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INTRODUCTION

La pratique de la greffe d’organes a été tentés mannées cinquante. Au début de
cette pratique, les greffons étaient obtenus arpdittn donneur vivant ou d’'un cadavre. A

cette époque la, les transplantations échouaieatise des phénomeénes de rejet de greffes.

Depuis, la transplantation a fait un grand pasesaiita description de la mort encéphalique,

décrite au début comme un coma dépassée (Mollat@beton, 1959).

En fait, cette nouvelle définition de la mort armper 'augmentation du nombre de
greffons obtenus a partir de personnes décédées,lalaespiration et la circulation sont

maintenues artificiellement pendant un certain t®japqu’au prélevement d’organes.

D’autre part, le prélevement d’organes sur destsiga état de mort encéphalique a donné
naissance a plusieurs réflexions scientifiquesgeéds, religieuses et juridiques. En France, la
premiere circulaire qui décrivait la mort encéphadé et légalisait le prélevement d’organes

sur un sujet en état de mort encéphalique étditiétpar Jeanneney en 1968.

La pénurie d’'organes destinés a la greffe est adijoui un constat systématique dans
la plupart des pays du monde. En France, il y eeditt 000 & 60 000 greffésn vie et chaque

année, pres de 3000 a 5000 greffes d’organesrabdle osseuse sont réalisées.

La véritable raison de la diminution de I'actividé greffe est bien celle du manque d’organes
disponibles. Ces dons sont actuellement en nommistgfisant par rapport aux demandes :

prés de 6 000 maladesttendent aujourd’hui un organe en France.

En pratigue, les sujets en état de mort encéplaligont recensés dans les
établissements de santé et principalement darsetegces de réanimation, de neurologie ou

dans les unités de soins intensifs.

! Source Agence de Biomédecine, 2005.
2 . , .
Source Agence de Biomédecine
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Contrairement au traitement d’'un patient donnérise en charge d’'un sujet en état
de mort encéphalique a pour objectif la consematies organes dans le but de satisfaire la
survie de plusieurs patients (les receveurs). Qeise en charge est en fait difficile, car elle
mobilise pendant des heures un personnel médigaratmeédical hautement qualifié qui doit
simultanément gérer les aspects médicaux (étabbc aertitude le diagnostic de mort
encéphalique et maintenir les fonctions vitalesattante du prélévement), administratifs, et

éthiques, afin de mener le dialogue avec la fardilisujet donneur potentiel.

Au bloc opératoire, les soignants dont les IADRipalierement sont donc confrontés
dans l'activité du prélevement a une double percepte la vie et de la mort. D’'une part, a la
douleur de la famille du défunt et par ce biaisopihion publique, et d’autre part, a leur

propres convictions professionnelles.




I. DE LA SITUATION D’APPEL A LA QUESTION DE RECHERCHE

A/ Résumé du gquestionnement de départ

Au cours de ma formation initiale en Soins Infirnsiedans le cadre de mon stage au
sein de la Coordination Hospitaliere de Prélévemg&itvécu l'expérience d'un prélévement
multi-organe chez une patiente décédée, t. lIssagid'une femme de 45 ans, qui avait chuté
accidentellement chez elle, et dont les signes-garigues graves (hématome sous-durale
avec engagement cérébrale) présageaient une nuaplalique. En tant qu'éleve en Soins
Infirmiers, j'ai suivi tout le parcours d'un PMOxacotés de l'infirmiére coordinatrice de la
CHP, du diagnostic de la mort encéphalique jusquailette mortuaire de la défunte en salle
de bloc opératoire.

Cette situation a fait I'objet de plusieurs intgatons :

» Quel est le role de 'lADE au cours de la priselearge lors d'un PMO ?

» Quels sont les sentiments qui animent les actegirsette pratique, au point de vue
éthique et personnel ?

» Pourquoi I'équipe anesthésique quitte t-elle leesibpération des la fin du clampage
aortique ?

» Dans quelles conditions le corps de la défuntel esstitué a la famille ?

» Comment les concepts de mort et de vie sont-ilsoafrontation lors de cette pratique

si « singuliere » dans l'esprit des soignants ?

De plus, lors de ma pratique en tant qu'infirmiangl un service de réanimation
recevant des polytraumatisés graves, j'ai vécituateon de l'avant scene d'un PMO, c'est a
dire toutes les investigations cliniques et panaigpies qui amenent au diagnostic de I'EME.
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Par ailleurs, lors de mes différents stages entgudiEléve infirmier-anesthésiste, jai
participé également a des PMO ou le discours digmaats autour de ce sujet me laissait
perplexe «« jai du mal a soigner ce genre de patient caest déja mort pour moi », « ce
n'est pas évident de s’occuper de tel patient pawd respire, son corps est encore chaud,

mais en fait, il est décédé ».

B/ La question de départ et les investigationsegmises

Les sentiments qui m'animent sont ceux de I'adiairat de la fascination concernant
cette prouesse technique qu’est le PMO, mais B=dris divergents voire contradictoires de

certains IADE me laissent des interrogations :

» En quoi la prise en charge de I''ADE permet elle optimisation de la qualité des
greffons lors d'un PMO?
» Au sein de quels concepts les IADE, concilientdégirs valeurs personnelles,

professionnelles et éthiques au cours de la prisstharge d'un PMO?

Les entretiens informels que j'ai réalisé auprésIABE concernés lors de mes stages
conduisent a des réponses aussi diverses et vguées a leur perception de cette pratique.
Ainsi, certains points récurrents soulignent lesnag traits fondamentaux lors de la prise en
charge d'un PMO :

Le don d'organe est une activitéparticuliere» qui est adossée a une dimension de
générosité, d’altruisme et de don de soi. Si ldfgrest la finalité thérapeutique du don, le
préléevement est néanmoins considéré comme le tdesamnoins gratifiant de cette activité

« noble».

Au sein d'un méme discours, un IADE exprimait lgueur des tests conduisant a
I'état de mort encéphalique du patient et en méeneps, il suggérait le doute quant a la

réalité de cette mort.

D’autres professionnels défendaient la promotionlain d’organe, pour autant, ils dévoilaient

un certain malaise quant il s’agissait de leur propssenti.

C/ La question de recherche




Au regard de mes lectures préliminaires concerfemton d’organe complétées de
quelques discussions informelles auprés des IADE,ast apparu pertinent de souligner la
relation étroite, voire ambigle qu’entretiennenintdion de mort, particuliéerement la mort

encéphalique et celle du don dans un contexte dé&evament multi-organes.




Ainsi, ma question de recherche se résume paetiogation suivante :

Dans quelle mesure le don d'organe provoque t-éiergence de conflits intérieurs
chez linfirmier-anesthésiste lors de la prise eharge d'un patient en état de mort

encéphalique dans le cadre d'un prélevement muliiranes au bloc opératoire ?

D/ La problématique et la méthodologie

Afin de répondre au mieux a mes interrogationssilindispensable de disséquer ma

question de recherche en plusieurs sous-questions :

» Quelle est la valeur du don et en particulier celledon d'organe aupres des IADE ?
» Quelles sont les origines du conflit qui affectee$ soignants ?
» Quel est la prise en charge d'un patient en EMEIB®DE ?

» Quelle est la perception de 'EME par les soignaatsillant au bloc opératoire ?

2009 s’est vu attribué le don comme priorité naleren France, mais €galement, I'année

de la révision des lois de bioéthiques.

Aborder le don est une entreprise assez périlleasd sous-entend la notion de mort, ainsi,
I'étude de celui-ci se réalisera a la lumiére dmthropologue Marcel Mauss qui met en
évidence la structuration du don sur I'échanges,Pwus tenterons de décrypter les rapports

gu’entretiennent les soignants avec le don d’orgamparticulier.

La mort au sein du bloc opératoire est un événerass¢z rare, sinon incongru dans
I'esprit des soignants. Par ailleurs, le patiené&r de mort encéphalique pose la question du
doute quant a la véracité du diagnostic médicasias’ajoute la notion d’ambivalence qui
s'installe autour du don d'organe. C'est & parts déflexions de Marc Grasdiet Gilles
Boétscl que le travail s'appuiera pour éclaircir la notidiambivalence dont les IADE
évoquent lors de leur pratigue du PMO, et qui texdait aux conflits intérieurs.

3 Enseignant-chercheur Faculté de Philosophie. Institut catholique de Paris.
4 Anthropobiologiste, Directeur de Recherche au CNRS.




I.MODELE D’ANALYSE

A/ Cadre contextuel

1. Le don d’organes
a) Définition du don d’organe

Quand on parle de don d’organes ou de tissus,ibrefarence a la volonté de la personne qui
va étre prélevée. Quand on parle de prélevementaibméférence a I'acte médical qui est
rendu possible par le don. En France, le prélevemzpeut pas se faire sur une personne qui

était contre le don. La loi distingue d’'une part :

+ Les organes : le cceur, les poumons, les reinsjdelé pancréas

« Lestissus : la peau, les os, la cornée, les valmatiaques, la moelle osseuse, etc.

b) Cadre législatif

Les lois du 29 juillet 1994 et du 6 ao(t 20@ht posé un certain nombre de principes

généraux relatifs au statut juridique du corps hama

Les principales modifications introduites par la dte bioéthique de 2004 sur le don, le

prélevement et la greffe sont les suivantes :
- Le prélevement et la greffe constituent une gBarationale.
- Le prélevement d’'organes est une activité méeical

- Tous les établissements de santé, qu’ils soietdriaés a prélever ou non, participent a
'activité de prélevement d’organes et de tissus s&ntégrant dans des réseaux de

prélevement.

- Dans le cadre du consentement présumeé au pré&eneatiorganes, le recueil de la volonté

du défunt lorsque le médecin n’en a pas directerm@mbaissance a évolué.

5 .
www.legifrance.fr
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- L'information des jeunes de 16 a 25 ans sur ledatités de consentement au don d’organes
fait I'objet d’une attention particuliére.

La loi de 2004 consacre le prélevement d’organeguende don comme activité médicalte
érige le prélevement et la greffe en priorité nzie.
Ce don est strictement encadré par des printipes afin de protéger les personnes

donneuses d’une atteinte a l'intégrité du corps :

v Le consentement: il est le fait de se prononcer librement en tavale
I'accomplissement d'un projet ou d'un acte. Lesatit@d de recueil du consentement

seront différentes selon le don effectué et selenlg donneur soit mort ou vivant.

v' La gratuité et le principe de non marchandisation: le corps ne peut étre
commercialisé, c’est pourquoi la gratuité est regupour protéger les parties
détachées du corps humain contre le trafic d'ogyéme est encore une réalité dans
certains pays). Selon les termes du décret du 1i120@0, traitant des frais de
prélevement, le don d'un frais impliqués par lelgrément sont pris en charge par

I'établissement préleveur.

v" L'interdiction de la publicité : toute publicité en faveur du don d’éléments eu d
produits du corps est interdite. Cependant, I'miaiton du public mise en ceuvre par
I'Agence de la biomédecine (ABM), en faveur du dariéments et produits du corps

humain, est autorisée depuis 2004.

v L'obligation de répartir équitablement les greffons entre les malades : la mission
opérationnelle de régulation, répartition et atttibn des greffons, 24 heures sur 24, a
I'échelon interrégional, revient a I'ABM. Elle élale notamment les regles de
répartition et d'attribution des greffons en teneminpte du caractére d'urgence que
peuvent revétir certaines indications. Ces réeghes approuvées par arrété du ministre
chargé de la santé.

6 . .
www.agence-biomedecine.fr




v' La sécurité sanitaire pour les donneurs et les receveurs : les préléevesnttorganes
en vue de don a des fins thérapeutiques sont péatidans des établissements de santé
autorisés a cet effet par l'autorité administratagés avis de I'ABM (L1233-1 du
Code de Santé Publique).

c) Eléments de réflexion : la société, I'Etat et |lelaare

Des craintes ont été exprimées par l'opinion puldjgsuite a I'avénement de la loi
Caillavef; craintes qui laisse entrevoir que c'est le pounmilitique qui décide de tout,

écartant tout espoir démocratique pour le citoyen.

Force est de constater que le corps humain oudavoa de 'lhomme ne cessent d'étre
exploités en raison des richesses matériellessqugdelent et des possibilités de plus en plus
étendues qu’ils offrent. Cette exploitation sustiten des enthousiasmes lorsque, couplée
avec l'avancée des progres techniques observéedesseres années, elle promet de

bénéficier a 'homme afin de lui assurer une meikbesanté.

Cependant, cet enthousiasme se trouve quelquemitg® du fait de I'apparition de
certaines inquiétudes sous-jacentes. En effeteon graindre que cette exploitation du corps
humain, forte de son objectif d’amélioration desknté en général, génére cependant des
effets pervers. Si le but avoué est d’apporter alemtages a 'homme, sans doute celui-ci
doit-il supporter quelques inconvénients liés audae I'exploitation du corps suppose sur lui

une certaine emprise et aboutit a une sorte dempeaifgcation.

L’exploitation s’attache plus au corps en tant deo qu’en tant que personne. C’est
un trait d’'utilitarisme que I'on ne peut ignorer.i&t lorsque la personne a tendance a
s’effacer au profit de I'objet, il est nécessaieesg méfier de I'utilisation qui peut étre faite du

corps.

7 Loi du 22/12/1976 : Cette premiére grande loi en matiére de don d’organes a constitué un cadre juridique. Le
législateur a choisi d’adapter les organes disponibles aux besoins grandissants, en consacrant une présomption
de consentement aux prélévements apres déces.




Techniquement, I'utilisation du corps et de sesanes revient a la médecine du fait de
I'exclusivité des connaissances qu’elle possedesupet, mais on peut également l'attribuer a
la politique dont I'imbrication dans le systeme ntigl’étre montrée. L'article 4 de la loi
Caillavet énonce les procédures et les modalities desquelles la mort doit étre constatée.
C’est au pouvoir réglementaire qu’il appartientddgerminer ces modalités alors que sur ce
point encore, il est permis de douter de cettébation. La mort touche I'état des personnes

et est par voie de conséquences du domaine ré&setadoi.

La loi Caillavet faisait craindre une conceptiooptrutilitariste du corps a la quelle la loi
de bioéthiqu est venue poser des limites en affirmant le respecla dignité du corps
humain, principe assorti du garde-fou indispensghlest I'avis de la famille. Celui-ci étant
encore trop souvent défavorable au préléevementgdims sur le cadavre de leur proche
déefunt, se pose aujourd’hui le probléeme de la péndiorganes et avec lui, celui de la

répartition et de I'attribution des organes.

2. La prise en charge d’'un sujet en état de mort dradigue par I'|ADE
a) Points clé et moyens de surveillance

La prise en charge est identique a celle de lamésdion. L'objectif reste toujours la stabilité

hémodynamique jusqu’au clampage aortique.

La situation est rendue encore plus difficile ersaa des pertes hydroélectriques
majeures dues a I'exposition des visceres abdomjrihas difficultés de dissection, du risque
hémorragique, de la durée du préléevement dans irestaconditions: prélevement

pancréatique, bi-partitioim situdu foie. Elle dépend aussi de la nature des oggyaréeves.

La transmission des informations se fait entreepspes de réanimation et d’anesthésie en ce

qui concernent la situation hémodynamique, leswisgles moyens de surveillance et avec la

¢ Loi du 6/08/2004 : Cette loi a considérablement assoupli les conditions d'accés aux organes, en vue de
répondre aux besoins de la pratique. Cette loi a abrogé la loi Cavaillet.
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coordination pour les organes a prélever. Les ¢mmdi d'asepsie doivent étre respectées

jusqu’a la fin du prélévement.
MOYENS DE SURVEILLANCE

v' Deux bonnes voies veineuses périphériques (au nanabsence, les poser

v Pression artérielle sanglante : cathéter artériehigeau des membres supérieurs, si
possible a gauche (a priori déja posé). Si le tath&st en fémorale, la reposer en

radiale.

v" Surveillance hémodynamique : le choix et la posecdlhnéter ont déja été faits en

réanimation

v/ Cathéter central par voie jugulaire interne ou stasiére en I'absence d’antécédents
ou de complications hémodynamiques. Si le cathelten position fémorale, ne pas
laisser les drogues a visée hémodynamique sur-ciefnais les repositionner sur les

veines des bras ou du cou.

v' Sonde de Swan-Ganz en cas d’hémodynamique altérde prélévement pour ajuster

le remplissage et éviter 'cedeme pulmonaire.

v" Au mieux ETO permettant d’apprécier la volémieafdnction cardiague globale et

segmentaire.

v' Sondage urinaire pour évaluer la fonction rénale.

v Surveillance thermique continue : sonde thermicgsophagienne, rectale ou vésicale.

v' Un systeme efficace de réchauffement du patientlest solutés de remplissage.

Objectif : normothermie.
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v" Occlusion des yeux et soins réguliers au sérumiglogsque (pour éviter la kératite

d’exposition).




b) Protocole d’anesthésie

Curarisation et sufentanil (5 a 10 p) a l'inductmour éviter les mouvements dus aux réflexes

spinaux.

Ventilation pour assurer la meilleure hématoseO,Pa 100 mmHg. En cas de préléevement
pulmonaire, ventilation avec une Fl@ plus basse possible (< 60%) et avec une PEERP =
cm HO.

Choix d’'une fréquence basse et volume courant noemaaison de la faible production de
CO2. Les bilans biologiques seront répétés sidepement se prolonge ou si la réanimation
est difficile : NFS, gaz du sang, ionogramme, ¢néatie. Surveillance répétée de la diurese.

c) Objectifs hémodynamique

Préparer des seringues électriques, d’atropingphédrine, de noradrénaline et d’autres vaso-

amines.

v PAS >100 mmHg ou PAM > 70 mmHg ou surface télédlagte & 'ETO > 12 cf

v Diurése > 100 ml/h, grace au remplissage par desammlécules sauf amidons en
raison du risque d’atteinte de la fonction rénaleaex médicaments (Dopamine,

Noradrénaline, Dobutamine...).

La présence d'une vasoplégie majeure rend souvd@@ssaire I'utilisation de Dopamine et
surtout de Noradrénaline. La Dobutamine ou I'Adfiérgane sont utilisées qu’en présence
d’'une dysfonction cardiaque sévere. En cas de y@m@lent pulmonaire, il vaut mieux

privilégier I'utilisation de drogues plutdt gu’'uemplissage massif.

v' Compensation des pertes hydro-électrolytiques stuwajeures : au moins 1000 ml/
H et transfusion si nécessaire (CGR, plaquetteg) d& maintenir un taux

d’hémoglobinémie supérieur a 80 g/L et une hémestagrecte.

Compensation de la diurese : ne pas utiliser dmdpsessine au bloc afin d’éviter le risque

d’anurie ou d’oligo-anurie.
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v' Antibiothérapie : l'antiobioprophylaxie n'est pasysg&matique en Il'absence de
prélevement pulmonaire. En cas de préléevement mdir®y céphalosporine de
deuxiéme génération ou amoxicilline-acide clavidari (Augmentin®) 2 ¢
administrée des l'induction : elle peut avoir éébdtée en réanimation.

Héparinisation (300 Ul/kg) en cas de prélevemeniraaou poumon a débuter juste avant le

clampage aortique.
d) Clampage aortique

Noter sur la feuille d’anesthésie I'heure exactecthmpage aortique et la transmettre a
I'équipe de coordination. C’est le début de la @éei dite « d’ischémie froide », période
pendant laquelle les différents organes considdodgent étre greffés dans les plus brefs

délais afin de garantir une qualité optimale desfgns.

Apres le clampage aortique, la présence de I'égdipeesthésie au bloc opératoire n'a
plus lieu d’étre. Elle quitte donc la salle d'opgéra le plus souvent. Ne pas oublier de

continuer a ventiler en cas de prélévement pulmenai

Enlever tous les cathéters et sondes avant la téeo corps en réanimation.

3. Déroulement d’un prélévement multi-orgahes

La durée du prélevement est d’au moins 2 heurpsugtaller jusqu’a 6-8 heures en cas de
séparation du foie. Le choix des organes préleégent d'un certain nombre de contre-

indications générales ou spécifiques a chaque ergan

Les équipes de prélévements ont été désignéesep&RA lle de France (Agence de

Biomédecine) en fonction des régles de répartiionigueur.

° L'agence de Biomédecine, la SFAR, la SRLF, Prise en charge des sujets en état de mort encéphalique dans
I'optique de préléevement d’organes et de tissus, 1998.
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L’abord abdominal est toujours le premier réali®&me en cas de prélevements des
organes intra-thoraciques, coeur et poumon, I'équige prélevement thoracique est

rapidement présente en salle, préte a intervenir.

L’équipe de prélevement hépatigue commence la dissesuivie éventuellement par
celle du prélevement pancréatique puis celle dieyeénent rénal : le but est de décoller les
organes et d’individualiser tous les vaisseaux itgmas afin de pouvoir les canuler au
moment du clampage aortique pour commencer immexdexit la protection de l'ischémie
(chaude, a température du donneur). Les difficutisultent du choix des vaisseaux a
respecter en cas de prélevement hépatique aveditippa(séparation du foie en 2 parties
destinées a 2 donneurs différents) ou prélevenégpdtiyue et pancréatique (ou pancréatique
et rénal). L’aorte sus-rénale est repérée et iddalisée sur des lacs, préte a étre clampée une

fois toutes les équipes prétes.

En fin de dissection abdominale, I'équipe de préfeent thoracique, équipe différente pour
le cceur et le (s) poumon(s) réalise une sternotoouiere le péricarde, libere les différents
vaisseaux (aorte, artére pulmonaire, veines caeeg)répare le liquide de préservation

(cardioplégie).

Une fois toutes les équipes prétes, I'équipe déeypeénent rénal clampe l'aorte (la
date et I'heure doit étre inscrite sur tous lesudeents accompagnant les organes) permettant
I'extraction des organes, thoraciques d’abord midominaux. Les différentes équipes ont
parallelement préparé des tables de dissectiorlesquelles les organes sont préparés et
protégés le plus rapidement possible par l'injectite liquides de protection spécifiques a
chaque organe. lls seront ensuite conservés datada au sein d’'un container.

Le temps écoulé entre le clampage aortique etefiegs’appelle le temps d’ischémie :
il s’agit essentiellement d’ischémie froide (4 &)8four les organes intra-thoraciques extraits
immédiatement. Ce temps doit étre le plus coursiptess (moins de 4 a 6 heures) pour le
ceeur, les poumons et le foie. On admettait desgeatiigchémie allant jusqu'a 24 heures pour
les reins mais les études actuelles montrent quguddité et la survie du greffon sont

meilleures quand le temps d’'ischémie est plus cdiatitres facteurs intervenant aussi.

&




Le prélevement des tissus survient dans un deuxiem@s apres l'extraction des
organes. Il s’agit des vaisseaux, carrefour acgfigliaques, carotides, valves cardiaques
quant 'organe n’a pu étre prélevé (prélevementahur en bloc, les valves sont extraites en

banque de tissus), cornées, peau, 0S.

La restauration tégumentaire doit étre totalee e#it sous la responsabilité de I'équipe
chirurgicale qui a commencé pour les organes &sdes équipes de prélevement des tissus

pour chacun d’entre eux.

B/ Cadre conceptuel

1. Le don dans la société moderne

a) Valeur, sens et culture du don

Le monde postmoderne dans lequel nous vivonséatlsysteme économique capitaliste.
L’essence du capitalisme est lI'accroissement dutatam’est-a-dire du profit. Dans ce
contexte 'hnomme postmoderne est I'hnomme du profit.

Donner est le strict contraire de profiter parce glans le don, on n’attend pas de
retour. La mére donne son affection a son enfafiemtoure de soins. Quand elle aime son
enfant, ce n'est pas pour profiter des sentimenge daire payer en retour, car 'amour est un
don de soi, qui se réjouit du seul fait de donner.

Au niveau des concepts et de la pratique, « domnner « recevoir » peuvent étre
intimement liés.
Donner pour recevoir imprime une intention pariend dans I'échange qui, sans cela, serait
une offrande n’attendant pas de retour. Il n'es parprenant, en partant du fait social de
I'échange, que dans ces conditions, les étudeslegimjues sur le don n’y voient pas un geste
unilatéral, mais le concoivent dans la perspectitn retour, le don appelant alors une

contrepartie, ce que Marcel Matfsappelle le contre-don.

10 . . , e .
Essai sur le Don « Formes et raisons de I'échange dans les sociétés archaiques »,1924.




Le don n’est alors que la moitié d'un échange, ®oifui n’'existerait pas sans sa
contrepartie. Selon Mauss en effet, le don créealnligation pour chacun des partenaires,
I'obligation de recevoir et aussi I'obligation dendre. Il est tres difficile de refuser un cadeau
d’'un ami, sans se sentir dans I'avenir obligé dedndre la pareille. Tout don, en créant une
dette, institue moralement un échange qui posedmgsse d’'un retour du service rendu. La
différence avec I'échange marchand est cependagat ataire : dans I'échange marchand, le
prix est fixé, on peut négocier et la démarchemiap surtout sur une demande. Dans le don,
on ne négocie pas, il n'y a pas de prix fixé etlémarche reléve de l'offre et non de la
demande. Le don implique un contrat moral daneteedyu’il instaure, il implique un service
en retour.

Ce que Mauss tire, dans son essai sur le donadalyse des formes du don, c’est l'idée
que la réciprocité est un a priori fondamentalalgd relation humaine, autant dans I'échange
marchand que dans le don. Mais a l'inverse du deenaiarchand, dans le don, la relation est
plus subjective et le don crée une obligation midwgii maintient durablement la relation.

Dans une transaction marchande, parce que la ttasast objective, les partenaires
n‘'ont méme pas a s’occuper des intentions de ltuwhed’autre, seuls comptent les éléments
mesurables de la transaction. lls sont quittesfoisejue la transaction est faite.

Dans le don, l'intention subsiste comme un liensile qui attache les deux personnes
entre elles. La dette du don est une dette pogiivesymbolise une relation particuliere de
confiance entre personnes. Pour Mauss, le dopdaiie de I'échange ; il favorise I'échange,

mais dans un esprit opposé a I'esprit du commerce.

Selon Mauss, le don est avant tout fondé sur désurgaimmatérielles telles que le
prestige, la popularité, la fidélité, la loyauté l@mmiti€. Il crée des valeurs de lien, tandis que
I'’échange marchand ne crée que des valeurs ugBhtaiDans un systéme économique
strictement utilitariste, tel que le nbtre, fondé sine interprétation de la valeur en terme
d’argent, nous sommes par avance conditionnés aanepuésenter I'’échange comme échange
marchand. Acquisition de biens, loisir, travailpes, naissance et mort, il semble que toute

activité humaine devient de fait soumise aux lais anarché.




De sorte que, dans le monde postmoderne, I'échaagehand ne laisse plus vraiment de
place a la relation du don qui pourtant est uneewalfondamentale en médecine,
particulierement pour éviter la mise sur le mardeé éléments du corps humains, éviter le
trafic d’organes et respecter le fait que depuiséeolution francaise et I'abolition de

I'esclavage, le corps est hors commerce.

Le don se situe dans l'intériorité vivante, dansajgport de soi a soi qui fait que la vie est
proprement vivante au sein de sa manifestationdd®e n’est pas la représentation d’'une
nécessité « intellectuelle » d’'un devoir moral. den se situe en dec¢a des calculs et des
représentations de l'intellect, le don appartianCaeur. Le don véritable découle de I'amour.
C’est en ce sens seulement que le comportemerntasiEfmndé sur le don.

Le secret du don est aussi d’étre une ouverturpogee a I'ego qui permet justement de

rompre I'égoisme. Que donnons-nous donc d'abold,ddn est a ce point radical ?

Comme I'explique Jacques Derridace qui est proprement essentiel, c’est la dinoensi
métaphysique du don au sens ou le premier dort, le’@éon de la Présence. Ce douai'n’est
pas don d’'une chose, mais don d’une présénce
Or, comme le découvre Derrida, cela signifie quedém est un effacement de soi, un
effacement de I'ego traversé par le don, mais gugaurait en aucun sens le revendiquer. A ce
titre il est bien plus qu’un devoir moral, car éyi rester caché et secret. Le don, parce qu'il
est Présence qui donne, n'attend rien et n’attemden retour de personnd\ la limite, écrit
Derrida, le don comme don devrait ne pas apparaitre comnme wioau donataire, ni au
donateur». L’'Etre se manifeste ainsi, comme une présencsajdonne elle-méme sans rien
attendre, dans une donation qui joue le libre gladnanifestation de soi a soi.

Dans cette approche, les notions de « gratuitédaabnymat du don prennent tout leur
sens. Ainsi, il N’y a pas a opposer le don et l&de. Il est absurde de mettre d’'un cété
I'échange, pour le ranger dans la catégorie « énane », et de l'autre, le don, pour le
ranger dans la catégorie « morale », quand 'Ufaetre ne prennent un sens que dans la vie
elle-méme. Il N’y a pas une seule dimension dedternce ou le don ne soit présent, car il est

aussi omniprésent que la vie peut étre présente-enéme pour autant qu’elle est vivante.

u Philosophe frangais, a I'origine du concept de la « destructuration », 1930- 2004.




b) Difficultés et confusion du sens de la mort
La définition de la mort est un probléeme triviagendré paquatre causes

Premiérement le passage de la vie a la mort étant un procedgusmique et non
instantané, il est impossible d’arréter définitierhaussi bien le moment précis ou finit la vie
gue le moment ou commence la mort. La mort estwgllenstant ou un processus ? Pour

Bichat? la vie est 'ensemble des fonctions qui s'oppasdaimort.

Deuxiemement l'instant de la mort est sanctionné juridiquemgant la rédaction du
constat de déces, il est le moment d'entrée eénmdtage des actes rituels. Il s'inscrit dans le

temps et requiert une délimitation.

Troisiemement il existe une tension entre d'un c6té le condeptnort portant sur
I'individu compris comme un tout, et d'un autreécla cessation ou la mort d'un organe, un

systeme physiologique, ou d'une fonction (mort loexi@).

Enfin quatriéemement, établir la mort revient a établir I'irréversibdide cet état. Or,
dans certaines situations comme celle des donreucseur arrété, chercher a prouver
l'irréversibilité de la mort au nom d'une éthiquadentielle parait achopper contre l'exigence
éthique du refus de I'acharnement thérapeutigdesetlirectives anticipées du patient.

Bernat® part du constat que la mort est un terme univegueférant au monde animal et pas
spécifiguement a 'hnomme, que la mort comme leowietoujours été fondamentalement des
phénomeénes biologiques, que la mort est un phémmnimeéversible, qu’elle doit étre

comprise comme un événement et non comme un pLECEss les organismes sont soit

vivants soit morts.

Enfin, et pour terminer, il précise que la mort est événement qui doit étre
déterminable par le médecin lequel doit étre capdbl distinguer un organisme vivant d'un
mort. Le moment de la mort ne doit pas étre une/&aiion sociale arbitraire. Bernat étoffe

ainsi sa vision par rapport a la mort graduelleegti le modéle asymptotique de la cessation

2 Médecin biologiste et physiologiste francais, 1771- 1802.
B Bernat, J.L., The Whole-Brain Concept of Death Remains Optimum Public Policy, “The Journal of Law,
Medicine and Ethics” 2006;34:34-43




de vie et se base sur l'affirmation fondamentala ¢ufois le déclin de la vie biologique et de

la personne est un processus continu plutot gu’uneupture ».




Le modele implique également de considérer la erarne une synthese de multiples facteurs

semi-indépendants qui créent la vie comme un otighese la musique.

Un composant important du modeéle est que la vi¢ @ester dans des états résiduels
qui méritent une considération spéciale en tanetgts porteurs d’'une dignité. L'histoire
médicale récente (dans le contexte de la nécassitivelopper la transplantation d'organes
d'un c6té et de l'autre de la nécessité de statudetat de coma dépassé) montre que le débat
a été clos d'emblée d'une part en 1968 par le HhAr€@@mmittee et d'autre part par la
Commission for the Study of Ethical Problems in Med and Biomedical and Behavioral

Research .

Bernat et collaborateurs suggérent qu'une analgsmale de la mort doit étre conduite en

trois séquences :

» identifier la définitionde la mort qui permet d’expliciter notre concepatditionnel

implicite de la mort. C'est une phase du ressola gailosophie

» identifier un critere de mort généralement mes@rabla fois nécessaire et suffisant et
qui peut étre employé dans le statut de la mortteGuase reléve a la fois du ressort

de laphilosophieet lamédecine

» détaliller et valider les testgii concluront que le critere a été rempli. Cettage est

spécifiguemeninédicale




c) Les soignants face a la mort

La disparition de la prise en charge communauthirenourir et des rites de deuil a créé un
vide chargé d'angoisse et de solitude renforcé Ipar progres de la médecine et la

prolongation du temps de vie

Le processus H'évacuation” de la mort que Philippe Arigssoulignait déja en 1977
sous le terme de thort cachée' la rend d’'une présence d’'autant plus redoutghble ses
manifestations émotionnelles, symboliques, socid@@gent étre tues. L'individu n’a trouvé
dans la société que mutisme et déni comme réposse raumatisme de mort. Parallélement
ou de fagcon concomitante, la médecine occidentalassuré depuis trente ans son
développement en déployant un discours idéologdusucces et du progres qui supporte

difficilement la confrontation a la mort et aux lies.

Cette stratégie consciente ou inconsciente a redferdéni social de la mort au point
gu’elle apparait comme un ennemi qu’il faut masgdaute de pouvoir le faire taire.
L’évolution paralléle de la médecine et d’'une mendé I'individualisme social a conduit, au
dela du silence sur la mort, & une déshumanisdtas sa prise en charge. De nombreux faits
culturels et sociaux aboutissent a des paradoXesplus significatif d’entre eux est le
désinvestissement communautaire a I'égard du mowgamoyant I'événement du mourir a la

sphére du privé, phénomeéne que Philippe Aries alépa "privatisation” de la mort.

Ce phénomene sociologique se couple avec l'augtn@mide la prévalence de la mort
a I'hopital, structure collective et sociale pacebence. Tout se passe comme s'il fallait vivre
de maniere privé I'événement de la mort au cceuned’imstitution sociale collective. Le
paradoxe tient au fait que non seulement I'ingatunne prend pas ou peu en charge la mort
(vécue implicitement comme une défaillance de facstire sociale), mais en plus elle ne
permet que difficilement la possibilité de vivreejplement 'événement dans la sphéere du

privé (présence des proches a l'agonie, annonce familles de la mort proche).

% Aries P. homme devant la mort. Seuil, Paris 1977.




Sous le regard des autres, avec de multiples actieula santé, ’'homme qui meurt est le
plus souvent dépossedé de ce temps du mourir datisnension relationnelle et sociale. De
ce fait, la ritualisation nécessaire tant au nivieaividuel que collectif qui pourtant assure a
tous la possibilité de dire et de vivre la souftrmrde la perte de l'autre a progressivement

disparue.

L’émergence de I'hopital, structure collective ettinicisée, comme lieu de mort ne
répond pas a la demande légitime de la famillaugnhdurant de ritualisation. Dans cet espace
collectif, la mort reste privée mais dans le seoglalreux du terme : a savoir solitaire et

déshumanisée tant pour le malade que pour leslésmil

Le malade est réifié, infantilisé et dépossédéadprepre mort et la famille ne trouve pas
sa place dans cet espace inconnu, mystérieux faegpeoche qu’elle ne reconnait plus, dont
elle ne comprend pas les manifestations physigieampréhension et mystere que le

personnel médical n’a pas les moyens ni le tem@daltcir.




2. Ambivalence du don

La résistance au don d'organe tient peut-étre maira difficulté d’'anticiper la

problématique de la mort qu’au don lui-méme. L'hy@se défendue ici est que le don e

st au

cceur d’'une tension entre deux significations qaifisdntent conduisant les hommes que nous

sommes a vivre un conflit.

Particuliérement bien mis en évidence par Marceliddaet Marcel Héndff, la demande de

don peut-étre vécue comme un sur-ajout de violénoee situation déja violente (le décés

brusque d’'un proche) conduisant a vivre la demasatame une logique sacrificielle.

La

question du contre-don, c’est-a-dire de la recasaaice est décisive pour apaiser la montée

en puissance du conflit violent créée par la deraand

Trois remarques préalables :

> Le tabou et le déni de la mort sont classiquemeogges comme les éléments de la

réticence au don d’organe. La difficulté d’anticige de parler de la mort favoriserait
le refus. Sile déni de la mort dans nos sociétéglentales libérales est une réalité, il
s’avere que depuis une vingtaine d’années, la moesurgi dans le discours médical
et qu’elle n'est pas aussi absente qu’elle I'a Atéavers la problématique de la mort
décidée, la mort est devenue une thématique doutsenédical et du discours social.

Désormais, on parle de la mort dans la société.

Deux rapports au corps s’affrontent. Nous sommaes dae société qui a redécouvert
la question du corps avec une survalorisation de-ceautour du corps beau, du
corps jeune, du corps en bonne sante, le corpsgniisFace a cette structuration de
soi et de la vie sociale autour de ce corps magridiprélevement d’organe renvoie a
un corps objet, découpable, morcelable, un corfegahangeable. Il s’agit de deux

images inversées, opposées du corps, non immédiatemntégrables.

1 Philosophe et anthropologue, il est professeur a I'Université de Californie a San Diego. Le prix de la vérité : le
don, I'argent et la philosophie. Seuil. 2002




» |l existe un décalage entre le discours médicallgunort et le vécu. La mort est
objectivée (la définition de la mort cérébrale)ammtre la mort comme événement. |l
y a un écart entre la représentation et la préSentde la mort par le corps médical et
la réalité événementielle de la mort d’'un proché munvoie a deux temporalités
différentes. La mort médicale estexacte», « instantanée». La mort vécue est
événement historique, basculement de I'histoirgelel'intégration de I'événement. Si

la médecine peut parler de la mort, les procheatquaux, parlent deleurs morts».

a) Deux conceptions du don

La difficulté quant au don d’organe tient a deuraaptions qui s'affrontent et qui ne
se rencontrent pas. Comme Marcel Hénaff I'a sodlida conception moderne du don est
avant tout morale et privée. Le don est renfor@éla pensée religieuse judaique, et plus
encore par le christianisme, structuré sur la geabsolue.

Donner est donner sans espoir de retour, sangeattercompensation. La valeur du don tient
a qu’il est en rien sous-tendu par I'idée d’écharigedon est don lorsqu’il est absolument
désintéressé« Qui fait un don pour recevoir n'a pas fait de derdisait Séneque. « Vous
avez recu gratuitement, donnez gratuitemesélon la Bible selon Mathieu, verset 10.

Il n’est en rien structuré sur I'échange, l'idéeddtte disparait, le contre-don également. Cette
conception du don, ou plus exactement ce vécu dugdo implicitement nous structure et
nous détermine pose probleme dans notre sociétdentale libérale. L’homme occidental
libéral vit une tension entre deux modalités d'tease: I'échange et la gratuité. Nous
appréhendons le don comme gratuité, nous nousra@musts individuellement et socialement

sous la modalité de I'’échange.

Le don d'organe est présenté sous la modalité eleggigement moral, gratuit et
généreux, nous vivons essentiellement dans I'é&habgci conduit a vivre le don d’organe
comme un geste moral, un dépassement « héroigaed’erdinaire de nos fonctionnements.
La demande de don est une demande de dépassemeanttid de soi, d'acceptation d'un «
sacrifice» pour une raison morale, d’'un au-dela de I'éckaf@mn peut toujours évoquer le fait
que l'acceptation du prélevement permet de se rorestde se reconstruire, de faire le deuil,
de créer du sens, il n’en demeure pas moins q e fond d’'un dépassement in-évident,

d’'une acceptation denre plus étre dans I'échange

)




Cette conception du don, sur laquelle se strudaudiscours autour du prélevement,
est elle culturellement adaptée ?
L’hypothése ici soutenue, est que la difficulténtiessentiellement a un choc entre le fond
culturel qui nous anime ('échange libéral) et éprésentation privilégiée d’un don moral
réclamant un sacrifice.
Tout se passe comme si nous tentions une sorterated gecart entre deux positions
contradictoires, conduisant a vivre un écartelementtiraillement, pour ne pas dire une «
schizophrénie ». Le travail de Mauss a particutigmet mis en évidence cette structuration du
don sur I'échange. Il définit le don non pas commsimple geste de donner mais comme
I'unité dynamique entre trois gestes qui n’en fguiun Donner — Recevoir — Rendre.

La chose significative est que le don est une nitgdalationnelle. La chose échangée
n'est pas tant I'objet du don que la relation é&abC’est le donneur comme relation qui se
donne a travers la chose échangée. C'est la plitgsiiexistence méme du donneur qui se
joue dans I'echange. C’est la personne qui cirdales I'’échange. La structure ternaire du
don, universelle, commefait social total» dira Mauss, oblige a réintégrer '’échange comme
dimension essentielle du don. C’est précisémenm¢ ciinension que la conception moderne
prévalente oublie.

Le propos n’'est pas ici de nier la dimension moraledon, son efficience, ni de dire qu’il
nous est impossible de la vivre, mais d’évoqueyddthése que la dimension oubliée du don
comme échange est une des raisons de la réticars@naSi le discours sur le don d’organe
est structuré sur I'échange il se trouvera plusinelliement en adéquation avec le sol culturel
et social de notre société. La dimension sacrlfecieendra a s’amoindrir rendant plus aisée
I'acception de la demande. La question du contreevient essentielle d’autant plus lorsque
la demande porte sur une réalité aussi surchargégiaghnellement et violente que le
morcellage de celui qui a fait notre histoire. téiment, la demande de prélévement sous la
modalité du don est une demande de morcellage geopee histoire, de son propre corps a

travers le corps de l'autre.




b) Don comme montée en puissance du conflit.

Mauss a parfaitement souligné que le mécanisme au ekt une lutte pour la
reconnaissance sur fond d’'une montée en puissdnoecdnflit latent qui s’apaise par le
contre-don. Or la demande de don d’organe est xygllence une situation de montée en
puissance de la violence sur fond de conflits imatéchent non résolus :

» Conflit de loyauté vis-a-vis du défunt (respectsoa intégrité corporelle — respect de

sa volonté- respect de I'histoire affective...).

» Conflit de loyauté vis-a-vis du receveur (le refevient a décider de la mort de

quelqu’un d’autre — conflit entre liberté de choisi responsabilité)

» Conflit moral (ses valeurs de solidarité, d’humargs générosité et leurs mises en

application effectives)

» Conflit entre des realités (efficacité des grefféshec de la médecine qui n'a pu

empécher la mort de survenir)

» Conflit de la reconnaissance (un geste sans vtsibdlans reconnaissance, sans visage-

une solitude)

La demande de prélévement, présentée comme daumtgehtengagement moral, sans
logique de reconnaissance compensatrice (contreraopermet que difficilement de vivre la
montée en puissance du conflit psychique et soridlgte par la demande et la situation.
Sans mécanisme de reconnaissance, les conflitgdajae les proches ont a vivre ne peuvent
gu’étre exacerbés. La demande peut étre vécueldamsivalence comme une demande de

sacrifice, renforcant I'injustice ressentie de larmnattendue de ceux qu’on aime.

Le don d'organe, par dela la dimension humanisteritestable (dont I'expression la
plus significative est la déclaration de causeomate), est aussi une logique sacrificielle si
des conditions de reconnaissance (d’échange) né s élaborées comme modalité
symbolique d’apaisement de la violence.

La prise de conscience de la composante violenta demande oblige, parce que le don est
relation, y compris lorsqu’il est appréhendé de igr@ngratuite, & reconnaitre que le sacrifice
consentie est bel et bien un sacrifice, qu'il cagitqu’il n’est pas rien.

@
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C/ Cadre opérationnel d'analyse

Le cadre d’analyse se déclinera en 2 themes daotujeaiterais approfondir la réflexion.

Le conflit intérieur et les IADE :

De quelle maniere ces professionnels sont — ddlés, d’une part par la promotion de la vie
a travers le don d’organe, et d’autre part, panbiavalence de cette pratique ?

Méme si le prélevement d’organe constitue une thgseé avant la greffe, les IADE ne sont
pas moins dépourvus de doute concernant cettejpeati

La difficulté dans le rapport au don, c’est I'amddence entre le fait d’étre un corps et d’avoir
un corps. Donner son corps ou une partie de sqrscotest faire le don de soi. Le don du
corps dans la culture judéo-chrétienne est ceptrialque c’est 'amour de l'autre (le Christ).
Aujourd’hui, dans notre société laique, le syst@lmevaleurs a changé. Le don prend toute sa
valeur symbolique par son intégration dans le $qdian’est plus un simple échange mais
devient un partage (de ce que l'on a, de ce qued&t).

Le don, c’est le fait d’étre dans la cité, c’esctes a la citoyennete.

Le don d’organe :
Quelles peuvent-étre les significations du dongboe au regard de ces IADE ?

Voici un tableau récapitulatif résumant les consepti guideront I'analyse des résultats.

Concepts Critéres Indicateurs

Définition état de mort encéphalique | Vécu de I'l|ADE

Représentation de la mort et ses critereAmbivalence des sentiments

Conflits -
L Examens cliniques et parg-
intérieurs -
cliniques
Représentation individuelle Principes législatifs

Conditions établies selon I'Agence dalotion de don et contre-don
Don d’'organe o ) _
Biomédecine Vécu professionnel

Cadre legislatif Impératif anesthésique

=
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Il. LENQUETE

A/ Choix de I'outil de I'enquéte

Le théme de la mort au bloc opératoire n’est pasujet facile a traiter. Diffuser un
guestionnaire auprées du personnel IADE se serklé smar des réponses trop courtes ou mal
exprimées si bien que I'analyse des résultats aéteadifficile sinon inexploitable.

Afin de recueillir les propos de ces professionnads facon fidele, claire et objective,
I'utilisation de I'entretien semi-direct paraissktplus approprié dans cette situation.

La grille d’entretien est composé de 5 questiongapd sur I'ensemble des 2 thémes a
explorer, celle-ci comporte également des soustiquss de relance afin d'étoffer
I'argumentation des IADE en cas de réponses troptes.

La formulation des questions est volontairement pém 'utilisation d’'un vocabulaire

professionnel clair et précis permet d’écarter t@mgue de mauvaise compréhension.

B/ Echantillonnage de la population

La population choisie au regard du sujet de ceatradintérét professionnel est
évidemment les IADE. Ni la méthode des quotas e aite probabiliste n'ont été retenues
dans I'échantillonnage de la population pour déesores simples : population tres réduite au
regard de la pratique du PMO et un seul bloc opi&#eatiu sein du C.H.U de Montpellier a été
sollicité pour des raisons logistiques.

Cependant, les entretiens ont été réalisés auprgsofiessionnels volontaires, pris au hasard
mais justifiant d’au moins 3 PMO au cours de leuriére professionnelle.

Les caractéristiques de ces 8 soignants se résulaesies graphiques suivants :




Répartition de la population selon le
sexe

Hommes
38%
Femmes
62%




Répartition de la population selon la
tranche d'age

W 30-40ans
m 40-50

H Nbre d'années
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H Nbre de PMO au
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derniers mois
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Tableau récapitulatif de la population choisie endnction des différents parametres

Moyenne
Al A2 IA3 IA4 IA5 IA6 IA7 IA8 ou
Pourcentage
Sexe F F F F F M M M
Tranche 4gg  30-40 40-5( 30-40 30-40 40-50 40450 4@B0- 30-40 30-40
Nbre de
PMO 12
erniars 2 4 3 2 3 5 5 4 4
mois
Expérience
greffe ET Oui Oui Non Non Oui Non Oui Oui 63% oui
prélévement
Expérience Oui Oui Oui Non Non Oui Oui Oui 75%0u
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réanimation

C/ Procédure des entretiens

Les entretiens ont été réalisés selon la dispatéilnies soignants, ils se sont déroulés dans un
bureau calme exempt de tout bruit parasite, excépseul qui a connu des conditions
difficiles (téléphone par intermittence et localggopice).

Les interviews ont été enregistrés afin de retnamestidelement les propos des IADE, dans le

respect de leur anonymat et aprés leur accordgiiéal

D/ Analyse des résultats

Afin de faciliter I'analyse des résultats et d'gke la présentation, les éléments de

convergence et de divergence ont été mis en éwdbeme par theme.

1. Theme 1 : le conflit intérieur aupres des IADE

La plupart des interrogés sont des infirmiers comés ayant en moyenne 10 ans
d'exercice professionnel avant de choisir la sfié&iBADE. Si 6 professionnels de santé sur
10 ont déja travaillé en secteur de réanimationniaveur spécialité IADE, il apparait
néanmoins, que ces derniers considerent le paie®tat de mort encéphalique comme un
patient ordinaire provenant d'un secteur de réaiomaPour ces personnes-la, aort
apparente est masquée par un corps maintenu en vie graaeeaventilation artificielle
associée a une thérapeutique globale laissanectbiriquement que le sujet est encore en
vie. Comme l'indique 1A 1 ¢'est un patient de réanimation qui semble mort)«(le corps

du patient continue a respirer grace au ventilateur

Toutefois, la prise en charge de ce sujet mortaiesé pas indifférents 6 IADE parmi
I'échantillonnage choisi. Leurs propos traduiseen e traumatisme de la mort comme en
témoigne IA 2 «le plus dur, c'est de se dire que I'on s'occup@e @atient déja mort, et ce

n'est pas facile de faire abstraction

Non seulement la mort reste trés singuliére au bfmEratoire pour ces personnes-la,
mais celle-ci est I'expression d'un malaise sdedtius profond. En effet, il n'est pas d'usage
de mourir au bloc opératoire, puisque dans la quim® commune des soignants, le patient

arrivant au bloc opératoire repart dans son seenceeilleur forme.
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Or, ce malaise est bien perceptible a travers tepgs d’'IA 5 «certains soignants
sont génés par la mort au bloc opératoire, c'essentiment d'échec...dans le cas du PMO, la
mort est dans nos esprit et la phase ou je décaenecpatient du respirateur est tres
difficile ». Par ces propos, t&ni social de la mortest mis en exergue, comme le rappelle le
docteur Isabelle Richard qui s'est intéressée gardeque porte le personnel soignant sur la
mort des patients.

A cela, certaines personnes interviewées exprimlentr attitude en termes
d'ambivalence concernant I'état clinigue du patient. C'est dags termes suivants d{e
patient respire encore, mais je sais aussi qutilnesrt (...) on peut parler d'ambivalence dans
cette pratique, on est partagé entre le fait queiIsneommes devant un mort mais que
parallelement il va donner, prolonger la vie d'uatie patient» que IA 7 I'explique. Cette

notion d'ambivalence est soulignée dans 4 discaur8.

Par ailleurs, méme si les professionnels interragémaissent bien les lois de bioéthique
dans ses principes fondamentaux ( gratuité, anonymgistre national des refus, sécurité
sanitaire etc..), 4 d'entre eux expriment le risdealérive mercantile concernant les organes
recueillis, comme s'en défend IA 5 te risque avec la pénurie d'organe, c'est la
marchandisationde ces derniers, comme cela existe dans certags P (....) les lois de

bioéthique nous protégent de cette dérive pousthint».
2. Théme 2 : le don d’organe

Le don d'organe, c'est aussi synonymeyesgte citoyen Ainsi, tous les IADE expriment en
terme tres positif le don d'organe, en tout cax ales qualificatifs éloquents traduisant la
générosité de cet acte : IADE 1 « c'est un beate giesdonner ses organes apres sa mort, c'est

un don généreux »

Méme si le don d'organe représentbeaucoup de courage il n'est pas moins
encadré par ddémites législativestres strictes comme le soulignent 6 IADE. En effes
lois de bioéthique visent a encadrer le prélevenmmatiti-organe, et a |'élever au titre

d'activité meédicale a part entiere.
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Dans ce sens, IA 7 déclare il»existe des lois pour protéger les personnestasor
contres les abus, comme le consentement éclail@&loude bioéthique> et son collegue IA 2
ajoute « la loi de bioéthique de 1994, renouvelée en 2004ctuellement en cours de

révision».

L'état de mort encéphalique présente une cliniqadicpliere, définit par une
sémiologie trés stricte. Les réponses de tous ASEI indiquent quils connaissent
parfaitement lesritéres de I'état de mort encéphaliqueet les conditions de prélevement
d'organes. Comme on témoigne les propos de IAl"@8bolition des reflexes oculo-
cardiaques; la mydriase bilatérale, I'nypothermiabsence ce barbiturémie la sémiologie
de I'état de mort encéphalique ne pose aucun pnebtéchnique particulier dans la prise en
charge du patient. Cependant, I'exercice par Isgédans un service de greffe pour 5 IADE
donne du sens dans leur activité de prélévementlactj'ai une expérience de réanimation
avant de travailler dans ce bloc, j'ai alors uneutite vision de cette activiteprécise IA 5.
Par conséquent, ecu professionnelsuggéere une meilleure compréhension de I'actdeté

prélevement, facilitant alors sa prise en chargd'|geDE.

Si le don d'organe &st le prolongement de la vie, (..) Une chanceestiiaccordée au
nouveau greff®, les soignants (6/8) mettent en lumiére aussinddion de dette
gu'éprouveraient certains greffés envers leurs @amncomme déclare IA 1 :sertains
receveurs d'organes se sentent coupable de vivrdéaument de leur donneur, c'est un
sentiment assez difficile au début pour eucette idée est bien revendiquée par M. Mauss
qui souligne la dynamique du don selon un modeatezncelui du «onner, recevoir et

rendre».
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3. Théme 3 : les éléments de réponses inattendus

Les entretiens aupres des soignants ont été fructere termes de sujets inattendus. En effet,
en dépit d'un sujet principal délicat, I'expresgies IADE s'est portée sur les facteurs que I'on

nommera intrinséques et extrinseques afin de facikur analyse.

En premier lieu et parmi un des facteurs intringsgles interrogés développent une
stratégie de défensevisant a atténuer l'impact de la mort du patiamt leur pratique
professionnelle, comme en témoigne la réflexionAd8 « lors du bloc du sujet en EME, je
ne passe jamais du coté chirurgical, c'est ma fagomoi de me protéger (...) je ne fais pas de

lien avec ma propre vie pour me préserwer

Malgré l'existence de stratégies, les professienmed sont pas moins dénués
d'émotions, ainsi, 1A 2 déclare e parle de sentiment étrange, ce n'est pas telieraa
conflit pour moi, c'est un sentiment étrange (..9 b&s du clampage aortique, j'éteins tous
les appareils de surveillances et j'extube le pafiee sentiment vient de cette situation, dans

ce moment précis, je me pose la question suivante: métier, c'est ¢a?.

Si l'activité de prélevement se déroule le plusveatila nuit pour des raisons logistiques et
techniques, le personnel IADE travaille en conditidastreinte et n'a pas exprimé son

volontariat.

La position du soignant face au dome reste pas moins obscure puisque 6 IADE expriment
leurs difficultés selon les propos suivants : IABkje travaille depuis longtemps dans le
milieu du PMO, malgré toute cette expérience, gignquelle sera ma position si cela devait

se présenter pour moi, c'est certain que je ne q@sipas décider pour les autres

Méme si les critéres de mort encéphalique sontiigeureux, la moitié du panel émet
un doute quant a la réalité de la mort du patién® « on a toujours un petit doute quant aux
examens, méme si tout est bien réglé et bienLiipatient est a priori mort mais le doute

subsiste».
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Parmi les facteurs extrinsequesctamtinuité de la viereprésente la finalité du prélévement
dans le discours de 5 IADE : IA 6lamort ne me dérange pas, elle n'intervient patads,

au contraire, je pense plutét a la vie d'abord (C)est la continuité de la vie ».

La prise en charge anesthésique du patient pasde lmadéme MAR-IADE , au sein
duquel il peut exister desdifficultés» comme I'explique 1A 5 fai certaines difficultés avec
certains MAR, lesquels ne comprennent pas ma démafa non-utilisation de certains
analgésiques en per opératoire car, pour moi, léqrd n'est pas sensé avoir mal puisqu'il est

déja mort I»

L'activitée de PMO est une discipline sensoriellemdifficile, les sens mettent a
I'épreuve la sensibilité des soignants comme leiggdA 3 se sentiment d'étrangeté persiste
quand je vois ce corps meurtri par la chirurgieyvet sur la table d'opération, en croix avec
une incision large, grossiere, j'ai un souci avestte image corporelle meurtrie, cela

m'interpelle fortemens.

A la violence de la mort, s'ajoute celle de l'imadie patient, nu sur une table
d'opération froide, au milieu d'une piéce ou l'aanbe ne laisse pas la place a la joie. Cette
situation particulierement affligeante interpellelADE qui s'exprime ainsi : IA 5mon
épouse sait que je traverse parfois des situatifficites, il existe des cellules de débriefing
aprées chaque PMO, a distance de l'acte, j'y sulé ahe seule fois, et ensuite, j'y ali

renoncé».

Lesgroupes de parolesanimés par I'équipe de la Coordination hospitaeliée prélevement,
sont des moments privilégiés, a distance du PM@@rtefaux soignants pour évacuer des

situations difficiles.

Enfin, la place de léamille du défunt est évoquée dans 2 discours selon les termesssiiva
IA 3 «ce n'est pas évident si on ne connait pas la pogito défunt de son vivant, car, du

coup, c'est la famille qui prend la responsabitigéla décision.
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4. Conclusion de l'analyse des entretiens

La mort encéphalique représente moins de 1% de®mees qui meurent a I'hopital, or
cette source d’'organes représente actuellementdd&sgreffes réalisées en France. La mort
encéphalique correspond a la destruction totaler@tersible des fonctions de I'encéphale,
c'est a dire I'ensemble formé par le cerveau,eetet et le tronc cérébral. Le constat de mort
repose sur trois observations cliniques: l'absetotale de conscience et de motricité
spontanée, la disparition totale des réflexes dumctrcérébral et enfin I'absence de la

respiration spontanée du patient.

D'une fagcon générale, le préléevement d'organesraipmamme une médecine de « pointe »

concernant un petit nombre de patients.

Au niveau individuel, un certain nombre d'interrbgas autour de la mort ou de I'état de mort
encéphalique générent un malaise qui améne a @éwesidiue l'activité de prélévement
d'organes ne peut étre que traumatisante, voiravatabte, rejoignant alors le concept de

conflit intérieur auprés des IADE interrogés.

Une des premieres interrogations concerne le dgignde mort cérébrale. Une fois
celui-ci réalisé, la logistigue du préléevement géores impose la mise en place d'une
réanimation sophistiquée qui perturbe non seulemeriondément les IADE dans le vécu de

la mort mais également celle des familles.

Se souvenant qu'il doit étre a la fois au servied'iddividu et de la santé publique,
pris entre I'éthique individuelle et I'éthique ealive qui ne vont pas toujours de paire, sans
réflexion réelle préalable, I'IADE se retrouve dame situation conflictuelle dont il doit se
sortir. Enfin, au bloc opératoire, I'ADE n'est pasins confronté au déni social de la mort,

rendant celle-ci impersonnelle et étrange.

C'est pourquoi, si la transplantation apparait cenume activité gratifiante, le prélevement

d'organes, premiére étape d'une activité noblecestidérée comme « le sale boulot ».




Les lois de bioéthique, en cours de réactualisatior2009, permettent de poser un
cadre réglementaire bien défini et adapté conceflizativité de PMO, considérant ce dernier
comme une activité médicale a part entiere et @paimt a une mission de santé publique

majeure.

Si le don d'organe suggeére un geste noble et citdgela part du patient, la position
du soignant face au don ne reste pas moins défeilclarifier. Les stratégies de défenses
développées par les IADE face a leurs interrogati@sont pas illégitimes face aux émotions
qgue la prise en charge du sujet en état de moépbiatique suscite. La légitimité d'une
pratique, son acceptabilité sociale, ne peuveatdtquises par des dispositions Iégales qui les
régissent. La loi sur les modalités du recueil dnsentement ne peut constituer une réponse
aux interrogations quant aux regles de bonne pmtde toute personne impliquée dans

I'activité de prélevement.

C'est dans cette situation d'urgence que la quedad'éthique du prélévement (du don ?), se
pose non plus comme le souci de la personne décéwe comme celui de sa famille et
celui de I'équipe soignante qui a prélevé les oegattans les meilleures conditions techniques
et affectives possibles.
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IV/ CONCLUSION

La pratigue du PMO est inscrite comme une actimitdicale a part entiére, et se
réalise selon un cadre Iégislatif bien défini. Sgkste de donner ses organes a autrui lors de
son déces estnroble», aprés avoir exprimé de son vivant ses integtiten don n’est pas

moins dénué de sens.

La disparition de la prise en charge communautdurenourir et des rites de deuil a
créé un vide chargé d’angoisse et de solitude re@fpar les progres de la médecine et la
prolongation du temps de vie. Ce phénomene socélegse couple avec 'augmentation de

la prévalence de la mort a I'hépital, structurdeslve et sociale par excellence.

Les soignants au bloc opératoire, en particulielADE sont donc confrontés a la mort lors
des PMO, a ceci pres, que celle-ci revét des pdatitds troublantes, elle est dite « mort

encéphalique ».

Si la majorité des IADE sont en faveur du don darg et voit par ce biais la
continuité de la vie pour le patient — receveun’dn est pas moins clair concernant leurs
propres intentions quand il s’agit de leur positiement face au don. Les éléments de
réponses issus de la littérature et ceux recuedliipres des professionnels interrogés
confortent I'idée ; qu’au-dela du simple don, c’esiit un mécanisme psychologique qui se
met en place afin d’atténuer I'impact de la morprés de la famille du défunt, mais aussi

aupres des IADE dont ils ont le « prendre soin ».

Par ailleurs, 'ambivalence du don d'organe tientds®es origines dans la structuration
individuelle et collective des professionnels IAD&,savoir des conflits non résolus (de
loyauté envers le défunt, envers le receveur, dalnou de reconnaissance) d’'une part, et

d’autre part, I'environnement médical qui considarenort comme signe d’échec.

L’état de mort encéphalique, les conditions du gué&mnent, le vécu personnel de
chaque soignant ainsi que le traumatisme de la, rolte autres, participent a 'ambivalence
que peuvent ressentir certains IADE lors de laepes charge d'un prélevement multi-

organes.

F




Ce travail d’intérét personnel m’a permis d’expfole versant subtil et délicat de la
prise en charge d’'un patient en état de mort eradépie par les IADE. En effet, au-dela des
gestes techniques slrs et précis, I'enjeu de patte en charge se situe dans I'adéquation de

I'impact de la mort du patient et la finalité dustgethérapeutique.

Cette production manuscrite trouve ses limites dengremier temps dans le choix de
la population concernée, car celle-ci ne répondaals aux criteres rigoureux de
I'échantillonnage dite par quotas ou dite probat®li De plus, la sélection d’'un seul bloc
opératoire a limité la possibilité d’interroger dtees IADE travaillant dans l'activité de
prélevement. Il aurait été pertinent aussi d'irdger un plus large panel d’IADE afin

d’optimiser la représentativité des professioneelde leurs réponses.

De plus, le choix d’un lieu neutre (hors du blo@@toire) tel qu'une cafétéria aurait été plus
propice a libérer la parole de ces professionmhétnvironnement « aseptique et parfait » du
bloc opératoire contraindrait certains IADE a garde discours officiel quant a leurs

opinions réelles sur le don d’organes.

Aborder le sujet de la mort, méme pour nous soignaaste difficile et n’est pas sans
interférences avec les affects personnels. Erdinpinbre d’entretiens réalisés reste marginal

si bien que les résultats de I'enquéte se borreriément a cette population déterminée.

Toutefois, méme si certains soignants développeststratégies personnelles d’adaptation,
comment aider les IADE qui éprouvent des difficsiltians ces situations la ?

De quelle fagon, ces professionnels pourraient @rateur souffrance face a ce type de

soins ? Quel accompagnement peut-on leur proposer ?
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ANNEXE 1

Revue Médicale Suisse
Revue Médicale Suisse N° -628 publiée le 12/12/2001
Dons dorganes et transplantation : qu'en pensenés | soignants ?

Article de L. Imperatori C. Gachet P. Eckert R. @éio

Nous rapportons une enquéte d’opinion auprées dsopael médicakt infirmier des soir
intensifs, des urgences et du bloc opératoirecefé® dans le cadre du projet Donor Ac
Cette enquéte effectuée par questionnaire anonpmaitsur les attitudes envers le don
transplantation d’'organes. Elle a étéeeffiée dans un hépital universitaire, centr
transplantation et dans un grand hépital régiomals sprogramme de transplantation.
principaux résultats montrent une attitude plusitp@sdans I'h6pital régional, face a «
questions. Le don d'orgaseet la transplantation soulévent de nombreusesragation
auprés du personnel médicdirmier, tout particulierement sur la mort céréle;, pou
laquelle il est a noter que seuls 80% des soigndedgsdeux hopitaux considerent que ¢
derniere estune confirmation de la mort. Ce résultat démontugl qp’est pas possib
d’aborder la question de la mort a I'aide de ldessaience médicale.

Introduction

a Suisse, tout comme I'ensemble des pays occiderdauffre d'un déséquilibre croiss
entre le nombre de donneurs d'organes et celypatents nécessitant une transplantatior
2000, 952 patients étaient inscrits en Suisse swg liste d'attente en vue di
transplantation, alors que seulement 98 donneargaties ont été identifi€Bour considér
I'ensemble du probléme, il faut encore relever muanneur est susceptible de fournid 5-
organes ainsi que de nombreux tissus (cornée,eaaizs 0s, etc.), tel que le démontr
nombre de patients transplantés qui s'élevent a 402

Avant 1997, la plupart des hopitaux suisses ne pass# pas de données sur le nombi
donneurs potentiels d'organes qu'ils traitaiente thlle donnée est importante, car elle
susceptible d'augmenter le nombre actuel de dosngrrune identifidgon plus précoce ¢
ceux<i. Une autre mesure susceptible d'améliorer cgitigation concerne le person
meédical et infirmier impliqué dans la prise en deardes donneurs d'organes et
transplantés. De nombreux indices font suspectdrexiste un décalage parfois import:
entre l'avis des «transplanteurs» d'organes et detuautres soignants, tels que le perst
des soins intensifs, de salles d'opération (angistké et instrumentistes) et des urgences
telle divergence d'opinion estisceptible de troubler le climat relationnel eraoti le don ¢
la transplantation d'organes et de favoriser lastiéns de refus. Il n‘existe malheureusel
que fort peu de données sur les attitudes du peeseoignant face a ce domaine dans |

pays.

Dans le but de combler cette lacune, il a été @égjde notre institution participe

&




programmeDonor Action. Il s'agit d'un projet international visant a donmeix hoépitau
intéressés des ressources pour identifier touddeeeurs potentielsuhe part et détermir
les attitudes des soignants face au don d'orgdreetadransplantation d'autre part. L'obje
final est d'améliorer la détection précoce de teasdonneurs, de favoriser le développel
d'attitude positive dans le personmeédical et infirmier et, finalement, de développee
approche plus empathique des proches des donneugares:* En 1997, un groupe
travail visant a implanter le proj&onor Actiondans notre pays a été mis sur pied, Suiv
la création d'une ohdation (FSOD, Foundation to Support Organ Donatiaont ¢
secrétariat est géré par la coordination localgatesplantation du CHUV.

L'objectif de cet article est de présenter quelguéssiltats importants de I'enquéte sui
attitudes du personnel médical et infirmier facalan d'organes et a la transplantation.

L'enquéte Donor Action au CHUV et a I'hopital derSi

‘etude a été effectuée au CHUV durant la périod®1d01.97 au 31.05.98. Elle compol
trois parties : 1) une analyse rétrodper de dossiers médicaux visant a identifier
donneurs potentiels non identifiés ; 2) une engaétees du personnel meédical et infirm
3) l'identification des points nécessitant des geaments dans la prise en charge des dor
d'organes. L'éide a également été effectuée a I'ndpital régidaabion, ce qui a permis
comparer les données d'un hépital universitairectfant de nombreuses transplanta
d'organes, avec celles d'un hopital régional déreéte doté de soins intensifs r
n'effectuant pas de transplantations d'organesaribua période de l'enquéte, le CH
exploitait un total de 860 lits dont 39 lits de rsoiintensifs adultes. L'hopital de S
exploitait 270 lits dont 11 de soins intensifs.

L'enquéte aupres du personnel visait a détermifgtes attitudes et les connaissances vis-a-

vis du don d'organes et de la transplantationle 2jiveau de confort du personnel dural
processus de don d'organes ; 3) les besoins eratiomfinformaion dans ce domaine. |
guestionnaire anonyme a été distribué a cet effgieasonnel médical et infirmier des st
intensifs adultes, des urgences et du bloc opéeatoi CHUV et de I'hndpital de Sion.

Au CHUV, 533 questionnaires ont été distribuésrsaljue 140 ont été distribués a I'hg)
régional de Sion. Au CHUV, 305 questionnaires datrétournés, correspondant a 58%
personnel meédical et 56% du personnel infirmier.Sfn, 115 questionnaires ont
retournés, ce qui donne un taux de pagrditton nettement plus élevé (82%). Ces dor
démontrent l'intérét soulevé par cette enquéte.CAMUV, 81% du personnel déclarai
soutenir le don d'organes. Une telle attitude pa@siétait encore plus marquée a I'hgj
régional de Sion ou 96% réptaient positivement. Personne ne s'opposait auldoganes
I'n6pital de Sion contre 8% au CHUV. A relever duE% au CHUV étaient sans opin
contre 4% a Sion. Deux tiers des soignants lausanméclaraient vouloir donner le:
organes, contre 88%ion. Concernant le don d'organes chez un enfadédéé seuls 46%
soignants du CHUV pouvaient I'envisager contre 28%6on.
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Commentaires

ette enquéte fournit de nombreuses indicationdesuattitudes des soignants face au
d'organes et a la transplantation. Ces attitudesntdargement avec les corps de métie
I'ndpital ou s'exerce l'activité professionnellieBvarie égalemenfortement d'un individu
l'autre, en fonction des valeurs et des croyaneaeshdcun.

Nos données montrent qu'au moment de lI'enquétaitiesdes développées par les soigr
de I'hépital régional étaient plus positives quibesedes soignants dédpital universitaire
Comment expliquer cette difference ? Plusieurs ieapbns peuvent étre avancées. -
d'abord, les soignants de I'hopital régional soninsisouvent confrontés aux situation:
don d'organes que ceux de I'hdpital universitdde.plus, ils ne vivent que la partie du
d'organes jusqu'au prélevement, mais non pas liedae a la transplantation. Plusie
facteurs sont susceptibles d'expliquer I'attituldedp négative des soignants des urgence:
soins intensifs et dealles d'opération de I'hépital universitaire. Fegement, il existe d
tensions ou désaccords quant au choix des receleursise en liste des toxicomanes a
ou repentis et des patients agés §60ans) souléve beaucoup de discussions part
soignants. Elle divise fréquemment les chirurgiemangplanteurs et ces soigna
Deuxiémement, les complications liées a la tramgpteon d'organes impliquent des séj
parfois prolongés en soins intensifs. De tels dmaénts impliquent des souffi@s parfoi
considérables chez les patients transplantés.rifeaméme parfois que les traiteme
entrepris soient considérés comme de l'acharnethénapeutique par certains soigne
Troisiemement, le prélevement multiple d'organest gire vécu cmme un événeme
violent, particulierement par les professionnels ldesalle d'opération (anesthésiste
instrumentistes). Plusieurs études soulignent gugrbportion des porteurs de carte
donneur est particulierement basse parmi les irgirgndessoins intensifs des hopitaux
I'on pratique la transplantation d'organes.

Comment faut-il réagir face a ces données ?

Fautil les interpréter comme témoignage de la diverd@s valeurs et croyances de chi
ou faut-il envisager d'essayer de modiftes attitudes ? Au CHUV, un effort d'informatiet
de formation est entrepris depuis le début du prD@nor Action Les coordinateurs
transplantation donnent des informations au pedogui le sollicitent et participent a
formation du personhedes services directement concernés (urgencess soiensifs
anesthésie). L'ouverture des commissions de mifisterde transplantation aux soignants
secteurs concernés constitue également un moyemnfigcer les attitudes positives.

La mort cérébrale correspond-elle a la mort de l'iividu ?

Un résultat plutbt surprenant de cette étude &adonstat qu'environ 20% des soigne
médecins et infirmiers, ne sont pas completememvaiacus que la mort cérebr
correspond a la mort de l'individu. Suis-je bienrim8d mon cerveau est mort ? Est-bien i
cerveau le seul moteur de notre vie ? Y a-t-il@ahrose awdtela du concept de mort céréb
? Méme si la science médicale répond clairemenette question, puisque I'évolut
irrémédidle des patients avec tous les signes de mortredeédst clairement démontrée
plusieurs études, elle ne répond pas au questiemtenormal de l'individu face a la ms
Cette hésitation a considérer la mort cérébralencerta véritable mort démomet@a I'évidenc
gue la mort n'est pas uniquement un diagnostic caédielle est beaucoup plus que cele
sensibilité, le vécu, les croyances religieusds®teprésentations de chacun font que d
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cet événement si important et si difficile a conmgire et & accepter, le soignant se trouve
a luiiméme et a ses limites. Devant un patient en moébcéle, le personnel soignant
appelé a poursuivre les traitements et les soinspas pour le patient lméme mais pol
maintenir ses organes eme. Cette fragmentation des soins et de l'apprahdindividt
malade pose beaucoup de questions. Dans le cadafineur d'organes, les soins aux org
sont plutdt d'ordre biologique, alors que la prese charge de la famille constitue
evénemenemotionnellement fort. Les infirmiers de soinemgifs qui soignent des patie
en mort cérébrale déclarent se comporter exactepmnine s'ils étaient vivants : ils |
parlent, leur expliquent les soins, leur humidifiembouche comme s'ils avaiesoif et leu
expliquent les examens qui sont effectués. L'altitdes anesthésistes face a la mort cére
illustre également la complexité de cette questid@me si la raison nous dicte que
patients en mort cérébrale n'ont pas besoin diasst d'analgésie ni de sédation,
enquétes récentes montrent que plus de la mogia@mesthésistes administrent une anest

générale pour le prélévement des organ€&st également le cas dans notre hopiat.

considérations illustrent la nécessité de l'appeaidd la mort cérébrale dans un contexte
exclusivement médical et qui intégre d'autres dsi@rs émotionnelles et spirituelles.

Et la famille dans tout ca ?

L'approche globale des soins infirmiers dit qusil Bécessaire de considérer le patient cc
faisant partie d'une famille et par conséquentrteampte de l'effet de sa maladie sul
autres membres de la famille. La force de ces lestdien visil® dans la situation diffici
de la mort cérébrale. Les émotions tres fortes squit dégagées par le cercle famr
contribuent a renforcer les incertitudes du patient

Conclusions

ette enquéte effectuée au CHUV et a I'hépital réglide Sion démordrque les attitudes
personnel médical et infirmier développées facel@u d'organes et a la transplantation
diverses et complexes.

Elles varient avec le corps de métiers, les cirzotes et le lieu de travail. Elles sont en
fortement dépeantes des valeurs et croyances propres de chaodieidu. Le
guestionnement du personnel soignant est tres @reltelui du citoyen.
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ANNEXE 2

Guide d'entretien dans le cadre du Travail d'lntéré
Professionnel (TIP)

Consigne introductive

Bonjour,

Je suis Elvis, étudiant de seconde année a I'Ettiirmier Anesthésiste du CHU de
Montpellier, et je réalise un travail de fin d'éuportant sur le theme du Prélevement Multi-
Organe (PMO).

J'ai choisi d'approfondir mon théme a l'aide d&tiens auprés des Infirmiers Anesthésistes
Diplémés d'Etat afin d'éclairer ma rechercher dosntaire.

Je vous remercie d'avance de votre disponibilitieatotre soutien dans ce travail.

Cet entretien dure environ 30 minutes, il se réwdhictement anonyme, et, si vous le
permettez, il sera enregistré afin de pouvoir leitgr de facon la plus précise et conforme.

Voila les consignes rappelées, si vous étes p@is rpouvons alors commencer
I'entretien.

Rappel de la question de recherche validée:

Dans quelle mesure le don d'organe provoque t-iEiergence de conflits intérieurs chez
I'Infirmier-anesthésiste lors de la prise en chargkun patient en état de mort encéphalique dans le
cadre d'un prélévement multi-organes au bloc op&iat ?
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ANNEXE 3

GRILLE D’ENTRETIEN

1/ Que pensez-vous du don d'organe?
Cette question tente de répondre a la sous-queastioacherche suivante:
« Quelle est la définition du don d'organe ? »

2/ Pouvez-vous me parler de la prise en charge duagent en état de mort encéphalique au
niveau technique?

Cette question tente de répondre a la sous-queadgioacherche suivante:

« Comment cette prise en charge est-elle percue lparlADE du point de vue technicité et
émotionellement? »

Question de relance : quelle est I'aspect émotibdeeette prise en charge?

3/ Quelle est votre représentation de I'état de nmbencéphalique ?

Cette question tente de répondre a la sous-queadgioacherche suivante:

« Quelle est la perception de I'EME par les soigedravaillant au bloc opératoire ? »

Question de relance : pouvez-vous me citer les erargliniques et par-acliniques évoquant sans
équivoque un état de mort encéphalique ?

4 | De quelle maniere votre perception de la morhtervient-elle dans votre prise en charge?
Cette question tente de répondre a la sous-queadgioacherche suivante:
« Quelle est la représentation de cette pratiqag(élevement multi-organe) par les IADE ?

Question de relance : »Le PMO, c'est en quelquiesanesthésier et réanimer un mort » Comment
réagissez-vous a cette affirmation?

5 / Et vous méme éprouvez-vous des difficultés dates prise en charge du patient lors d'un
PMO?

Cette question tente de répondre a la sous-queastioacherche suivante:
« Quelles sont les origines du conflit? »

Question de relance : quelle est selon vous le sggmtre le don d'organe et la mort ?
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RESUME :

L’activité du préléevement multi-organes représente une activité médico-
chirurgicale bien singuliere au sein du bloc opératoire.

Cette technique de soins se réalise seulement si le patient présente les signes
de I'état de mort encéphalique. Or, au bloc opératoire il n"est pas d’usage
d’accueillir des patients déclarés comme « morts ».

S’occuper d’un patient en état de mort encéphalique ; c’est donc prendre soin
d’un sujet déja décédé.

Par quelles stratégies les Infirmiers-anesthésistes integrent-il la mort
dans leur pratique quotidienne lors d’un prélevement multi-organe ?

De quelles fagons ces professionnels de santé représentent-ils la valeur
du don d’organe a des fins thérapeutiques ?

MOT CLES :
Infirmier-anesthésiste diplomé d’état
Prélevement multi-organes

Etat de mort encéphalique

Conflits intérieurs




