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RESUME EN FRANCAIS

Depuis la loi Claeys-Leonetti, on peut recourir a une « sédation profonde et continue », aprés discussion

collégiale décidant d’une Limitation ou d’un Arrét des thérapeutiques actives (LATA- ATA), pour les personnes
en fin de vie. Chez les malades en réanimation pour lesquels un ATA est décidé, il peut étre envisagé un
prélévement d’organes sur donneurs décédés aprés arrét circulatoire de la catégorie 111 de Maastricht (MI11). Des
recommandations formulées par les sociétés savantes permettent d’encadrer le déroulement de cette procédure
mais la sédation ne fait pas I’objet d’un consensus. L’objectif de ce travail a été de recueillir 1’avis auprés

d’équipes médicales impliquées dans le MIII sur une conduite pratique a tenir de sédation et son argumentaire.

L’étude multicentrique, frangaise, a été réalisée entre juin 2021 et juin 2022. Pour obtenir les objectifs
de la sédation dans le MIII, et ’avis sur une conduite pratique de sédation, un questionnaire de 25 items a été
envoyeé par e-mails aux participants qui ont répondu par une échelle de Lickert. Les critéres d’exclusion étaient

les centres de moins de cing MlIll/an et le refus de participation.

15 des 21 centres francais ayant réalisé au moins cinq MIIl en 2021 ont répondu soit, 88 questionnaires
recueillis. Plus de 96% des sondés estimaient que les objectifs de cette prise en charge étaient ’assurance du
confort du patient et ’aboutissement du don. 85% des sondés étaient favorables a la différenciation de deux
périodes de sédation différentes au cours du MIII : soit une premiére période entre la prise de décision de ’ATA
et sa mise en acte et la seconde au moment de la réalisation de I’ATA/extubation terminale jusqu’au déces avec
pour 84% des sondés, le recours a une sédation plus profonde soit une anesthésie en seconde période.
Concernant la conduite pratique de la sédation en seconde période, 27% des sondés étaient favorables a une

anesthésie profonde telle qu’utilisée en neurochirurgie.

Pour conclure, la conduite pratique de la sédation dans les centres pratiquant au moins 5 Mlll/an a pour
objectifs le confort du patient et le respect du souhait de don. Les praticiens sont favorables a la distinction de
deux périodes au cours du MIII avec le recours a une sedation plus profonde telle qu’une anesthésie au moment
de ’ATA jusqu’au déces. Par contre, le recours a une anesthésie profonde de type neurochirurgical ne semblait

pas nécessaire.

Mots-clés : sédation, Maastricht III, don d’organe aprés arrét circulatoire, don d’organe apreés arrét

cardiaque



ABSTRACT

Since the Claeys-Leonetti law, the French intensive care doctors could use a « continuous deep

sedation » after a collegiate agreement for the patients with a decision of withdrawing life-sustaining treatments.
These patients could donate their organs after the death occurs, which consists of the « Category 111 Awaiting
cardiac arrest » in the Modified Maastricht Classification. In France, a few guidelines were written to guide the
doctors but a deep sedation procedure is not consensual. The aim of this study was to get the opinions of medical

French teams of a practical management of sedation in this case and their goals.

This multicentric French survey was performed between june 2021 and june 2022. To determine the
goals of the sedation during a MIII procedure and the opinions of a practical management of sedation, we sent
an e-mail with 25 questions for which participants answered with Lickert scales. The exclusion criterias were the
refusal or if the center did less than 5 MIII in 2021.

15 of 21 French centers answered, which represented 88 participants. More than 96% of the participants
agreed that the goals of the end-of-life sedation were to ensure the comfort of the patient and to fullfil the
donation. 85% agreed that we could differenciate two different periods of sedation during the MIII procedure : a
first one between the decision of withdrawing life-sustaining treatments and the terminal extubation and a second
one from the terminal extubation to the death. For 84% of the respondents, the sedation must be deeper as a
general anaesthesia, during the second period. Only 27% agreed using a deep general anaesthesia as used for

some neurosurgical procedures.

To conclude, the sedation in the centers which performed more than five M1l in 2021 has two goals :
the comfort of the patient and the respect of the wish of donation meaning that maximising the probability of the
donation. The French intensive doctors agreed to differenciate two periods of the sedation during this procedure
and agreed to increase the level of sedation in the second one. However they did not agree to use a deeper level

of sedation as deep general anaesthesia used for some neurosurgical procedures.

Key-words : sedation, Maastricht |11, donation after circulatory death, donation after cardiac death
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1. Introduction

En France, depuis la promulgation de la loi Claeys-Leonetti en 2016 (article 3 L.1110-5-2.
et article R 4127-37-2 du code de Santé Publique) il est possible d’avoir recours a une
« seédation profonde et continue » pour une Limitation ou un Arrét des thérapeutiques actives
(LATA ou ATA) aprés discussion collégiale pour les personnes en fin de vie pouvant ou ne
pouvant pas exprimer leur volonté et ce, au titre du refus de 1’obstination déraisonnable. Pour
guider les équipes, il existe des recommandations, et notamment celles de la Haute Autorité
de Santé’ élaborées en 2018 en concertation avec les sociétés savantes. Ces recommandations
abordent notamment la question de la sédation de ces malades. Il y est proposé 1’utilisation de
différents hypnotiques (midazolam et autres benzodiazépines de demi-vie longue, propofol)

en association avec des derivés morphiniques (fentanyl, sufentanil).

Dans la littérature, plusieurs protocoles de sédation au cours de la fin de vie ont été
partagés. Dés 2009, Quill et al.? différenciaient la sédation palliative proportionnée, avec
titration progressive pour soulager un symptdme mais permettant un éveil, a la sédation
palliative profonde, souvent chez des patients présentant plusieurs symptémes réfractaires, ou
I’objectif est 1’obtention d’une inconscience rapide. Ce concept a été repris en 2017 en
proposant deux protocoles de sédation profonde continue en recourant au midazolam a plus
ou moins forte posologie selon que la sédation était titrée ou d’emblée maximale®. Plus
spécifiquement, pour les patients de réanimation avec décision d’ATA, en France, Le Dorze
et al.” ont rappelé I’objectif d’un niveau d’inconscience (RASS —4 : diminution profonde de la
vigilance, sans réponse a 1’appel — annexe 1) lors du recours a la sédation profonde, sans
préciser toutefois un protocole particulier. Dans une méta-analyse américaine®, une utilisation
principale du midazolam et de la morphine a été retrouvée avec une tendance a augmenter les

posologies une fois la décision d’ATA prise.

En outre, chez les malades en réanimation pour lesquels un ATA est décidé, il peut étre
envisagé un prélevement d’organes sur donneurs décédés aprés arrét circulatoire de la
catégorie Il de Maastricht (MIIl). Des recommandations formulées par 1’Agence de
Biomédecine® en 2018 permettent d’encadrer le déroulement de cette procédure en France
avec notamment la mise en avant de la rédaction de protocoles locaux encadrant I’ATA, basés
sur la recommandation de ’'HAS" et la lettre de Le Dorze®.

En Grande-Bretagne, ce type de prelevement est possible depuis 2008 et représente plus de

40% des dons d’organes. En 2016, une mise au point des pratiques’ a rappelé les différents



piliers de la procédure que sont : la décision collégiale d’arrét des thérapeutiques actives
(ATA), l’'indépendance entre les équipes soignantes et celle en charge du (ou des)
prélevement(s), et le maintien des conditions physiologiques des organes. Elle insistait
également sur la « nécessité » d’aboutissement de la procédure par respect du souhait du
patient donneur et de ses proches. Cet objectif a pour corollaire le respect d’un délai « arrét
des thérapeutiques — arrét circulatoire » permettant de préserver la qualité des organes mais
une titration de la sédation sur ce corollaire n’est pas autorisée par la loi. Cela peut mettre en
difficulté les équipes qui réalisent la « sédation continue profonde » dont on sait qu’elle a des

effets hémodynamiques et respiratoires chez un patient non ventilé ou que I’on extube.

Quel que soit le pays, la « sédation continue profonde » dans le cadre d’une procédure de
MIII n’est pas définie et les recommandations ne précisent pas les posologies des
médicaments de sédation. La sédation profonde réalisée pour I’ATA doit-t-elle tenir compte
uniquement du confort du patient et/ou prendre en compte la « nécessité » d’aboutissement de
la procédure par respect du souhait du patient donneur et de ses proches c’est-a-dire des

conditions temporelles pour que les organes puissent étre prélevés ?

Ces questions, sous-tendues par un questionnement éthique sur la finalité de la sédation,
semblent licites comme en témoigne une étude néozélandaise qui notait que 14% des
réanimateurs majoraient la sédation pour des patients qui faisaient don de leurs organes apres

un ATA® et ce, dans I’objectif d’aboutissement du don.

Pour clarifier la prise en charge des patients dans le cadre d’un MIII, I’objectif de ce
travail a été de recueillir I’avis aupres des équipes impliquées dans le MIII sur une conduite a

tenir pratique de sédation continue profonde, ses objectifs et son argumentaire.



2. Matériels et méthodes

Apres accord du comité d’éthique (N° du projet : 2021 024), 1’étude a été réalisée entre
juin 2021 et juin 2022 aupres de différents centres francais de coordination de don d’organes.
Elle consistait en I’envoi d’un texte réalisé conjointement par les équipes de Poitiers et de
Tours (annexe 2). Il comportait 25 questions auxquelles les participants répondaient par une
échelle de Lickert («tout-a-fait d’accord », « d’accord », « sans avis », « pas d’accord » ou
«pas du tout d’accord »). Apres chaque paragraphe, les participants pouvaient ajouter des
commentaires supplémentaires afin de clarifier leur position.

Le texte commengait par un bref rappel sur le déroulement de la procédure de MIII. Les
différentes questions abordées correspondaient a : la sédation dans le cadre du MIII avec le
respect du souhait du don par le patient/ ses proches avec un objectif de confort pouvant
nécessiter une sédation entre la décision de I’ATA et sa mise en acte ; la recherche d’un état
d’absence de conscience au moment de la réalisation de I’ATA avec un possible recours a une
anesthésie ; ’intérét d’un monitorage de la profondeur d’anesthésie notamment dans le cadre
d’une anesthésie intra-veineuse a objectif de concentration (AIVOC) pour ainsi pouvoir
respecter trois attentes du MIII : assurer le confort du patient, respecter son souhait de don des
organes et rendre la pratique acceptable par les soignants. Le questionnaire se terminait par

une proposition de conduite pratique a tenir de sédation dans un MIII.

La proposition de participation et le questionnaire ont été envoyés par e-mail aux
coordinateurs de prélévements de don d’organes de 39 centres frangais autorises a pratiquer le
MIIIL. Les coordinateurs diffusaient ce questionnaire, par e-mail, aux différents médecins de
leur centre pouvant étre amenés a participer a des procédures de MIIlI (PMO, anesthésistes-
réanimateurs, ou médecins intensivistes réanimateurs). Ils recueillaient ensuite les
questionnaires remplis et nous les renvoyaient anonymement. Une relance auprés des
coordinateurs n’ayant pas répondu a été faite par e-mail et appels téléphoniques. Au total, une

période d’une année était allouée a ce recueil.

Les centres éetaient exclus s’ils avaient réalis¢ moins de cinq procédures de MIII en 2021

(annexe 3) ou refusaient de participer a 1’étude.
Analyse statistique

Les résultats sont exprimés en chiffre absolu ou pour 1’échelle de Lickert en

pourcentages. Les réponses « tout-a-fait d’accord, d’accord » sont regroupées en «avis



favorable » et les réponses « pas d’accord et pas-du-tout d’accord » en « avis défavorable ».
L’analyse des résultats a été effectuée a I’aide du logiciel XLSTAT 2022.3.1. (Addinsoft ©).

Pour le calcul de la représentativité de notre échantillon (n) nous avons utilisé la formule

suivante :

B (z2.p(1-0,5).N)
= 22 p[1=05] + [N — 1Dm?

Dans cette formule, z est le niveau de confiance (pour 95%, z=1,96), p la proportion
de médecins interrogés et impliqués dans le MIII (ici 100%), m la marge d’erreur tolérée (5%
soit 0,05%) et N les médecins impliqués dans le MIII, estimée entre sept et huit par centre
(N= 300). Ainsi un nombre minimal de 78 devait étre obtenu pour que I’échantillon soit

représentatif.



3. Résultats

20 centres sur 39 contactés ont répondu. Parmi les 21 centres ayant réalisé au moins cing
MIII en 2021 selon 1’agence de Biomédecine, nous avons eu un retour pour 17 d’entre eux.
Deux ont exprime un refus de participer dont un, en raison de difficultés d’harmonisation des
pratiques dans 1’équipe générant des tensions. Au total, 88/116 questionnaires ont été analysés
(figure 1).

Les données déemographiques des meédecins répondants sont regroupées tableau 1. La

majorité des répondeurs avaient déja participé a une procédure de MIII et y étaient favorables.

Concernant I’argumentaire pour établir une conduite a tenir (figure 2), 96% des sondés
étaient favorables a ce que la prise en charge d’un MIII s’inscrive dans le souhait du don par
le patient ; le respect de ce souhait faisant partie de 1’accompagnement du patient et de ses
proches. Un avis favorable dans la nécessité d’une sédation pour assurer le confort était
unanime. 88% considéraient favorablement que cette sédation pouvait rendre « acceptable » la
procedure aux soignants. 71% considéraient qu’elle ne devait pas étre titrée sur des effets
hémodynamiques.

85% des sondés étaient favorables a discerner deux périodes dans la prise en charge du MIII :
une premiere période de « latence » entre la décision d’ATA et sa mise en ceuvre, et une
seconde période au moment de la mise en ceuvre de cet ATA et la réalisation proprement dite

de la procédure de MIII.

Au cours de la premiére période, entre la décision d’ATA et sa mise en ceuvre (figure 3),
plus de 85% des sondés avaient un avis favorable sur la nécessité d’assurer le confort du
patient par une sédation avec un objectif de score de I’échelle de confort utilisée en
réanimation, Behaviour Pain Scale (BPS) égal a trois (annexe 4) et un recours a de la
noradrénaline ou un remplissage vasculaire pour contrecarrer les effets hémodynamiques de la

sédation.

Au cours de la seconde période, au moment de la réalisation de I’ATA et du MIII (figure
4), 95% des sondes estimaient favorablement que le confort du patient nécessitait une absence
de conscience et 84% d’entre eux étaient favorables a la possibilité de recourir a une
profondeur de sédation correspondant a une anesthésie. 42% des répondeurs étaient
favorables a 1’utilisation d’une anesthésie profonde comme utilisée en neurochirurgie et 30%

pour une anesthésie intraveineuse a objectif de concentration (AIVOC).



82% des sondés étaient favorables aux arguments exposés pour ne pas recourir a un
monitorage de la profondeur d’anesthésie. Concernant I’AIVOC, 57% des sondés ont émis un
avis. Ils considéraient que le surdosage potentiel de ce mode d’administration n’était pas un

obstacle a son utilisation (figure 5).

Au total, parmi les trois attentes potentielles de la sédation dans le cadre d’un MIII (figure
6), les sondes étaient favorables pour 98% a assurer le confort du patient ; 76% au choix
d’une anesthésie profonde pour respecter le souhait du patient du don et de ce fait, permettre
avec une grande probabilité ce don et 68% estimaient que ’anesthésie en mode AIVOC, sans
avoir a adapter le niveau de sédation, permet de rendre plus acceptable cette procédure aux

soignants.

Concernant la conduite pratique proposée de la sédation au cours du MIII (figure 7), 84%
des sondés indiquaient qu’avant la réalisation de I’ATA, elle avait pour objectif le confort du
patient (BPS =3) avec un recours potentiel concomitant a un remplissage vasculaire ou un
vasopresseur pour un objectif hémodynamique. Au moment de la phase de réalisation d’ATA,
seuls 27% des sondés étaient favorables a une anesthésie profonde. 65% étaient favorables a
I’arrét de la noradrénaline ou au remplissage vasculaire au moment de 1’extubation/ de 1’arrét

de ventilation avec poursuite de I’anesthésie jusqu’au déces.



Figure 1 : Diagramme de flux
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(88 questionnaires)




Tableau 1 : Données démographiques des médecins répondants

Variable n/88 Pourcentage (%)
Homme 61 69
Femme 27 31
<40 ans 53 60
40-50 ans 25 28
50-60 ans 6 7
> 60 ans 4 5
PMO 6 7
AR 52 59
MIR 30 34
A déja participé a un Maastricht 111 84 95
N'a jamais participé a un Maastricht 11l 4 5
Favorable a la procédure de Maastricht 11l 85 97
Pas tout a fait favorable a la procédure de MIII 2 2

Pas du tout favorable a la procédure de MilI 1 1




Figure 2 : Conduite a tenir dans le cadre d’une procédure de Maastricht lll.

Echelles de Lickert en pourcentages (MIll : Maastricht Ill, ATA : arrét des thérapeutiques)

La prise en charge d'un Ml s'inscrit dans le souhait du don par le
patient.

Le respect du souhait du don fait partie de I'accompagnement du
patient.

La sédation ne devrait pas étre titrée selon les effets
hémodynamiques.

Le but de la sédation est d'assurer le confort du patient.

La sédation peut rendre "acceptable" cette procédure aux
soignhants.

Il'y a 2 périodes nociceptives dans le MIll : entre la décision d'ATA
et sa mise en acte ; puis la réalisation proprement dite de I'ATA et
du MIII.
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Figure 3 — Concernant la premiére période nociceptive dans le cadre d’une procédure de Maastricht llI
(MIIl) - de la décision d’arrét des thérapeutiques (ATA) a sa mise en ceuvre. Echelles de Lickert en
pourcentages (BPS : Behaviour Pain Scale — annexe 3)

0% 100%

L'objectif est d'assurer le confort du patient. -3 3

Cet objectif correspond a un BPS=3.

Cet objectif nécessite souvent une sédation. 7

Cette sédation peut conduire au recours a de la noradrénaline ou a
un remplissage vasculaire.

M pas du tout d'accord pas d'accord sansavis md'accord M tout a fait d'accord



Figure 4 — Concernant la deuxiéme période nociceptive dans le cadre d’une procédure de Maastricht Il
(MIIl) — réalisation de I’arrét des thérapeutiques (ATA) jusqu’au déces. Echelles de Lickert en

pourcentages.
0% 100%
L'assurance d'un confort doit nécessiter I'absence d'un état de | 18
conscience.
Cet objectif d'absence de conscience nécessite une anesthésie. 9 3 25
Le choix de cette anesthésie est celui de I'anesthésie utilisée en 15 28
neurochirurgie, assurant une "détente cérébrale".
On utilise une anesthésie a objectif de concentration cérébrale - 28

associant rémifentanil et propofol (mode AIVOC).

M pas du tout d'accord pas d'accord sans avis d'accord M tout a fait d'accord



Figure 5 — Monitorage de la profondeur d’anesthésie et les objectifs du recours a I’AIVOC (anesthésie
intra-veineuse a objectif de concentration) dans le cadre d’une procédure de Maastricht Il (MIil).
Echelles de Lickert en pourcentages.

0% 100%

L'utilisation d'un monitorage de profondeur d'anesthésie n'est pas

S 2 15 31
retenue car non validée ici.
Pour I'AIVOC (malgré I'imprécision du modele dans ce cas), on
utilise le poids actuel du patient ; ce qui garantit I'absence de sous- 14 43
dosage.
L'éviction d'un sur-dosage n'est pas |'objectifici. F5 30 31

M pas du tout d'accord pas d'accord sans avis d'accord M tout a fait d'accord



Figure 6 — Les trois objectifs de la prise en charge du patient dans le cadre d’une procédure de
Maastricht Ill (MIll). Echelles de Lickert en pourcentages.

0% 100%

1- assurer le confort du patient.

2- respecter le souhait du patient avec une grande probabilité de

. . . . . . 14 7
réussite du don, via le choix d'une anesthésie profonde.

3- rendre acceptable cette procédure aupres des soignants sans

. . A " 17 14
avoir a adapter le niveau de sédation (par recours a I'AIVOC).

M pas du tout d'accord pas d'accord sans avis [ d'accord M tout a fait d'accord



Figure 7 — Proposition de conduite pratique de la sédation dans le Maastricht lll (MIll). Echelles de Lickert

en pourcentages (BPS : Behaviour Pain Scale, PAM : pression artérielle moyenne).

Il y a 2 objectifs : le confort du patient (BPS=3) et un objectif
hémodynamique (PAM>60 mmHg).

La mise en condition du patient se fait via le recours a une
anesthésie profonde.

Cette mise en condition peut nécessiter le récours a de la
noradrénaline ou un remplissage vasculaire.

Si I'objectif de concentration cérébrale est atteint, la noradrénaline
et la ventilation sont arrétées ; I'anesthésie est poursuivie jusqu'au
déces.

Si les objectifs ne sont pas atteints, on attend leur obtention.
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4. Discussion

Notre enquéte dans les centres francais ayant réalisé au moins cing procédures de MIII en
2021 a montré que, dans la conduite de la sédation, la majorité des médecins ayant répondu
différenciaient deux périodes différentes au cours du MIII. lls ont estimé que les objectifs
principaux de la sédation étaient d’assurer le confort du patient mais aussi de permettre avec
une grande probabilité la réussite du don selon le souhait du patient donneur. Ils estimaient
que la sedation, conduite selon le confort du patient, devait étre plus profonde au moment de
la réalisation proprement dite de I’ATA jusqu’au décés — en deuxieme période — que celle
réalisée entre la décision d’ATA et sa mise en acte, en premicre période. Elle pouvait étre du

niveau de celle d’une anesthésie au moment de la réalisation de I’ATA.

Concernant la méthode de notre enquéte, nous avons choisi la forme d’un texte avec des
questions a valider via des menus déroulants selon une échelle de Lickert. Cette forme
originale par rapport a des questions fermées nous a semblé plus appropriée étant donné la
thématique abordee. Cela a permis aussi de discuter certains de nos résultats par rapport a
ceux obtenus aupres des médecins néo-zélandais qui avaient répondu selon cette méme
méthode®. Par ailleurs, peu de centres francais pratiquant ce type de prélévement, il nous est
apparu nécessaire de n’interroger que des équipes qui avaient déja réalisé des MIII et ayant de
I’expérience, étant donné les questions éthiques sous-tendues par cette enquéte. Dans
I’enquéte néo-zélandaise®, il apparaissait d’ailleurs que les médecins les plus expérimentés
étaient plus positifs quant a cette pratique et son déroulement. Nous avons arbitrairement

considéré qu’un centre était expérimenté s’il pratiquait plus de cing procédures par an.

Tout au long de la procédure de MIII, ’avis des praticiens concernant les objectifs de la
sédation semblait consensuel : assurer le confort du patient mais aussi respecter sa volonté de
faire don de ses organes, ce dernier élément faisant partie intégrante de 1’accompagnement du
patient. Ce respect de la volonté du patient de réaliser son don sous-tend qu’un respect des
délais aprés I’ATA, c’est-a-dire une phase agonique (entre le début de mise en ceuvre de
I’arrét des thérapeutiques actives jusqu’a ’arrét circulatoire) de moins de 3 heures, pourrait
devoir étre pris en compte dans la conduite de la sédation. Par ailleurs, la sédation dans le but

d’acceptabilité de cette pratique par les soignants apparaissait &tre un objectif secondaire.

Pour assurer ce confort au cours de cette procédure, les praticiens rapportaient, en
pratique, une distinction entre deux périodes de sédation lors d’un MIII, avec pour chacune un

objectif différent de niveau de sédation. Cette distinction est contraire aux recommandations



actuelles de "'HAS' qui préconise une « sédation profonde et continue » qui ne doit pas étre
modifiée par I’ATA. Ainsi dans notre ¢tude, une sédation de confort telle que décrite dans ces
recommandations semblait communément admise en premiere période — de la décision
d’ATA a sa réalisation —, avec un recours potentiel a un vasopresseur ou un remplissage
vasculaire pour I’objectif hémodynamique. En deuxieme période lors de la réalisation de
I’ATA jusqu’au déces, il semblait consensuel de recourir a un approfondissement de la
sédation et ce jusqu’a un niveau d’anesthésie. Dans la littérature, hors contexte de MIII, la
constatation d’une majoration des posologies des médicaments de la sédation au cours d’un
ATA a déja été relevée. L’augmentation des doses d’hypnotiques chez les patients en
réanimation en fin de vie a été expliquée par une accoutumance aux médicaments chez les
patients préalablement sédatés®. Par ailleurs, la réalisation de I’ATA peut étre source
d’inconfort pour le patient avec de fait, une nécessit¢ d’augmentation des sédations : en
France, Robert et al.” ont montré que les patients de réanimation en fin de vie, sous ventilation
mécanique, montraient plus de signes d’inconfort lors de 1’extubation terminale et que ceux
présentant un inconfort étaient généralement moins sédatés. Certains auteurs ont également
avancé qu’une sédation profonde garant d’une absence de conscience — donc considérée
comme synonyme d’anesthésie générale — au moment de I’extubation terminale chez des
patients pour lesquels un ATA était décidé, semblait appropriée’®. Ceci supporte donc ce que
nous avons retrouvé dans notre étude, lors de la seconde période avec la réalisation de I’ATA
et de I’extubation terminale : il apparaissait que la plupart des soignants avaient recours a une
sédation plus profonde avec un objectif d’absence de conscience jugé indispensable. Ainsi,
afin d’assurer le confort du patient, il semble licite de différencier deux périodes dans la
réalisation de I’ATA et donc deux niveaux différents de sédation. Ce résultat doit inviter a
revoir les recommandations concernant la sedation des patients impliqués dans une procédure
de MIIL.

Concernant la conduite pratique de sédation proposée dans ce texte, si le terme
d’anesthésie au cours de la réalisation de I’ATA était relativement accepté afin d’assurer le
confort du patient ; celui d’«anesthésie profonde de type neurochirurgical » a fait débat.
Beaucoup de praticiens ont été sans avis, certains soulignant ne pas connaitre suffisamment ce
type de sédation. Parmi ceux ayant donné leur avis uniquement, elle était en majorité
plébiscitée mais considérée par d’autres comme trop profonde et non nécessaire pour assurer
le confort du patient, y compris au moment de I’arrét de ventilation et de 1’extubation

terminale. En ce qui concerne le recours a 1’anesthésie intraveineuse a objectif de



concentration cérébrale (AIVOC), la non-connaissance et/ou la non-utilisation en pratique
courante de ce type d’anesthésie étaient @ nouveau un frein relevé par plusieurs confréres de
méme que la non-dotation de mateériels cités tels que le monitorage de la profondeur
d’anesthésic par BIS™ ou les bases PRIMEA™ permettant la mise en ceuvre de ce type
d’anesthésie avec donc une limitation a la conduite pratique de sédation proposée.
Néanmoins, méme en ne prenant en compte que les médecins ayant transmis leur avis, peu
étaient favorables au recours a I’AIVOC car il semblait non indispensable a la pratique :
I’éviction d’un surdosage n’étant pas le point clé dans le cadre d’un MIII d’une part, et d’autre
part, car la fixation des posologies d’hypnotiques en AIVOC immédiatement élevées pour une
concentration cérébrale d’emblée maximale ne semblant pas rendre plus acceptable la

procédure a I’équipe soignante.

Outre le confort du patient, I’autre objectif des médecins impliqués dans les procédures de
MIII était le souhait de réussite du don. Cela souléve un questionnement éthique car cet
objectif de réussite du don est sous-tendu par un objectif de temporalité du décés pour la
réalisation du don : la sédation titrée uniquement selon le confort du patient a néanmoins un
impact potentiel sur les délais attendus du déces. Dans la littérature, au cours du MIII, cet
objectif de réussite du don a déja été abordé, apparaissant par exemple « indispensable » en
Grande-Bretagne’. En Nouvelle-Zélande®, la seule inquiétude rapportée dans une enquéte
multicentrique auprés de différents réanimateurs était que le patient, donneur potentiel, ne
décede pas dans le temps imparti pour le prélevement. Concernant cette temporalité, si une
majorité des praticiens déclaraient ne pas prescrire plus de sédation que nécessaire, 14%
admettaient néanmoins majorer les hypnotiques dans cet objectif. Plus spécifiquement sur ce
délai, une étude monocentrique belge réalisée sur 128 patients n’avait pas retrouvé de durée
significativement différente entre la réalisation d’ATA et le décés selon que le patient était

éligible ou non & une procédure de MIII*

. Toutefois il n’était pas précisé le ou les protocoles
de sédation. Dans notre enquéte, la plupart des médecins ne cherchaient pas a accélérer le
processus mais les commentaires relevés montraient des positions divergentes : certains
mettaient en avant la nécessité d’aboutissement du don et considéraient que le recours a une
anesthésie profonde était nécessaire a cette fin. On pouvait d’ailleurs remarquer un
pourcentage favorable plus élevé lorsque ce terme d’anesthésie profonde était associé au

terme de réussite du don.

Notre étude a plusieurs limites. Si pour limiter le biais de sélection, tous les centres ayant

pratique plus de cing MIII en 2021 ont été contactés, il apparaissait que les soignants ayant



répondus étaient tres majoritairement favorables a cette pratique. Peut-étre que les praticiens
ayant un avis plus réticent ont choisi de ne pas transmettre leur opinion. D’ailleurs, si les
questionnaires nous ont été transmis anonymement, les praticiens le transmettaient complété
au coordinateur de prélévement local ; avec peut-étre un changement de réponse sur certains
items. Une autre limite peut également concerner le type de patients concernés par le Mill
selon les services. Tous les services contactés peuvent avoir des recrutements différents
notamment en ce qui concerne les patients cérébro-lésés versus les non cérébro-lésés et donc
des conduites de sédation différentes. Finalement, une limite supplémentaire de notre conduite
pratique proposée ici, comme abordé précédemment, est que le recours a une anesthésie de
type neurochirurgical, a ’AIVOC ou a un monitorage d’anesthésie n’étaient pas habituels

pour certains praticiens.

Au total, notre enquéte a pu montrer que si le recours a la sédation profonde est
relativement ancré dans les pratiques au cours d’un MIII en France, la conduite pratique de
sédation se distingue des recommandations francaises actuelles par la mise en évidence de
deux périodes nociceptives au cours du MIII, une premiere entre la décision d’ATA et sa mise
en ceuvre et une seconde lors de la réalisation de I’ATA jusqu’au décées. Cette distinction
nécessite une adaptation posologique du niveau de sédation pour chacune d’entre elles, afin
d’assurer le confort du patient. L’aboutissement du don est une préoccupation pour la plupart
des sondés. La notion de recours a la sédation pour permettre la réalisation du don ou encore
I’acceptabilité de cette pratique auprés des personnels (para-) médicaux sont autant de
questions éthiques intéressant et interrogeant le corps médical confronté a cette situation avec
une littérature scientifique relativement pauvre et peu d’échange des pratiques intra et inter-
centres sur ce sujet. D’autres études en fonction des pratiques déja mises en place dans les
services ou selon le recrutement des patients pourraient permettre d’aider le praticien dans

cette procedure.
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6. ANNEXES

Annexe 1 — Echelle de sédation utilisée en réanimation : Richmond

Agitation-Sedation Scale (RASS)*

+4 ||Combatif Combatif, danger immédiat envers 1'eéquipe.

+3 ||Tres agite 'I:'u'e, .arrache tuyaux ou cathéters et/ou agressif envers
I’equipe.

+2 ||Agite Mm*vements frequents sans but precis et/ou désadaptation au
respirateur

+1 |[Ne tiens pas en place Anxieux ou craintif, mais mouvements orientés, peu

fréquents, non vigoureux, non agressif.

0 ||Eveillé et calme
Pas complétement eveillé, mais reste eveille avec contact
-1 ||Somnolent . R
visuel a I’appel (> 1(s).
-2 Ent‘m'.mtlon legere de Reste éveille brnievement avec contact visuel a I’appel (< 10s).
vigilance
3 Diminution moderée | [N’ importe quel mouvement a 1’appel (ex. : ouverture des
de la vigilance yeux), mais pas de contact visuel.
Diminution profonde Aucun mouvement a I’appel, n’importe quel mouv:erment ila
-4 . stimulation physique (friction non nociceptive de 1’épaule ou
de la vigilance
du sternumy}.
5 |INon réveillable Aucun mouvement, m a ’appel, m a la stimulation physique

{friction non nociceptive de 1’épaule ou du stemum}.

1

« echelle-rass.pdf »,

consulté le 1

juillet 2022,

rass/?wpdmd|=27854&refresh=62f60f732b5d81660292979.

https://sfar.org/download/echelle-



Annexe 2 — Questionnaire transmis par les coordinateurs de PMO

aux médecins pouvant étre impliqués dans la procédure de Mlll

Sédation-Analgésie dans le cadre d’un Maastricht Il
Proposition d’une conduite a tenir

Les équipes de réanimation, dans le respect de la loi Léonetti de 2005, prennent
parfois la décision de I'Arrét ou Limitation Active des Thérapeutiques Actives en
raison du pronostic de la pathologie ayant amené la prise en charge en réanimation.
Certaines de ces décisions peuvent induire a court ou moyen terme le déces du
patient. Il se pose alors, et seulement apres la prise de cette décision, la possibilité
pour le patient de faire le don d’un ou de plusieurs de ses organes. Cette décision
s’intégre dans la catégorie |l de Maastricht.

Ce don est assujetti a une procédure de 'Agence de Biomédecine qui autorise le
prélevement, et donc le don, en respectant les criteres de prélevabilité des organes
incluant des données hémodynamique et temporelle dont le déroulé chronologique

est résume figure 1.
Figure 1 (agence de la Biomédecine)

Mise en
cuvre PAM <45 Arrét
LAT mmHg circulatoire

Arrét de la procédure
Prise en charge par I'équipe de réa

Phase agonique
<180 min Phase d'arrét
1 circulatoire = no flow

Ischémie chaude fonctionnelle
F< 30 mn, P <90 mn, R< 120 mn

i touey
5min

e - -

15-20 min

Deéclaration i Perfusion
rE— cecbces. | s crgaes
l‘\‘j blormédecine \ 5 RNR i Lavage(CRN

Ces exigences pour le prélevement peuvent conduire a des questionnements
éthiques des équipes de réanimation et d’anesthésie concernant la mise en acte de
la LATA notamment dans la finalit¢ du maniement des médicaments. En effet, si la
mise en acte de la LATA, ne permet pas le don, cela peut induire chez les proches
une source de déception importante. Cette « pression de réussite » pour les equipes
soignantes rend alors licite ce questionnement.

Confrontée a ce questionnement nous avons souhaité clarifier la prise en charge des
patients dans le cadre du Maastricht Ill. C’est cette démarche que nous voulons
exposer et vous interroger par menus déroulants.

Merci de votre participation et du temps donné.

PS: Les résultats de cette enquéte vous seront bien sOr envoyés si vous le
souhaitez. lls nous semblent importants pour notre pratique.



Vous étes :
Sexe Choisissez un élément. Age Choisissez un élément.

Service Choisissez un élément.
Avez-vous assisté ou participer a un M Il Choisissez un élément.

Etes-vous favorable a la procédure de M Il Choisissez un élément.

Argumentaire pour établir une conduite a tenir de la sédation lors d’un
Maastricht lll

Il nous a semblé important de prendre en compte que la prise en charge dans le
cadre d’un Maastricht Ill s’inscrit dans un souhait de don du patient et/ou de sa
famille  Choisissez un élément., et que son respect nous semble faire partie
intégrante de 'accompagnement que nous devons a notre patient Choisissez un
élément..

Suite & nos discussions, il nous est apparu que le point qui faisait débat était la
conduite de la sédation et surtout de sa titration qui ne pouvait pas étre
uniquement celle d’obtenir les objectifs hémodynamiques et leur temporalité
pour permettre le don d’organes.

Ainsi, la sédation, méme si elle a des effets hémodynamiques, ne devait pas étre
titrée ou adaptée au regard des effets hémodynamiques attendus Choisissez un
élément. .

Par ailleurs, il nous semblait que la conduite de cette sédation devait assurer a la fois
le confort du patient Choisissez un élément. mais aussi rendre acceptable cette
procédure par les soignants Choisissez un élément.

Nous avons estimé qu’il était possible de distinguer dans le cadre d’un
Maastricht Ill deux périodes nociceptives avec des objectifs propres : la période
entre la décision de LATA et sa mise en acte, et la période de réalisation de la LATA
(arrét de la ventilation — extubation) et du Maastricht Il  Choisissez un élément..

Commentaires :



- La période entre la décision de LATA et sa mise en acte.

Elle comporte deux objectifs que sont le maintien des constantes physiologiques en
vue du don et I'assurance d’un confort du patient Choisissez un élément., dit de
« Confort de Réanimation », c’est-a-dire un visage détendu, une adaptation au
respirateur et une absence de mouvement des membres supérieurs lors d'une
aspiration trachéale (BPS <3) Choisissez un élément.. Cela nécessite souvent une
sédation Choisissez un élément. associant un hypnotique (midazolam, propofol) et/ou
un morphinique (morphine, rémifentanil, sufentanil, fentanyl) pouvant conduire a la
prescription de noradrénaline et/ou d’un remplissage selon les constantes
physiologiques Choisissez un élément. .

Commentaires :

- La deuxieme période, en réanimation ou au bloc opératoire, correspond a la
réalisation de la LATA (arrét de la ventilation- extubation) et du Maastricht. lll

Elle comporte un objectif hémodynamique, inhérent a I'impératif du prélévement, qui
est le maintien d’'une PAM au moins supérieure a 50 mmHg durant l'installation des
opérateurs pour permettre le don.

L’autre objectif est I'assurance d’'un «confort» lors de la réalisation de la LATA (arrét
de la ventilation ou extubation) garant de I'absence d’un état de conscience
Choisissez un élément. . Cela nécessite pour nous la réalisation d’'une anesthésie
Choisissez un élément.. Le choix de la profondeur d’anesthésie que nous avons
faite est celle que nous réalisons pour les anévrysmes rompus et qui procure
une « détente cérébrale » avérée Choisissez un élément.. Dans notre centre, elle
associe du rémifentanil et du propofol que nous administrons a I'aide d’un
pousse-seringue adapté (Base Priméa™) en fixant des objectifs de
concentration cérébrale (7 ng et 7ug /ml pour le rémifentanil et le propofol
respectivement) Choisissez un élément. ainsi que I’administration concomitante de
noradrénaline pour maintenir la PAM.

Commentaires :



Il est a noter qu’il a été évoqué :

l'utilisation d’'un monitorage de la profondeur de la sédation par I'indice
bispectral (BIS). Il n’a pas été retenu étant donné la limite de sa pertinence
en cas de Maastricht Il chez un patient avec une lésion cérébrale mais aussi
de I'absence de sa validation dans un tel contexte Choisissez un élément. .

La validité du modéele pharmacologique pour I'anesthésie a objectif de
concentration. Ce modeéle n’est pas validé chez le patient de réanimation.
Toutefois, si I'objectif est un «confort» lors de la réalisation de la LATA (arrét
de la ventilation ou extubation) garant de 'absence d’un état de conscience, le
choix du poids actuel du patient et non celui de I'admission, garantit
labsence de sous-dosage malgré [I'imprécision du modéle
pharmacocinétique Choisissez un élément.. L’exactitude du modéle
pharmacocinétique pour éviter un surdosage n’est pas le point-clé
Choisissez un élément. .

Commentaires :

Ainsi, au regard de ces éléments, nous pensons que la conduite a tenir pratique de
la sédation pour la prise en charge d’'un patient faisant un don d’un ou plusieurs de
ces organes dans le cadre d’'un Maastricht Il pour les deux périodes doit pouvoir
répondre a trois attentes précédemment exposées que sont :

1)

2)

3)

d’assurer le confort du patient avec certitude et notamment au moment
de laréalisation de la LATA, Choisissez un élément.

de respecter le souhait du patient et donc de permettre avec une grande
probabilité la réussite du don et ce, du fait des effets hémodynamiques
potentiels de la sédation choisie, c’est-a-dire une anesthésie profonde
Choisissez un élément.

d’assurer [l'acceptabilité de cette procédure aux réanimateurs ou
anesthésistes qui n’ont pas a adapter le niveau de la sédation sur des
objectifs hémodynamiques et temporels permettant le don Choisissez un
élément..

Commentaires :



Conduite pratique de la sédation-analgésie - Maastricht Ill

- lére période entre la décision de LATA et sa mise en acte.

Elle comporte la prescription, si nécessaire, d’'une sédation pour un BPS < 3 associée ou

non a la prescription d’une catécholamine et/ou d’'un remplissage pour obtenir une PAM =

60mmHg Choisissez un élément. .

- 2éme période de réalisation la LATA (arrét de la ventilation - extubation) et du
Maastricht IIl.

a-

Elle comporte lors de la mise en condition, la substitution de la sédation par la mise en

route avec un dispositif approprié de I'anesthésie a objectif de concentration associant
du rémifentanil et du propofol avec des objectifs & atteindre de concentration cérébrale

du rémifentanil et du propofol respectivement & 7 ng et 7ug /ml  Choisissez un élément..

Lors de la mise en condition l'objectif de PAM = 50mmHg peut nécessiter la
prescription ou la majoration de noradrénaline et/ou d’'un remplissage pour étre dans

de bonnes conditions hémodynamiques Choisissez un élément.

L’héparine (300 Ul/kg) est faite en bolus dés lors que l'installation est terminée que ce

soit au bloc opératoire ou en réanimation.

Lorsque la mise en condition est finalisée, la conduite a tenir dépend de I'obtention

des objectifs de concentration cérébrale.

- Si les objectifs de concentration cérébrale sont atteints : arrét de la noradrénaline
et de la ventilation du patient mais poursuite de I'anesthésie jusqu’au diagnostic de

déceés Choisissez un élément.

- Si les objectifs de concentration cérébrale ne sont pas encore atteints, attente de
leur obtention. Lorsque les concentrations cérébrales sont atteintes : arrét de la
noradrénaline et de la ventilation du patients mais poursuite de l'anesthésie

jusqu’au diagnostic de décés Choisissez un élément.

Enregistrer le document et

I’envoyer au responsable des PMO de votre établissement qui vous a envoyé le mail

Merci



Annexe 3 — Nombre de procédures de MIll par centre en 2021

(Agence de Biomédecine)

Fig 13 Nombre de prélévements Maastricht 3 au niveau national en 2021
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Annexe 4 — Echelle de confort utilisée en réanimation chez le

patient non communicant : Behaviour Pain Scale (BPS)z

BPS2 (patients intgbésl

Expression du visage

Partiellement Trés tene Grimace

tendue = paupiéres = joues crispées
= plissement du front crispées
Membres supérieurs

}h)

Aucun mowvement, Partiellement plies  Trés pliés (flexion Rétraction compléte,
aucun tonus des doigts) opposition aux soins

En cas de doute, verifier le tonus par une mobilisation passive du membre

Adaptation au ventilateur

Tolére Tousse mais Lutte contre Ventilation

la ventilation tolére la ventilation  le ventilateur mais impossible
la majorité du temps  ventilation possible
par instant

© + © + © = Valeurtotale de BPS de 3 (absence) 4 12

Image Gérald Chanques

« echelle-bps.pdf », consulté le 1 juillet 2022, https://sfar.org/download/echelle-
bps/?wpdmd|=278528&refresh=62f6a97b661cc1660332411.
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Résumé :

Depuis la loi Claeys-Leonetti, on peut recourir a une « sédation profonde et continue », aprés discussion
collégiale décidant d’une Limitation ou d’un Arrét des thérapeutiques actives (LATA- ATA), pour les personnes
en fin de vie. Chez les malades en réanimation pour lesquels un ATA est décidé, il peut étre envisagé un
prélévement d’organes sur donneurs décédés apres arrét circulatoire de la catégorie III de Maastricht (MIII). Des
recommandations formulées par les sociétés savantes permettent d’encadrer le déroulement de cette procédure
mais la sédation ne fait pas 1’objet d’un consensus. L’objectif de ce travail a été¢ de recueillir 1’avis aupres
d’équipes médicales impliquées dans le MIII sur une conduite pratique a tenir de sédation et son argumentaire.

L’étude multicentrique, francaise, a été réalisée entre juin 2021 et juin 2022. Pour obtenir les objectifs de la
sédation dans le MIII, et I’avis sur une conduite pratique de sédation, un questionnaire de 25 items a été¢ envoyé
par e-mails aux participants qui ont répondu par une échelle de Lickert. Les critéres d’exclusion étaient les
centres de moins de cing Mlll/an et le refus de participation.

15 des 21 centres francais ayant réalisé au moins cing MIIl en 2021 ont répondu soit, 88 questionnaires
recueillis. Plus de 96% des sondés estimaient que les objectifs de cette prise en charge étaient 1’assurance du
confort du patient et 1’aboutissement du don. 85% des sondés étaient favorables a la différenciation de deux
périodes de sédation différentes au cours du MIII : soit une premiére période entre la prise de décision de I’ATA
et sa mise en acte et la seconde au moment de la réalisation de I’AT A/extubation terminale jusqu’au déces avec
pour 84% des sondés, le recours a une sédation plus profonde soit une anesthésie en seconde période.
Concernant la conduite pratique de la sédation en seconde période, 27% des sondés étaient favorables a une
anesthésie profonde telle qu’utilisée en neurochirurgie.

Pour conclure, la conduite pratique de la sédation dans les centres pratiquant au moins 5 Mlll/an a pour objectifs
le confort du patient et le respect du souhait de don. Les praticiens sont favorables a la distinction de deux
périodes au cours du MIII avec le recours a une sédation plus profonde telle qu’une anesthésie au moment de
I’ATA jusqu’au déces. Par contre, le recours a une anesthésie profonde de type neurochirurgical ne semblait pas
nécessaire.
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