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ONDE D’OSBORN (J wave)
§80% 300C
§Surélévation ST
§Altération micro-circulation (ischémie?)
§Atteinte cardiaque du greffon
§Atteine multisystémique (bas débit cardiaque)









46 décès/an x 2000
Coeur<poumons<foie<reins

66 75 111 140



<24h



Organes transplantés

3,2



(par million d’habitants)

Moy 17,9



§ Donneurs après décès neurologique (DDN)
§ Donneurs après décès cardiocirculatoire (DDC)
§ Donneurs vivants

*
*



Mort 
cérébrale

Collapsus 
cardiovasculaire

en 24-48hrs

Prélèvement:
chirurgie majeure

DONNEUR = RECEVEUR

Atteinte irréversible 
des organes 

extracérébraux



§ Chirurgie majeure
§ Patient potentiellement instable
§ Nécessité d’une réanimation impeccable 

(préservation organique)



Causes de mort cérébrale:
§Traumatisme cérébral*
§hémorragie intracrânienne*
§tumeurs cérébrales primaires
§surdosage drogues
§anoxie cérébrale
§noyade



§ HIV
§ HTVL
§ infections virales systémiques:

– oreillons
– rage
– adenovirus
– enterovirus
– parovirus

§ prions
§ encephalite herpétique
§ cancer

§ CMV (prophylaxie)
§ cancers dermatologiques (sauf 

mélanome)
§ cancers primaires neuro
§ cancers traités ???

CI absolues CI relatives



Aucun facteur confondant

Pathologie connue et irréversible

Coma profond (Glasgow <3)

Absence réflexes du tronc cérébral

Apnée lors du test d’apnée

ConcluantNon-concluant

Deux examens cliniques
Par 2 médecins indépendants

RépéterTests auxiliaires

Critères 
cliniques



§ sédation: phénothiazines, barbituriques
§ intoxication: salicylates, acétaminophène, ROH
§ désordres métaboliques
§ Mg, Ca, P
§ Glucose
§ Insuff. Hépatique, rénale
§ Erreurs innées du métabolisme

§ hypothermie (<34OC)
§ choc
§ pathologies du SN périphérique
§ certaines maladies neuro-musculaire
§ curarisants



§absence des fonctions du tronc cérébral:
§réflexe pupillaire
§réflexe cornéen
§réflexe oculo-céphalique
§réflexe oculo-pharyngé
§réflexe respiratoire
§réflexe à la douleur territoire n. crâniens
§ni décortication, ni décérébration 









§Mvts faciaux
§flexion des doigts
§signe de Lazare (flexion cou et tronc)
§triple flexion (hanche, genou, cheville)
§divers mvts du tronc
§flexion-extension des orteils
§pronation-extension MS







§Décès cardiocirculatoire (DDC)
§Augmenter pool de donneurs
§Décès appréhendé
§Critères:
§Blessure ou maladie excluant tout possibilité de 
guérison
§Dépendance aux traitements de maintien des fonctions 
vitales
§Intention d’interrompre manoeuvres
§Mort prévue peu après arrêt des manoeuvres



États pathologiques:
§ Atteinte cérébrale grave
§ Atteinte neuromusculaire terminale
§ Atteinte myélique haute
§ Atteinte organique terminale 



§ Les soins ne doivent pas être modifiés en vue d’accélérer la 
mort

§ Utilisation permise de l’héparine iv
§ Soins de confort maintenus
§ Indépendance de l’équipe de soins (ie aucune intervention 

directe des transplanteurs)
§ Explications claires à la famille sur les divers scénarios 

possibles





§ Coordination avec les transplanteurs et le bloc opératoire
§ Utilisation d’une salle d’opération pour le personnel infirmier des SI
§ Dernière visite de la famille dans la salle d’opération (habillés tel que requis)
§ Départ des membres de la famille avant l’arrêt des manoeuvres
§ Préparation du futur donneur (badigeon, canulation)
§ Préparation du personnel
§ Arrêt des manoeuvres: attente de 2 heures pour asystolie (1 si pancréas, 30 

min si poumons)
§ Lors asystolie, attente de 5 min. Confirmation par 2 MD.



Standard:
•dissection avant perfusion
•méticuleuse
•vaisseaux pulsatiles 

(repérage plus facile)
•risque de torsion 

des vaisseaux
•plus ischémie chaude

Rapide:
•patient instable
•champs exsanguiné
•dissection difficile
•Plus ischémie froide
•DDC

TECHNIQUE CHIRURGICALE







Perfadex

Viaspan - UW - Belzer

Coeur/pms

Abdomen



•Hypotension
•troubles du rythmes
•oligurie
•troubles électrolytiques
•troubles endocriniens
•diabète insipide
•oligurie
•hyperglycémie
•coagulopathie
•hypothermie

Traumatisme   Soins intensifs     Chirurgie     Mort



1) consentement, déclaration de MC, labos
2) monitoring:

ECG, ETCO2, SaO2, C. art., TVC (PAP?)
diurèse, température

3) Rx:
vasopresseurs (dopa, épi, levo, iso), vasopressine, 
DDAVP, furosémise, mannitol,
héparine, ATB, stéroïdes, betadine (levine)

4) Autres:
Bear Hugger, nez artificiel, réchauffe-solutés
sang (2-4u), colloïdes



Per-op:

§IV 20-30 ml/kg/h
§TVC 8-10mmHg (6-8 si prél. pulmonaire)
§attention si D5%
§prélèvement pulmonaire
§FiO2 <0,4, PEEP <5cmH2O

§pCO2 35-45mmHg 



Préparation:

1) transport (oxygène, moniteurs)
2) ventilation mécanique (FiO2 1)
3) monitoring
4) curarisation
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BUTS:
•P. SYSTOLIQUE ³ 100
•PAM ³ 70
•FC ³ 60-120
•TVC 6-10

HÉMODYNAMIE - TRAITEMENT

HYPOVOLÉMIE
(ABSOLUE)

RÉPLÉTION++
DYSFONCTION VD

ATTEINTE
PULMONAIRE

NORMOVOLÉMIE

CRYSTALLOÏDES COLLOÏDES PRODUITS
SANGUINS

ATTENTION À
L ’HYPERNATRÉMIE

HES?

HB ³ 100TOXICITÉ
RÉNALE

AGENTS
A) DOPAMINE AD 10MCG/KG/MIN

+/-
B) NORÉPINÉPRINE ET/OU VASOPRESSINE

CATHÉTER DE
L ’ARTÈRE PULMONAIRE

ECHOCARDIOGRAPHIE
FE £ 40%

THÉRAPIE DE REMPLACEMENT HORMONAL
•T3
•STÉROÏDES
•VASOPRESSINE
•INSULINE

BUTS:
Wedge 6-10
IC ³ 2,4
RVS 800-1200

u

v A

B

DOMMAGES MYOCARDIQUES
VS

AUGMENTATION PERFUSION CORONARIENNE
VS

EFFETS IMMUNOMODULATEURS DES CATÉCHOLAMINES

MEILLEURE FONCTION
RÉNALE



RÉGLE DES 100

Tension artérielle
PO2
Hb
diurèse

>100mmHg
>100mmHg
>100g/l
>100ml/h





Hypertension artérielle:
§ Systolique >160 PAM  >90
§ NTP 0,5-5 µg/kg/min
§ Et/ou esmolol bolus 100-500 µ/kg et perfusion 100-300 

µg/kg/min
§ Alternatives: NTG, labetalol (t1/2=4-6h)
§ Sevrage vasopresseur
§ Halogéné…





§Soins pulmonaires:
§Vt 8-10 ml/kg
§PEEP 5
§PIP <30
§pH 7,35 -7,45
§pCO2 35-45
§paO2 >80, sat. >95%
§FiO2 <40
§recrutement



Glycémie:
§ Insuline pour maintien glycémie 4-8



Diabète insipide (DI) et hypernatrémie:
§ Na 130-150
§ Diurèse 0,5-3 ml/kg/min
§ DI si:

– Diurèse >4ml/kg/min
– +Na >145
– Osm sérique >300 Osm urinaire <200

§ Vasopressine 1er choix (si support CV requis)
§ DDAVP (avec ou sans vasopressine)

– 1-4 cg IV, puis 1-2 cg IV q6h si diurèse >4ml/kg/h



Hormonothérapie:
§ Très fréquemment utilisée, stabilisation importante des futurs 

donneurs
§ T4 IV 20 g IV en bolus, perfusion 10 g IV/h
§ Vasopressine 1 u IV, 2,4 u/h
§ Methylprednisolone 15 mg/kg IV q24h



Hypothermie
§Perte du contrôle central (hypothalamus)
§pertes accrues
§Arythmies
§30-320C: blocs, ectopie
§<280C: ESV

§<320C: coagulopathie
§viscosité sanguine augmentée



Transfusion:
§ Hb 90-100, 70 minimum
§ Correction crase sanguine si saignements cliniques





Donneurs vivants rein:
§prélèvement laparoscopique
§Hydratation «aggressive»
§Monitoring voie centrale?
§ACP



Donneurs vivants foie:
§Foie droit ou gauche 
§Hydratation: attention TVC (veines sus-hépatiques)
§Monitoring voie centrale?
§ACP, pas de péridurale 
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