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M	W.	Jean-Pierre	71	ans

ATCD

• HTA
• Hyperlipidémie
• Coronaropathie	avec	double	pontage
• Appendicectomie
• Hydrocèle
• Exérèse	lésion	cutanée de	la	joue	droite	il	

y’a	3	semaines

TT	Habituel	

• Sotalol	160 1.0.0
• Sotalol	80 0.0.1
• Manidipine 20 0.0.1
• Telmisartan 80 1.0.0
• Clopidogrel 75 0.1.0
• Pravastatine 20 0.0.1
• Atarax	25 0.0.0.1

Entre	23h45	et	0h45
• Hémiplégie	D
• Négligence	D
• Aphasie
• NIHSS	17

01/11/19





OR	1.61	[1.09-2.36];	P=0.02



Entre	23h45	et	0h45
• Hémiplégie	D
• Négligence	D
• Aphasie
• NIHSS	17

TIV	4h20
H	4h35

TM	7h00
H	7h15

→	TICI	2C

BP	TARGET



11h30
NIHSS	19 ECG	:	FA

EDVC	+	TC	:	
Reperméabilisation



15h00
Episodes	de	vomissements

19h30
Mydriase	et	GSW	4



Votre	Conduite	?

La	Nôtre….

LAT



La	craniectomie	décompressive ?



LAT	:	La	limitation	et	arrêt	de(s)	thérapeutique(s)

« La	loi	Léonetti,	c’est	pas	toi	tout	seul	la	nuit… »



Ø Elle est définie par la loi LÉONETTI CLAEYS (2005, 2016)

Ø ARRÊT DE TOUT SOIN CONSIDÉRÉ COMME UNE OBSTINATION DÉRAISONNABLE

Ø Décision collégiale de l’ensemble de l’équipe médicale et paramédicale 
intégrant

- L’équipe médicale en charge du patient
- L’équipe paramédicale
- Un médecin consultant extérieur compétent dans la spécialité concernée
- L’avis du patient exprimé via les directives anticipées, la personne de confiance,

à défaut des proches

LIMITATION ET ARRÊT DES THÉRAPEUTIQUES



Y’a-t-il d’autres	actions	à	réaliser	?	

Réanimation	d’organes	en	vue	du	DON



LA NÉCESSITÉ DU DON

Greffe de REIN

GAIN
ØSurvie	:	+	10	ans/greffon	,	↘	66%	de	la	mortalité	(1)
ØQualité	de	vie
ØEconomique	:	29	k€/an/	patient

80	%	des	greffons	fonctionnels	à	5	ans	(2)

Greffe de FOIE

GAIN
Ø Survie	:	hépatiques	aigues,		néoplasies	et	des	maladies	métaboliques	(maladie	

de	Wilson)	
Ø Qualité	de	vie	(3,4)

14	DC	par	passage	en	EME	→	19	patients	patients	greffés	(5)	

1. Wolfe RA et al. N Engl J Med. 1999 2. Thiruchelvam PT et al. BMJ. 2011 3. Lucidi V et al. Curr Opin Crit Care. 2015. 4. Jadlowiec CC et al.
World J Gastroenterol. 2016. 5. Onghena L et al.. World J Hepatol. 2016. 6. Spatenkova V et al. Exp Clin Transplant. 2017.



LA PÉNURIE DE GREFFONS

De	2004	à	2014
+	8000	receveurs
+	1100	dons

2016
22	617	receveurs
5891	greffes

Figure 1. Evolution de la liste d’attente, des décès en attente, et de greffe des patients avec indication de 
transplantation rénale en France de 2010 à 2015.
Agence de la Biomédecine. Rapport du rein 2015 

3ème plan	greffe	2017	– 2021	
DIVERSIFIER	les	sources	de	greffons



ETAT DE MORT ENCÉPHALIQUE (EME)
L’EME :

ü Destruction irréversible des centres nerveux intracrâniens,
ü Conséquence de l’arrêt définitif de la perfusion cérébrale,
ü Activité cardiaque persistante,
ü La ventilation est contrôlée.

Définition légale :

Le décès est constaté cliniquement par :
ØL’abolition totale de conscience et d’activité motrice spontanée,
ØL’abolition de tous les réflexes du tronc cérébral,
ØL’absence totale de ventilation spontanée après épreuve d’hypercapnie.

Le décès est confirmé par :
ØSoit 2 EEG nuls et aréactifs effectués avec un minimum de 4 heures avec 
amplification maximale sur durée de 30 minutes,
ØSoit une angiographie montrant l’arrêt circulatoire après un délai minimum 
d’observation de 6 heures.



LA PLACE DE L’	AVC	:	1ÈRE CAUSE D’EME

Tableau 2. Répartition des causes de décès par mort encéphalique en Uruguay.
Issu de Mizraji R. et al. Transplant Proc. 2009. (14)

q ↘	des accidents de la voie publique (pour l’ensemble de l’Europe à l’exception des pays de 
l’Est) →	le patient admis pour traumatisme crânien grave n’est plus le donneur 
possible par passage en EME le plus fréquent.

q En Espagne, ces patients ne représentent plus que 10% des possibles donneurs par 
passage en EME, alors que l’AVC devient la 1ère cause (60% des donneurs avec ¾ 
d’hématomes intra-parenchymateux et ¼ d’infarctus cérébral) (1).

q En Lorraine, 22% des comas graves admis en service de réanimation sont dus à des 
AVC avec 40% de passage en EME (2). 

1. Escudero D et al. Anaesthesia. 2015 2. Martin-Lefevre L et al. Rev Neurol (Paris). 2011



Ø Par	passage	en	EME	ou	à	« cœur	battant »
- Patient	avec	des	lésions	cérébrales	irréversibles
- Avec	une	réanimation	d’organes	indispensable
- Attente	de	passage	en	EME	(<5j)	confirmés	par	des	critères	cliniques	et	para	cliniques

Ø Donneurs	à	« cœur	non	battant »	catégorie	Maastricht	III	(2006)
- Patients	dont	on	prévoit	l’arrêt	circulatoire	
- Après	l’arrêt	des	thérapeutiques	(mesures	de	réanimation)
- Prélèvement	après	la	survenue	de	la	mort	confirmée	par	des	critères	cliniques
- Réservé	aux	patients	de	moins	de	65	ans

Incertitude	sur	le	passage	en	EME

- Phase	agonique	:	entre	l’arrêt	des	thérapeutiques	et	l’arrêt	circulatoire	(<	3h)
- Phase	d’ischémie	chaude	:	entre	l’arrêt	circulatoire	et	la	reperfusion	des	organes

LES DIFFÉRENTS TYPES DE DONNEURS EN SITUATION DE LATA



les	protocoles	de	l’Agence	de	la	Biomédecine	autorisent	le	prélèvement	après	arrêt	
circulatoire	de	donneurs	décédés	relativement	jeunes	(≤65	ans)
En	rapport	avec	la	phase	d’ischémie	chaude	fonctionnelle:	entre	l’hypoperfusion	des	
organes	et	la	reperfusion	des	greffons

La	moitié	des	donneurs	CHRU	Nancy	2016	avaient	plus	de	65	ans
- Viabilité	montrée	du	greffon	du	sujet	âgé	dans	la	littérature	

« Il	est	important	pour	le	prélèvement	et	les	résultats	de	la	greffe	
de	ne	pas	transformer	en	possibles	donneurs	décédés	après	arrêt	
circulatoire,	des	malades	dont	l’évolution	vers	l’état	de	mort	
encéphalique	est	prévisible »	Agence	de	Biomédecine	(5)

5.	Agence	de	Biomédecine.
https://www.agence-biomedecine.fr/IMG/pdf/v6_guide_procedures_ddac_miii_052016.pdf.	

LA PLACE DU DONNEUR PAR EME



Contre-indications 
absolues

§ VIH +

§ Rage
§ BK évolutive

§ Encéphalopathie 
spongiforme

§ TT hormone de croissance 
extractive

§ Néoplasie active

L’âge avancé permet 
prélèvement foie et reins 

Passage en EME Rencontre personne de 
confiance / proche

§ Non opposition du     
patient 

§ Adhésion des proches

§ Conditions de 
réanimation d’organes

§ les modalités évolutives 
du patient

Coordination de Prélèvement d’Organes et des Tissus

LE PATIENT EST-IL CANDIDAT AU DON ?

G    Glasgow ≤6
R    Herniation
A    Arterial Pressure >150 mmHg
H    Hydrocephalus
AL  Alcohol
65 Volume >65 mL

Humbertjean  L et al. Transplant int. 2016

Mort cérébrale imminente
§ GSW = 3
§ En réanimation intubé/ventilé
§ Lésions graves
§ 3 réflexes TC aboli
§ Ou E0M0B0R0

de Groot YJ et al.  Intensive care Med.
2010



EVOLUTION

Passage en EME

Pas de passage en EME 
après 5 jours

Refus du patient 
des proches, 
découverte CI

Soins palliatifs

RÉANIMATION D’ORGANE ET MODALITÉS ÉVOLUTIVES

Prise en charge des désordres végétatifs



SÉQUENCE DE PRISE EN CHARGE

LAT

Passage 
possible en 

EME

Possibilité 
du don ?

Réanimation 
d’organes < 5j

EME →	DON



A	H17	de	la	transformation	
hémorragique

Passage	en	Mort	Cérébrale	

Non	opacification	des	veines	
cérébrales	internes

Opacification	des	branches	de	
la	carotide	externe

N
on	opacification	M

3-M
4

Don	des	
2	Reins	
et	Foie

Accès	de	
la	famille	

+
-



REFLEXES DU TRONC CÉRÉBRAL

Document AP-HM 2012

Abolition rostro-caudale des réflexes du tronc cérébral :
- Photomoteurs
- Cornéens
- Oculo-céphalogyres
- Toux
- Oculo-cardiaque



Absence de facteurs confondants : pas de sédation et T°>35°C

Ø Glasgow 3. Des réflexes spinaux peuvent persister

Ø Abolition de tous les réflexes du tronc cérébral

Ø Abolition de la respiration spontanée vérifiée par épreuve d’hypercapnie

EEG ou Angiographie

Ø Certificat de décès

Ø Procès verbal du constat de la mort rempli par 2 médecins 
n’appartenant ni à l’équipe de prélèvement ou de transplantation

Ø Consultation du Registre National des Refus (RNR)

CONSTAT DE L’EME ET MODALITÉS ADMINISTRATIVES



LES OBSTACLES MAJEURS

AVC grave
LAT DON

Manque de formation 
des Professionnels

Pas de prédiction de l’EME

Pourrait 2x le don 

1 seule étude avt
Réanimation d’organes
Humbertjean et al. Transpl Int 2016 

96% des neurologues 
veulent une formation

Mémoire DIU neurovasc 2012, 
S Stefanizzi

Interfère avec
- La décision du Neurologue
- L’information des proches



LA	PRÉDICTION

n=400				EME=91



Figure 1  Factors significantly associated in multivariate analysis with progression to brain death for model 1(a) 
and 2(b), odds ratio and 95% confidence interval. Model 1: stroke-type independent, model 2: stroke-type 
dependent, SBP: systolic blood pressure.
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Figure 2 Number of patients at risk and the percentage of progression to brain death at each point of scores for model 
1(a) and 2(b). Model 1: stroke-type independent (without stroke volume), model 2: stroke-type
dependent (with stroke volume).



Egalement	dans	le	cadre	de	
l’infarctus	cérébral -♀ 68	
ans

EME
H48

DON	de	2	Reins	et	Foie



GRANT	PHRC	2017
250	000	€

Inclusion	de	650	patients
- Dans	les	48h	suivant	la	survenue	d’un	AVC	grave
- LAT	prononcées	avec	craniectomie	réfutée
- Réanimation	d’Organes	<	5	J

EME PAS	d’EME

Objectifs
- Validation	externe	du	GRAHAL	65
- Etudier	d’autres	critères	(Réflexes	du	Tronc)
- ETHIQUE:	AMELIORER	le	don	en	Quantité	et	Qualité



v Patient 85 ans avec AVC ischémique, Thrombolyse

v Amélioration, Rencontre proches

v Transformation hémorragique, Annonce LAT

v Dégradation, Rencontre proches pour PMO

v Situation de crise dans l’équipe

v Orage végétatif

v Mort cérébrale et proposition à EFG

LA	FORMATION :	ATELIER DE
SIMULATION



TAKE-HOME MESSAGES

Ø L’AVC est la 1ère cause de passage en mort encéphalique

Ø La question doit se poser pour tout patient AVC après la décision de LAT

Ø La question du don doit rester indépendante de la décision de LAT

Ø Questions éthiques en suspend quant à l’incertitude du passage en EME



Neurologue	Vasculaire
M	W.	Jean-Pierre	71	ans		RECHERCHE

ENSEIGNEMENT

ETHIQUE



« Les	soins	de	fin	de	vie	incluent	l’opportunité	de	donner	ses	organes	

et	ses	tissus	après	sa	mort	si	telle	est	la	volonté	du	patient »
UK	donation	ethics committee 2011


