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Définitions et chalne de prise en
charge




Qu’est-ce gu’un centre « non expert »?

L'activité de prélevement d'organes a finalité thérapeutique est une activité
médicale a part entiere. Sa réalisation doit bénéficier de la priorité dédiée aux
actes medicaux et chirurgicaux d'urgence. Ayant pour objet la greffe, elle
constitue une mission de santé publique et une priorité nationale. L'acte de
prélevement ne peut étre effectué que dans des établissements de santé
autorisés a cet effet mais tous les établissements de santé, qu'ils soient
autorisés ou non, participent a |'activité de recensement et de prélevements
d'organes en s'intégrant dans des réseaux de prélevement.

Art. L. 1231-1-A du Code de la Santé Publique
Art. L. 1233-1 du Code de la Santé Publique



Maillage territorial Occitanie Quest
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Diagnostic de I'etat de mort
encéephalique



Clinique

 Patient ventilé, fonction hémodynamique conservée

* Hors sédation depuis 4-6 heures

e 3 critéres suivants simultanés

* Absence totale de conscience et d’activité motrice spontanée
* Abolition de tous les reflexes du tronc cérébral
* Absence de ventilation spontanée

e Test d’hypercapnie

Décret n°96-1041 du 2 décembre 1996



Le test d’hypercapnie

Permet de s’assurer de I'absence de reprise de VS
Oxygénation sans ventilation
Interprétable si pCO, > 60 mmHg
Cl: instabilité respiratoire ou hémodynamique
Hors sédation depuis plusieurs heures

En pratique:
e Haut débit d’O2 sur sonde 10T (5-10 I/min)
e Sa02 100% avant le débranchement
 Recherche de mouvements respiratoires
e GdS de controle a 10 minutes




Paraclinique

Apres le diagnostic clinique (test d’hypercapnie compris)

2 EEG
. 4h d’intervalle
. Nuls et aréactifs
. Hors sédation

OU

Société Francaise de Neuroradiologie, Journal of Neuroradiology (2011) 38

AngioTDM

»6h aprées diagnostic clinique

»Non opacification de 4 axes
vasculaires simultanée (ACM4 +
veines cérébrales internes)

Décret n°96-1041 du 2 décembre 1996



NOM :
PRENOM:

DATE DE NAISSANCE :

« Diagnostic clinique de mort encéphalique validé O
« Date/heure ..........c..... | A—

TECHNIQUE
Scanner avant injection :
Scanner aprés injection : acquisition 1 min aprés l'injection

Injection de : ......coovvoivivniienrenrrenens ml
Pré-requis : Visualisation des artéres temporales superficielles droite et gauche O

WhRARR

1 : Non opacification 0 : Opacification

* modifié selon les recommandations de la sociéte francaise de neuroradiologie
et de la SFR (décembre 2010)

- Artéres corticales de |'artére cérébrale moyenne droite 10 00O
- Artéres corticales de I'artére cérébrale moyenne gauche 10 o0O
- Veine cérébrale interne droite 10 00O
- Veine cérébrale interne gauche 10 o0O
Total SCORE de non opacification
Date et heure :
Nom du radiologue et fonction : Signature

Société Francaise de Neuroradiologie, Journal of Neuroradiology (2011) 38
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Constat de mort i

[ PROCES-VERBAL DE CONSTAT DE MORT

Avant tout prélévement d'organes et de tissus A fins thérapeutiques ou sclentifiques,
(Art R.1232-3 du code de Jn santé publique)

Je (Nous) soussigné(s)
Docteur ..., R AEI PRV AARN BRIV RSV e qualite,
B A s i Sovdeaes i o o b aa oo e or b BT T aa NS Cara s o oy S o v v e s e S ha e a o b s s i Sa s
DOCEONE s . onz- o niscaaninman a3 i ebdes B RS O RTTRRTRPON. OMIRET v c o bnia oiibina exminins pididontiarali
o ’ ’ o , , TR o iZh e (SAAKOBORA (44 b NAhO) (0 ANKEHA KA ANARN 40D ALIILE O 4
i Slgne pa r 2 I I IedeCI nS theses certifions avoir constaté la réalité de la mort de :

NOom I PrEROM ..o enee) e -

* En plus du certificat de déces « habituel » Lo dngmasic 6 pors om ot compte do lronsinooes d surveme d 't s porsoun

{cocher la case 1 ou 2 correspondant a la situation de la personne).

Q1. Décedife) présentant un arndt cardiagque et respiratoire persistant

[ O b | i a t i O n | é a | e Les trois critéres clinigques suivants étant simultanément présents (i cocher)
g g O Absence totale de conscience et d'activité motnce spontanée |
O Abolition de 1ous les réflexes du trone cérébral ;
0 Abscnce totale de ventilation spontanée.

2. Décédéde) mais assisté(e) par ventilation méeanique et conservant une fonction
hémodynamique.
Les tross eritéres climques suivants ¢tant simultanément présents (i cocher)
Absence totale de conscience et d'activité motrice spontande |
[ Abolition de tous les réflexes du tronc cérébral ;
3 Absence totale de ventilation spontanée vérifiée par une épreuve d'hypercapnie.

Conformément a I'article R.1232-2 du Code de la Santé Publique, I"attestation du caractére
irréversible de Ia destruction encéphalique a é¢ apportée par Uexamen paraclinique
suivant (cocher | ou 2).

0 1. Deux Electroencéphalogrammes (EEG) :
o Le¢ premier EEG a é1é interprété par le Dr, .,
Le résultat est le suivant........o.ooooiviiiiririnnnnnn,
e Ledeuxieme LEG a é¢ interprété par e Dr.. ...
Le résultat est le suivant

Q: Angiographic:
. L angiographic a été interprétée par le Dr....ooveeee e e
Le résultat est le suivant

P05 sseiniasssnisntisssyROEssstnss 1 RS e
Signatures

Décret n°96-1041 du 2 décembre 1996



Quand appeler le centre
« expert »?



Centre non autorisé au préelevement (ROP)

* Appel au diagnostic clinique (abolition des reflexes du TC, hors sédation)

 CHPOT du centre « téte de réseau » se déplace dans I'établissement
* Recherche de contre-indication, qualification des organes

* Aide et soutien au diagnostic et a la réanimation du donneur

e Contact avec 'ABM via le SRA et le logiciel Cristal

* Abord du don aupres de |la famille



Centre autorisé au préelevement

* Autonome pour la qualification du donneur, la réanimation et la procédure
chirurgicale

 CHPOT locale en lien direct avec I’'ABM via le SRA et le logiciel Cristal

* Appel en soutien de I'établissement « téte de réseau »
* Matériel ou solutés de conservation spécifiques
e Equipe chirurgicale (urologique)
e Procédures peu habituelles (prélevement thoracique)

 CHPOT téte de réseau peut se déplacer dans I'établissement (bloc complexe
notamment)



Annonce de déces
Abord des proches en vue du don



'entretien avec les proches constitue en soi un acte de soin fondé sur des
principes éthiques encadrés et sur le dialogue. L'entretien intervient dans un
contexte extrémement difficile pour les proches qui sont plongés dans le
bouleversement émotionnel lié au déces de leur proche. Il s’agit d’'un
moment singulier qui doit étre appréhendé avec humanité et attention par
les soignants. Cet entretien participe de la démarche de deuil.

L'entretien doit permettre I'établissement d’un cadre relationnel de
qualité avec les proches et étre pensé et vécu comme un dialogue
empathique et respectueux du vécu des proches pour établir avec tact
les modalités humaines d’'un accompagnement.

Recommandations de bonnes pratiques, Arrété du 16 Ao(t 2016



Annonce d’EME, ce qu’il ne faut pas faire

Annoncer le déces et aborder le don dans le
méme temps!!!

Et pour la
suite?

Proposer un second entretien
&) 1:” » dans un second temps,
L\ )«\ » apres avoir pris le temps de « digérer »
I'annonce de déces




Abord des proches pour un projet de don: étapes

* Information sur la nature, la finalité et les modalités de
prélevement

* Explication du prélevement en vue de |la greffe
* Présence continue aupres des proches
* Explication du risque de non aboutissement

* Respect de l'intégrité et de la dignité de la personne par
restauration tégumentaire



Family decision-maker ’ * Other family members * =
- Understand brain death [ ] '
- Confirm the patient’s decision or [ . . . .
—— - Discuss organ donation with decision-maker
I - Express the patient’s wishes .
— . - Support the decision-maker
- Decision to accept or refuse organ donation . .
- Validate the decision

= |

Challenges

Resolve ethical conflicts
Explain brain death using
appropriate language

Correct timing

ICU team Organ Procurement Organiza tion i
!& I Initiate discussion about OD I &
* |CU doctor -

Explain process

Focus discussion on the patient’s

wishes

l Announce and explain brain death | - Focus discussion on patient’s wishes

- upport the family - Support the family )
- Focus discussion on patient’s wishes N
* ICUnurse Social support

- Support the family ) Psychologist 'Ej

- Focus discussion on patient’s wishes - Social worker i

- Chaplain or spiritual adviser

Listen and respond to the family
Provide support and empathetic
communication

Bereavement support

ICU: Intensive Care Medicine; OD: Organ Donation

Fg.1l Peopleinvolved in organ donation discussonsin the ICU. ICU intensive care unit, OD organ donation
-

J

Kentish-Barnes et al., Intensive Care Medicine (2019) 45



Abord des proches, ce gu’il ne faut pas faire

Demander a la famille d’exprimer son propre avis sur
le don

Loi francaise: Consentement présumeé en vertu du principe de solidarité

Recommandations de bonnes pratiques, Arrété du 16 Aot 2016



Expression du refus de don

» Inscription au Registre National des Refus
»  Ecrite datée et signée par le patient (comme des DA)
»  Témoignage du proche: contexte et circonstances d’expression

»  Tracabilité du témoignage signée par la famille

Recommandations de bonnes pratiques, Arrété du 16 Ao(t 2016



Syndrome familial post ICU et don d’organes

Anxiety at 3 months (% of
relatives with the
symptom)

60 .

Prolonged grief between 6
and 9 months (%of
relativeswith the

symptom)

\ o . Depression at 3 months
) ~ (%of relatives with the
’ ! symptom)

= All |QU family members(n=284)

PTSD between 6 and 9
months (% of relatives
with the symptoms)

— All IQU bereaved family members(n=475)

Bereaved family members after organ donation(n=204)

Fg. 3 Post-ICU syndrome in three groups of ICU family members. This figure displays post-ICU syndrome—family (AICS-F) in three groups of
patients, namely, overall ICU relatives (blue line), relatives of patientswho died in the ICU (red line), and relatives of organ donor patients (green

line). Relatives of overall ICU patients present less sympt oms of depression or PTD than other groups of relatives. Bereaved relativesreport similar

rates of post-ICU syndrome, regardlessif death was associat ed organ donation or not

Kentish-Barnes et al., Intensive Care Medicine (2019) 45



Réanimation du donneur en état
de mort encéphalique



Réanimation du donneur: objectifs

Lutter contre les conséquences de 'EME

Maintenir ’homéostasie jusqu’au prélevement

Optimiser la valeur fonctionnelle des organes

Accompagner les proches




Conséquences de 'EME

=)

(Edeme lésionnel
inflammatoire

Complication VM

SIRS majeur
Désordres
hydroélectrolytiques

Diabete insipide
Hypernatrémie




Monitorage du donneur en réanimation

ECG

PA invasive radiale gauche
VVC jugulaire interne droite
Température centrale
Capnogramme

Monitorage du débit cardiaque
Echographie
Picco
Swan-Ganz

UNE CHAMBRE TYPE DE REANIMATION Cathéter
ik oo

Monitorage biologique / 3h
lonogramme sanguin
lactates




Réanimation héemodynamique: Objectifs

Simples
* PAM > 65 mmHg
* Diurese entre 0,5 et 3 ml/kg/h
» Concentration en hémoglobine > 100 g/I

e Débit cardiaque adapte
* Lactates normaux

Si prélevement pulmonaire
* PVC<6cmH,0
e PAPO <10 cm H,0




Réanimation hémodynamique: Moyens

e Catécholamines  Remplissage vasculaire
* Basée sur le monitorage du DC * Cristalloides +++
* Noradrénaline si vasoplégie * Transfusion de PSL
» Dobutamine ou adrénaline si * Phenotypes
o . * CMV négatifs
défaillance cardiaque

e Pas de colloides

 HEA: néphrose osmotique
 Albumine non recommandée

e A =
n
Indydadad dad

Ands 4 ki dndada bt tatas 123 %]
Pl g = 2 ey :_.:!
VNS <IN -- o y
PN {\'. = A_L_‘ 3..4:_"_\_."32_’\.‘ o ]m ‘3.:. §§

130162 (7€ Si instabilité persistante, ne pas

____ = ”1(29)
ﬁ Y =reveTeveTy oublier le metabolique!!!
UUUUUUUT 15 (bilan phosphocalcique, thyroide)




Réanimation métabolique

* Troubles métaboliques séveres par diabete insipide

* Hyperosmolarité
* Hyper Na et Mg
* Hypo K, Ph et Ca

* Majoration des troubles hémodynamiques

Symptomatique

Compensation de la polyurie
Glucosé 2,5%
Electrolytes: HypoPh surtout

Surveillance

Ionogrammes / 3h

Etiologique

Desmopressine (Minirin®)
0,5 -1 pg IVD puis /6 a 12h
Objectif: diurese 1 — 1,5 mL/kg/h




Réanimation métaboliqgue

Lutte contre I’hypothermie

Réchauffement actif systématique
Lutte contre la déperdition de chaleur

Poikilothermie: pas de régulation thermique

Lutte contre I’"hyperglycémie
Hyperglycémie fréquente
Perfusion d’insuline
Surveillance horaire des glycémies

Substitution faibles doses T3

Stabilité hémodynamique




Réanimation respiratoire

* Prélevement pulmonaire envisagé

 Ventilation protectrice
* Vt 7—8ml/kg poids théorique
* P Plat la plus basse possible
* FR pour PaCo, aux alentours de 35 mmHg
* PEP optimisée pour prévention du dérecrutement et oxygénation
* FiO, la plus basse pour Sa0O, > 95%

* Limiter le remplissage vasculaire

Prélevement pulmonaire non envisagé

Objectif: maintenir une oxygénation satisfaisante des organes
FiO, et remplissage non limités




Correction de I'hémostase

e CIVD fréquente

e Objectifs

* Hémoglobine > 100g/I

* Fibrinogéne > 1 g/

* Plaguettes 50000 / mm?3
*TP>40% et TCA< 1,5




Bloc opératoire et apres



Au bloc opératoire

* C'est une urgence chirurgicale
* Installation bras le long du corps

* Asepsie stricte chirurgicale

"AOW 2J1D[|1XD 2ub|

* Ordre précis dans le role de
chaque équipe chirurgicale
e Check-list

Limites d’'asepsie




Sédation et curarisation

* Analgésie per opératoire: Morphiniques
* Poussée HTA par reflexe médullaire
* +/- hypnotiques

e Curarisation profonde: TOF < 2
e Chirurgie lourde intra-thoracique et intra abdominale

* Si clampage aortique, HNF 300 Ul/kg



La réanimation per opéeratoire: Objectifs

Hémodynamique
PAM > 65 mmHg

DHentreletl,5
ml/kg/h

Lactates normaux

Normothermie

Respiratoire
Sa0, > 95%

PCO, entre 35 et 40
mmHg

Endocrino
Diurése 0,5 - 2 ml/kg/h
Densité urinaire > 1005

Meétabolique

K* et glycémie
normales




La réeanimation per opéeratoire: Monitorage

PA invasive
PVC

Débit cardiaque
(Doppler
oesophagien)

Température

centrale

EtCO,
Gaz du sang

Dextro horaire

lonogramme
sanguin / 3h

Diurése < 300 ml/h

Densité urinaire >
1005




La réeanimation per opéeratoire: Moyens

Remplissage Réchauffement
vasculaire ' interne et externe
Noradrénaline
dobutamine
Vt 6-8 ml/kg

FR pour PaCO,
PEP 5 minimum

 Recharge
électrolytiques

Insuline

Desmopressine




Temps chirurgicaux principaux

* Abord abdominal

* Abord thoracique

e Héparinisation générale (300 Ul/kg)

* Clampage de |'aorte sus rénale et irrigation aortique

* Explantation des organes :
* En premier, coeur et poumons
* Ensuite, foie, pancréas et reins
e Autres organes et tissus

e Restauration tégumentaire ad integrum






Restitution du défunt

* Sous la responsabilité de la CHPOT

* aspect du corps est préservé

* La famille prend en charge les funérailles de son parent selon son
souhait

* Possibilité de retour du corps du défunt a son domicile

* Le prélevement n’entraine aucun frais pour la famille



Merci de votre attention !




