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INTRODUCTION

Un bon préleveur se reconnait a la compréhension qu’il a du prélévement des organes ou tissus
qgu’il ne greffe pas.

La regle est de prélever, chez un méme donneur, le plus grand nombre possible d’organes et de
tissus transplantables et de garantir la qualité de tous ces organes et tissus. Eviter ou réduire les
pertes dont l'origine serait une erreur technique ou une méconnaissance des régles communes est
une des missions de ce guide. Ceci passe par le rappel a chacun de ce qu'il doit et ne doit pas faire.

Starzl a publié en 1984 les principes du PMO et établi les bases d’une collaboration unique entre
équipes chirurgicales de tous horizons. Ce guide tient compte de ces bases mais aussi des évolu-
tions récentes en matiére de PMOT et est destiné en priorité aux chirurgiens afin de contribuer a
uniformiser et optimiser leurs pratiques mais doit pouvoir étre compris par 'ensemble des acteurs
du prélévement.

Les techniques chirurgicales doivent étre simples, validées et respectueuses des exigences de
qualité. Lobjectif du chirurgien préleveur n'est pas d’imposer sa technique ou sa méthode comme
la meilleure ou la plus moderne mais de s’assurer qu’elle est reconnue et acceptée par ses
“alter-égaux” !

Ce guide devrait contribuer a préserver I'entente entre les équipes de prélévement et valoriser le
travail d’organisation réalisé par les coordinations et les équipes médico-chirurgicales locales.
C’est un document qui articule les aspects communs et spécifiques de chaque prélévement.
Il n'est donc pas la juxtaposition des techniques propres a chaque organe mais la description
“pratique et chronologique” du prélévement des organes et des tissus (PMOT). Il ne se substitue
pas aux publications francaises et internationales sur le sujet. Il compléte I'arrété du 27 février
1998 portant homologation des régles de bonnes pratiques relatives au prélévement d’organes a
finalité thérapeutique sur personne décédée et I'arrété du 1*avril 1997 portant homologation des
régles de bonnes pratiques relatives au prélévement des tissus et au recueil des résidus opératoires
issus du corps humain utilisés a des fins thérapeutiques (voir “textes et documents de référence”).

PRINCIPES GENERAUX

® La base du PMOT est de préserver la qualité fonctionnelle et anatomique des organes
et tissus.

® Les tissus ont la méme valeur thérapeutique (et symbolique) que les organes dits “nobles” et
ne sauraient étre négligés ou ignorés parce que prélevés aprés les autres et parce que
n'obéissant pas aux mémes conditions d’urgence. La gravité et le nombre des malades en
attente n’en est pas moindre.

Les manquements aux régles élémentaires de comportements et aux recommandations régle-
mentaires qui entourent le prélévement des organes et tissus a des fins thérapeutiques avec pour
conséquences : une perte de chance pour le receveur, un non-prélévement, des délais surajoutés
etc... font 'objet de déclarations formalisées a 'Agence de la biomédecine, qui en assure le suivi
et les transmet éventuellement a I’Afssaps, si I'incident peut entrainer un effet indésirable grave
chez le receveur.
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CONTEXTE

Vraies croyances et fausses idées :

“Le PMO a des conséquences négatives sur la fonction des greffons”

FAUX : d’aprés I'expérience et la littérature*

“Les fautes techniques sont rares”
FAUX :

»* Une enquéte réalisée par le comité de transplantation de I'association francaise d’urologie
révéle que sur 201 prélévements d’organes, on retrouve 6% de lésions parenchymateuses,
11 % de Iésions artérielles et 8 % de Iésions veineuses chirurgicalement induites.

v Une enquéte du UK National Transplant database révélait que sur 9 014 reins prélevés, 96
n'avaient pu étre greffés a cause de dommages lors du prélévement et que 1 726 présen-
taient des dommages ne contre-indiquant pas la greffe®.

v+ En 2005 : 15 cas ont fait I'objet de signalements de biovigilance® dont 3 ont été déclarés a
I’Afssaps (conséquences sur le receveur, 1 greffon rénal explanté).

“Les conflits en salle d’opération c’est du passé”

FAUX : Autant de cas ont fait I'objet de courriers de plaintes sur des comportements, des
retards, des conflits de “territoires vasculaires” et des différents parfois sérieux en 2005.

“L’organisation du PMOT s’intégre dans une activité chirurgicale normale”

FAUX :

v+ Une enquéte’ réalisée auprés des infirmiéres de bloc opératoire par I'EfG avait révélé que
pour 84,5 % des IDE, il y avait un manque de formation et d’information et une difficulté a
gérer de nombreux intervenants. Cette enquéte avait conduit a une premiére rédaction des
étapes du préléevement.

v En 2002, I'EfG avait encouragé I'élaboration d’une charte de bonne conduite au bloc opéra-
toire suite au congrés UNAIBODE de Strasbourg. Cette charte a été publiée en 20058,

4 Banowsky L, Multiple organ donation: its impact on the recovery of cadaver kidneys. J Urol 1986; 135 (6): 1157-8.

5 Wigmore SJ, Kidney damage during organ retrieval : data from UK National Transplant database. The Lancet, vol 354, October 2, 1999.

¢ Décret du 12 décembre 2003 de biovigilance.

7 Le PMOT est il un probléme au bloc opératoire ? : Turpin P, Paoli K, Borsarelli J, EFG 1998.

8 Charte de bonnes pratiques des prélévements multi-organes dans les blocs opératoires : Inter bloc Tome XIV, n°1, mars 2005 Masson Paris.
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METHODOLOGIE

Dés le début de la rédaction de ce guide et de la constitution du groupe de travail, la demande
univoque (service de régulation et d’appui, infirmiéres, coordinatrices, chirurgiens préleveurs,
médecins du donneur, et autres personnes impliquées dans le prélévement) a été d’harmoniser,
de simplifier mais aussi de décrire aussi précisément que possible les étapes, “territoires” et roles
de chacun. Méme si ce n’était pas I'objectif primaire, nous nous sommes cependant efforcés de
rappeler le cadre législatif et réglementaire autour duquel le prélévement s’organise et qui répond
a bon nombre de ces questionnements. Par ailleurs, en accord avec I'institut médico-légal, un
compte rendu formalisé a été élaboré, permettant, s'il est bien rempli, de lever les oppositions de
principe en cas de doutes sur les conditions de déces.

Dans un but didactique, le guide a été divisé en guatre phases distinctes et chronologiques comme
en situation réelle. Il s’agit de la technique du PMOT® et non pas de I'organe ou tissu dans le
cadre du PMOT. Il est donc normal que chaque organe ou tissu soit décrit de maniére discontinue.

Méme si nous avons essayé de décrire les situations les plus fréquentes, il est possible que des
détails n’y soient pas, nous renvoyons donc le lecteur a ses références propres et attendons vos
commentaires.

Sur un plan plus pratique nous avons procédé de la maniére suivante :

1. Constitution sur la base du volontariat d’'un groupe de travail/lecture a partir des spécialis-
tes et de tous les intermédiaires et acteurs (SRA, banques de tissus, associations, institut
médico-légal, coordinations hospitalieres, médecins, chirurgiens, infirmiéres etc...).
Les personnes ont été contactées lors des groupes de travail “organes et tissus” de
I’Agence par 'intermédiaire des référents et par mails ou courriers. Leur réponse a consti-
tué une participation automatique au groupe de travail/lecture.

2. Collections de documents : comptes rendus de réunions antérieures sur le sujet (Ouest-
Transplant, groupe coopératif d’lle de France....), de comptes rendus types des équipes, de
fiches de tracabilité et de stockage des banques des SRA, des fiches de suivis
bio-vigilance sur les dysfonctionnements et des corrections apportées lors des PMOT,
du DU de prélévement Lyonnais, interviews, etc...

3. Bibliographies nationale et internationale.

4. Rédaction du document de base et des fiches de compte rendu formalisé a partir des
documents cités et du croisement des informations.

. Validation en interne sur le format et le message (DMS, SRA, institut médico-légal).

. Envoi au groupe de travail/lecture.

. Collection, analyse des réponses et finalisation du document.

. Relecture : groupe de travail/lecture restreint (réponses au premier envoi), DMS, SRA.
. Présentation et validation au CMS le 27 juin 2006 et le 5 septembre 2006.

© 00 g4 O O

10. Diffusion nationale.

° Prélévement multiorganes et de tissus (PMOT).
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ABREVIATIONS

AHD . ... ... . .. artére hépatique droite

AHG . ...... ... .. ... artére hépatique gauche

AMI . ... artére mésentérique inférieure

AMS . ... artére mésentérique supérieure

AP . artére pulmonaire

CLB ... ... e correspondant local de biovigilance
CMS .. e e comité médical et scientifique

DMS ... . direction médicale et scientifique

OG ... e oreillette gauche

PMO ........ ... . ., prélévement multi-organes

PMOT ... ... préléevement multi-organes et de tissus
SRA ... service de régulation et d’appui

TABC . ... . e tronc artériel brachio-céphalique

TC tronc ceeliaque

TV . tronc veineux innominé

VCI .. veine cave inférieure

VCS .. veine cave supérieure

VMI .. e veine mésentérique inférieure
AFSSAPS . . ... ... ... Agence francaise de sécurité sanitaire

des produits de santé
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INSTALLATION

ARRIVEE EN SALLE D’OPERATION ET INSTALLATION®

Le relais entre équipes de réanimation et équipes de prélévement impose que I'anesthésiste et le
chirurgien qui débutent le prélévement soient en salle a 'arrivée du donneur. Le donneur est sous
monitoring cardiaque. La salle est préparée selon les principes habituels.

Les rdles de chacun sont strictement superposables a une chirurgie standard a la différence prés
que plusieurs vies sont en jeu et que c’est un acte qui conclut un travail mené en amont depuis
plusieurs heures. Le comportement de chacun doit étre exemplaire et respectueux du défunt
et des personnes qui I'ont accompagné jusque la. La présence dés ce stade du chirurgien qui
démarre le prélévement est indispensable (examen du corps avant drappage pour constat
médico-légal't, contrdle de I'installation et assistance aux infirmiéres de bloc opératoire (IBODE),
aux coordinatrices(eurs), a I'équipe d’anesthésie et aux équipes de prélévement extérieures).

La priorité absolue est de maintenir I’'hémodynamique du donneur la plus stable possible lors des
diverses manipulations et transferts et de prévenir I'hypothermie (plus de régulation autonome) en
limitant les pertes de temps.

La peau est rasée'?, lavée, séchée et désinfectée du menton jusqu’aux genoux (panseuses).
Le donneur est en décubitus dorsal strict, un matelas chauffant, s’il est disponible, peut aider a
réduire I'hypothermie, source de fibrillation ventriculaire en cas de procédure longue. Deux voies
veineuses (plutdt a droite en cas de section du TVI gauche), dont une centrale (cathéter 3 voies)
jugulaire ont été posées avant le bloc, ainsi que les sondes urinaire et digestive®®. Une sonde
thermique est également posée.

Une ligne de pression sanglante radiale gauche ou carotide est recommandée.

Les bras en croix limitent : I'accessibilité et la circulation autour du donneur, le positionnement des
tables d’installation, le confort des chirurgiens (surtout quand tout le monde doit étre présent au
moment du clampage) et favorisent les fautes d’asepsie et les tensions.

La recommandation est donc d'installer les bras le long du corps™ en prenant soin d’envelopper
et de protéger les lignes de perfusion et de surveillance de pression radiale (utiliser des
prolongateurs si nécessaire). Les électrodes sont placées latéralement sur le thorax et les épaules,
les cables passant au niveau du dos. La technique est validée et utilisée quotidiennement en
chirurgie cardiaque. Un billot au niveau de la pointe des omoplates permet une meilleure
exposition du rétro-péritoine mais le donneur doit étre maintenu en position horizontale pour ne
pas géner la sternotomie.

Idéalement des patchs autocollants de défibrillation devraient étre posés (omoplate droite et paroi
latérale basi-thoracique gauche).

© Arrété du 27 février 1998.

 Les photos sont autorisées, voire recommandées, si susceptibles d’étayer le rapport de prélévement.
2 Ce point sera peut étre a revoir compte tenu des derniéres recommandations concernant la dépilation.
2 Livre conjoint SRLF/SFAR/Agence de la biomédecine Ed. 2005.

4 Cette approche a été publiée a I'issue de la séance de travail sur les prélévements d’organes du 23 mars 2000 a Saint-Malo (La lettre de Ouest
Transplant-Prélévement, Coordination, Transplantation- dossier n°16).
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DRAPPAGE

Il tient compte des organes et des vaisseaux +++

® Le champ de téte doit étre placé entre I'os hyoide et la mandibule (penser au prélévement
des carotides) en retombant a la base du cou et suivant le sillon delto-pectoral puis la ligne
axillaire en couvrant les bras (placés le long du corps).

® Les champs latéraux doivent étre placés bas pour permettre les incisions de refend sous
costales au niveau abdominal.

® Le champ de pied doit inclure les membres inférieurs jusqu’aux genoux, ceux-ci étant
transitoirement recouverts d'un grand champ stérile pour permettre la mise en place d’une
table pont.

® Grand champ transparent adhésif sur le thorax, 'abdomen et les cuisses.

PREPARATION DU MATERIEL

Les différents textes encadrant le PMOT donnent I'essentiel sur ce sujet's. Nous rappelons
néanmoins quelques éléments utiles.
Des conditions d’asepsie maximales sont nécessaires® :

* une table “pont” et au moins 2 tables accessoires pour le conditionnement des organes
avant transport (et/ou une éventuelle phase ex-vivo),

e du sérum chaud et glacé (ou glace pilée) stérile,

e une boite de laparotomie avec des pinces fortes, des clamps vasculaires et le matériel de
sternotomie (si possible),

¢ des canules de perfusion pour I'aorte et la veine cave inférieure, des canules de cardioplégie
et de pneumoplégie et des conteneurs isothermes.

¢ |e conteneur doit rester hors du bloc.

Les équipes sont tenues d’apporter leurs propres solutions de préservation et le matériel spéci-
fique dont elles ont besoin.

= Arrété du 28 février 1998 11.3.2.
% Conférence de consensus “Gestion pré-opératoire du risque infectieux”, Paris, le 5 mars 2004 - Page 1/31.
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CHECK-LIST :
pouvant étre affichée au bloc opératoire

O Installation du donneur

O Bras le long du corps

O Inspection du donneur (aspect médico-légal)

O Ouverture a I'étage abdominal

O Exploration de la cavité abdominale

O Examen macroscopique des organes abdominaux a prélever

O Délimitation des territoires de perfusion et préparation des organes abdominaux

O Ouverture du thorax

O Exploration de la cavité thoracique

O Examen macroscopique des organes thoraciques a prélever

O Délimitation des territoires de perfusion et préparation des organes thoraciques

O Mise en place des canules de perfusion a I'étage thoracique puis a I'étage abdominal

O Clampage-décharge-perfusion in situ et refroidissement de surface

O Prélevement et conditionnement des organes thoraciques : cceur [J poumons

O Préléevement et conditionnement des organes abdominaux : foie [J pancréas ou intestin [] rein
O Prélévement de la rate et des ganglions

O Prélévement et conditionnement des tissus (cceur pour valves, vaisseaux)

O Restauration tégumentaire abdomino-thoracique

O Préléevement des tissus : cornées (possible dés le départ des anesthésistes) [ peau [] os
O Restauration tégumentaire restante

O Rédaction des rapports de prélévements et transmission par télécopie

sy
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PHASE | :

PREPARATION A CCEUR BATTANT"

 Comporte tous les temps opératoires qui peuvent étre réalisés sans risques. Les canulations ne sont pas faites a ce stade sauf situation particuliére.
Elle est composée d'un temps commun aux différents organes et de temps spécifiques.

ﬂ
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Si les équipes sont d’accord et si le chirurgien en charge est aguerri aux PMOT, une sterno-lapa-
rotomie (sous mento-pubienne) sans ouverture du péricarde ni des plévres peut étre réalisée
d’emblée (voir précautions au chapitre “temps thoracique”). Dans le cas contraire, la sécurité et le
respect des autres équipes non encore présentes imposent une ouverture séparée a I'étage abdo-
minal puis thoracique.

Une incision bi-sous-costale élargie jusqu’aux épines iliaques antéro-supérieures est une
alternative mais doit étre validée.

1. MANCEUVRES COMMUNES A LUETAGE ABDOMINAL

Souvent réalisées par I'équipe locale ou I'équipe de rein :

¢ Une incision médiane xipho-pubienne est complétée par 2 incisions sous-costales (cette inci-
sion dite cruciforme est classique mais non-consensuelle, inutile en cas de prélévement pédia-
triqgue) permettant de rabattre vers I'extérieur, aprés ligature des pédicules épigastriques,
les 4 quadrants ainsi délimités. Ceux-ci sont fixés par des sutures (racines du thorax et des
cuisses). Elle a I'avantage d’étre facilement réalisable par I'opérateur en charge de démarrer
I'intervention sans obérer la suite. Elle a pour inconvénient de favoriser I'écoulement des
liquides de la cavité abdominale sur les champs, ce qui est une source de contamination
potentielle. Pour permettre une restauration tégumentaire parfaite, il est conseillé de réaliser
les incisions cutanées sous costales avant d’avoir ouvert complétement l'incision médiane
pour éviter tout décalage de 'embranchement des incisions cutanées sur I'incision médiane.

* Le ligament rond est ligaturé et sectionné puis le ligament falciforme sectionné. Ceci permet
un meilleure exploration de la région sus-mésocolique et prévient les risques de décapsula-
tion du foie lors des tractions.

¢ Exploration minutieuse de la cavité abdominale a la recherche d’une contre-indication possi-
ble au préléevement (tumeur maligne, malformation grave, traumatisme, foyer infectieux)
et examen macroscopique des organes a prélever et d’éventuelles variations anatomiques.
Une tumeur bénigne n’est pas une contre-indication mais il peut étre difficile de I'affirmer. Un
examen extemporané est alors indispensable.

 La découverte d’une plaie de rate hémorragique impose une splénectomie respectant les territoires
vasculaires du prélévement. Celle-ci sera conservée pour les analyses a visée immunologique.

¢ Des prélévements microbiologiques peuvent aussi étre effectués a ce stade si nécessaire?®.
¢ Si une biopsie hépatique est nécessaire, elle peut étre réalisée a ce moment®©.

e Les prélévements ganglionnaires mésentériques sont réalisés a ce stade et adressés aux
laboratoires responsables des typages et cross-matchs avec des fragments de rate.
Attention : si un prélévement intestinal est programmé, il faut attendre I'’équipe responsable
ou limiter le prélévement ganglionnaire dans le mésocolon gauche.

¢ L'abord des gros vaisseaux rétro-péritonéaux se fait en incisant la racine du mésentére (sauf
en cas de prélévement intestinal, voir manceuvres spécifiques) sur toute sa hauteur.

¢ Le colon droit est libéré : du caecum a I'angle droit en ouvrant la gouttiére pariéto-colique droite
et en décollant le fascia de Toldt droit. Luretére droit est mis sur lac et la veine génitale droite qui
chemine au bord droit de la VCI est repérée.

# Recommandations sur la prévention de I'infection du greffon.
® Dans le cadre des greffes dérogatoires virales (décret du 21 décembre 2005), une biopsie extemporanée doit étre faite (a I'aiguille ou chirurgicale de

grande taille) chez un donneur ayant des anticorps anti-VHC +.
12
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* La dissection de la racine du mésentére est finalisée par le décollement du bloc duodéno-pan-
créatique jusqu’a I'angle de Treitz. Le colon droit et I'intestin gréle réclinés vers le haut dans un
champ permettent d’exposer la face antérieure de la VCI, la loge rénale droite et la veine rénale
droite, l'origine de la veine rénale gauche et I'aorte lorsque la dissection est compléte.

¢ A gauche, la gouttiére pariéto-colique est incisée, le colon gauche relevé en dedans, I'uretére
gauche repéré sur lac. La partie proximale de la VCI est disséquée (libération de I'enveloppe
lymphatique et contrdle d’'une éventuelle artére rénale polaire inférieure droite qui peut la croiser
par en avant). Les veines rénales sont repérées. Laorte est disséquée a sa face antérieure jus-
qu’a la veine rénale gauche.

e 'artére mésentérique supérieure est repérée visuellement car elle est le repére fondamental
pour le partage des vaisseaux entre le foie, le pancréas, les intestins et les reins. La présence
d’une artére hépatique droite (1 cas sur 5) modifiera la suite du prélévement (voir tableau). Les
temps de dissection doivent étre minimaux et slrs pour éviter des Iésions vasculaires qui com-
promettraient la qualité de préservation des organes concernés.

(B)

R
e

N\

#

=

Incision xipho-pubienne et sternotomie. (A) Abord rétropéritonéal par incision du fascia
de Toldt droit.

(B) Décollement duodéno-pancréatique
par manceuvre de Kocher.

Voie d’abord dans le prélévement mutli-organes.
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REPERAGE ET PREPARATION DES SITES DE CANULATIONS

lls doivent étre faits a ce stade au cas ou un collapsus surviendrait. Au niveau artériel, plusieurs
sites sont utilisés. Le respect des axes vasculaires de chaque organe ou tissu doit conditionner la
stratégie. L'expérience, le bon sens et de bonnes connaissances des variations anatomiques mon-
trent qu’il est possible de satisfaire chaque équipe sans conflits inutiles et délétéres pour tous. On
pourrait formaliser un temps de concertation avant de commencer le PMOT. La programmation
d’un prélévement de vaisseaux doit étre vérifiée avant canulation. Les sites de canulation poten-
tiels sont palpés a la recherche de plaques d’athérome :

LARTERE HYPOGASTRIQUE DROITE

Avantages :

v respect de l'intégrité de la bifurcation aortique, ce qui
permet aux chirurgiens vasculaires de disposer de trés
bonnes allogreffes artérielles,

Vv inclut, dans le territoire de perfusion, les éventuelles
artéres polaires inférieures (rares) naissant bas,

V la canule peut étre placée a ce stade avec un risque
hémorragique minime puisque la canulation est faite
sous controle,

V en cas de collapsus, I'équipe abdominale est ainsi préte a
perfuser les organes en évitant toute ischémie chaude.

Inconvénients :

Apparait pour certains inutile ou plus délicate (athérome,
calibre, patient obése, profondeur).

Technique :

Aprés dissection du carrefour iliaque droit, clampage
temporaire des artéres iliaques primitive et externe
droites, ligature distale et section en totalité de I'artére
hypogastrique de maniére a orienter vers le haut sa
lumiére et introduire sans risque de dissection la canule
(dilatation possible a la pince) jusqu’a l'iliaque primitive
(par sécurité, il convient d’hépariniser la canule compte
tenu du délai éventuel jusqu'au clampage final). La
canule est alors sécurisée.

LAORTE SOUS-RENALE

Avantages :

»* méthode de choix pour le prélévement pédiatrique,
V¥ pratique, facilité et rapidité d’accés.

Inconvénients :

V¥ impossibilité de mettre la canule t6t au cours de
I'intervention, si bien qu’en cas de collapsus, la
canulation en urgence risque d’entrainer des Iésions et
une période d’ischémie chaude,

V¥ source fréquente d’accidents hémorragiques et néces-
sitant le controle préalable de I'aorte cceliaque autre
source d'accident,

V# risque d’exclusion des artéres rénales polaires inférieures
qui peuvent naitre des artéres iliaques primitives (rares),

V¥ réduit la hauteur d’aorte prélevable au dessus de la
bifurcation,

¥ source de conflits entre équipes vasculaires et les autres.

Technique :

Elle doit préserver un maximum d’aorte sus-liaque. La face
antérieure de I'aorte est disséquée. Lartére mésentérique
inférieure est repérée. Le site de canulation au dessus ou au
niveau de 'AMI est circonscrit entre 2 lacs en prenant soin de
ne pas léser les artéres lombaires postérieures. La canula-
tion n’est pas faite a ce stade (voir phase Il) sauf urgence.

La canulation de l'artére iliaque primitive (description princeps de Starzl) a le désavantage de
sacrifier le carrefour pour tout le monde (vasculaire, pancréas, foie) et n’est donc pas recommandée.

=)
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PREPARATION DE LA VEINE CAVE INFERIEURE

Il existe un consensus quant a la place de la canule de décharge : elle doit étre située au niveau
de la veine cave inférieure sous-rénale au dessus de la confluence iliaque. A ce stade on se
contente de la repérer en passant 2 fils ou lacs autour de son origine en évitant les veines
lombaires volumineuses. La canulation ne sera faite qu'immédiatement avant le clampage car
elle entraine inéluctablement un collapsus (voir phase ).

En cas de prélévement pédiatrique (donneur de moins de 30 kg) la canulation cave est inutile
(et souvent difficile). La VCI sera simplement sectionnée pour la décharge.

Dissection de la veine cave inférieure et de I'aorte.
Attention aux vaisseaux lombaires et aux manipulations (instabilité hémodynamique).

Préparation de la VCI et de I'aorte a la canulation.
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PREPARATION DE L'AORTE CCELIAQUE (voir phase Il)

Elle n’est pas recommandée a ce stade compte tenu du risque de compromettre, en cas d’hémor-
ragie, la qualité de tous les organes abdominaux. En effet, elle peut étre génée par une artére
hépatique gauche ou une artére phrénique inférieure qui peuvent étre arrachées et dont I’hémos-
tase serait difficile sans clamper I'aorte ce qui provoquerait une ischémie chaude en aval. La
morphologie et les antécédents du donneur peuvent aussi ajouter a la difficulté. De plus, si la ster-
notomie n’a pas été réalisée, elle ne laisse pas la possibilité d'un “rattrapage” en clampant I'aorte
thoracique descendante et compromet également les greffons thoraciques. Pour ces raisons, il est
recommandé de ne controler I'aorte cceliaque que juste avant le clampage.

Si elle est malgré tout réalisée a un stade précoce, elle doit I'étre avec I'assentiment des autres
équipes et dans des conditions de sécurité maximales.

2. MANGEUVRES SPECIFIQUES A L’ETAGE ABDOMINAL

Lappréciation de la qualité de chaque organe appartient a chaque équipe et ne sera pas développée ici.
En cas de prélévement intestinal ou pancréatique certains décontaminent le tube digestif via la
sonde gastrique qui est poussée au-dela du pylore (voir protocole des équipes).

1. Au prélévement hépatique

Les variations de la vascularisation artérielle du foie sont nombreuses.

 Le repérage d’'une artére hépatique droite (née de ’AMS) se fait par la palpation a la face pos-
téro-droite du pédicule hépatique dans I'hiatus de Winslow. Elle sera disséquée (premier cm de
I’AMS) et isolée sur lac. Elle peut étre de petit calibre et dans ce cas difficile a palper. |l faut
faire comme si elle existait.

¢ Une artére hépatique gauche est repérée dans le petit épiploon a la jonction de la pars conden-
sa et de la pars flaccida. Elle nait généralement d’un tronc hépato-gastrique ou de 'artére gas-
trique (coronaire stomachique). Elle peut aussi naitre directement de 'aorte cceliaque ce qui
modifiera 'approche de cette région.

Pour ceux qui installent une perfusion portale, le bloc mésentérique est basculé vers le haut et la
droite. La veine mésentérique inférieure (VMI) apparait entre le méso-colon transverse et le méso-
sigmoide. Elle est disséquée, puis mise sur fils d’attente.

Ouverture et rincage de la vésicule biliaire au sérum physiologique avant d’étre refermée.

2. Au prélévement pancréatique total (spléno-pancréatique)

Le prélévement intéresse dans la grande majorité des cas le pancréas entier avec un segment duo-
dénal. La préparation est identique en cas de préléevement segmentaire du pancréas destiné a
I'isolement des ilots.

La préparation doit étre minimale avant le clampage :

1. ouverture de I'arriére cavité des épiploons par incision du ligament gastro-colique de droite a
gauche, évaluation qualitative (consistance, cedéme),

2. la recherche d’une artére hépatique droite a déja été effectuée. Sa présence impose une
entente entre préleveurs hépatique et pancréatique sur le partage vasculaire,

3. controle sur lacs de la veine porte et de I'artére gastro-duodénale,

4. dissection du tronc cceliaque.

sy
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Il nest actuellement pas recommandé d’étendre la dissection a ce stade (libération de la queue
en relevant le mésogastre postérieur) pour gagner du temps sur I'explantation. Le débat reste
cependant ouvert. Rien dans la littérature ne permet actuellement de trancher.

En cas de préléevement pour ilots, il faut également permettre le prélévement du bloc duodéno-pan-
créatique en respectant la capsule et I'intégrité de la glande. Seuls les vaisseaux peuvent étre laissés.

3. Au prélévement intestinal

Une fois encore, la présence d’une artére hépatique droite modifiera la stratégie. Elle peut contre-
indiquer le prélévement intestinal (le foie restant prioritaire). Cependant, dans la majorité des cas,
I'artére mésentérique supérieure peut étre sectionnée en aval de I'artére hépatique droite qui reste
solidarisée avec l'aorte.

Pour des raisons vasculaires, on ne peut prélever le pancréas pour une transplantation vascularisée et
un greffon intestinal. |l est en revanche possible de prélever le pancréas pour une greffe d’ilots.

Avant clampage, il est intéressant de définir les sites de section digestive (premiéres anses
jéjunales, iléon terminal ou colon droit).

En cas de prélévement foie + intestin, le temps de préparation est court, car il est inutile, voire
délétere, de disséquer I'artére mésentérique supérieure.

Nous rappelons que la décontamination digestive n’est pas préconisée par tous.

<

Pendant toute la durée de dissection, avant clampage, il faut veiller a éviter toute torsion
du tube digestif.

Note : Avant de laisser la place a I'équipe thoracique, les canules de perfusion seront
préparées sur le champ (fixées aux cuisses) et reliées aux 2 pieds a sérum au cas ou la
situation hémodynamique du donneur s’aggraverait brutalement.

3. MANGEUVRES COMMUNES A LUETAGE THORACIQUE

Si elle n'a pas été réalisée au début, la sternotomie médiane longitudinale prendra soin de :
1. bien protéger le lobe gauche du foie,
2. controler 'hémostase des berges sternales (cire a os recommandée) qui peuvent saigner
abondamment avant la fin de la préparation.

Mise en place d’un écarteur sternal sur des champs de bordure (la crémaillére en haut limite
I'encombrement sur le champ).

Comme a I'étage abdominal, la programmation d’un préléevement de vaisseaux doit &étre prise en
compte.

Excision/dissection des reliquats thymiques.
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4. MANGEUVRES SPECIFIQUES A LETAGE THORACIQUE

Au cceur

e Quverture péricardique longitudinale jusqu’a sa réflexion sur 'aorte ascendante et examen
du ceeur si prélevé (volume, contractilité, cinétique, thrill, malformations, calcifications coro-
naires, état du ventricule droit et de I'AP).

¢ Confection de la bourse aortique.

¢ Dissections a minima de la veine cave supérieure mise sur lac (attention a l'artére
pulmonaire droite et au nceud sino-auriculaire) et de la veine cave inférieure en libérant son
attache péricardique. Ceci est capital afin de décharger efficacement et rapidement le cceur
sans risquer de faire une plaie coronaire droite ou du sinus coronaire. La mobilisation doit
étre extrémement douce afin de ne pas générer de troubles du rythme ou d’obstacle au retour
veineux.

e Libérations de I'aorte ascendante si possible en continuité avec les troncs supra aortiques et
de l'aorte horizontale (si prélévement de la crosse prévu) et de I'artére pulmonaire. Mise d’un
lac en amont du TABC qui peut faciliter I'exposition lors de la cardioplégie (optionnel).

Au bloc coeur-poumon ou Bi-poumon + cceur
Méme procédure que pour le cceur avec en plus :

e Pour certains, dissection de la crosse de la veine azygos (ceci est possible avant toute ouver-
ture péricardique et pleurale) et section entre deux ligatures ce qui facilitera sa mobilisation
ultérieure. (Inutile pour d’autres).

e Ouverture large des plévres et inspection des poumons (épreuve d’aspiration et de ventilation
en cas d’atélectasies), poids, consistance, traumatismes.

e Quverture péricardique longitudinale jusqu’a la réflexion sur I'aorte ascendante.

Confection des bourses aortique et pulmonaire, (accord sur le site indispensable entre
“préleveurs” cardiaque et pulmonaire).

Contréle du tronc veineux innominé gauche et du tronc artériel brachio-céphalique. Ces deux
éléments peuvent étre ligaturés et sectionnés d’emblée pour faciliter le controle de la trachée
sauf si un prélévement de crosse est prévu.
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PHASE Il :

CANULATIONS, CLAMPAGE,
DECHARGE - PERFUSION



I agence dela
biomédecine

C’est une phase courte, dés lors que la phase précédente a été bien faite, mais qui nécessite :

® une excellente synchronisation,

® que tous les chirurgiens soient sur le champ opératoire,

® que tout le monde reste courtois, calme pour que chacun puisse accomplir son travail dans
de bonnes conditions.

Nous n’avons pas le méme receveur mais nous avons tous le méme objectif qui est de préserver
au mieux la qualité de tous les greffons.

Le conditionnement métabolique des organes est physique (refroidissement interne et de surface),
chimique (solution de préservation?) et se fait in situ par injection dans le systéme vasculaire. Les
tissus ne requiérent pas de préservation physico-chimique mais font I'objet d’autres précautions
(voir phase Ill-b).

Les territoires abdominaux et thoraciques seront isolés et perfusés séparément mais simultané-
ment aprés le clampage aortique (aorte thoracique ascendante et ceeliaque).

Les organes abdominaux seront préservés et lavés avec la méme solution a partir de l'aorte
(gqu’elle soit perfusée directement ou par une de ces branches) et du tronc porte.

La décharge assure une meilleure perfusion et évite la congestion des organes.

Le donneur recoit 300 Ul/Kg d’Héparine par voie intraveineuse

1. CANULATION DE LA VEINE MESENTERIQUE INFERIEURE (VMI)

La canule sera montée jusque dans le tronc porte a mi-hauteur du pédicule hépatique au dessus
de la veine splénique en cas de prélevement pancréatique associé. Pour cela, la VMI distale est
liée et maintenue en traction. Une moucheture latérale est pratiquée, les berges écartées avec une
pince fine et la canule introduite.

Il est important de bien palper et guider I’'extrémité de la canule qui peut facilement remonter dans
la veine splénique (le risque étant de compromettre le prélévement par un défaut de protection
hépatique et/ou un oedéme pancréatique par congestion). Une fois en place, la canule est clam-
pée en attente. La perméabilité est maintenue par la perfusion de glucosé a 5 % a température
ambiante si le temps de préparation doit se prolonger.

2 . CONTROLE DE LUAORTE C(ELIAQUE

Rappelons ici que le contréle de I'aorte cceliaque pouvant étre hémorragique, il est vivement
recommandé de ne le faire qu’a ce stade.

2 'objectif de ce guide concerne “les techniques chirurgicales”, nous ne rentrerons donc pas dans les détails concernant les solutés de préservation et de
conditionnement qui sont du ressort de chaque équipe. Pour plus de précisions nous vous renvoyons au “Guide de bonnes pratiques dans I'utilisation
des liquides de préservation d’organes” (Agence de la biomédecine - novembre 2004). Nous rappelons cependant quelques principes élémentaires :

« tout liquide de perfusion doit étre accepté par la totalité des équipes concernées. LEuro-Collins ne doit plus étre utilisé (voir recommandations),

« le refroidissement s'effectue in situ.
20
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Technique :

Le ligament triangulaire gauche du foie est sectionné afin de récliner le lobe gauche et de donner
un acces plus facile a la région cceliaque.

Le petit épiploon est palpé en recherchant une artére hépatique gauche (pars condensa).

Dissection et isolement de 'aorte cceliaque.

e En présence d’un artére hépatique gauche, le contournement aortique peut étre considéra-
blement géné. Louverture du petit épiploon se limite alors a la pars flaccida. La bréche ainsi
créée est souvent insuffisante pour exposer et contourner l'aorte sans faire de traction
excessive sur I'artére hépatique gauche. On peut alors réaliser cette manceuvre en passant
par la gauche de I'cesophage abdominal mis sur lac et récliné a droite et donnant accés au
pilier gauche du diaphragme.

¢ En I'absence d’artére hépatique gauche, I'aorte est abordée par la droite de I'cesophage mis
sur lac et récliné vers la gauche pour donner accés au pilier diaphragmatique droit.

Lisolement de I'cesophage est facilité par la présence d’'une sonde naso-gastrique, et se fait a
I'aide de I'index glissé en crochet a sa face postérieure. Le pilier (droit ou gauche selon le cas) est
sectionné jusqu’a la gaine vasculaire de I'aorte. L'aorte ceeliaque est alors contrblée et mise sur
lac. En cas de difficultés et dans certaines situations (patient obése, dissection difficile, collapsus
ou instabilitté hémodynamique...), on peut abandonner I'idée du contrdle aortique cceliaque et
contrdler I'aorte thoracique descendante facilité par la sternotomie.

3. CANULATION AORTIQUE SOUS-RENALE OU HYPOGASTRIQUE

(voir phase | sur le choix des sites de canulations)

Force est de constater que la préférence actuelle des chirurgiens est de canuler l'aorte
sous-rénale. La rédaction de ce guide a montré que les “écoles” s'opposent et que les alternatives
(Iégitimes) proposées ne sont pas acceptées comme méthode de référence. Il ne nous est donc
pas possible de prendre position. Chacun pourra lire la partie réservée aux prélévements de
vaisseaux et décider. Le choix de ce site impose cependant une concertation avec I'équipe
vasculaire (si un prélévement de vaisseaux est programmé) et qu’elle soit parfaitement exsangue.
En effet des canulations aortiques hasardeuses ne sont pas acceptables.
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e L'extrémité distale de l'aorte distale, repérée sur lac ou fils (phase I) est nouée. Laide
maintient une traction sur cette I'extrémité (main gauche) et présente le fil tracteur proximal
tendu (main droite).

e Lopérateur clampe 'aorte entre index et pouce gauche, réalise une artériotomie transversa-
le immédiatement en amont de la ligature distale et introduit la canule (clampée) entre ses
doigts en assurant I'étanchéité.

¢ l'aide noue le fil tracteur proximal au dessous du renflement de sécurité et au dessus de
I’artériotomie.

e Lopérateur sécurise I'ensemble par plusieurs ligatures fortes pour prévenir une décanulation
intempestive lors des manipulations.
La canulation hypogastrique droite se fait dans des conditions de sécurité accrues (voir avantages
et préparation phase ).
e clampage des iliaques primitive et externe droites,
 |'extrémité distale de I’hypogastrique est liée et sectionnée en totalité,
* mise en place atraumatique de la canule et sécurisations proximale et distale,

e levée des clamps iliaques primitif et externe droits.

Elle est pratiquée par de nombreuses équipes (voir chapitre vaisseaux).

4. MISE EN PLACE DU TROCART DE CARDIOPLEGIE (dans I'aorte ascendante)

Ceci est d’ordinaire sans risque (trocart fin, bourse préalable et sans manipulation aortique).
Certains utilisent un trocart métallique qui est mis en place au clampage par simple ponction et
maintenu a la main le temps de la perfusion.

5. MISE EN PLACE DE LA CANULE DE PNEUMOPLEGIE

(dans le tronc de I’AP a distance des valves pulmonaires).

Le site de celle-ci détermine par la suite la zone de partage cceur poumon et doit donc étre choisi
en concertation. La canule doit étre positionnée vers 'aval et ne doit pas intuber sélectivement
une des deux branches des artéres pulmonaires. Elle se fait au travers d’une bourse. Elle est plus
délicate que celle de 'aorte (vaisseau plus fin et fragile). Il faut éviter de comprimer I'AP.

A ce stade et avant I’étape suivante (canulation de la VCI) tous les organes ont été préparés et les
équipes sont prétes. Ceci sous-entend que les solutés de préservation soient préts et les tubulu-
res installées. De la glace pilée stérile est préparée ainsi que du sérum physiologique a 4°C. Des
aspirations séparées abdominales et thoraciques sont disponibles et vides. Des récipients a
aspirations supplémentaires (car vite remplis) sont préts.
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6. CANULATION DE LA VCI

La VCI ayant été isolée sur lac (voir phase 1), elle sera canulée avec une canule aussi grosse que
possible (grosse sonde urinaire, voire tuyau de I'aspirateur coupé en biseau). Celle-ci (clampée) est
introduite de la méme maniére que celle décrite pour I'aorte et connectée a un récipient déclive de

plus de 4 litres. Son extrémité ne doit pas obturer I'ostium de la veine rénale droite.

CE GESTE PRECIPITE SOUVENT LA SUITE DES EVENEMENTS. Il ne peut étre effectué gu'immédia-
tement avant le clampage.

7. CLAMPAGE, DECHARGE-PERFUSION

La séquence doit alors intervenir promptement et simultanément mais sans précipitation. C'est le
chirurgien cardiaque qui donne le top.

L'heure de clampage est notée.

7A - A UETAGE THORACIQUE

Coeur-

Bi-poumon

atmosphérique.

Cceur seul poumon + ceeur Bi-poumon
Temps :
1. Injection de vasodilatateurs (prostaglandines) X X X
au niveau du tronc de I'artére pulmonaire.
2. Clampage des veines caves supérieure et
inférieure et de I'aorte ascendante en amont
du TABC en s’aidant si nécessaire d’une X X X X
traction sur le lac.
3. Arrét de la ventilation. X
4, Décharge du coeur gauche : auricule . . .
s gauche auricule auricule auricule
Ne pas compromettre le prélevement ou veines gauche gauche gauche
pulmonaire a ce stade est une priorité. pulmonaires
5. Décharge du cceur droit :
Section de la veine cave inférieure (VCI)
au dessus du clamp sans léser le segment Il X X X X
de la coronaire droite.
6. Perfusion de la cardioplégie par la racine
de I'aorte (2 litres) @ 80 mm de Hg (manchette X X X
pneumatique).
7. Perfusion de la pneumoplégie par le tronc
de 'artére pulmonaire a pression ) ¢ X p ¢
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La protection est complétée par un refroidissement de surface avec de la glace pilée et/ou du
sérum glacé stérile. Les cavités péricardique et pleurale sont largement remplies. Les “bains” sont
aspirés et renouvelés.

La qualité de la perfusion est appréciée :

e pour le cceur : par I'arrét rapide en diastole, pas de distension des cavités, le refroidissement
uniforme, la décoloration, I'effluent du sinus coronaire au niveau de la décharge cave
inférieure qui s’éclaircit,

¢ pour les poumons par le retour au niveau de l'auricule, la décoloration.

7B - A LETAGE ABDOMINAL
e clampage de l'aorte ceeliaque,
e décharge cave inférieure,

¢ les perfusions aortiques (4 litres) et portales (2 litres) assurent la préservation du foie et des
reins. Les quantités peuvent varier en fonction des prélévements associés. Ces quantités
doivent étre acceptées par tous.

Pour exclure les territoires a ne pas perfuser (membres inférieurs), il convient de clamper les
artéres correspondantes en fonction du site de canulation.

La protection est complétée par un refroidissement de surface avec de la glace pilée ou de sérum
glacé stérile. Louverture de la loge rénale droite et le décollement du colon gauche permettent de
placer de la glace pilée au contact de la loge rénale gauche. De méme au niveau de l'arriére
cavité des épiploons et du méso-gastre postérieur si la queue du pancréas a été relevée. Le contro-
le et la qualité de la perfusion sont appréciés par la décoloration des organes, le refroidissement
uniforme, 'absence de congestion et le retour cave qui s’ éclaircit. La décoloration quasi immédiate
du gréle témoigne du passage du liquide dans 'AMS et par conséquent dans le TC et les artéres
rénales. Le foie se décolore plus lentement. Un aspect stéatosique peut n’apparaitre qu’a
ce moment.
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PHASE lll-a :

EXPLANTATION DES GREFFONS
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Elle doit se faire sans délai. Il faut veiller a maintenir le refroidissement de surface pendant
toute la durée de dissection des organes. Celle-ci doit étre la plus courte possible mais sans
précipitation afin de limiter les temps d’ischémie “tiéde”.

Lordre de prélévement des organes est le suivant :
e coeur, poumons, foie (+/- intestin ou pancréas vascularisé) et reins,

e si le coeur est prélevé pour les valves, la séquence est : foie (+/- intestin ou pancréas
vascularisé), reins et coeur-valves.

1. A ETAGE THORACIQUE

Bi-POUMON et CEEUR

Lidéal serait une explantation du bloc cceur-poumon et la séparation sur table du cceur et des pou-
mons. La réalité montre que c’est rarement le cas.

1. Prélévement cardiaque

Section de la veine cave supérieure au niveau du confluent TVI gauche - TVI droit ce qui donne
une longueur suffisante pour les transplantations bi-caves et se tient a distance de l'artére
pulmonaire droite a la face postérieure de la VCS plus proximale.

Section de I'aorte au dessous du clamp.
Partage de I'AP : au niveau du site de canulation.

Partage de I'OG : Le chirurgien qui le réalise doit étre conscient qu'il doit laisser suffisamment de
collerette oreillette gauche pour que la greffe pulmonaire se réalise sans difficulté et sans perte de
chance pour le receveur. Le cceur est récliné en haut et a droite puis en haut et a gauche. Il faut
que le péricarde soit libre de tout liquide pour visualiser parfaitement l'oreillette gauche et les
abouchements des veines pulmonaires. La section doit se faire a mi-chemin entre les ostia des vei-
nes pulmonaires et le sillon auriculo-ventriculaire. Lidéal est que les chirurgiens de chaque équipe
s’aident mutuellement et progressent dans la section (courbure des ciseaux vers en dedans) pas
a pas en s’assurant de la position des ostia au niveau des veines pulmonaires et de I'assentiment
de l'autre et vice-versa.

La fin de la dissection se fait par la réflexion péricardique postérieure du récessus de Haller.

Partage de I'OG ‘ Partage de I’AP
CCEUR ISOLE Non Non
Oui Oui
BFPOUMON et CCEUR Voir texte Voir texte
BLOC CCEUR-POUMON Non Non
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Section des veines pulmonaires
INTERDITE en cas de prélévement
pulmonaire (a droite comme a
gauche). Le partage de I'0OG se fait
a mi-distance entre les ostia des
VP et le sillon auriculo-ventriculaire

%

2. Prélévement du bloc bi-pulmonaire
Il est habituel de prélever en mono-bloc les deux poumons, quitte a les séparer ex-vivo.

Les plévres sont vidées. La dissection commence indifféremment a droite ou a gauche. On ouvre
verticalement la plévre médiastinale jusqu’au nerf phrénique, puis le poumon est luxé vers I'avant,
on libére les tissus et adhérences a la face antérieure de I'cesophage (a droite) ou de I'aorte
(a gauche). Le ligament triangulaire est sectionné.

La trachée est libérée au doigt puis a I'aide d’un gros dissecteur. Il convient d’éviter deux écueils :
une plaie de la membraneuse (ce qui empécherait de garder les poumons inflatés), et une plaie de
I’cesophage (contamination du champ opératoire qui doit faire I'objet d’'une déclaration). Une fois
la dissection achevée, la canule d’intubation est retirée aprés que les poumons aient été aspirés
puis gonflés sous contrdle du chirurgien.

La trachée est alors fermée (pince automatique TA 30 bronchique) le plus haut possible et
1 centimétre plus bas, puis sectionnée entre les 2. Le reste de la dissection va la séparer des
autres éléments du médiastin postérieur (au ras de I'cesophage et a distance des bronches
(quelques variations dans la dissection existent et sont sans incidences sur le PMOT).

BLOC CEUR-POUMON

Méme chose que pour le prélévement bi-pulmonaire et séparé du cceur mais sans I'étape cardiaque.
¢ section transversale d’une berge a 'autre du péricarde rétro et sous-cardiaque,
¢ décollement péri-cesophagien du bloc cceur-poumon jusqu’a la caréne en haut,
¢ section bilatérale rétro-hilaire droite et gauche de la plévre médiastinale,

¢ section de l'aorte le plus haut possible (sans Iéser le tronc pulmonaire).

CCEUR ISOLE

Voir paragraphe bi-poumon et cceur.
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2. TEMPS COMMUNS A LETAGE ABDOMINAL

Les vaisseaux du foie, du pancréas et des reins sont soit communs soit trés proches. Le partage
peut donc étre délicat. La technique doit tenir compte des variations anatomiques qui sont
fréquentes (artére hépatique droite naissant de I'artére mésentérique supérieure, artéres rénales
multiples (25 % des cas) et des longueurs disponibles.

LE PARTAGE VASCULAIRE

Les organes abdominaux sont le plus souvent prélevés in vivo mais on peut également réaliser un
prélévement en bloc, le partage des organes et des vaisseaux se faisant ex vivo.

Le premier temps est veineux : il faut commencer par les veines car la veine rénale gauche croise
I'aorte par en avant. La veine cave inférieure est sectionnée 5 a 10 mm au dessus de I'ostium de
la veine rénale gauche. En effet, la veine rénale droite qui est courte devra étre allongée au moyen
du patch cave pour diminuer le risque de sténose de I'artére rénale. La veine rénale gauche est
ensuite sectionnée a son abouchement dans la VCI puis réclinée vers le rein gauche pour libérer
la face antérieure de I'aorte.

Le deuxieme temps est artériel : il tient compte d’'un éventuel prélévement de vaisseaux, de pan-
créas ou d’intestin.

La section de I'aorte ne peut se faire qu’aprés accord entre chirurgiens
afin de ne léser ni les artéres rénales, ni la mésentérique supérieure,
ni le tronc ceeliaque.

La canule est retirée. Laorte est ouverte sur sa face antérieure au niveau de I'artére mésentérique
inférieure (1 cm au dessus si prélevement vasculaire pour donner le maximum de longueur
au carrefour).

Lincision est prolongée sur la ligne médiane en direction de I'artére mésentérique supérieure qui
est exposée sur la ligne médiane en réclinant l'intestin gréle vers le haut. On peut alors examiner
les ostia latéraux qui correspondent toujours a des artéres rénales. C'est la méthode la plus
simple et la plus fiable pour détecter toutes les artéres rénales, notamment polaires supérieures.

Lincision aortique est alors poursuivie vers le haut en circonscrivant I'ostium de I'artére mésenté-
rique supérieure, mais en veillant aussi a laisser suffisamment de tissu aortique au voisinage de
'ostium des artéres rénales. Ces artéres étant trés proches les unes des autres, il est parfois
impossible de laisser un large patch autour de chacune.

Dans ces conditions, il est préférable de favoriser les artéres rénales car elles sont de plus petit
calibre que 'artére mésentérique supérieure qui de plus n’est utilisée qu’en cas d’artére hépatique
droite ou de prélévement pancréatique ou intestinal. La section aortique est ensuite complétée en
rejoignant sur la face postérieure les 2 incisions circonscrivant I'origine de I'artére mésentérique
supérieure. A ce stade, le territoire vasculaire hépatique est séparé des territoires vasculaires
rénaux.

sy



I agence dela
biomédecine

DIFFERENTES SITUATIONS DE PARTAGE ARTERIEL

AMS standards

Vérifier si provient
de la gastrique

Préléevements
de Vsx
supplémentaires

gastroduodénale.

Reste du TC et
AMS (patch) pour
le pancréas.

gastroduodénale.

Reste du TC et
AMS (patch) pour
le pancréas.

coronaire
c Prélévement stomachique ou s
FOIE ISOLE STANDARD | RAS AMS de I'aorte. NON a priori
Attention a la
dissection de
I'aorte cceliaque.
Recommandations®
de I'’Agence de
FOIE ISOLE AUTRE la biomedecine
g L Idem sus Idem sus Idem sus ou alternative®
(condition particuliére) ou carrefour
(cfp 39 -
prél vaisseaux).
N . AHD prélevée 4
FOIE + REINS Promeaurein | avec debut AMS | Idem sus ya pourrenale
’ pour le foie. :
Section hépatique | Section hépatique | AHG au foie avec | Reconstruction
commune a commune a la coronaire des pédicules
I'origine pour I'origine pour stomachique. splénique et
le foie. le foie. Artére spléni mésentérique
L reé spienique | sypérieure pour
AHD Prélevée sectionnée a le pancréas
FOIE + PANCREAS avec début AMS | l'origine++ ’
+REINS pour le foie. (Respect de la Recommandations*?
. vascularisation de I'Agence de la
Section Section pancréatique). biomédecine ou

carrefour.

VCI pour rénale
droite.

Le patch aortique
comporte le tronc

Le foie est
prioritaire sur le
greffon intestinal.
Cependant, on
peut sectionner
I'artére
mésentérique

AHG au foie

mésentérique
supérieure.

FOIE+INTESTINS+REINS | cceliaque et o avec la coronaire |ldem
I'artére mésenté- nglegglge en stomachique.
rique supérieure. naissance de
I'artére hépatique,
qui reste
solidarisée a
I'aorte.
Il faut laisser un
3 patch d’aorte
INTESTIN ISOLE autour de l'artére | RAS RAS NON

21 Recommandations pour la pratique des prélévements de tissus vasculaires au cours des prélévements multi-organes. CMS de I'EfG 14 octobre 1997.
Le prélévement (via la sternotomie ou en abord direct ) de I'axe carotidien gauche éventuellement complété par celui du TABC et de la carotide
commune droite est réalisable par I'équipe vasculaire ou cardiaque et offre 10 a 15 cm de vaisseaux de bonne qualité car en général moins athéroma-
teux que les axes iliaques et modulables en fonction des besoins. Lartére mésentérique (post pancréatique) est dans certains cas aussi utilisable.

2Une alternative pratiquée par certaines équipes en collaboration avec les banques de tissus locales est de prélever le carrefour, de le conditionner
en vue de cryoconservation (24 heures a 4°C, puis 3 semaines congelé) en le gardant a la disposition des équipes greffeuses pendant cette période.

ﬁ
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3. TEMPS SPECIFIQUES A LETAGE ABDOMINAL

PRELEVEMENT HEPATIQUE ISOLE sans prélévement pancréatique associé

Il débute lorsque le foie est rouge pale et que le retour cave est clair (en général aprés perfusion
de 3 litres par l'aorte et 1 litre par le tronc porte).

Les 5 étapes successives sont : la voie biliaire principale, le tronc porte, la veine cave sus-
hépatique, la veine cave sous-hépatique et I'aorte cceliaque.

1. Voie biliaire principale

Le pancréas céphalique est “déjanté” du duodénum, le cholédoque est isolé, sectionné et repéré
par un fil serti. Le pancréas est désolidarisé du duodenum (jusqu’a I'angle de Treitz en bas et le
long de la petite courbure en haut). En cas d’artére hépatique gauche, la pars vasculosa du petit
epiploon est laissée du coté du greffon.

2. Tronc porte

Le pédicule mésentérique supérieur est sectionné au bord inférieur du pancréas. La canule porte
est basculée vers la droite sous la masse mésentérique. Le pancréas est sectionné au niveau
corporéal ainsi que le pédicule splénique.

3. Veine cave sus-hépatique

Le foie est libéré de ses attaches ligamentaires. Le diaphragme est sectionné en avant de la fente
de Larrey. Le dome est empaumé avec un doigt dans la VCI. Une collerette de diaphragme est
découpée.

4. Veine cave sous-hépatique
La section du diaphragme est poursuivie jusqu’a la glande surrénale droite, le foie est basculé a
gauche et en haut et la VCI sectionnée au dessus de I'abouchement de la veine rénale droite.

5. Aorte cceliaque

La partie commune a été décrite plus haut au paragraphe “partage vasculaire”. Laorte sus-
cceliaque sous le clamp en vérifiant I'existence d’une artére hépatique gauche naissant directe-
ment de I'aorte et d’'une éventuelle artére rénale polaire supérieure gauche. Le pilier gauche est
sectionné.
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PRELEVEMENT HEPATIQUE avec prélévement pancréatique associé
Le pancréas (vascularisé ou ilots) est prélevé aprés le foie mais avant les reins.

La veine porte est sectionnée a mi-hauteur du pédicule hépatique. Lartére hépatique commune
est disséquée jusqu’a son origine et I'artére gastro-duodénale est sectionnée. Le partage des
vaisseaux au niveau du tronc cceliaque dépend de la présence ou non d’une artére hépatique
gauche et de I’entente entre les 2 équipes.

® En cas d’artére hépatique gauche, le tronc cceliaque (avec la coronaire stomachique donnant
naissance a l'artére hépatique gauche est attribué au greffon hépatique et I'on sectionne
I'artére splénique a son origine. Une reconstruction artérielle entre I'artére splénique et
I'artére mésentérique supérieure sera nécessaire pour la transplantation pancréatique®.

® En I'absence d’artére hépatique gauche, il est plus simple de sectionner I'artére hépatique
commune a son origine et d'attribuer le tronc cceliaque au greffon pancréatique,
les 2 artéres splénique et mésentérique supérieures pouvant alors étre anastomosées sans
reconstruction grace a un patch aortigue commun.

® En cas d’artére hépatique droite AHD, elle est prélevée avec le début de ’AMS pour le foie.
Le reste du TC et de '’AMS vont au pancréas.

Prélévement hépatique, aprés section de la VBP,
dissection de I'artére hépatique, du tronc cceliaque
et de I'artére splénique.

Prélévement hépatique, de haut en bas :

(A) Section du diaphragme en arriére de la VCI supra-hépatique
(B) Section de la VCl au dessus de la veine rénale gauche

(C) Section de la veine porte a mi distance entre le foie et le pancréas

2 Voir recommandations pour les vaisseaux a utiliser.

sy
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PRELEVEMENT PANCREATIQUE

Le pancréas a trois sources vasculaires : AMS, gastroduodénale et splénique. La gastroduodénale
est sectionnée avec le préléevement hépatique. Restent 'AMS et la splénique qui doivent étre
reconstruites, avoir un calibre maximal et donc étre sectionnées au ras du TC. Ainsi, si une pre-
miére branche pancréatique dorsale nait a l'origine de la splénique, elle sera préservée.

Le prélévement est réalisé en décollant le mésogastre postérieur pour libérer la rate qui est utili-
sée comme “poignée” pour exposer le pancréas et limiter les manipulations qui le fragilisent. Le
bord supérieur du pancréas (petite courbure) est libéré a distance de I'artére splénique de toutes
ses adhérences.

Il faut lier puis sectionner la veine mésentérique inférieure au bord inférieur du corps du pancréas,
puis les vaisseaux coronaires stomachiques et enfin 'ensemble des vaisseaux mésentériques
supérieurs en aval de la téte du pancréas. On termine par la section a la pince automatique (GIA
55) des 1* et 4¢ duodénums aprés avoir retiré la sonde gastrique.

La queue du pancréas est libérée du fascia de Individualisation des vaisseaux mésentériques supérieurs
Treitz en utilisant la rate comme “poignée” de I'angle duodéno-jéjunal et de D1

Reconstruction vasculaire utilisant un greffon de bifurcation monté en Y inversé
(bifurcation carotidienne au iliaque en I'absence de prélévement vasculaire du carrefour).

sy
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PRELEVEMENT DU BLOC FOIE-PANCREAS

Le prélévement en bloc est défendu par certains pour faciliter le partage vasculaire ex-vivo. Les
avantages en sont le caractére plus sir, plus serein et plus équitable du partage car dans des
conditions maximales de maintien du froid, d’exposition et de dissection par les 2 opérateurs
concernés. En pratique, la procédure in-vivo décrite plus haut est simplifiée : pas de dissection du
pédicule hépatique, section du duodénum en aval du pylore et au niveau de I'angle de Treitz, sec-
tion de I'AMS au bord inférieur du pancréas, section VCI sus-hépatique et de sa collerette dia-
phragmatique, section de la VCI sous-hépatique au dessus des veines rénales, décollement rétro-
hépatique par la droite, section de I'aorte au bord inférieur de '’AMS en préservant les artéres réna-
les, dissection aortique de bas en haut jusqu’au dessus du TC par la gauche et section de 'aorte
ceeliaque. La perfusion porte peut étre maintenue jusqu’a I'ouverture de la veine porte ex-vivo.

PRELEVEMENT INTESTINAL
(en I'absence de prélévement pancréatique) est fait a ce stade.

Le tronc porte est sectionné en intra-pancréatique, juste au niveau de la confluence
spléno-mésaraique.

Aprés préparation du mésentére, le tube digestif est sectionné a la pince automatique (GIA).
Le prélévement se termine par la libération de la racine du mésentére.

Dans le cas de greffon foie + intestin, le greffon est prélevé en mono-bloc, emportant la téte du
pancréas, a gauche du tronc porte. Le tube digestif est isolé entre le premier duodénum (section
en aval du pylore) en proximal et I'iléon terminal ou le colon droit pour la distalité.

Note : En cas de plaie digestive (principale source des infections a candida), il est de la
responsabilité du chirurgien de le mentionner dans son compte rendu opératoire (et/ou le
rapport de prélévement), d’en informer la coordination hospitaliére qui 'adresse au SRA (qui
transmet au correspondant local de biovigilance (CLB) de I'Agence).

Ceci conduit a la mise en culture systématique des PTA (produits thérapeutiques annexes ou
liquides de préservation). En cas de cultures positives, toutes les équipes doivent pouvoir
étre informées.

Ceci fait partie des recommandations de lutte contre les infections a candida émises par I'Agence.
Des recommandations sont en cours de rédaction sur la prévention de l'infection du greffon.

PRELEVEMENT RENAL

1. Phase intra-corporelle

Le prélevement séparé de chaque rein est le plus couramment pratiqué. Le prélévement en bloc
des 2 reins est utilisé moins souvent et nécessite une séparation des pédicules ex-vivo.

Le gréle est refoulé vers le haut. Les canules sont retirées, la veine rénale gauche est déja
sectionnée et sera complétement libérée, I'aorte ouverte a sa partie antérieure sera sectionnée
longitudinalement a sa face postérieure (entre les artéres lombaires qui donnent un bon point de
repére) pour séparer les pédicules droit et gauche et une éventuelle artére polaire. Les patchs sont
ensuite libérés de leurs attaches postérieures avant de manipuler les reins pour éviter toute
traction intempestive sur les artéres, causes de ruptures intimales méconnues et de sténoses
artérielles au décours de la transplantation. Les reins sont prélevés avec la graisse péri-rénale. Les
uretéres sont également prélevés avec leur tissu graisseux “nourricier” (ils ne doivent pas étre
“pelés”). lls sont sectionnés au-dela du croisement avec 'axe iliaque. Le plan de dissection
préserve un triangle compris entre le hile, I'abord latéral convexe du rein, le croisement de
I'uretére avec les vaisseaux iliaques.

sy
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Dans le cadre d’un prélévement rénal pour une greffe combinée : foie-rein, cceur-rein, pancréas-
rein si aucune autre équipe rénale n’est présente, celui qui préléve le rein de la greffe combinée,
préléve et conditionne le rein restant.

Prélévement isolé des 2 reins :
Exceptionnel, il ne sera pas décrit car ne posant pas de probléme de partage ou de stratégie
particuliers.

2. Phase extra-corporelle

Une fois prélevés, les reins sont préparés en les placant sur un lit de glace ou dans une bassine
contenant du liquide a 4°C.

Les reins doivent étre examinés et décrits précisément car préleveurs et transplanteurs
appartiennent souvent a des équipes différentes.

Aprés la suppression de la graisse de la loge rénale, I'examen s’assure de I'absence de tumeur
rénale corticale. Lexpérience montre que méme une échographie pré-opératoire normale ne met
pas a I'abri d’une telle découverte. |l faut rester a distance du hile (surrénales laissées en place)
pour ne pas créer de lésions vasculaires. Les kystes banaux sont fréquents et ne contre indiquent
pas la greffe. Les autres tumeurs solides imposent de prévenir immédiatement le SRA et les
équipes puis d’obtenir un examen histologique extemporané et un examen anatomopathologique
standard.

Lexamen décrit :

a.le nombre d’artéres et leur diamétre, la présence d'un patch, de plagues d’athérome
(surface, calcification, localisations, ulcérations etc...). Ne pas se contenter de mentionner
“athérome+++" | Lexpérience montre que les appréciations sont trés subjectives. Il faut étre
descriptif en insistant sur les anomalies qui ont une incidence sur la greffe (une plaque
d’athérome a distance d’un ostium, par ailleurs normal, n'a pas la méme valeur si elle se
trouve au niveau du tronc de I'artére),

b. 'ostium et le tronc (palpation), le caractére mou ou calcifié de I'athérome, circulaire, court ou
long. Ladaptation de la stratégie opératoire et du choix du receveur appartient ensuite au gref-
feur,

c. le nombre de veines et des collatérales (la veine cave inférieure est prélevée avec le rein droit
pour allonger la veine rénale droite),

d. la voie excrétrice : longueur et nombre d’uretéres.

PRELEVEMENT GANGLIONNAIRE ET SPLENIQUE

Il compléte les prélévements effectués en phase |. Les ganglions et fragments de rate (1x1 cm)
doivent étre répartis en 3 séries de 2 pots stériles (1 pour la rate et 1 pour les ganglions), dans
du sérum physiologique et transportés a température ambiante. La répartition se fait entre
laboratoires d’histocompatibilité et équipes préleveuses (voir recommandations).

5]
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TECHNIQUE DE PRELEVEMENT RAPIDE

Elle doit étre utilisée en cas de situation qui risque de compromettre la qualité du prélévement,
de situation d’instabilitté hémodynamique liée au donneur (plaie accidentelle d’'un gros tronc
artériel ou veineux). Elle privilégie le refroidissement rapide des organes.

1. Ouverture du péricarde et préparation des sites de canulations,

2. le colon droit et la racine du mésentére sont disséqués. L'aorte distale, la VCI sont exposées,
isolées et canulées,

3. l'aorte +/- I'artére pulmonaire sont canulées,

4. I'aorte thoracique est clampée et la cardioplégie +/- pneumoplégie instituée et la décharge
VCI faite,

5. 'aorte sus diaphragmatique via la sternotomie est clampée, la perfusion des organes
abdominaux débutée et la décharge VCI faite,

6. Le refroidissement de surface est fait sans délai.

PMO PEDIATRIQUES
Les principales particularités pour les donneurs de moins de 20 a 30 kg sont :

® les refends latéraux a I'incision sont inutiles,

® il est indispensable de s’assurer avant I'incision de la disponibilité d’'une canule aortique de
petite taille (Ch 8 ou 10), généralement indisponible dans les blocs dédiés a la chirurgie adulte,

® la canulation aortique se fait au dessus de la bifurcation aortique,

® il n'est pas indispensable (sauf prélevement a I'étage thoracique) de clamper l'aorte
ceeliaque,

® un a deux litres de liquide de conservation sont suffisants,
® la canulation de la VCI est inutile (section suffisante, et plus efficace comme décharge),

® les reins doivent étre prélevés en monobloc.
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PHASE Ill-b :

PRELEVEMENT DES TISSUS*

* | es prélévements de tissus peuvent étre réalisés par des équipes indépendantes ou par une équipe formée. La séquence est en général cornées,
ceeur, vaisseaux, peau et os.

ﬁ
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1. PRELEVEMENT DES CORNEES

En attente du prélevement, la téte est positionnée anté-clive et les yeux sont clos. Un antiseptique
(ou antibiotique) en collyre peut étre utilisé dans les culs de sac conjonctivaux toutes les 2 heures.

Elles peuvent étre prélevées dés le départ de I'équipe d’anesthésie-réanimation.

PHASE |

e Décontamination cutanéo-muqueuse (chaque équipe dispose de son propre protocole),
a défaut, bétadine ophtalmique 5 % pendant 2 minutes.

¢ Quverture des paupiéres et rincage (sérum physiologique ou BSS™).

e Examen macroscopique : infection, ictére, état de I'épithélium, cedéme du stroma, opacités,
gérontoxon, intervention antérieure (cataracte).

La chirurgie réfractive (myopie, hypermétropie, presbytie, astigmatisme) chez le donneur contre-
indique le prélévement.
PHASE II

e Décontamination cutanéo-muqueuse.

e Champ stérile troué.

e Steristrip sur cils et paupiéres.

¢ Blépharostat.

¢ Désinsertion de la conjonctive sur 360° (des variations existent : péritomie de la conjonctive au
limbe ou laissant de la conjonctive ; I'incision réalisée a 3 mm du limbe ou au ras de la cornée).

e Boutonniére au couteau de 45° au niveau du limbe, injection d’une solution visco-élastique pour
obtenir un segment antérieur de bonne profondeur en repoussant le plan irido-cristallinien.

e Incision non-transfixiante a 3 mm du limbe.
e Découpe de la sclérotique sur 360° en ouvrant I'espace sous-ciliaire.

e Séparation de la cornée par 2 pinces et de sa collerette sclérale (2 a 3 mm).
En cas de rupture capsulaire et d’écoulement du vitré, il est recommandé de restaurer le
volume du globe oculaire avec du BSS™ et de clore les paupiéres par une tarsorraphie.

e Mise en place d’une prothése de couleur identique ou d’'une coque oculaire transparente.
Il n'est pas rare de mettre un point de colle sur le bord libre des paupiéres pour les maintenir
bien fermées une fois la coque oculaire mise en place.

Note : L'énucléation n’est plus pratiquée.

Le conditionnement et le milieu de conservation (produits thérapeutiques annexes, PTA) sont
propres a chaque centre (Cornéamax, Inosol, autres). Les régles de base doivent étre respectées.

2. PRELEVEMENT VALVULAIRE CARDIAQUE

Dans le cadre du PMOT l'ordre est d’abord au temps abdominal puis au cceur avant les vaisseaux.
Il peut étre prélevé par une équipe indépendante.

Il peut étre abordé sans sternotomie (voie trans-diaphragmatique) ou par voie trans-sternale classique.
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Le cceur est prélevé de maniére classique (voir PMOT phase llla). S’entendre avec I'équipe
vasculaire sur la longueur de crosse. La régle est cependant d’avoir la longueur maximale au des-
sus des valves pulmonaire et aortique. Le carrefour AP est trés important pour préparer des patchs.

3. PRELEVEMENT DES VAISSEAUX

PRINCIPES

Ce prélévement concerne tous les vaisseaux de gros et moyen calibres non prélevés avec un organe.
Ces segments vasculaires font partie des greffons tissulaires susceptibles d’étre conservés sur un
long terme par une banque de tissus. lls sont utiles au traitement d’affections menacant le pronostic
vital comme les infections prothétiques. Les segments vasculaires adjacents a un organe sont préle-
vés en continuité avec celui-ci. Le reste doit étre préservé et peut étre prélevé. Lattention de toutes
les équipes doit étre attirée sur la double importance du prélévement vasculaire. Si un greffon
vasculaire (prélevé en sus de l'organe) peut sauver un organe, il peut aussi sauver un malade.
Tout doit donc étre mis en ceuvre pour qu’aucun segment vasculaire ne soit perdu par négligence.

Ceci commence par l'installation du malade (voir chapitre correspondant) qui anticipe la fin du
PMOT afin que les prélévements ne soient ni en zone potentiellement septique, ni n'obligent a
exercer des tractions d’exposition sources de ruptures intimales (cou, membres inférieurs...).
Les diverses manceuvres de section d’organes creux, trachée auront été effectuées selon les
recommandations d’usage.

L'équipe de chirurgie vasculaire, en collaboration avec une banque de tissus accréditée, assure le
prélévement ou le délégue. Le chirurgien qui préléve doit respecter les régles de bonne pratique
chirurgicale vasculaire et, si possible, étre un chirurgien vasculaire qualifié. Aprés une inspection
minutieuse, les vaisseaux sont prélevés avec la totalité de leur adventice et en emportant la plus
grande longueur possible des collatérales. Toute traction doit étre évitée afin de prévenir les
traumatismes dont les effets peuvent ne se manifester qu’aprées I'implantation (fracture intimale).
Toute Iésion accidentelle doit étre signalée sur le descriptif et le compte rendu.

La ligature des collatérales est laissée au chirurgien greffeur. Les greffons doivent étre rincés
et immédiatement conditionnés a 4°C dans le liquide de conservation choisi avec la banque de
tissus accréditée.

Les segments vasculaires prélevés ou prélevables sont :
® RACINE AORTIQUE (voir chapitre prélevement valvulaire)

® CROSSE AORTIQUE ET TRONCS SUPRA-AORTIQUES

Celle-ci est prélevée en continuité avec les troncs supra aortiques, et ce, le plus loin possible. La
sternotomie autorise une dissection au-dela de la bifurcation du TABC, jusqu’aux carotides primiti-
ves et sous-claviéres cervicales. Un complément cervical d’incision permet de prélever la bifurca-
tion carotidienne en continuité avec la crosse aortique. Les carotides sont particulierement utiles
dans certaines situations de greffes d’organes ou un complément vasculaire est requis et doivent
étre prélevées a chaque fois que nécessaire plutdt que de sacrifier un carrefour aorto-iliaque. Elles
s’adaptent bien aux vaisseaux receveurs de petit calibre ou aux greffons pédiatriques.
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Cela dit cette recommandation® “idéale” ne rencontre pas encore une adhésion massive car ne
s’adaptant pas a toutes les situations (artéres hépatiques multiples par exemple) et parce que
quelques détails pratiques ne sont pas encore débattus. Ce qui est clair, c’est que ceci ne doit pas
étre la source de conflits inutiles et préjudiciables au bon déroulement du PMOT.

® AORTE THORACIQUE DESCENDANTE

Celle-ci peut étre prélevée en continuité ou non avec la crosse, et jusqu’a l'aorte cceliaque. Les
artéres intercostales, bronchiques et oesophagiennes sont sectionnées le plus loin possible
de l'ostium.

® AORTE ABDOMINALE ET AXES ILIO-FEMORO-POPLITES
Toute I'aorte abdominale restante aprés les prélévements abdominaux est prélevée en continuité
avec les axes ilio-fémoraux-poplités jusqu’a I'origine du tronc tibio-péronnier.

® VEINES

Les veines profondes et superficielles constituent des solutions intéressantes dans de nombreux
domaines qui vont de la reconstruction veineuse profonde au sauvetage de membre artéritique en
passant par la confection d’accés d’hémodialyse. Ces greffons peuvent étre prélevés.

4. PRELEVEMENT DE PEAU

Il faut tenir compte des PMOT précédents et notamment si un prélévement de foie a été réalisé ou
pas (suintements).

La décontamination de la peau s’effectue avec de la polyvidone iodée ou par procédure spécifique.

Si le foie a été préleveé :
e Décubitus ventral, téte surélevée. Champ de table stérile.
* Isolement de la téte, des bras et des pieds par des champs et du jersey tubulaire stériles.
¢ Rasage (les poils sont éliminés avec de I'élastoplaste).
* Prélévement : face postérieure dos, fesses, cuisses et jambes chez les hommes.

Le prélévement du dos est divisé en plusieurs zones (selon protocoles).

Si le foie est en place :

¢ Décubitus ventral, téte surélevée. Champs au niveau des cuisses en excluant les organes
génitaux externes.

¢ Rasage (les poils sont éliminés avec de I'élastoplaste).

¢ Préléevement : cuisses face postérieure, extérieure et antérieure.

2 Recommandations pour la pratique des prélévements de tissus vasculaires au cours des prélévements multi-organes. CMS de I'EfG 14 octobre 1997.

Une alternative pratiquée par certaines équipes en collaboration avec les banques de tissus locales est de prélever le carrefour, de le conditionner en
vue de cryoconservation (24 heures a 4°C, puis 3 semaines congelé) en le gardant a la disposition des équipes greffeuses pendant cette période.
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Le prélévement est divisé en plusieurs zones (selon protocoles).
Prélévement : au dermatome de Wagner, épaisseur 3 a 4 dixiemes de millimétres.
Le nombre de conteneurs dépend du nombre de segments.

La restauration comprend I'application de vernis chirurgical, d’hypochlorite de sodium et des pansements.

5. PRELEVEMENT OSSEUX

lls se font dans des conditions d’asepsie rigoureuses par un personnel bien entrainé. Deux
personnes peuvent travailler simultanément. Lune a droite, I'autre a gauche. Elles peuvent étre
associées au prélévement de tissus mous (tendons).

Les os suivants peuvent étre prélevés selon les types de greffe. Les techniques de prélévement
sont anatomiques :

¢ hémi-bassin ou bassin, * cotes,

e créte iliaque, ¢ maxillaire inférieur,

* tétes fémorales, * osselets de l'oreille,

e fémuir, e vertébres cervicales,

¢ tibia, * ménisques,

e péroné, * et tout autre isolé ou dans le cadre
« humérus, de tissus composites.

Un enquéte EfG nationale sur le mode opératoire du prélévement d’os massif effectuée en 2004
auprés de 110 personnes a montré I'importance :

¢ des conditions d’asepsie,

e du prélévement des tendons et des tissus mous attachés, de la coiffe des rotateurs, de la
rotule et du tendon rotulien,

¢ de bien noter la dimension des os longs, le diamétre extérieur et intra-médullaire et leur
qualité mécanique apparente,

e d’éviter le prélévement des membres supérieurs chez les femmes,

 de la reconstitution : Elle commence a l'incision !
Les vaisseaux sectionnés sont ligaturés.
Reformer les segments prélevés (prothése, compresses pour le genou...).
Fermer les incisions en plusieurs plans musculaire, aponévrotique et cutané.
Nettoyer et informer les personnes responsables du transport.

e conditionnement selon protocole de la banque.

e rapport détaillé.
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1. ORGANES

Chaque organe doit étre conditionné pour son transport sur le lieu de la greffe. Il a fait I'objet de
nouvelles recommandations®. Si des différences existent entre organes et équipes, les bases sont
simples.

Un premier conditionnement : stérile, adapté a 'organe ou au tissu, a usage unique, étanche.

Un deuxiéme conditionnement : conteneur de transport résistant aux chocs et possédant des poi-
gnées ergonomiques solides sans risque de rupture (doit rester hors de la salle d’opération).

Les organes sont placés dans un bocal rempli de liquide de préservation a 4°C (prévoir la bonne
quantité en fonction de I'organe et du conteneur utilisé). Celui-ci est placé dans un double embal-
lage stérile et étanche. Le tout est placé dans un systéme de transport contenant de la glace pilée.
Le matériel utilisé par le passé ne répond plus aux normes européennes de transport de tissus
humains. Un nouveau conteneur a été concu grace a la collaboration des cliniciens, de I'’Agence de
la biomédecine et de 'industrie. Commercialisé par Vitalpack®”, E3 cortex, simple mais répondant
aux normes européennes de transport des matériaux biologiques, il faut en recommander I'emploi.

2. GANGLIONS ET RATE

lIs sont conditionnés séparément dans du sérum physiologique a température ambiante. lls sont
réservés aux équipes et aux laboratoires d’immunologie pour les cross-matchs et le typage HLA.

3. TISSUS

CORNEES

Une cornée par flacon de milieu de conservation (PTA) conservée et transportée a température
ambiante (22°C - 31°C).

VAISSEAUX

Le liquide de transport est celui fourni par la banque de tissus destinataire (voir recommandations
de I'’Agence de la biomédecine de novembre 2003). La conservation temporaire des vaisseaux doit
se faire a + 4°C jusqu’au transfert a la banque de tissus. La banque doit conserver les vaisseaux
24h a +4°C puis, aprés cryoconservation, 2 a 3 semaines a la disposition du ou des receveurs
d’organes provenant du méme donneur. Passé ce délai, les greffons sont conservés, sécurisés et
rendus cessibles par la banque de tissus selon les modalités habituelles.

2 Guide de conditionnement : 29 mars 2004.

27 VITALPACK est une sacoche munie de deux compartiments (isotherme et non-isotherme) permettant le transport sécurisé (conforme aux réglementations en
vigueur : GBEA, Normes CE, Directive 93/42/CEE) du greffon et des produits associés (tube de sang donneur, prélévements ganglionnaire et splénique
et tubes de sang éventuels). BIOTAINER 2,8 L (partie isotherme destinée a recevoir le greffon conditionné, livré avec un clip de scellage, deux sacs, deux
barrettes de fermeture). BIOTAINER 1,8 L, congu pour I'envoi isolé des prélévements ganglionnaire et splénique et tubes de sang éventuels, BIOTAINER 0,25 L,
congu pour le tube de sang donneur destiné au bloc opératoire de greffes.
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1. RESTAURATION TEGUMENTAIRE

Elle est sous la responsabilité du médecin préleveur et de la coordinatrice?®.

Certains aspects plus spécifiques sont abordés avec le prélévement de la partie concernée :

Au niveau du thorax :

Les liquides sont aspirés, les parois séchées. Le sternum est fermé avec des fils d’acier dont
'extrémité doit étre soigneusement recourbée vers l'intérieur. La sous peau est fermée en
plusieurs plans selon I'épaisseur. La peau est fermée par un surjet rapproché continu de fil fin
(monofilament 2/0).

Au niveau de I'abdomen :

Un lac est noué autour de l'origine du rectum. Les viscéres restants (gréle, colon et autres...)
sont réintégrés dans la cavité abdominale. La paroi abdominale doit étre fermée en un plan
musculo-aponévrotique par un surjet d’un fil solide. La peau doit étre fermée par un surjet simple
et régulier de monofilament de 2/0 de maniére étanche.

Tous les cathéters sont retirés, la peau est lavée et séchée. Des pansements sont posés.

Pour les yeux, une lentille est posée sur le reste du globe oculaire. Le respect de la couleur des
yeux n'impose pas qu’elle soit colorée. En pratique, elle est transparente laissant voir la couleur
naturelle de I'iris. Par ailleurs, lors de la préparation du corps au dépdt mortuaire les paupiéres
sont souvent collées I'une a I'autre pour éviter une ouverture inesthétique.

L'application de vernis chirurgical sur la peau empéche les suintements.

La rigidité des membres est reconstituée en cas de prélévement osseux.

2 Article L771 11 loi n° 94654 du 29/07/94.
Arrété du 27 février 1998 sur les régles de bonnes pratiques de prélévement : IV.2.3 Restauration tégumentaire

“La restauration tégumentaire est placée sous la responsabilité du chirurgien qui assure la fermeture du corps. La suture musculaire est indispensable.
La fermeture cutanée doit étre compléte, hermétique et esthétique. En cas de prélévement isolé d’un organe thoracique, le chirurgien cardio-thoracique
a la responsabilité de la restauration tégumentaire.”

La responsabilité de la restauration tégumentaire aprés un prélévement de tissus est décrite dans les régles de bonne pratiques des prélévements de tissus.
“Si prélévement d’os : longueur, rigidité du membre prélevé et aspect corporel extérieur doivent étre restitués.

Si prélévement de cornées : mise en place d’une lentille posée sur le reste du globe oculaire, respectant la couleur initiale des yeux du donneur.”
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2. RAPPORT DE PRELEVEMENT

Sa rédaction est OBLIGATOIRE®,

Or, il apparait qu’il y a trop “d’oublis”, d'imprécisions, voire de grossiéres erreurs (termes inappro-
priés tels que “anesthésie générale”, “patient”, “coma dépassé”, pas de numéro cristal etc...).

Dans un souci d’harmonisation mais également avec une arriére pensée médico-légale (accés au
dossier par les familles, cas d’opposition au préléevement des médecins Iégistes), un compte rendu
type est proposé pour le PMOT??, établi en collaboration avec I'institut médico-légal, les chirurgiens
et les SRA a partir de compte rendus types.

Celui-ci prend en compte les aspects consensuels et habituels du prélevement, utilise le langage
admis au sens législatif et chirurgical et doit étre rempli sur place avant le départ des équipes. I|
pourrait dispenser de son envoi ultérieur par ailleurs souvent omis.

Les avantages sont évidents et attendus par tous :

* levée d’opposition judiciaire plus facile et plus rapide si le Iégiste est assuré d’avoir un compte
rendu détaillé de I'aspect des téguments, des organes ou de toute autre observation (voire
des photos),

¢ exhaustivité et comparabilité des observations,
* facilité et simplification (1 seul document) du recueil des données,

e trace écrite objective et précise en temps réel de tout désaccord ou dysfonctionnement dans
le déroulement du PMOT,

¢ protection des préleveurs et personnels impliqués en cas de litige ou de plainte de famille.
Ces comptes rendus doivent étre archivés dans le dossier médical du donneur ainsi qu’a la coor-

dination hospitaliere. Des copies peuvent étre données aux préleveurs avant leur départ (voir
papier type carbone). Une saisie sur papier “informatisé” est également possible.

2 Arrété du 27 février 1998 sur les régles de bonnes pratiques de prélévement :
1-3.3.2: Les chirurgiens préleveurs
[“rédigent un compte rendu de I'acte chirurgical décrivant notamment les organes prélevés et les conditions du prélévement (cf. infra point VI.2)],...
[“sont tenus, en cas de contexte médico-légal, d’élaborer ce compte rendu dans les conditions décrites au point IV.1"].
VI.2 “Les documents obligatoires relatifs au prélévement sont : ... [le compte rendu opératoire du prélévement et de la préparation du greffon qui est
rédigé par le chirurgien et archivé dans le dossier médical du donneur]”.

* A I'heure actuelle, le compte rendu formalisé des tissus est redondant avec les multiples fiches actuellement en circulation.
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TEXTES ET DOCUMENTS DE REFERENCE

o Arrété du 24 mai 1994 fixant la liste des tissus et cellules pour lesquels le prélévement est autorisé.

e Loi n°® 94-654 du 29 juillet 1994 relative au don et a I'utilisation des éléments et produits du corps

humain, a I'assistance médicale a la procréation et au diagnostic prénatal.

* Arrété du 9 octobre 1995 fixant les modalités de transmission des informations nécessaires au suivi et a
la tracabilité des éléments du corps humain (organes, tissus et cellules ou leurs dérivés) utilisés chez

I’'nomme a des fins thérapeutiques.

e Décret n° 96-1041 du 2 décembre 1996 relatif au constat de la mort préalable au prélévement d’organes,
de tissus et de cellules a des fins thérapeutiques ou scientifiques et modifiant le code de la santé publique.

e Décret n°97-306 du 1° avril 1997 relatif aux conditions d’autorisation des établissements de santé effectuant

des prélévements d’organes et de tissus a des fins thérapeutiques et modifiant le code de la santé publique.
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Circulaire n°97-425 du 17 juin 1997 relative a la procédure d’autorisation des établissements de santé
effectuant des prélévements d’organes et de tissus d’origine humaine a des fins thérapeutiques.

Arrété du 1 avril 1997 portant homologation des régles de bonnes pratiques relatives au prélévement des
tissus et au recueil des résidus opératoires issus du corps humain utilisés a des fins thérapeutiques.

Arrété du 27 février 1998 portant homologation des régles de bonnes pratiques relatives au prélévement
d’organes a finalité thérapeutique sur personne décédée.

1.3.3.“Missions des médecins du donneur et des chirurgiens préleveurs”

“Dans le cadre du prélévement d’organes, les missions des médecins du donneur et des chirurgiens
doivent étre clairement définies et ont pour objectif notamment d’assurer la continuité de la prise en
charge médicale de la personne décédée, la qualité et la sécurité sanitaire de la greffe et de garantir
I’éthique du prélévement”.

1.3.3.2 “Les chirurgiens préleveurs”

11.3.2 “Matériels nécessaires au prélévement des organes”

V.1 “Contact avec le procureur de la république”

IV.2.2 “Prélévement des organes”

IV.2.3 “Restauration tégumentaire”

VI.2  “Documents”

Décret n°® 2003-1206 du 12 décembre 2003 portant organisation de la biovigilance et modifiant le code
de la santé publique.

Loi n° 2004-800 du 6 aolt 2004 relative a la bioéthique (1) : titre Il don et utilisation des éléments
et produits du corps humain.

“Art. L. 1232-5. -- Les médecins ayant procédé a un prélévement ou a une autopsie médicale sur une
personne décédée sont tenus de s’assurer de la meilleure restauration possible du corps.”

Décret du 2 aolt 2005 relatif au constat de la mort préalable au prélévement et conditions de réalisation
des prélévements.
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Nous adressons tous nos remerciements a I'ensemble du groupe de travail et a chacun pour son
dévouement pour sa collaboration précieuse, ses commentaires pertinents, les documents

fournis, les corrections, la rédaction compléte de certaines sections.

Un document consensuel et, nous I'espérons, utile a tous, est disponible. Il a le mérite d’exister et
de pouvoir servir de base de travail et de réflexion nationale.

Il est sGrement imparfait et profitera d’un travail et d’'une réflexion continue pour étre enrichi et
amélioré dans sa future version.

Un groupe de travail restreint a été constitué et une réunion annuelle organisée pour
discuter de maniére transversale des problémes et des solutions a leur apporter et suivre les
évolutions : greffes de tissus composites, prélévements en bloc...

Un enseignement spécifique et une formation technique doivent également étre organisés.

Toutes vos suggestions, commentaires ou précisions seront les bienvenus :
sylvie.kocon@biomedecine.fr
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