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Résumé Dans le cadre des prélévements d’organes et de tis-
sus, la catégorie III de Maastricht correspond aux donneurs
dont le décés survient aprés un arrét circulatoire lui-méme
consécutif a un arrét des thérapeutiques décidé puis mis en
ceuvre selon les dispositions des lois Leonetti et Claeys-
Leonetti. Grace a sa dynamique dans I’activité de prélévement
et de greffes, le CHU de Nantes a été le troisiéme établissement
pilote en France a avoir obtenu I’autorisation pour ce type de
prélévements. Létroite collaboration entre 1’équipe de la coor-
dination des prélévements d’organes et celle du service de
médecine intensive—réanimation a rendu possible 1’expérience
que nous rapportons ici. Sont présentés les modalités pratiques
de mise en ceuvre de ce type de prélévements dits « Maas-
tricht I1I » ainsi que le retour d’expérience des soignants.

Mots clés Ethique médicale - Limitation et arrét des
thérapeutiques actives (LATA) - Fin de vie - Don d’organes -
Collaboration interprofessionnelle

Abstract The Maastricht III category of potential organ
donors depicts the persons whose death occurs after a
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cardio-circulatory arrest. The implementations of such dona-
tion after circulatory death category III (DCD3) are now
being allowed in France (Leonetti and Claes-Leonetti laws)
after the Withdrawal of Life Support Therapy. Due to local
dynamism with organ transplantations and local experience
with other kinds of organ donations, Nantes University Hos-
pital has become one of the DCD3 certified French hospitals.
A close collaboration between the specific dedicated organ
donation team and the critical care unit made this experiment
possible. We report here on the basis of practical aspects as
well as on the nurses’ feedback with such DCD3 donations.

Keywords Ethics - Withdrawal of life sustaining treatment -
End of life - Organ procurement - Interprofessional
collaboration

Abréviations

AS : aide-soignant(e)

BO : bloc opératoire

CHU : centre hospitalo-universitaire

CRN : circulation régionale normothermique

IDE : infirmier(iére) diplomé(e) d’Etat

DDMS3 : donneur de la catégorie III de Maastricht
LAT : limitation et arrét des thérapeutiques actives
M3 : protocole dit de Maastricht I1I

PAM : pression artérielle moyenne

PMO : prélévement multiorgane

SRLF : Société de réanimation de langue francaise

Introduction

En France, les prélévements d’organes sont essentiellement
réalisés chez des donneurs qui sont en état de mort encépha-
lique [1]. Face a la pénurie d’organes disponibles est proposé
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le recours a des prélévements chez des patients chez lesquels
survient un arrét cardiaque dans les suites d’une décision
d’arrét des thérapeutiques actives [2—6]. Cette pratique est
pour I’instant encadrée dans un programme coordonné par
I’Agence de la biomédecine [1].

Nous rapportons ici 1’expérience de 1’équipe paramédi-
cale pour ce type de prélévements, en décrivant le contexte,
I’organisation pratique de la mise en place ainsi que le res-
senti des équipes.

Contexte

Historiquement, le service de médecine intensive—réanimation
du CHU de Nantes a une double compétence dans la démar-
che de limitation ou d’arrét des thérapeutiques actives (LATA)
et dans celle de la pratique des prélévements d’organes.

La mortalité dans le service est d’environ 20 %. Ainsi,
pour les patients qui décédent dans 1’unité (mais également
pour une grande proportion des autres patients), I’équipe
médicale et paramédicale est souvent amenée a discuter du
projet de soins, de I’intensité des thérapeutiques et doit par-
fois décider collégialement d’une LATA. Ces décisions sont
prises de maniére pluriprofessionnelle et validées par un
consultant extérieur. Elles sont actées par des feuilles de
limitation de soins qui ont été congues par les équipes médi-
cales et paramédicales. L’organisation pratique de ces prises
de décision a évolué au fil des années, au gré des réflexions
au sein méme de 1I’équipe médicale et paramédicale, bénéfi-
ciant de I'implication des responsables de I’unité dans
I’éthique médicale, notamment au sein de la SRLF [7,8].
Elle a ainsi suivi les différentes évolutions des textes de loi :
loi Leonetti puis loi Claeys-Leonetti [9,10].

De longue date également, le service de médecine inten-
sive—réanimation a été précurseur dans I’activité des PMO
ainsi que dans I’approche des familles. Il y a, dans notre unité,
entre 30 et 40 prélévements d’organes chaque année chez des
patients en mort encéphalique. Par ailleurs, depuis plusicurs
années (2007) est mis en place dans 1’unité, avec la collabora-
tion de I’équipe de coordination des prélévements, un abord
anticipé des proches [11]. En effet, pour certains patients, céré-
brolésés notamment, volontiers agés, entreprendre des soins
lourds de réanimation ne semble d’emblée (deés les urgences
par exemple) pas raisonnable, et des décisions de LATA sont
prises. Certains de ces patients peuvent néanmoins étre admis
en réanimation dans I’hypothése d’un passage en mort encé-
phalique, mais uniquement dans cette logique de don potentiel
et en aucun cas pour une réanimation curative. Les proches
sont alors abordés avant 1’admission ou dés 1’admission, et le
projet de soins leur est clairement exposé dans ce sens.

Ainsi, les équipes médicales et paramédicales sont a la
fois sensibilisées aux procédures de PMO, mais aussi au pro-
cessus décisionnel de LATA.

En France, ce sont essentiellement des donneurs en
mort encéphalique qui permettent la réalisation de greffes
d’organes.

Les donneurs définis dans la catégorie III de Maastricht
sont les personnes pour lesquelles une décision de limitation
et d’arrét programmé des thérapeutiques est prise en raison
du pronostic des pathologies ayant amené la prise en charge
en réanimation (Tableau 1) [12].

L’implication de nos équipes dans le domaine éthique et
dans celui du prélévement d’organes a conduit la direction
du CHU de Nantes a proposer notre candidature pour parti-
ciper a ce protocole national de mise en place.

Cette démarche s’avérait d’autant plus naturelle qu’elle
faisait suite aux travaux conduits par le Pr Villers et le Dr
Jonas, dans le cadre de la cellule d’éthique clinique du CHU
sur la « Faisabilité et le questionnement éthique des préle-
vements d’organes sur les donneurs catégorie Il de Maas-
tricht » [13,14].

Mise en place et organisation
Avant le protocole « Maastricht III »...

Le service de médecine intensive—réanimation accueille les
proches 24 heures/24. Depuis plusieurs années, une démar-
che proactive de rencontres avec les proches est favorisée
[15]. Les entretiens sont le plus souvent quotidiens et
menés par I’ensemble de I’équipe médicale et paramédicale

Tableau 1 Catégories de donneurs décédés apres arrét circula-
toire selon la classification dite de Maastricht (adapté de [12])

Classification internationale dite de Maastricht 1995,
révisée en 2013

Catégorie [ Les personnes qui font un arrét circulatoire
en dehors de tout contexte de prise en charge
médicalisée, déclarées décédées a la prise
en charge

Catégorie 11 Les personnes qui font un arrét circulatoire
avec mise en ceuvre d’un massage cardiaque
et d’une ventilation mécanique efficaces,
mais sans récupération d’une activité
circulatoire

Catégorie 111 Les personnes pour lesquelles une décision
de limitation ou d’arrét programmé

des thérapeutiques est prise en raison

du pronostic des pathologies ayant amené
la prise en charge en réanimation
Catégorie IV Les personnes décédées en mort
encéphalique qui font un arrét circulatoire
irréversible au cours de la prise en charge

en réanimation
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(médecins, infirmiers et aides-soignants) dans des espaces
dédiés. Cette « culture de I’information » permet aux famil-
les de se sentir en confiance, y compris quand il s’agit d’évo-
quer une décision de LATA.

Elaboration des procédures opérationnelles normalisées
(ou POS pour procédures opérationnelles standard)

Pour I’élaboration des POS, une collaboration étroite des
équipes de coordination des prélévements et des réanimations
a été nécessaire pour adapter les documents a partir du pro-
tocole produit par I’Agence de la biomédecine. Ce processus
de déclinaison locale du protocole national a duré huit mois.

Dans le cadre de ce programme Maastricht III, les déci-
sions de LATA sont prises par 1’équipe de réanimation
comme habituellement et sans ’intervention de la coordina-
tion, d’ou I’importance de la chronologie des entretiens
menés aupres des familles.

DECISION de

LATA

PAM ARRET

<45 mm Hg

I

Phase agonique
<3h

ICF

CIRCULATOIRE

<120mn reins

Localement, a Nantes, certaines modalités pratiques ont
été validées entre les équipes de réanimation, de coordina-
tion et de chirurgie, telles que : la mise en place de désilets
artériels et veineux la veille de la procédure, I’extubation
réalisée par I’équipe de réanimation dans ’unité. La canula-
tion — c’est-a-dire la pose des canules de circulation extra-
corporelle, facilitée par les désilets préalablement mis en
place — est également réalisée dans le service par les chirur-
giens urologues, ce qui constitue aussi une spécificité nan-
taise... Le montage et la gestion de la circulation régio-
nale normothermique (CNR) sont réalisés par 1’équipe de
coordination.

Ce sont ainsi six personnes qui sont impliquées dans la
préparation et la mise en place de cette circulation extracor-
porelle : 'IDE et I’AS de réanimation, deux IDE, le médecin
de la coordination et I’urologue.

Les différents temps de la procédure sont présentés sur la
figure 1.

DECLARATION
DE DECES

PRELEVEMENT

DEBUT DE
CRN

|

Fig. 1 Déroulement d’une procédure M3. La décision de LATA survient bien en amont de la procédure de M3 en elle-méme. Apres
I’extubation, la pression artérielle moyenne (PAM) est monitorée. La période entre 1’extubation et la survenue de ’arrét circulatoire
ne doit pas excéder trois heures pour que le prélévement soit possible. Le passage de la PAM sous le seuil de 45 mmHg conditionne
le temps de I’ischémie chaude fonctionnelle (ICF). Lorsque 1’arrét cardiaque est constaté, le décés peut étre déclaré. Une période sans
aucune intervention dite no touch est respectée pendant cinq minutes. La circulation régionale normothermique (CNR) est mise en place,
permettant une perfusion et une oxygénation des organes (sous-diaphragmatiques pour la premicre phase de la mise en place a Nantes).
Une fois la CNR en place, le corps du défunt est amené au bloc opératoire ou peut étre réalisé le prélévement (au maximum dans les qua-
tre heures qui suivent I’hypotension artérielle)

Eavoisier
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Avant le premier prélévement, un exercice de simulation
in situ reprenant la procédure du moment de 1’extubation
jusqu’au départ au bloc opératoire (BO) nous a permis de
tester et de réajuster plusieurs points : ’installation et I’orga-
nisation du matériel a I’intérieur et a I’extérieur de la cham-
bre, le timing de la procédure, un recensement plus précis du
matériel utilisé ainsi que I’accompagnement du patient lors
de son transport au BO.

Formation des équipes

Celle-ci s’est déroulée en deux temps.

Premier temps

Une information théorique par 1’équipe de la coordination
aux professionnels de jour et de nuit a été réalisée a six repri-
ses sur une période de trois semaines.

Quatre IDE de réanimation dits « IDE référents » ont
bénéficié d’une formation supplémentaire dans le service
de coordination des prélévements d’organes ou, lors d’un
stage par comparaison, I’immersion au sein de cette unité
leur a permis de découvrir un autre mode de fonctionnement.

Second temps

Les quatre IDE référents du service ont réalisé une formation
« de type viral » aux collégues a partir d’un diaporama pré-
paré avec la coordination. Ils ont complété la diffusion de
I’information auprés de celles ou ceux qui n’avaient pas pu
assister aux formations dispensées par la coordination, de
telle sorte que I’ensemble de 1’équipe soignante puisse étre
opérationnelle.

Un support informatisé a ensuite été mis a disposition sur
les messageries professionnelles de chacun et sur les diffé-
rents ordinateurs du service.

Accord des tutelles

Parallélement, 1’autorisation d’activité de prélévements
« Maastricht III » a été obtenue en mai 2015 suite a un audit
de I’Agence de la biomédecine qui a porté sur les critéres
suivants :

la qualité organisationnelle ;

le travail en collaboration avec la coordination ;
le respect rigoureux des regles éthiques ;

la qualité des LATA ;

la qualité d’accueil des familles.

Retour d’expérience

Nous rapportons ici I’expérience depuis la mise en place en
juin 2015 jusqu’a la fin du mois de septembre 2017. La
figure 2 présente, pour cette période, le nombre de procédu-
res « Maastricht 11 » réalisées.

Avec les familles...

La plupart des proches sollicités pour les prélevements de
type M3 ont été favorables. La situation difficile a laquelle
sont confrontées ces familles implique d’établir une relation
de confiance avec 1’équipe de réanimation. La contrainte de
temps liée a la procédure spécifique au protocole « Maas-
tricht IIT » (M3) rend les choses plus délicates.

Il'y a un risque d’échec du don s’il réside une divergence
d’avis au sein d’une méme famille [16]. Cependant, cette
situation n’est pas caractéristique du M3 [17].

Raoles et missions en collaboration avec la coordination

Il est indispensable d’avoir un temps d’échange entre les
deux équipes avant le début de la procédure. Au terme de
la procédure immédiate, pour évaluer les points forts ou ceux
a améliorer, un débriefing est réalisé avec les acteurs pré-
sents. Un second est effectué¢ a distance toujours dans un
but d’amélioration [18].

Ainsi, deux procédures n’ont pu aboutir pour des pro-
blémes techniques de canulation. Ces problémes d’abord
vasculaires ont depuis lors été réglés par I’utilisation de nou-
veaux matériels.

Ressenti des équipes soignantes

Les équipes soignantes sont confrontées a des modifications
des reperes de prise en charge de la fin de vie. Celle-ci est en
effet « minutée » et conditionnée par le cap que représente le
passage de la pression artérielle moyenne sous le seuil des
45 mmHg (PAM <45 mmHg) [19,20]. La gestion de la
famille dépend donc de cet indicateur. La famille ne peut
pas accompagner son proche jusqu’aux derniers instants.
Elle peut se sentir « bousculée » dés la chute de la PAM.

L’intensité des soins est « variable » : elle est maximale
jusqu’a la mise en route de la CNR, puis ralentit jusqu’a ce
que le patient soit transféré au bloc. I existe parfois un déca-
lage entre la mise en fonctionnement de la CRN et la dispo-
nibilité du bloc.

Le temps passé auprés d’un patient est conséquent pour
I’équipe paramédicale. 11 faut compter quatre a cinq heures
d’activité lors d’une procédure Maastricht III. L’IDE ayant
déja en charge deux autres patients doit étre disponible a
partir de I’extubation du patient M3 pour gérer d’éventuels
symptomes d’inconfort de fin de vie suivant les prescriptions

Eavoisier
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3808 patients
admis*

|

427 déces

» ) |

29 procédures M 3

88 patients en ME .
(dont 13 abouties)

(dont 51 PMO)

A noter : 37 procédures
M3 sur 2 autres
réanimations** du CHU
(dont 19 abouties)

39 patients
greffés***

Fig. 2 Résultats des différents types de procédures de prélévements multiorganes au CHU de Nantes (période du 1% juin 2015 au 30 sep-

tembre 2017). * admissions en réanimation ou en unité de surveillance continue (20 et 10 lits) ; ** unité 1 : 20 lits (16 de réanimation
et 4 d’USC) ; unité 2 : 27 lits (20 de réanimation et 7 d’USC) ; *** 23 greffes d’organes (21 reins et 2 foies) et 16 greffes de tissus
(13 greffes de cornée, 2 greffes de vaisseaux et un cceur prélevé pour valves [qui ont été greffées])

médicales jusqu’au déces. La famille, si elle le souhaite, peut
étre présente pour accompagner son proche, et bien sir
I’équipe est aussi a sa disposition. Lors du passage de la
PAM sous 45 mmHg, I’AS conduit la famille dans un salon.
11 faut ensuite optimiser le rangement de la chambre pour que
les opérateurs aient suffisamment de place. L’IDE réalise le
champ opératoire, I’habillage des médecins, prévoit et sert le
matériel stérile nécessaire. Puis, une fois les canules en
place, il faut retirer les champs stériles et le matériel inutile
et rendre le patient « décent » si ses proches souhaitent reve-
nir aupres de lui en attendant le départ vers le BO.

L’aspect physique de « mort » du patient lors de son
accompagnement au BO peut étre ressenti comme troublant.
La partie haute du corps est cadavérique. La partie inférieure
est « colorée » de I’abdomen jusqu’aux pieds en raison de la
CRN [21] ; alors que les patients en état de mort encépha-
lique, transférés au BO pour PMO, ont un aspect de
« vivants », ils respirent grace au respirateur, ont une surveil-
lance scopée, ont une couleur rosée... Cette configuration
est vécue comme inhabituelle [22,23].

Finalement, cette prise en charge, plus technique, et les
modifications de 1’accompagnement d’un sujet en fin de

I!avoisier

vie impactent sans aucun doute les échanges entre les diffé-
rents protagonistes : les proches, les patients et bien entendu
le patient lui-méme.

Ce qu’il reste a faire...

L’optimisation des procédures est une de nos perspectives,
car n’ayant pas réalisé¢ suffisamment de prélévements per-
mettant une bonne maitrise de la technique, nous rencon-
trons chaque fois de nouvelles difficultés telles que la dispo-
nibilité des différents opérateurs, des problemes lors de la
pose des canules, la disponibilité¢ du BO, le souhait d’élargir
les plages horaires a la nuit et au week-end...

Pour ces mémes raisons, nous souhaiterions filmer une
procédure DDM3 avec I’accord des familles et du CHU pour
parfaire la formation des équipes. Celle-ci est indispensable
avec l’arrivée de nouveaux soignants et 1’actualisation de
nos connaissances.

Enfin, dans les prochains mois, de nouvelles modalités
techniques devraient étre mises en place, permettant les pré-
lévements pulmonaires [24-26].
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Conclusion

La mise en place de la procédure Maastricht III est un formi-
dable projet fédérateur pour un service. Il faut avoir une
culture du PMO et de la fin de vie bien en place dans les
services qui souhaitent se lancer dans ce projet.

Il est aussi indispensable d’effectuer en amont un travail

rigoureux avec les équipes de la coordination et de médecine
intensive—Réanimation qui ceuvrent en collaboration.

La formation des équipes est un point crucial pour le bon

déroulement de la procédure.

L’évaluation permanente de la procédure permet de pro-

gresser dans nos pratiques.

Liens d’intéréts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérét.
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