes. Ces informations sont
transmises au conseil médical et
scientifique de I'Etablissement
francais des Greffes, en vue de

l"établissement du rapport prévu a
article R. 673-8-17.

Art. 3. - Pendant la période transi-
toire prévue par l'article 19 de la loi
du 29 juitlet 1994 susvisée, le direc-
teur de agence régionale de 'hos-
pitalisation peut, & tout moment,
suspendre la poursuite des activi-
tés de prélevement dans les condi-
tions prévues a l'article R.671-11
du code de Ta santé publique.

Art. 4. - Jusqu'aux dates prévues
par les conventions constitutives
des agences régionales de 'hospi-
talisation mentionnées a l'article
L. 670-17 du code de la santé
publique, les compétences attri-
buées aux directeurs desdites
agrences par le présent déeret sont
exercées par le prefet de région.
Art. 5 - Les articles 12 et 18 et ar-
ticle 22 du décret du 31 mars 1978
susvise sont abrogés.

Art. 6. - Lé dernier alinéa de I'ar-
ticle R. 673-8-17 du code de la san-
t¢ publique est complété par le
membre de phrase suivant:  ainsi
qu’au ministre chargé de la sant¢,
aux préfets de région et de dépar-
tement intéressés et aux directeurs
d’agences régionales de 'hospita-
lisation intéressés

Art. 7. Le ministre du travail et des
affaires sociales et le secrétaire
d’état a la santé et a la sécurité
sociale sont chargés, chacun en ce
qui le concerne, de I'exécution du
présent décret, qui sera publié au
Journal Officiel de la République
francaise.



Décret N° 97-704 du 30/05/1997
relatif au registre national auto-
matisé des refus de prélévement
sur une personne décédée d’or-

ganes, de tissus et de cellules et
modifiant le code de la santé
publique (deuxiéme partie :
Décrets en Conseil d’Etat)

Le Premier ministre,

Sur le rapport du garde des sceaux,
ministre de la justice, et du ministre
du travail et des affaires sociales,
Vu le Code de la Santé Publique,
notamment les art. L.671-7 a
L.671-9, 1.672-6, 1.673-8, et
R.673-8-11;

Vu le Code Civil, et notamment les
titres ler, [X et XI du Livre ler;

Vu la loi N°78-17 du 06/01/1978
modifice relative a Uinformatique,
aux fichiers et aux libertés;

Le Conseil d'Etat (section sociale)
entendu,

Décrete :

Art. ler. - Il est inséré, dans la sec-
tion 3 du chapitre Ter du titre Il du
livre VI du code de la santé
publique (deuxiéme partie
Décrets en Conscil d’Etat), une
sous-section 2 ainst rédigce :

Sous-section 2
Du régistre national automatisé
des refus de prélevement d’or-
ganes sur une personne décédée.

Art. R. 671-7-5. - Le fonctionnement
et la gestion du registre national
automatisé institué par l'article
L. 671-7 sont assurés par I'Etablis-
sement francais des Greffes dans
les conditions fixées par la présen-
te sous-section.

Art. R. 671-7-6. - Toute personne
majeure ou mineure agée de treize
ans au moins peut s’inscrire sur le

registre afin de faire connaitre
qu’elle refuse qu’un prélévement
d’organes soit opéré sur son corps
apres son déces soit a des fins thé-
rapeutiques, soit pour rechercher
les causes du déces, soit a d’autres
fins scientifiques, soit dans plu-
sicurs de ces trois cas.

Le refus prévu a l'alinéa précédent
ne peut faire obstacle aux exper-
tises, constatations et examens
techniques ou scientifiques éven-
tuellement diligentés dans le cadre
d’une enquéte judiciaire ou d’'une
mesure d’instruction.

Art. R. 671-7-7. - La demande d’ins-
cription sur le registre est adressée
par voie postale & I'Etablissement
frangais des Greffes ; elle doit étre
datée, signée et accompagnée de la
photocopie de tout document sus-
ceptible de justifier de Pidentité de
son auteur, notamment de la carte
nationale d’identité en cours de
validité, du passeport méme péri-
mé, du permis de conduire ou d’un
titre de séjour.

Art. R. 671-7-8. - Une attestation
d'inscription sur le registre est
envoyde a 'auteur de la demande
dés l'enregistrement de son ins-
cription, sauf s’il a expressément
mentionné qu’il ne souhaitait pas
recevoir d’attestation.

Art. R. 671-7-9. - Le refus de préle-
vement peut a tout moment étre
révoqué par l'intéressé, selon les
mémes modalités que celles qui
sont fixées pour la demande d’ins-
cription par l'article R.671-7-7. Une
attestation de radiation du registre
est adressée a I'intéressé, sauf s'il a
expressément mentionné qu’il ne
souhaitait pas recevoir d’attesta-
tion.
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Art. R. 671-7-10. - Sans préjudice
des dispositions de l'article L. 671 8
concernant les mineurs et les
majeurs faisant I'objet d’une mesu-
re de protection [égale, aucun preé-
levement d'organes a des fins thé-
rapeutiques,  ou  aux fins de
recherche des causes du ddeds, ou a
d’autres fins scientifiques, ne peut
Stre opéré sur une personne déed-
dée agce de plus de treize ans sans
interrogation obligatoire et préa-
lable du registre sur Texistence
éventuelle d'un refus de préléve-
ment formulé par la personne déed-
dée.

Art. R. 671-7-11. - La demande d’in-
terrogation du registre fait I'objet
d’un document éerit, daté et signé
par le directeur de Pétablissement
de santé dans lequel le préleve-
ment est envisagd ou, a défaut, par
un autre responsable de I'établisse-
ment expressément habilité a cet
effet par le directeur.

Ce document comporte la copie du
proces-verbal du constat de la mort
prévu par l'article R. 671-7-3.

Art. R 671-7-12. - La réponse a la
demande  d'interrogation  du
registre est faite par un document
écrit, daté et signé par un respon-
sable de |'Etablissement frangais
des Greffes expressément habilité a
cet effet par le directeur général de
cet établissement.

Art. R. 671-7-13. - Le directeur
général de I'Etablissement frangais
des Greffes prend toutes les
mesures nécessaires pour garantir
la sécurité et la confidentialité de
I'ensemble des informations nomi-
natives contenues dans le registre,
conformément aux dispositions de
la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978
modifiée relative a l'informatique,
aux fichiers et aux libertés.

En outre, il diffuse une information
sur l'existence du registre et les
modalités d'inscription sur celui-
ci; il meta la disposition du public
un imprimé desting a faciliter cette
inscription.

Art. R. 671-7-14. - Le directeur
genéral de PEtablissement frangais
des Greffes, apres avis du conseil
d’administration transmet au
ministre chargé de la santé un rap-
portannuel sur activité et le fonc-
tionnement du registre national
automatis¢ des refus de préleve-
ment.

Art. 2. - Il est inséré, dans la section
2 du chapitre IT du titre HI du livre
VI du code de la santé publique
(deuxiéme partie : Décrets en
Conseil d’Etat), une sous-section 2
ainsi rédigée :

Sous-section 2
Du registre ifational automatisé
des refus de prélevement de
tissus et cellules et des refus de
collecte des produits du corps
humain sur une personne
décédée.

Art. R. 672-6-2. - Le refus de préle-
vement d’organes apres déces
exprimé par l'inscription sur le
registre dans les conditions figu-
rant a la sous-section 2 du chapitre
ler du présent titre vaut également
refus de prélevement de tissus et
cellules et de collecte de produits
du corps humain, apres déces.

Art. 3. - A larticle R. 673-8-1 du
code de la santé publique, apres le
6° du premier alinéa, est ajouté un
7° ainsi rédigé :

7° D’assurer la mise en oeuvre et le
fonctionnement du registre natio-
nal automatisé des refus de préle-
vement institué par l'article
L.6717.



Décret N°97-928 du 09/10/1997,
relatif aux régles de sécurité sani-
taire applicable a tout préleve-
ment d’élements ou toute collec-
te de produits du corps humain
et a leur utilisation a des fins thé-
rapeutiques, a l'exception des
gameétes, du sang et de ses com-

posants et 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
(deuxieme partie : Décrets en
Conseil d’Etat).

Le Premier ministre,

Surle rapport du ministre de U'em-
ploi et de la solidarité,

Vu le code de la santé publique,
notamment les articles L. 209-1,
L. 665-10, .. 665-15, L. 666-8,
L.672-6, L. 674-7, L. 761-14-1;

Vu le décret n® 92-174 du 25
février 1992 modifi¢ relatif a la
prévention de la transmission de
certaines maladies infectieuses;
Le Conseil d’Etat (section sociale)
entendu,

Décrete:

Art. ler.

I. - Au sein du livre VI du code de
la santé publique (deuxieme par-
tie: Décrets en Conseil d’Etat), il
est inséré un titre 1 er intitulé:

TITRE I

Principes généraux applicables au
don et a I'utilisation des élements
et produits du corps humain

II. - Ce titre I comprend un
chapitre Il ainsi rédigé:

Chapitre I

Des régles de sécurité sanitaire
applicables a tout prélevement

d’¢léments ou toute collecte de
produits du corps humain et a
leur utilisation a des fins
thérapeutiques, a l'exception
des gamcetes humains provenant
de dons, du sang et de ses
composants et de leurs dérivés,
ainsi que des réactifs

Art. R. 665-80-1. - Sont soumis aux
dispositions du présent chapitre
tout prélevement d’organe, de
moelle osseuse, de tissu, de cellule
et toute collecte de produits effec-
tuds en vue de leur utilisation ou
de celle de leurs dérivés a des fins
thérapeutiques  pour  autrui, y
compris  dans le cadre de
recherches biomédicales au sens
de Tarticle L. 209-1.- Les disposi-
tions du présent chapitre sont éga-
fement applicables en cas d’incor-
poration de ces éléments ou pro-
duits, notamment dans des dispo-
sitifs mdédicaux utilisés a des fins
thérapeutiques ‘chez 'homme ou
en cas de leur utilisation en vue de
préparer des spécialités pharma-
ceutiques ou  d’autres médica-
ments fabriqudés industriellement.
En sont exclus:

1° Les gamctes

2° Le sang, ses composants ct
leurs dérivés au sens de larticle
L. 666-8 ;

3° Les réactifs mentionnés au pre-
mier alinda de I'article L. 761-14-1.

Art. R. 665-80-2. - Avant tout pré-
levement d’éléments ou toute col-
lecte de produits du corps humain
a des fins thérapeutiques sur une
personne vivante ou décédée, le
médecin appelé a le réaliser est
tenu de rechercher les antécédents
médicaux et chirurgicaux person-
nels et familiaux du donneur
potentiel et de s’informer de 'état
clinique de celui-ci, notamment en
consultant le dossier médical, un
document en retracant le contenu



ou tout document comportant les
informations  pertinentes.  En
outre, lorsque le prélevement est
cffectud sur une personne vivante,
il doit au préalable avoir un entre-
tien médical avec celle-ci ou, le cas
¢cheéant, avec son représentant
Iégal.

* Le médecin qui réalise le préle-
vement vérifie que les informa-
tions ainsi recueillies ne consti-
tuent pas une contre-indication a
l"utilisation thérapeutique des ¢l¢é-
ments ou produits a prélever,
notamment eu ¢gard aux risques
de transmission des maladies
dues aux agents transmissibles
non conventionnels.

* Aucun prélévement ne peut étre
réalis¢ sur une personne si des cri-
teres cliniques ou des antéeédents
révelent un risque potentiel de
transmission par celui-ct de la
maladie de Creutzfeldt-Jakob ou
d‘autres encéphalopathies subai-
gués spongiformes transmissibles.
Un arrété du ministre chargé de la
santé peut préciser ces criteres ou
antécédents.

Art. R. 665-80-3.

I. - Si aucune contre-indication
n'est décelée, la sélection clinique
réalisée en application de Varticle
R.665-80-2 est complétée avant
tout prélevement d’éléments ou
toute collecte de produits du corps
humain a des fins thérapeutiques
par l'exécution des analyses de
biologie médicale destinées a faire
le diagnostic des maladies infec-
tieuses transmissibles suivantes:
1° L'infection par les virus de 1'im-
muno-déficience humaine VIH 1
et VIH 2 ;

2° L'infection a virus HTLV I ;

3° L'infection par le virus de 1'hé-
patite B ;

4° L'infection par le virus de I'hé-
patite C ;

5° La syphilis.

IL. - Lorsque les éléments du corps
humain utilisés sur le territoire
frangais sont importés d’un Etat
dans lequel une ou des analyses
de biologie médicale mentionnées
au I ci-dessus ne sont pas exécu-
tées, ils doivent étre accompagnés
d'un échantillon biologique per-
mettant l'exécution de ces ana-
lyses en France avant toute utilisa-
tion thérapeutique. Un arrété du
ministre chargé de la santé précise
la ou les analyses concerndes.

Art. R. 665-80-4. - En complément
des analyses de biologie médicale
mentionnées a l'article R. 665-80-3,
et lorsqu'il s‘agit d'un préleve-
ment d’organe, de moelle osseuse
ou de cellules, les analyses de bio-
logic médicale destinées a faire le
diagnostic des maladies infec-
tieuses transmissibies suivantes
doivent étre réalisées:

1° L'infection par le cytomégalovi-
rus; L7 :

2° Linfection par le virus d’Ep-
stein-Barr ;

3° Linfection par l'agent respon-
sable de la toxoplasmose.

Art. R. 665-80-5. - La nature et les
modalités d’exécution des ana-
lyses de biologie médicale pour la
recherche des marqueurs d’infec-
tion et, lorsque cela est technique-
ment possible, d’infectivité sont
fixées, en tant que de besoin, par
arréte du ministre chargé de la
santé.

Art. R. 665-80-6. - Un ou des
échantillons du produit biolo-
gique ayant servi a effectuer les
analyses de biologie médicale pré-
vues aux articles R. 665-80-3 et
R. 665-80-4 sont conservés dans
des conditions fixées par arrété du
ministre chargé de la santé.
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Art. R. 665-80-7. - Pour ¢tre utilisé
ades fins thérapeutiques, tout ¢lé-
ment ou produit du corps humain
prelevé  ou collecté doit étre
accompagné d'un document com-
portant un compte rendu d’ana-
lvses signé par le responsable des
analyses de biologic médicale pra-
tiquées mentionnant les résultats
individuels  de  ces  analyses
conformément aux articles
R. 665-80-3 ¢t R. 665-80-4. Ce
compte rendu mentionne égale-
ment le laboratoire ayant pratiqué
ces analyses. Il respecte le principe
d’anonymat prévu a Varticle L.
665-14 et est produit sous la forme
d’original, de télécopie ou sous
toute autre forme présentant des
garanties d’authenticité. 11 prend,
le cas échéant, ta forme d'un certi-
ficat établi par le responsable de
Vorganisme de conservation de
tissus ou de cellules.

Doivent figurer en outre sur ce
document:

1° Les informations dont le recueil
est prescrit par l'article R. 665-80-2;
2° Les informations contenues sur
I'étiquette apposée sur le condi-
tionnement extéricur et le condi-
tionnement primaire, au sens de
I'article R. 5000, de I'élément ou
produit du corps humain;

3° Les informations permettant
d’assurer la tragabilité des élé-
ments et produits du  corps
humain, soit le lien entre le don-
neur et le receveur e partant du
prélevement jusqu‘a la dispensa-
tion; la tracabilité est établie a par-
tir d'une codification préservant
I'anonymat des personnes.

* Le contenu de ces informations
complémentaires est fixé par arré-
té¢ du ministre chargé de la santé.

¢ Le médecin utilisateur est tenu
de prendre connaissance de ce
document.

Art.. R. 665-80-8. -

I. - Lorsque le résultat d'une des
analyses de biologie médicale
mentionnées a 'article R. 665-80-3
a fait ressortir un risque de trans-
mission d’infection, la transplan-
tation d'organe, la greffe de moel-
fe osseuse, de tissu ou de cellule
ou utilisation a des fins théra-
peutiques de produits issus du
donneur concernd est interdite.

* Toutefois, en cas d"urgence vita-
le apprécide en tenant compte de
I"absence d'alternatives thérapeu-
tiques ot si le risque prévisible
encouru par le receveur en I'état
des connaissances scientifiques
n’est pas hors de proportion avec
le bénéfice escompté pour celui-ci,
le médecin peut, dans l'intérét du
receveur, déroger a la régle d'in-
terdiction fixée par le premier ali-
néa du présent article ou a Fappli-
cation des dispositions du I de
Varticle R. 665-80-3, dans les situa-
tions et les conditions précisées
par un arrété du ministre chargé
de la santé. Cette décision ne peut
étre prise qu'apres en avoir infor-
mé le receveur potentiel, préala-
biement au recueil de son consen-
tement, ou, si celui-ci n’est pas en
¢tat de recevoir cette information,
sa famille. Linformation est com-
muniquée, pour les mineurs et
pour les majeurs faisant l'objet
d’une mesure de protection Iégale,
aux titulaires de l'autorité paren-
tale ou au représentant légal.

IL. - Lorsque les résultats d'une ou
plusieurs des analyses de biologie
médicale prévues a larticle
R. 665-80-4 sont positifs, le méde-
cin, avant de prendre la décision
ou non de transplanter l'organe
ou de greffer lJa moelle osseuse ou
les cellules, évalue dans chaque
cas si le bénéfice escompté 'em-
porte sur le risque prévisible
encouru en fonction de la situa-
tion particuliere du receveur
potentiel.



Art. R. 665-80-9. - Des arrétés du
ministre chargé de la santé préci-
sent les situations dans lesquelles
une mise en quarantaine de cer-
tains éléments et produits du
corps humain prélevés ou collec-
tés est obligatoire, la durée de
cette quarantaine, les analyses de
biologie médicale permettant le
diagnostic des maladies infec-
ticuses transmissibles a réaliser au
terme d'une certaine période,
ainsi que les conditions dans les-
quelles la quarantaine est levée au
vu des résultats de ces analyses.

Art. R 665-80-10. - Quand la
nature de I'élément ou de produit
du corps humain prélevé ou
collecté et les utilisations qui en
sont envisagées le permettent sans
nuire a  lefficacité  de  ces
utilisations, des  traitements,

notamment physiqucs ou
chimiques, d’élimination  ou
d’inactivation des agents

infectieux propres a réduire les
risques de transmission doivent
étre effectués.

Des arrétés du ministre chargé de
la santé peuvent fixer, en fonction
de I'évolution des connaissances
scientifiques, les procédés a

utiliser pour réaliser ces
traitements et les déléments et
produits auxquels ils
s’appliquent.

Art. R, 665-80-11. - Lorsque les
¢léments et produits de corps
humain sont prélevés ou collectés
en vue de préparer des spécialités
pharmaceutiques  ou  d’autres
médicaments  fabrigqués  indus-
triecllement, des dérogations aux
dispositions de la présente section
peuvent étre accordées par arrété
du ministre chargé de la santé sur
proposition du dirccteur général
de "Agence du médicament,
compte tenu des procédés utilisés
dans le cadre de la fabrication
pour garantir la sécurit¢ du
receveur.

Art. 2. - L'article ler du ddéeret du
25 février 1992 susvisé est abrogé,
a Pexception du troisiéme alinéa
de son 1, qui est maintenu on
vigueur jusqu’a la publication du
€

décret prévu par larticle L. 672-6
du code de la santé publique.

Art. 3. - Le ministre de 'emploi et
de la solidarité et le secrétaire
d’Etat a la santé sont chargés,
chacun en ce qui le concerne, de
I"exéeution du présent décret, qui
sera public au Journal officiel de la
République frangaise.

Fait a Paris, le 9 octobre 1997.

Par le Premier ministre:
Lionel Jospin

Le ministre de 'emploi ot de la
solidarité,
Martine Aubry

Le secrétaire d’'Etat a la santé
Bernard Kouchner

277.4



ARRETES

294

Arrété du 02/12/1996 pris en appli-
cation du décret n° 96-1041 du 2
décembre 1996 relatif au constat
de la mort préalable au préleve-

ment d’organes, de tissus et de cel-
lules a des fins thérapeutiques ou
scientifiques.

Vu le code de la santé publique,
notamment les articles L. 671-7 ¢t
R. 671-7-3 ;

Vu le décret n® 96-1041 du
2 décembre 1996 relatif au constat
de la mort préalable au préleve-
ment d'organes, de tissus et de cel-
lules a des fins thérapeutiques ou
scientifiques,

Arrétent :

Art. Ter. - Le procés-verbal du
constat de la mort prévu a l'article
R. 671-7-3 du code de la santé
publique doit étre conforme au
document joint en annexe.

Art. 2. - Le directeur général de la
santé et le directeur des hdpitaux
sont chargés, chacun en ce qui le
concerne, de l'exécution du présent
arrété, qui scra publi¢ au journal
officiel de la République frangaise.

ANNEXE

RELATIVE AU MODELE DE
DOCUMENT A  UTILISER
LORS DE LA REDACTION DU
PROCES-VERBAL DE CONSTAT
DE LA MORT AVANT PRELEVE-
MENT A DES FINS THERAPEU-
TIQUES OU SCIENTIFIQUES
(Art. R. 671-7-3 du code de la san-
té publique)

Coordonnées précises de |'établis-
sement de santé ;...

Je (nous) soussigné(s),

- docteur (nom, prénom, qualité,
service) .

- docteur (nom, prénom, qualilé,
SCTVICEe) ...

certifie (certifions) avoir constaté la
réalité de la mort de ;...

(M. (nom, prénom, date et licu de
naissance) ...

Le diagnostic a été porté en tenant
compte des circonstances de sur-
venue de I'état de la personne,

{Cocher la case | ou 2 correspon-
dant a la situation de la personne.)

O 1. Décédé(e) présentant un arrét
cardiaque ot respiratoire persis-
tant :

Les trois criteres cliniques suivants
¢tant simultanédment présents (a
cocher):

{7 a) Absence totale de conscien-

ce et d'activité motrice spontanée ;

O b) Abolition de tous les réflexes

du trone cérébral ;

(7 o) Absence totale de ventilation

spontanée.

O 2. Décédé(e) mais assisté(e) par
ventilation mécanique et conser-
vant une fonction hémodyna-
mique :

Les trois criteres cliniques suivants
dtant simultanément présents (a
cocher) :

(0 a) Absence totale de conscien-
ce et d'activité motrice spontanée ;

(J b) Abolition de tous les réflexes
du tronc cérébral ;



(J ¢) Absence totale de ventilation
spontanée vérifiée par une épreu-
ve d'hypercapnie.

Conformément a l'article R. 671-7-
2 du code de la santé publique, l'at-
testation du caractere irréversible
de la destruction encéphalique a
été apportée par 'examen paracli-
nique suivant (cocher la case |1
ou?2):

O 1. Deux ¢lectroencéphalo-

grammes (EEG) :

- le premier EEG a ét¢ interprété
parle Dr:..

le résultat est le suivant ...
- le deuxiéme EEG a été interpreté

parle Dr:..

- le résultat est le suivant ;...

O 2. Angiographic :
- I'angiographie a été interprétée
parle Dr:..

- le résultat est le suivant ...
date, heure du constat de la mort :

Signature du médecin (nom, pré-
nom, qualité, service)
Signature du médecin (nom, pré-
nom, qualité, service)

Le ministre du travail et des
affaires sociales et le scerétaire
d'Etat & la santé et a la sécurité
sociale.
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Arrété - du :01/04//1997 ‘portant
-homologahon ‘des .régles de
b nmnes . prat;ques relatives au
pgél"' ément ~des :tissus ‘et “au

Le ministre du travail et des
affaires sociales et le secrétaire
d'Etat & la santé et a la sécurité
sociale,

Vu le code de la santé publique, et
notamment son article L. 673-8 ;

Vu la délibération n* 96-22 du
conseil d'administration  de
I'Etablissement  francais  des
ereffes en date du 25 juin 1996,

Arrétent :

Art. ler. - Sont homologuées les
régles de bonnes pratiques rela-
tives au prélevement des tissus et
au recueil des résidus opératoires
issus du corps humain utilisés a
des fins thérapeutiques figurant
en annexe du présent arrété.

Art. 2. - Le présent arrété est appli-
cable dans un délai de six mois a
compter de la date de sa publica-
tion au Journal officiel.

Art. 3. - Le directeur général de la
santé et le directeur des hdpitaux
sont chargés, chacun en ce qui le
concerne, de l'exécution du pré-
sent arrété et de son annexe, qui
seront publiés au Journal officiel
de la République franqaise.

Fait a Paris, le 1 avril 1997.

ANNEXE

1. - REGLES DE BONNES PRA-
TIQUES RELATIVES ATlJ PRE-
LEVEMENT DES TISSUS ET AU
RECUEIL DES RESIDUS OPE-
RATOIRES ISSUS DU CORPS
HUMAIN UTILISES A DES
FINS THERAPEUTIQUES

Glossaire

Allogreffe tissulaire :

Désigne un tissu provenant d'un
individu différent appartenant a
la méme espece (synonyme
homogrefte) ; se distingue de l'au-
togretfe (provenant du méme
individu) et de la xénogreffe (pro-
venant d'une espéce dif-férente).

Accident:

Evénement ou effet indésirable
qui peut affecter la pureté, la sécu-
rité, l'efficacité, la qualité, la traca-
bilité ou lidentification d'un élé-
ment destiné a étre grefté.

Assurance de la qualité :
L'assurance de la qualité est un
large concept qui couvre tout ce
qui peut, individuellement ou col-
lectivement, influencer la qualité
d'un greffon. Elle représente I'en-
semble des mesures prises pour
s'assurer que les greffons mis a
disposition sont de la qualité
requise pour l'usage auquel ils
sont destinés. L'assurance de la
qualité dépasse donc'le cadre des
régles de bonnes pratiques.

Audit interne :

Auto-évaluation périodique, desti-
née a identifier et corriger les dévia-
tions des exigences de qualité.
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I. 2.2. Organisation de ['activité
de prélevement

Lactivité de prélevement des tis-

[543

us est une activité qu'il est sou-

haitable de faire apparaitre dans
les objectifs siratégiques de ['éta-
blissement inscrits dans son projet
d’établissement (L. 714-11).
L'organisation de l'activité de pré-
levement des tissus est confide,
sous lautorité du directeur de
I'établissement, & un médecin
coordinateur désigné a cet efftet
par le directeur de 'établissement
aprés avis de l'instance médicale
consultative de I'établissement
concerné. Les objectifs en maticre
de prélevement de tissus sont
détinis par le directeur général ou
le directeur de ['établissement
concerné et en concertation avec
les différents professionnels inter-
venant dans le prélevement et le
président de linstance médicale
consultative. Ces objectifs doivent
étre rédigés et clairement définis.
Toutes les personnes intervenant a
un moment donné dans l'activité
de prélevement doivent connaitre
ces objectifs.

I.2.2.1. Attributions du
directeur de l'étalilissement

Son réle dans l'organisation de
cette activité est de :

- faire la demande & lautorité
administrative de l'autorisation de
prélevement pour son établisse-
ment ;

- identifier un ou plusieurs locaux
de préléevement dans son établis-
sement et les personnes qui en ont
la responsabilité ;

- désigner une ou plusieurs per-
sonnes pour assurer la fonction de
coordination hospitaliére des pré-
léevements ;

- établir des conventions afin de
permettre a des médecins préle-
veurs n‘appartenant pas a son éta-
blissement de réaliser des préleve-
ment: dans son établissement ;

- slassurer que les movens en
matériel, locaux et personnel
nécessaires a cette activité sont
conformes aux dispositions régle-
mentaires relatives aux conditions
d'autarisation des établissements
de santé effectuant des prélove-
ments et aux regles de bonnes pra-
tiques de prélévement ;

- définir avec les instances compé-
tentes de I'établissement le svste-
me de gardes ou d'astreintes opé-
rationnelles de prélevement ;

- mettre en place organisation
aénédrale du transport des gref-
£ ¢
tons.

1.2.2.2. Missions du médecin coor-
dinateur de 'activité de prilove-
ment

Le médecin coordinateur est char-
g¢ de l'organisation de ['activité de
prélévement. Il est désigné par le
directeur de I'établissement de
santé aprés avis de linstance
médicale consultative. Son role est
de:

- identifier un ou des médecin(s)
préleveur(s) possédant la qualifi-
cation requise pour effectuer des
prélevements ;

- définir l'organisation générale de
Factivité pour les horaires corres-
pondant au service normal et hors
service normal, dans le respect des
procédures et notamment des
régles de sécurité, d'hygiéne de
tracabilité et de conditions de tra-
vail ;
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Registre National des Refus.
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B Interrogation du Registre National des Refus

& cnvoyer au ! 01.43.47.04.05
1 ve G So ndituits Pt BR D therzpeduquis, o <ne D2eie les jouss ouviables foat fes aatics pes de siclivemenis.
Etablissement de Santé N° FINESS dusite : 880000021

(obligetoire)

Nom i C.H.JEAN MONNET

Ville :EPINAL Département : 88
Demandeir imen aabi ivé par e directeur de U'établissement de santd;

Nom Prdriom

Téléphone : Fonction  : coord hospitaliere

N°de KaX pour ndresser la réponse

POUR PRELEVEMENT A BUT X] THERAPEUTIQUE &K TISSUS
[[] ORGANES

7] SCIENTIFIQUE (recherche)
[ ] AUTOPSIE MEDICALE

Personne sur laquelle [e prélévement est envisagé

Nom de jeune fille Sexe Masculin i
Féminin .

Nom

Premier prénom

Autres prénoms (dans I’ordre de i'::at civil)

Date de naissance

Lleu de naissance: [ ] France -Département : Ville :

[_] Etranger >Pays

Renseignements établis 2 partir d'une pidce officielle d’{dentité ; [ | QUI [JNON

Une piece d'ldentité est OBLIGATOIRE pour.une interrogation & but scientifique ou autopsie

DATE U DECES  : HEURE DU DECES

selon le procés-verbal du constat de mort prévu par l'article R.671-7 du code de la Santé Publigue

Demande établie le a: h Signature
{obligatoire)

Ce formulalre de demande et la réponse correspondante doivent 8tre archivés dans le dossler médical de la personne
ALak AL nt mai havmnans Ada LLént abldl da ' Reahliveamont do Santd
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Dossier de prélevements Multi-organes. EfG. Inter-
Région EST.
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Etablissement Frangais des Greffes - Inter-Région EST

Tél : 03.83.44.02.60

Coordination de Prélevement

Appel obligatoire a 1a Garde Inter-Régionale
Fax:03.83.44.02.59

ui appelle ?

Renseignements indispensables a I'ouverture du dossier :

O Masculin

Date de Naissance : ................

O Féminin

Prénom : e

Groupe ABO : ...

Phénotype Rh : Positif O

Taille : ......e.o. cm

—> Interrogation CRISTAL par la garde inter-régionale

Etiquette

Négatif O

N2 dossier : ..ccooviiviiiinn.

Date de l'accident initial : le .........c.c...... a ... ho... Anthropométrie :
Séjour en Réanimation : ........ jours et ... heures
Périmetre sous mammaire : ......cocceeeeenee cm
Cause du déCes i oo Périmeétre abdominal : ..ccoooovoieniienen. cm
Hauteur sternale........cccoeoeviiienceene i cm
Diagnostic de Mort Encéphalique :................ a ... h..
Sur Radio Pulmonaire :
EEG: (] N°1l le.l a .. h... -hauteur @ oo cm
N°2 le. .. a ... h... (ligne médio claviculaire)
- Diameétre transversal : ........... cm
Angiographie: O le . a .. h... (sommet du diaphragme)
Recueil du consentement : oui O Non O

Refus de son vivant: O
Refus de la famille : O

Restriction :

Procureur : Oui

O Non O




Pour débuter I’appel des équipes et proposer les organes

Antécédents : Oui Traitements en cours :
Maladies cardiaques O
Hypertension artérielle O
Affection pulmonaire O
Affection hépatique @)
Affection rénale O
Affection neurologique O
Ethylisme chronique O
Diabete O
Toxicomanie O
Tabagisme @)
paquets/année : .......
Sérologies : Pos. Nég. Etat septique: Oui O Non O
Anticorps anti HIV1&2 O (@) Température : ..................
Antigéne P24 O O
Anticorps anti HTLV 1&2 O O Localisation Germe 1 ABG Germe 2 ABG
Anticorps anti VHC O O
Antigéne HBS O O date ! e
Anticorps anti HBc O O
Anticorps anti HBs O (@] date : ...
Anticorps anti CMV O O
Anticorps anti-syphilis O 0] date e

Anticorps anti EBV O O Antibiothérapie en cours : Oui O Non O
Anticorps anti-toxo. O O
Evolution hémodynamique du donneur: Transfusions sanguines :
Oui Non Oui O Non O
Arrét cardiaque O O Quantité :
durée : .......... Type: i
Collapsus O O Date i H: H: H:
durée : .......... Na+
K+
Evolution de I’état tensionnel Cl-
0 HCO.-
IH iH Bloc-3 Bloc-1 Glycémie
PA systolique Protides
(mmHg)
PA diastolique : Urée
(mmHg)
PAM Créatinine
(mmHg)
1 PVC Hémoglobine
(cm H,0)
Diurese Hématocrite
{ml/h)
Dopamine Globules Rouges
(ng/kg/min)
Dobutrex Globules Blancs
{ug/kg/min)
Adrénaline Plaquettes
(ug/kg/min)
Noradrénaline TP
{ (ng/kg/min)
i35 Minirin TCA
-'..' (ug/24h)
Fibrinogéne




HEURE PREVUE DE BLOC @ .....cccoovnnnnnnn DATE : ..............

CEUR POUMONS
(Cf: Evolution hémodynamique et tensionnelle) (Cf: Anthropométrie)
ECG:
date : v, INEErPrétation : .ovnrrrcereeeenreens Trauma. thoracique : Oui O Non O
.......................................................................................... RP (< 2heures) : oo
Durée de ventilation : ........cooeeooiiiiiiinee
Radio du Thorax : P. ventilation <30 cm H,0: Oui O Non O
date: ..o, interprétation @ ...,
Endoscopie bronchique :
Echo-cardiaque : Prélevement distal protégé: Oui O Non O
date:................ interprétation : ...
......................................................................................... H:oo. H:oo. H:..
.......................................................................................... FiO,
........................................................................................... P‘.’O:
Coronarographie : Pep/cm HO
date : ... Normale O Anormale O
Date:.ies Heure : ... FiO. 100% Fi0, 100%
CPK Pep3ecm H.O | Pep5em HO
CPKMB PaO,
Troponine Heure : ... Heure: ...
Ceeur proposé Oui O Non O Poumons proposés  (yj O Non O
Ceeur Tissus Ooui O Non O Stoul: Bi O bt. O ¢ O
SINoN, POUrQUOL T il SInon, POUurquol s
FOIE REINS - REIN/PANCREAS
Traumatisme abdominal:  Oui O Non O
EChOZIaphie 1 s
Date: oo H:... H:... DR
ASAT
A
ALAT
Phénotype HLA: | B I
Bil totale
DQ
Bil conjuguée
v GT Date: ..o Heure: ........ < 6 heures
Amylasémie
Ph. Alcalines Urée
Créatininémie
Protéinurie
Hématurie
ECBU
Foie proposé Oui O Non O Reins proposés Oui O Non O
Sioui: Dt. O G. O
SINOMN, POUIGUOL L L..iiiiiceiieriiiieiereeererecenreseenescenee Sinon, pourquoi: ... SRSV UENUUTTUTUSTT VRN




Heure :

Notes :

ORGANE

Horaires

Ville

Réponses / Commentaires

c/p
COEUR

POUMONS

FOIE

REINS

R/PAN.

TISSUS




Annexes 4 :

Fiche de prélévement de tissus sur donneur
décédé.
Fiche F8E (aolt 2002)
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B e l FICHE F8 E (Aot 02)

r

Miche de Prélevement de tissus sur donneur décédé JI

R ————

Cette fiche doit étre complétée et transmise a PUTCT avec le préléevement.

r ]

Centre Hospitalier Jean Monnet

Etiquette Identification 88000 EPINAL

du Patient Donneur

N° SIRET : 26 88 00 141 000 15

4 Cadavre :
Décés Date : Heure :

aPMO:

Clampage aortique Date : Heure :

Causes du déceés

Circonstances du déces :

Traumatisme A Accident de la voie publique Q
Accident cardiaque a Accident domestique a
Accident vasculaire cérébral Q Accident du travail d
Accident respiratoire a Suicide A
Tumeur maligne a Autre A
Intoxication G Préciser :
[nfection . Dossier médical examiné Oui 3 NonQ
Autre Q
Préciser - Certificat de déces Ouil NonQO
réciser :
Absence de refus vérifié Ouil Non(

Nombre de tubes prélevés :
(joindre les photocopies des résultats sérologiques antérieurs)

SEROLOGIES :

BACTERIOLOGIE DU PRELEVEMENT REALISEE : Ouild NonUl

(résultats & transmettre a 'UTCT)

MEDECIN PRELEVEUR:

NOM : Fonction :

Signature :

‘

N° TISSU (réservé a 'UTCT):
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UNITE DE TESPAPIE CELLULATFE-TIZZ2US FICHE F8 E (Aol ozj
CHU de ¢lzrs

TISSUS PRELEVES (BARRER LES MENTIONS INUTILES) :

Tissus

Nature

Localisation

Equipe
prélévement

Lieu
prélévement

Date et Heure
prélévement

Banque
destinatrice

Cornées

Globe
Collerette cornéo-scl.
Autre (préciser)

Q Droit/Gauche O
Q Droit/Gauche A
Q Droit/Gauche Q

Réf lot kit de
prélévement ou n° de
stérilisation

N° lot milieu de
prélevement

Os
Massifs

Fémur

Tibia

Os iliaque
Humérus

Autre (préciser)

N° lot des poches

Q Droit/Gauche Q
Q Droit/Gauche Q
Q Droit/Gauche 3
Q Droit/Gauche QO

Spongieux

Téte fémorale

- diameétre

- réf lot du kit de
prélévement

Créte ihaque

Autre (préciser)

Q Droit/Gauche QQ

Q Droit/Gauche O

Tendons,
ligaments

- Isolés
nature (préciser) :

- Avec segment 0sseux
nature (préciser)

Q Droit/Gauche U

Q Droit/Gauche Q

Peau

Peau épaisse
(>0,4 mm)
Peau mince
(<0,4 mm)

Zone :

Valves

Valve aortique
Valve pulmonaire
Autre (préciser)

N° lot des poches

Vaisseaux

Aorte thoracique
Aorte abdominale
Artéres périphériques
Veines profondes
Veines superficielles
Autre (préciser) :

Ne ot des poches

Longueur ou taille:

Autre§

Préciser :

N° TISSU (réservé & I'UTCT):
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R R L P CET T A S
et SRS TRV I P ool S AR R I I
1

ey

Données concernant les donneurs décédés destinées aux Banques de Tissus

ANTECEDENTS et ETAT CLINIQUE

FICHE P8 K (Aout 02) |

1) Antécédents reconnus vis-a-vis des pathologies suivantes : Oui Q Non Q4

- Infection ou suspicion d’infection par le VIH ou le HTLV ou Hépatite virale B ou C Oui d Non U
- Présence de facteurs de risque authentifiés vis-a-vis de ces infections dans les 12 derniers mois :

@ Partenaires sexuels multiples homo our hétérosexuels, concernant le donneur ou

son partenaire régulier Oui U Non U

¢ Toxicomanie par voie intraveineuse concernant le donneur ou son partenaire régulier OuiQNonQ

¢ Accident d’exposition a du sang ou dérivés suspects d’étre contaminés Oui U NonQd

@ Séjour en milieu carcéral Oui 1 Non
- Trartement par hormones hypophysaires (notamment de croissance) extractives Oui U Non U
- Greffe de dure-mére d’onigine humaine OurQNonQ
- Antécédents chirurgicaux intéressant le systéme nerveux central Oui QNon
- Démence ou maladie neurologique pouvant évoquer une encéphalopathie subaigué spongiforme Oui U Non(
- Antécédents familiaux entrant dans le cadre des encéphalopathies subaigués spongiformes OuiUd NonQ
- Hémopathie maligne OuiNonQ
- Cancer (préciser nature et extension) Ouid Nond
- Maladie de systéme Oui U Non O
2) Infection généralisée active :
- Maladies virales avérées ou probables : (notamment hépatites virales, VIH, HTLV, rage) OuiQNonQ
- Tuberculose active, épre Oui O NonQ
- Maladie parasitaire, mycose systémique Oui U Non
3) Traitements connus :
- Stéroides au long cours (>90 j) Oui Q Non(d
- Irradiation, Chimiothérapie Oui QNon U
- Autres, en particulier traitement habituel (préciser) Oui Q Non
- Transfusion sanguine OuilQNonU

StOUI :date ..o ieu ©. qQUantite ..o

- Antécédent de chirurgie réfractive (pour myopie, astigmatisme ou hypermétropie) Ouild Non U
4) Circonstances particuliéres du déces :
- Décés de cause inconnue Oui U Non U
- Exposition a des substances toxiques susceptibles-d’étre transférées par les tissus Oui Q Non (O
- Intubation trachéale de plus de 72 heures Oui Q Non
- Risque d’hémodilution du prélévement sanguin Ouil Non U

volume perfusé : poids du patient :

Existence d’un échantillon de sang pré-transfusionnel Oui O NonU
5) Pathologie locale (tissus a prélever) :
- Antécédents d’irradiation ou de pathologie locale connue OuiQNon O
- Infection bactérienne pouvant contaminer le tissu a prélever Oui QNonU
- Antécédent connu d'herpés oculaire OuiQ Non U

Si Oui, Date de la derniére poussée :
Page 3/4
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R T R R e A= AU Rt S | FICHE F8 E (aocut02) | «

-~
T e |

6) Examen lors du préléevement :

- Adcnopathies multiples, hépato-splénomégalie Oui @ Non U~
- lctere Oui @ Non QO
- Pathologie au niveau de la zone a prélever Oui U Non QU
- Traces de piqures pouvant évoquer unc toxicomanic intraveincuse Oui @ Non 1
7) Antécédents de vaccination pour ’hépatite B : OuiQ Non Q
St Oui, Date :

NECROPSIE : Oui QNon QO
Réservé a L'UTCT :

Tissu réceptionné :

Date et Heure :

Nom et Signature du Technicien de PUTCT

N° Tissus attribués

(St plusieurs, préciser)

Remarques
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Annexe 5 :

Proces verbal de mort avant prélevement de tissu.
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PROCES VERBAL DE CONSTAT DE MORT AVANT PRELEVEMENT
A DES FINS THERAPEUTIQUES OU SCIENTIFIQUES
(ART. R. 671-7-3 DU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE )

| DECEDE (E) PRESENTANT UN ARRET
- CARDIAQUE ET RESPIRATOIRE PERSISTANT

Coordonnées précises de I’établissement de santé

Centre Hospitalier Jean MONNET
3, avenue Robert SCHUMANN
B.p. 590
88021 EPINAL Cedex

¢ Je soussigné,

Docteur ( nom, prénom, qualité, SErviCe ) ... ...... ... ..

Certifie avoir constaté la réalité de la mort de :
M. ( nom, prénom, date et licu de naissance ) :............... ... ... ...

Date et heure du d@ces ... .. .

Le diagnostic a ét¢ porté en tenant compte des circonstances de survenue de ’état de la
personne.

Les 3 criteres cliniques suivants étant simultanément présents ( a cocher ):
(J a — absence totale de conscience et d’activité motrice spontance
0 b — abolition de tous les réflexes du tronc cérébral

: (J ¢ — absence totale de ventilation spontanée.

Signature du médecin ( nom, prénom, qualité, service ) ...




Annexe 6 :

Fiche de prélevements de cornées.
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PRELEVEMENT DE CORNEES

Réalisé : e S
- dansleresp"td ] sgislatifs,

- dans les 18 heures suivant le décés. Lo =
- avec utilisation de casague et gants stériles pour Ie medecm préle

1 ) PREPARATION DU CHAMP OPERATOIRE

- Décontamination cutanée large a la bétadine aqueuse 5%

- Décontamination oculaire par instillation de bétadine aqueuse 5 % (contact 2 & 3 min)
- Ringage avec une solution saline

- Pose des champs stériles en tissus

- Pose du champs fendu stérile papier autocollant

2 ) TECHNIQUE DE PRELEVEMENT de la collerette cornéosclérale

- Pose du Blépharostat

- Découpe de la conjonctive aux ciseaux

- Section de la sclére a 3,5 mm de distance

- Préhension, a la Paufique, du bouton cornéoscléral

- Dépdt de I’anneau dans le milieu de conservation, face épithéliale vers le bas
- Mise en place du conformateur

- Fermeture des paupiéres au fil n°6

Remargues particuliéres :

Date : Nom du médecin préleveur : Signature :



Annexe 7 :

Autorisation de prélever des tissus a but lucratif
(administrateur de garde)
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Référence : Loi 94.654 du 29 juillet 1994 ( Livre VI, Titre IIl, Chapitre 2 du Code de la Santé Publique )
Art 5 du Décret n® 97-704 du 30 Mai 1998 et I'Arrété d'application en date du 2 Juillet 1998, relatif
au registre national automaltisé des refus

* Le Centre Hospitalier Jean Monnet d’EPINAL étant autorisé a effectuer des prélévements de
tissus a des fins thérapeutiques, suite a la décision de I’ARH e¢n date du 3 septembre 1998.
JE SOUSSIGNE ...ttt

agissant en qualité de Directeur du Centre Hospitalier Jean Monnet d’EPINAL.

* Etant en possession du procés verbal de constat de mort avant prélévement délivié par le
Docteur.........oooooi SEeIVICE. ..o

service dans lequel la personne ci-apreés désignée est décédée.

* Le défunt n’ayant pas manifesté de son vivant son opposition a cette intervention ( que le refus
soit total ou limité a certains prélévements ) preuve en ayant été faite par tout moyen, et aprés
consultation du Registre National Automatisé des refus.

* Le défunt étant mineur ou incapable, I’autorisation écrite ayant été donnée par ses représentants

1égaux.

AUTORISE LE PRELEVEMENT DE TISSUS A BUT THERAPEUTIQUE SUR LE CORPS DE :

NOM...ooooeieeere e PRENOM. oo
NE (@) 1e .o, . VSOOIV U SRS SRS
Décédé (€)le ... BOUT. .
Dans 1€ SEIVICE de. ...ttt n s

Fait &

Le

Le Directeur

CHHG Jout Momonk EFINAL



Annexe 8 :

Questionnaire A et B.
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QUESTIONNAIRE A adressé a tous les médecins chefs de service des
structures d’urgence et aux coordinateurs hospitaliers de la région

LORRAINE.

L.ROLE DES SMUR ET DES SERVICES D’ACCUEIL DES URGENCES

1.1.Dans le cadre de [’activité préhospitaliere SMUR.

1.1.1.Nombre d’intervention SMUR en 1997/1998/1999/2000/2001.

1997

1998

1999

2000

2001

SMUR
primaire

SMUR
primaire
avec PMO*

SMUR
secondaire

SMUR
secondaire
pour PMO

*PMO potentiel adressé en primaire vers CHU (centre préleveur)

1.1.2.Effectifs des médecins et effectifs paramédicales propres au
SMUR ou communs au SAU/SMUR en 2001 :

Médecins Infirmiéres
SMUR
Commun SAU/'SMUR
1.2. Service d’accueil des urgences (SAU).
1.2.1. Nombres d’entrée/an aux urgences :
1997 1998 1999 2000 2001

Entrée/an
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1.2.2. Y a t’il une politique des recensements des donneurs potentiels
ou des comas graves.

Si oui, donner le nombre de patients donneurs potentiels/an de 1997 a 2001.

1997 1998 1999 2000 2001

Nombres/an

1.3.Politique générale de |’établissement.

1.3.1.Dans le cadre de votre SMUR, existe t’il des protocoles écrits
concernant le prélévement multi-organes (PMO) :
oui /non

SI oui, ce protocole est-il local
départemental
régional
inter-régional

I o

1.3.2. Dans votre établissement, les personnes qui assurent le
SMUR sont-elles celles qui conditionnent le patient au centre hospitalier en
vue de PMO. (entourez la réponse)

Meédecins urgentistes (SAU/SMUR) en continuité oui/non
Autres médecins appartenant au SAU oui/non
Appel aux médecins réanimateurs oui dans tous les cas,
parfois
non
Entrée et conditionnement salle de déchocage oui / non

(1 re intention)
Entrée et conditionnement dans service de réanimation

(1 re intention) oui / non
(2 eme intention) oui / non
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1.3.3. Quelle est I’ activité de votre établissement en 1997, 1998, 1999,
2000 et 2001 pour les PMO.

1997 1998 1999 2000 2001

Total de
mort
encéphalique

Nb de
prélevés

Nb de non
prélevés

Refus de la
Sfamille

Contre
indications
médicales

Autres

I1. DANS LE CADRE DES PRELEVEMENTS DE CORNEES

2.1.Quel est le nombre de prélévement réalisé/an dans votre
établissement ? : (Exercice 1997, 1998 , 1999, 2000 et 2001)

1997 1998 1999 2000 2001

Prélévement
sur ceeur
arrété

Lors de
PMO

2.2.Quel est le nombre de préleveur de cornées dans I’établissement
en 2001 :
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2.3.Quelles spécialités ont les médecins qui prélévent des cornées dans
votre établissement en 2001 ? et indiquez leur nombre.

Spécialités

Nombre

Ophtalmologues

Médecins urgentistes

Anesthésistes

Autres (chirurgiens,...)

2.4.Quel est le nombre de médecins urgentistes formés ?

2.5.Quelle a été leur formation ?

2.6.Quelle est la répartition des prélévements de cornées des médecins
urgentistes par rapport aux autres préleveurs, ainsi que le nombre de
prélévement de cornées réalisées par patient venant des urgences par
rapport a ceux venant des autres services de I’établissement en 2001 ?

patients des URGENCES

patients d’AUTRES SERVICES

Nombre de cornées
prélevées par médecins
SAU

Nombre de cornées
prélevées par autres
médecins

I11. OPPOSITION.

A votre connaissance, y a t’il des réticences vis a vis des prélévements parmi
les personnels de votre service ?

Médecins.
Non médecins

oui /
ou /
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QUESTIONNAIRE B adressé a tous les médecins des structures
d’urgence de la région LORRAINE.
I.LROLE DES SMUR ET DES SERVICES D’ACCUEIL DES URGENCES
1.1.Dans le cadre de [’activité préhospitaliere SMUR.

1.1.1.Dans le cadre de votre SMUR, existe t’il des protocoles écrits

concernant le prélévement multi-organes (PMO) :
oui /mon

SI oui, ce protocole est-il local g
départemental O

région a

0

inter-régional

1.1.2.Si un protocole est établi, pouvez-vous recourir a la coordination
hospitaliére a la phase préhospitaliére (SMUR) ?

Si oui,

directement par le médecin SMUR lors de I’intervention avec une ligne
directe oui /non

ou par le biais du médecin régulateur (SAMU) oui /non

Si non, pourquoi ?

1.1.3.Les médecins urgentistes intervenant en SMUR suivent-ils un
protocole thérapeutique pour la prise en charge des personnes donneurs
potentiels (diagnostic de coma grave G <7).

Si oui, quel est-il ?
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1.1.4. Quel est votre conditionnement en préhospitalier d’un patient
donneur potentiel en vue du retour vers le centre hospitalier ?
Classez les différents items de 1 a 18.

oul non
Bilan neurologique Glasgow
Reflexes photomoteurs
R. oculo-cardiaques
R.cornées
ECG
\AZs
vVvC
Bilan sanguin
Ventilation assistée
Sédation+ entretien
SNG
Expansion volémique Cristalloides
Colloides
Utilisation d’amines Dopamine
vasoactives
Dobutamine
Adrénaline
Noradrénaline
Transfusions sanguines

1.1.5. Pensez-vous toujours a la possibilité éventuelle des
prélévements dans le cadre des pathologies suivantes

AVP (accident voie publique) oui /non
TC grave oui /non
AVC hémorragique, Hémorragie méningée  oui /non
Intoxication médicamenteuse oui /mon
Anoxie cérébrale (post arrét cardiaque,...) oui /non

1.1.6.Quels sont vos critéres prioritaires de poursuite d’une
réanimation en préhospitalier chez des patients donneurs potentiels (et
classé de 1 a 5) ?:

age

pathologies causales

Antécédents

Technique de réanimation (MCE) et qualité
autres (pouvez-vous préciser)

I o
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1.2. Service d’accueil des urgences (SAU).

1.2.1. Dans votre établissement, les personnes qui assurent le
SMUR sont-elles celles qui conditionnent le patient au centre hospitalier en
vue de PMO. (entourez la réponse)

Médecins urgentistes (SAU/SMUR) en continuité oui/non
Autres médecins appartenant au SAU oui/non
Appel aux médecins réanimateurs oui dans tous les cas,
parfois
non
Entrée et conditionnement salle de déchocage oui / non
(1 re intention)
Entrée et conditionnement dans service de réanimation
(1 re intention) oui / non
(2 eme intention) oui / non

1.2.2. Quel est votre conditionnement au centre hospitalier de ce patient

donneur potentiel ?

Classez les différents items de 1 a 20.

oui non

Bilan neurologique Glasgow
Reflexes photomoteurs
R. oculo-cardiaques
R.cornées

ECG

\A%Y

VvC

Epreuve d’apnée

Bilan sanguin

Température

Ventilation assistée

Sédation+ entretien

SNG

KT artériel

Sonde urinaire

Expansion volémique Cristalloides
Colloides

Utilisation d’amines Dopamine

vasoactives
Dobutamine
Adrénaline
Noradrénaline

Transfusions sanguines
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1.2.3. Dans votre établissement, confirmez-vous toujours le diagnostic
de mort encéphalique avant le transfert vers le centre préleveur . (entourez

la réponse)
oui / non

Si oui, quel est votre examen de référence (classez de 1a 4):

EEG O
Doppler trans-cranien i
Angiographie 0
Autres O

Si non, comment faites-vous pour transférer les patients donneurs potentiels.

1.2.4. En cas de fransports secondaires pour PMO, quels équipages
privilégiés vous ? : (classez de 1 a 6)

Médecins urgentistes

M¢édecins réanimateurs

Interne d’anesthésie (DES, DIS)
Résident en médecine générale
IADE

IDE

OgOogoBP o

En cas de transport secondaire pour PMO, quel vecteur de
transfert privilégiez-vous ? : (classez de 1 a 4)

Transfert non médicalisé.

Ambulance lourde de réanimation + médecin.
Hélicoptere.

Autre

i N

II. FORMATION

2.1.Quelle est votre formation vis-a-vis des prélévements multiorganes ?

- en tant que citoyen

- cursus universitaire

- formation locale intrahospitaliére
- formation interhospitaliere

- formation spécifique : EDEPH,..
- autres

O0OC-OoOm
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2.2.Quelle est votre formation vis-a-vis des prélévements de cornée ?

- cursus universitaire

- formation locale intrahospitaliére

- formation interhospitaliere

- formation spécifique : EDEPH,...

- autres ( Stage dans service ophtalmologie CHU NANCY)

o L I o

2.3.Etes-vous demandeur de formation ? Si oui, de quel type ?

2.4. Avez vous des motifs d’opposition vis-a-vis des prélévements ?

Si oui, quels sont-ils ? (réponse ouverte)

II1. PRISE EN CHARGES DES FAMILLES

3.1.Selon vous, quels personnels des urgences doivent prendre en charge les
familles du donneur potentiel?

- Médecins des urgences O
- Sont-ils différents des médecins qui ont fait la prise en charge initiale
(SMUR) oui/non

- Personnels soignants (infirmiére, AS, autres,...) il
- Coordinateur(trice) 0
- Médecins anesthésistes réanimateurs [

3.2.Quelles sont les difficultés que vous rencontrez dans la prise en charge
des familles ? : (classez de 1 a 6 par ordre d’importance)

Manque de temps
Manque de formations
Probléme psychologique
Mangque de motivation
Lourdeur de procédure
Autres...

s I

IV. DANS LE CADRE DES PRELEVEMENTS DE CORNEES

4.1.Etes-vous formés au prélévement de cornées dans votre
établissement ?
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4.2. Si vous n’avez pas eu de formation, étes vous demandeur de
formations en tant que médecin urgentiste ?  Argumentez.

4.3. Qui recensent les décés hospitaliers dans votre établissement en
vue de prélévements de cornées éventuellement ?
Meédecins du service averti lui-méme le coordinateur

Coordinateur lui-méme
Infirmiéres

V.CONCLUSION

Que pensez-vous de la place des médecins des urgences vis-a-vis des
prélévements en général?

Que pensez-vous de son role spécifique dans les prélévements de tissus?

Vous considérez-vous comme le premier maillon de la chaine de
prélévement ? 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, 1N(intox) 234,51 0,0,0,0,N,0 0(1,4)
3
4 SAU/SMUR N X N 40, 1N(intox) 23154 | 0,0,0,0N,0O 0o(1)
5]
6 SAU/SMUR N X N 40,1N(intox) 24351 0,0,0,0,N,0 N
=
8 SAU/SMUR N X N 40,1N(intox) 213 O,N,P,O,N,O (1)
9
10
11 SAU/SMUR X X X X X X X
12 SAU/SMUR N X N 50 2.3.14,56 N,N,O,0O,N,O 0 (1,3,2,4)
13
14 COORDINA
15
THIONVILLE COORDINA
16 | Chef de service
17 SAU/SMUR N X N 50 2,3,1,4,5 O,N,P,O,N,N N
18 SAU/SMUR N X N 40,1N(Intox) 2:3.1,54 O,N,P,O,N,N O(1)
19
20
21 SAU/SMUR N X N 40,1N(Anoxie) 1,2,4,3 O,N,0,0,N,N N
22 SAU/SMUR N X N 40,1N(Anoxie) 1,324 O,N,P,O,N,N N
23
24
25 SAU/SMUR N X N 50 2,1,54,3 O,N,P,ON,O N
26
27
28
29 SAU/SMUR N X N 30,2N(Intox et Anox) | 1,4,3,2,5 O,N,P,O,0N O(1)

30




Q10 Q11 Q12 Qi3 Q14 Q15[ Q16 | Qi7 | Q18 [Qi9] Q20
NR NR 3 2 © N 3 | 2345 1 0 | X | 12
134 32 1.3 2 © N _ |132] 21543 [ N | O | 12
14,3 32 1.3 2 0 N 13 | 12354 | N ] O] 1
12,34 32 123 2 0 N 13 | 21,3456 | N | O | 12
X X X X X X X X X | X | X
13.4562| 231 2,3 2 Préleveurs| O (EfG) | 3 13.1,2546] O | X | 1
12 23 1.3 2 0 N 3 | 2154 | N | N | 12
1432 32 3,6 2 0 N _|1132] 2135 | O | X | 1
1.2.4 23 123 2 0 N 13 | 1235 | N | N ]| 2
14 3.2 1,3 2 0 N 3 132 N | N]| 2
14,2 32 1,36 2 0 N | 132] 214 N | 0| 12
124 3.2 1 2 0 N 13 | 21534 ] N | N | 2




METZ 31 | Chef de service

32 SAU/SMUR 40,1N(Anoxie) 1,2,534 | ONNOOQN N
33
34
35
36 SAU/SMUR 30,2N(TC,Intox) 51243 | ONNOON N(Réa)
37
38 SAU/SMUR 40,1N(Anoxie) 31,254 | ONN,O0ON N
39
40 SAU/SMUR 50 2.3.1.54 O,N,0,0,0,N O(1)
41
42 SAU/SMUR 40, 1N(Intox) 1,3,2,4 O,N,N,O,N,O N
43 SAU/SMUR 40,1N(Intox) 1,3.254 | ONNOON O(1)
44
45
46
47 SAU/SMUR 50 21,354 | ONNOON N
48 SAU/SMUR 40, 1N(Intox) 1,234,5 | ONNONO N
49
50
51
52 SAU/SMUR 40, 1N(intox) 12,34 0O,0,N,O,N,O N
53 SAU/SMUR 40,1N(intox) 1,3,2,4 0,0,N,O,N,O N

MONT ST MARTIN | 54
55
56 UPA/SMUR 30,2N(intox,anox) 1,2,4,3 O,N,0,0,N,N N
57
58 UPA/SMUR 30,2N(Intox,anox) 1,5243 | ON,O,0ON,N N

59




1 3,2 1,4 2 0 N 1,23] 13425 O 1
1 2,3 1 2 NR NR 3 1,3,5 NR | 1,2
1 3,2 1,2 2 O N 1,2,3 3,2,1 O .92
1.2:3, 3.2 1 2 0 N 1 2,415 O 1
1 3,2 1,6 1,2 @) N 13 | 31,542 NR 1
1 23 1 2 0 N 1,23 1,5,2 NR 1
1 2,3 1.2 2 ) N 13 | 152473 NR| 2
1 3,2 1,6 2 O N 1,3 1,2,6 0 2
1 2,3 1,2,3 1,2,5 N N 1,3 3 N | 12
1 23 1,2 2 0O N 1,3 1,5 0 ?
1 2,3 1,2 2 0 N 1234 152 O | 12
1 2,3 1 1.2 @) N 13 | 12,354 0 ] 1.2




BRIEY

COORDINA

60

Chef de service

61

40, 1N(Intox)

23,154

0,0,0,0,NN

62

63

30,2N(Intox,Anox)

2,1,3,4,5

0,0,0,0,N,N

64

65

SARREGUEMINES

COORDINA

66

Chef de service

67

UPA/SMUR

30,2N(intox,anoxie)

12,4

O,N,0,O,N,O

o(1)

68

69

UPA/SMUR

40,1N(anoxie)

3,2,1.4,5

N,O,P,O,N,O

o)

70

71

FORBACH

72

Chef de service

73

74

UPA/SMUR

40, 1N(Anox)

2,316

O.,N,P,ON,O

75

76

77

78

50

2,3,4,15

O,N,P,O,N,O

79

80

81

SAINT AVOLD

82

Chef de service

83

40, 1N(Intox)

3,2,1,54

O,N,0,0,N,O

84

85

86




1,2 3,2 1,2,6 1.2 0 1,3 213 N 21
1,4 3,2 1 12 O 1,234 12354 N 1
21,3456 3 1,2,3 2 NR 1,4 [2,3,5,6,1,4 pn cour 2
1543261 3214 3 2,3 N 3.4 2,3 0 2,3
1,2 3 3 1,2 0 1,2,3 1,2,3 N 2

2 2,3 1,2,3 2 O 1,3 2,315 N 1
1,2,3 2,3 1,2,6 1,2 0 13 1 23,145 N 2




SARREBOURG COORDINA

87
88
89 UPA/SMUR N X N 40,1N(Intox) 1,2,3.4 O,N,0,0,N,0 N
90
91
92

EPINAL 93 |Chefde service| N Reg 0 40,1N(intox) 1,2,3 0,0,P,O,N,N N(réa Picard)
94 SAU/SMUR N X 0 40,1N(intox) 1,3,2,4 0,0,P,O,N,N N(réa Picard)
95 SAU/SMUR N N o] 40,1N(intox) 1.2.3 0,0,P,0O,N,O 0 (1,3)
96 SMUR N Coo (Sfar) 40, 1N(intox) 1.2.3 0,0,P,O,N,N N(réa Picard)
97 SAU/SMUR N N o] 30,2N(Intox 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) 12,3 O,N,P,O,N,O N(réa Picard)
99 SAU/SMUR N N 40,1N(intox) 1,3,2 O,N,P,ON,O N(réa Picard)
100 | SAU/SMUR N X N 50 1,342 0,0,RP,0,0,0 N(réa Picard)
101 SAU/SMUR N X N 40,1N(intox) 21,3 0,0,N,O,N,N N(réa Picard)
102 | SAU/SMUR N X N 40,1N(intox) 1,2,3 0,0,P,0O,N,O 0 (1,3)

REMIREMONT COORDINA

103 | Chef de service
104
105 | UPA/SMUR N X N 5N 1,2,3,4 O,N,P,O,N,O N
106 | UPA/SMUR N X N NR 5N 42351 O,N,P,O,N,N N
107
108
109 N N 40, 1N(Intox) 12435 | ONPONN N
110 | UPA/SMUR N X N 20,3N(AVC,Int et an) 1,324 O,N,O,ONN |NR N




2,1 2,3 12,36 2 0 N 1,234 1,2345 N O | 12
125364] 3,214 1,2,3,4 2,5 O(fait) N 1231 3215 0 X 2
1,4,3,2 3,2 12,6 1,5 0 N 1 21435 N O 2
1,3,.2,4,5,6 2,3 2 1 ) N 1 23415 N 0] 1
41 2.3 5 34 O(faif) N 1234 18524 O X 3.2
1,4 2,3 3 5 O(fait) N 1,3 | 32514 O X {12
1,4,3,2,56{ 32,14 1 1 O N 1231235416 N N 1
1,4 3,2 5 2,45 O(fait) N NR 53,12 0 X 1

1 23 1,3 NR 0 N NR [1,52346] N O 2

1,6 23 6(CMU) 5(CMU) 0 N Coor{ 2153 N O 1
1,3,2,4,56 2,3 2 1 0 N 1 2,34.15 N O 1
2,134 2,3 1 1 0 NR ]1,2,34213564] N O 1

1 2 1 1 NR NR 13 12145361 N 0 ?

1 2,3 12,6 1 0 N 12,3 1,23 N 0 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(Intox et anox) 1,2,3,4 N,N,O,O,N,N |NR N
114 | SAU/SMUR 40,1N(Anox) 1,2,435 | N,O,O,0,N,O N
115 SAU X X X 30,2N(Intox etanox) | 2,311,455 | NO,O,OLON | X N
116 SMUR N X N 30,2N(Intox et anox) 1,2,4,3 N,N,O,O,N,N | X | N(réa Picard)
117 SMUR N X | O(recomm) 40,1N(intox) 21345 | NNNOONO | X 0(1,2,3)
118 SAU X X X 40,1N (anox) 1,3245 | NOOONO |NR N
119 SMUR
120 SMUR
121 SMUR N X N 40,1N(intox) 1.24.3 N,N,O,ONO | X X
122 SAU
123 SMUR
124 SAU NR NR NR NR 13425 | NOOOON |NR N
125 SMUR N X 0 40,1N (anox) 23145 | NNNOOOO | X 0(1,2,3)
126 SMUR N X 50 1:2:3 X X X
127 SAU X X X X X N,0,0,0,0,0 |NR O
128 SMUR N X | O(Recomm) 30,2N(Intox et anox) 2,1,3,4 N,N,O,0,N,O N(réa Picard)
129 SMUR N X N 40,1N(intox) 12,354 | NOOONNO | X N
130 SMUR
131 SMUR
132 SAU O(1) | NO N 40,1N(AVC) 1,3425 | NNOOON N(réa Picard)
133 SMUR N X | N (recomm) 40,1N(intox) 2,3,4,5,1 N,N,O,O,N,O [ X X
134 SMUR 40,1N(intox) 2:34 N,N,O,O,N,0 | X | N(réa Picard)
135 N N
TOUL 136 | UPA/SMUR N X N 40,1N (anox) 1,2,3 N (transfert Ire) N

137
138
139

PONT A MOUSSON| 140 | UPA/SMUR N N 40,1N(intox) 2,3,1,5,4 | N (transfert Ire) | NR N
141
142
143 | UPA/SMUR N N 5N* (par oubli) 1,3,2,4,5 | N (transfert Ire) N




2,1 2.3 1,26 pas de forma 0 N 1,231 2,341 N N ?
1,4,2 2,3 3 pas de forma 0 N 12,4 25 N N ?
1,42 2,3 3 pas de forma 0 N 1,3,4 5 NR | NR| 1

41 2 pas de form | pas de forma 0 N 3 16154321 N N ?

2,1,3,4 2,3 12,6 1 N NR 2,3 NR N N ?

1,42 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 O | NR

1,2 2 1 pas de forma 0 N 12,3] 1235 NR | NR| ?

41,32 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 32,1 N N ?

1,2 2 1,2 2 0 N 1.4 NR N 0 2

2,1,3,54,86 2,3 1,2 1 O N 1,2,3,4 2 N O ?
1 2,3 3 pas de forma 0] N juipe+p X N N ?

1,4,2 2 1,2,3 2 0 N 1,2,3,4 NR N N 1
1,24 2 1,2 X 0 N 3,4 2,5,3,1 N N ?
1,24 2 1,2 1,2 0 N 3 1,2,5,4,3 N N 1

12,5436 2,341 1,2 pas de forma N N Coordi| 1,3,2564! N N ?




LUNEVILLE 144
145
146 | UPA/SMUR N X | 30,2N(Intox et Anox) | 1,3,4,5,2 | N (transfert Ire) N
147 | UPA/SMUR N NR| 30,2N(Intox et Anox) | 2,3,1,54 | O,0,0,0NN N
BAR LE DUC 148 | UPA/SMUR
149 | UPA/SMUR N 40, 1N(Intox) 1,234 O,N,P,O,N,O N(réa )
150
151 UPA/SMUR N 30,2N(Intox et Anox) 2143 O,N,P,O,N,O N
1562
153 | UPA/SMUR N 40,1N(anoxie) 1,243 N,N,O,O,N,N N
154
155 | UPA/SMUR N 40, 1N(Intox) 12,43 O,N,O,0,N,N N
NEUFCHATEAU | 156
157 | UPA/SMUR N 40,1N(intox) 1,2,4,3,5 O,N,N,O,N,N N(réa M)
158 | UPA/SMUR N 50 13245 O,N,P,O,N,O N
159
160
SAINT DIE COORDINA
161 UPA/SMUR 0O(4) | N,O 50 1,2,3.4 O,N,P,O,N,O N
162
163
164 | UPA/SMUR N 50 21354 | ONPONO N
165
166 | UPA/SMUR N X 40,1N(intox) 14,532 | ONP,ONO N
167
168

169




1 3,2 1,2,6 1,2 @] 1,2,3] 2,1,35,4 O 1
1 2,3 1 1,2 0] 12,3 2,3,14,5 O 1
1 3,2 2,34 1,2,3 0 1,.2,3,4 1,5 O [123
2.1 2.3 1,2 1 0 1,2,3 1,3,2,5 0] 1
213456 2,3 124 2 0 4 NR N 1
1 2 2 1 N ersonn 1 N 3
1,4 3,2 1.2,3,4 1,3,5 0 14 16,2,3,1,54 X 2
1.4 3,2 1,2,3,45 1,34 0] 12,34 6,125 X 2
1,4 2,3 46 2,3 X 3 1,5,6 N 2
1 2,3 1,2,6 1,2 O 3 2,15 0 1.2
1,4 2 1 1 0] 3 21543 0] 1,2
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RESUME DE LA THESE :

La prise en charge en vue de préléevements multi-organes des donneurs potentiels
ou de préléevement de tissus chez des patients décédés sont des priorités de santé
publique concernant directement les secteurs d’urgence.

L'auteur présente dans sa premiére partie un état des lieux de la greffe et de la
pénurie existante. La deuxiéme partie montre le role des urgentistes face a ces
prélevements.

Aidé d’'une étude prospective a partir des services d’urgence de Lorraine, comparé
aux résultats de I'EfG (1997-2001), l'auteur fait état de I'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. lls font partie du premier maillon de la chaine des prélévements d’organes.
Pour les tissus, ils deviennent des médecins préleveurs et contribuent a augmenter
le nombre de prélévements dans leurs établissements.

Tout ceci n'est possible qu'avec un lien étroit avec la coordination hospitaliére et

I'éventuel nécessité de mise en place d'un réseau de prélevement.
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removal of organs and tissue from a deceased person in Lorraine during five years
(1997-2001).
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Rdle des médecins urgentistes et des structures d’'urgence en regard des
préléevements d’'organes et de tissus en Lorraine de 1997 a 2001.
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Recueil organe transplantation, mort cérébrale, transplantation de cornées,
médecine d’'urgence.
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