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M3 Qu’est ce que cela ?

» Donneurs décédés dans les suites d'un arrét cardiaque contrdlé
= Suite d'une limitation des soins en réanimation
® Patients cérebrolésés

» Moins de 71 ans strictement,

» Mise en place d’une circulation extracorporelle régionale apres constat
de déces

Classification dite de Maastricht

Prélevement d'organes sur donneurs décédés aprés arrét circulatoire

Catégone | - les personnes qui font un arrét circulatoire en dehors de tout
contexte de prise en charge médicalisée, déclarées décédées 4 la pnse en

charge |
Catégone Il - les personnes qui font un armét circulatoire avec mise en ceuvre

d'un massage cardiaque et d'une ventilation mécanique efficaces, mais sans
récupération d'une activité circulatoire

Catégone IV  les personnes décédées en mort encéphalique qui font un arrét

7 circulatoire wréversible au cours de la pnse en charge en réanimaton.
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DoAC
NON contrdlés

ou d'arrét programmeé des thérapeutiques (LAT) en réanimation est

= Catégone lll - les personnes pour lesquelles une décision de limitation
prise en raison du caractére déraisonnable de la réanimation

DDAC
CONTROLES

DDAC : gonnewrs géecédés apras grrét circulatoire (« DCD ; donation after circulatory death)
DOAC non contrdlés @ amét circulatoire « Inattendu «» réfractaire a une réanimation blen conduite
DDAC CONTROLES : arrét circulatoire « attendu » aprés imitation ou arrét des supports vitaux




Historigue

National

2010-2012 Reflexion ethique
$9 SFAR SRLF CO CCNE

ST1 RN 11 B 02/2013 OPECST - Comité de pilotage (Sociétés |

SEMBL E EfECVE RIS
C2 INLA

2014 Validation du protocole national
CMS CO DGS

03/05/2016 1ére greffe pulmonaire

local
Début de réflexions 2017
Comité de pilotage réanimation 2017-2019
Rédaction demande d’autorisation 2019-2020
Présentation directoire CHU mai 2020.
Audit Agence biomédecine fin 2020

Autorisation délivrée par ABM en Janvier 2021
pour 'ensemble du CHU

Premiere procédure Mars 2021 en réa chir

« ouverture » réa-med en cours



Déploiement en France du M3

DEPLOIEMENT
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Programme de mise en place

= Projet porté et initie par la CHPOT

= Reéunion encadrement médical et paramédical
= |nformation paramédicale (jour/nuit) 10 séances,
Simulation in Situ

1 axée sur I'abord et de la famille du futur « défunt »

= ] procedurale complete

Réanimation Chirurgicale : REANIMATION Pilote de mise en place
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Cadre legislatif

= | ol du 22 Avril 2005, relative aux droits des malades et a la fin de vie :
LOI LEONETT]I

= | 0jdu 2 février 2016, créant de nouveaux droits en faveur des malades
des personnes en fin de vie.

= Deécret n°2005-949 du 2 aolt 2005, relatif aux conditions de prélevement
d'organes; des cellules et des tissus.
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Notre réeflexion

» Organisation de la procédure au sein d’un projet pluridisciplinaire et
Interservices

Infrastructure du service

Organisation des soins

Réflexion éthique
Informations et formation des équipes (montée en compétence)

Simulation




_a simulation




|_a simulation
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_a simulation




|_a simulation




Notre réflexion

» Elaboration d’un outil de travail :
- Tracabilité
- Définition des différentes etapes de facon chronologique

implicité de I'outil
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Decision de limitation ou d'arrét
thérapeutique (LATA)

« L’éyentualité d’'un don d’organes ne doit absolument pas
Interférer dans une décision de LAT . »




Si la LATA est validée et
DECISION DE LATA / acceptée par les proches

!

PROPOSITION A L’EQUIPE DE PMO
D’UN PRELEVEMENT MAASTRICHT Il

!

VERIFICATION DE L’ELIGIBILITE DU
POTENTIEL DONNEUR

!

ENTRETIEN AVEC LA FAMILLE

!

ADHESION PAR LA FAMILLE DE LA
PROCEDURE




J-1 avant la procedure Maastricht 111

» Informations des équipes

» Réalisation des difféerents examens

Pose de désilets




La CRN (Circulation Regionale
Normo thermique)

» Principe

A travers la canule veineuse, implantée via la
veine fémorale jusqu’a l'oreillette droite, le
sang désoxygéné est aspiré via une pompe, le
propulsant yers un échangeur gazeux. Une
fois les eghanges gazeux effectués et le sang
de nouyeau oxygene, il est propulsé a contre

t a travers la canule artérielle, implantée
au nmveau de 'artére fémorale.




a nuit précedant la procédure Maastricht

» Soins d’hygiéne
» Installation du patient sur un brancard

réeparation environnementale de la chambre du patient

» Préparation du matériel pour la désinfection et I'habillage

eme
EDITION




—
e
(D)

=
qv]
o
>

©
()
| -

O
=
qv]

e
(&)

©
(D)

©

Q
©

)
-
@
&
()
-
-
@)

—
>
-
@
(e
o

=
©
p -
©
o

‘O
| -

o




Matériel pour désinfection, habillage

Armoire « Petits soins »

I

il

tese

N

en non tissé stériles

10 x10cm
4plis - 30g

: sachets X compresses
5 pouches swabs
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/“Le maitre du
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EQUIPE DE REANIMATION EQUIPE DE COORDINATION

- IDE coordination

- Médecin coordonnateur

. Perfusionniste
Medecin du patient o

Bindme IDE/AS du

| i > | RETOUR DE
]

PRESENCE DE LA FAMILLE . CAEA =

Chirurgien vasculaire

patient

PHASE AGONIQUE
(stop si > d 3h)

PRELEVEMENT

ARRET
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ATA POSE
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DEPART AU
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Accompagnement des proches

éclairée sur :

» Participation aux entretiens préalables a la prise de décision consentie et

 Directives anticipées, souhaits de leur proche N

Don d’Organes et de Tissus

- Adhésion et comprehension de la procédure,

nofamment la possibilité qu’elle soit interrompue.

Ce document est destiné 3 l'entourage proche de
patients faisant I'objet d’un arrét des thérapeutiques en service
de réanimation et pour lesquels un projet de prélevement peut
&tre envisagé.

Nous avons souhaité qu’il puisse wous aider 3
comprendre les différentes étapes que sont :

= Les modalités de mise en ceuvre de cet arrét
= La réalisation du don lorsqu'il est envisageable
= U'accompagnement des proches lors de cette procédure

Famille, Amis, Proches

Vous étes confrontés 3 I'imminence du décés de I'un de
vos proches. Cette situation est susceptible de générer des
émotions intenses.

Vous avez rencontré un médecin réanimateur et unie}
infirmier{e) du service, qui vous ont informés que, malgré Ia
prise en charge optimale, il devenait déraisonnable de
poursuivre les thérapeutiques. Cette décision est lultime
solution envisagée, par un collége d'experts, pour eéviter
I'acharnement thérapeutique et assurer une fin de Vie dans Ia
dignité et le respect



Accompagnement des proches en
réanimation chirurgicale

» Accompagnement de fin de vie:
« Discrétion

« Dignité

« Respect, bienveillance

-/ Sérénité

« Confort
Les proches sont au centre de la procédure, ont la possibilité de rester jusqu’au bout.




Reésultats des greffes

Optimal donation of kidney transplants after controlled

Transplantations rénales DDAC M3 circutatory desth AmJ Tronsplant, 2021,00.1-13

2015-2020 N=1077
Enmilie Savoye' © | Camille Legeai' @ | Julien Branchereau’ | Samuel Gay® |
2020 Annual report Bruno Riou' | Francois Gaudez® | Benoit Veber® | Franck Bruyere’ | Gaelle Cheisson®
https://frams.agence-biomedecine fr/organes Thomas Kerforne” | Lionel Badet' | Olivier Bastien' | Corinne Antoine' | and the
€DCD National Steering Committee

v ; e
Taux de non fonction primaire 3.3% Devenir des greffes rénales issues de donneurs DDAC

Taux de reprise retardée de fonction 15% M3 comparées a des greffes issues de donneurs SME
eGFR 1 an >44 ml/min/1.73 m? pour 68.1%
des receveurs
Survie greffons 1an 94.2%
Survie greffons 2 ans 90.4% Résultats

Suites post greffe meilleures pour le groupe DDAC M3
Impact du taux trés bas de reprise retardée de comparées aux greffes rénales appariées issues de
fonction sur le long terme ? donneurs SME
» Taux de reprise retardée de fonction :

20% greffons DDAC M3 vs 28% greffons SME

» Risque relatif ajusté = 1.43 (ci 1.12-1.82).

Ajustement sur les caractéristiques donneurs et
receveurs (score de propension)

Lim WH et al: Transplantation. 2017
Association Between Delayed Graft Function and Graft Loss in Donation Afler

Cardiac Death Kidney Transplants-A Paired Kidney Registry Analysis. < .
Résultats inattendus !! h o

Réunion Coord. Grand Quest 10/2021 Du don 6 fa vie,

BONS RESULTATS POST GREFFES 61 GREFFES 2016-2020

85% duree attente > 6 mois Suites post opératoires
57 bi-poumons, 4 mono-poumon
s [ 15%

7-1ajours [ 10%
3-6 jours - 18%
1-2 jours - 28%
Ojour 25%
>30jours [ 13%
16-30 jours - 12%

- . . 5-15jours
1 non reprise de fonction et retransplantation J4

—
Survie greffons a 1 an (2016-juin2019) : 91,2% ! 31%
- 25%

Age :16,4% < 29 ans, 57,4% <56 ans
Ischémie froide moyenne 11 h + 4,31 (75% >6h)

Durée moyenne ventilation assistée invasive
7,6 + 13,3 jours

Durée de ventilation

Durée moyenne du séjour en réa 15,6 + 20,7 jours

26 dysfonctions primaires, 13 de grade il

Séjour en réa

oui

Assistanc
edla
sortie du
bloc

nen

0% 20% 40% 60%

Réunion Coord. Grand Ouest 10/2021

Transplantations hépatiques Groupe contréle donneur SME
Criteres de selection du Critéres de sélection du
2015-2020 N=288 g S e s
MELD <25 GGT ala pnse en charge < 50,

" ACR
Rapport annuel 2020 OU o Retrampiin s prri-ian EHEEON Py

https://rams.agence-biomedecine.fr/organes

SRS ERRE

Ischémie froide moyenne 6h
Survie greffons 1 mois 95.6 %

Survie greffons 1 an 92.4%

Survie greffons 2 ans 87.2% - G VI R T
Time wnce transplantation (monthe )
SME DOAC Min.

1 retransplantation

Surxkf{HMQ = 7!47 L Su!‘t!e[ moh "‘,"’,',', 3 moly ‘,"W,.,l,,"‘ Sl"}‘t‘, fiad

Sténose biliaire non anastomotique T B e s
b patients 3 rhaue® Ex T 441 as 351

DOAC Ml 162 95,6% 95,6% 92.4% 87,2%

e " 2 152

B

Reéunion Coord. Grand Ouest 10/2021 Dy don &la vie.
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M3 en conclusion

= Nouvelle activité de prélevement dans le respect le plus complet des fins
de vie,

®» Projet transversal par essence

Probablement un marqueur de convergence médicaux soignhante et de
cohésion inter-service
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MERCI A TOUS DE VOTRE
ATTENTION
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