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Onde d’Osborn (j wave) 

  80%  300C 

  Altération micro-circulation (ischémie?) 

  Atteinte multisystémique (bas débit cardiaque) 

  Surélévation ST 

  Atteinte cardiaque du greffon 



X 3 



137% 
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67% 
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Types de don 

  Donneurs après décès neurologique (DDN) 

  Donneurs après décès cardiocirculatoire (DDC) 

  (Donneurs vivants) 
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Aucun facteur confondant 

Pathologie connue et irréversible 

Coma profond (Glasgow <3) 

Absence réflexes du tronc cérébral 

Apnée lors du test d’apnée 

Concluant Non-concluant 

Deux examens cliniques 
Par 2 médecins indépendants Répéter Tests auxiliaires 

Critères  
cliniques 
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ENTRÉE

SORTIE

VS 

Racine  
aortique 

Aorte 
abdominal
e 

Veine 
porte 

Artère 
pulmonaire 

Coeur Poumons Foie, reins 
pancréas 

Foie 

Bleed out 

Ouvert 
succions 

Fermé 
tubulure 

Équipe cardiaque Équipe abdominale 



TECHNIQUE CHIRURGICALE

  dissection avant perfusion 
  méticuleuse 
  vaisseaux pulsatiles (repérage   

plus facile) 
  risque de torsion des vaisseaux 
  plus ischémie chaude 

 STANDARD

  patient instable 
  champs exsanguiné 
  dissection difficile 
  Plus ischémie froide 
  DDC 

 RAPIDE

VS



Métabolites  
Nutriments  
Oxygène  

Enzymes cataboliques 
Métabolisme 
anaérobique 

Acidose 
métabolique 

Mort cellulaire 

Ischémie 
chaude  
ralentie 

ISCHÉMIE CHAUDE FROIDE 

Perturbation de  
l’osmorégulation 

Oédème 
cellulaire 

Perturbation de 
la perfusion 
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  Colloïdes 
  Sucres complexes 
  Buffers 
  E+ 
  Scavenger (Radicaux libres) 
  Nutriments 



libération du foie 
• ligaments 
• hile (partielle) 
• pancréas (partielle) 

accès aorte distale 
 
±accès v. mésentérique inf. 
(perfusion v. porte) 
 
reste de la dissection après le clampage 
 
accès racine aortique et a. pulmonaire 

accès aorte 
supra-
caeliaque et 
VCI 

} 



Veine Porte 

± 
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Canulation aorte distale 
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Canulation artère pulmonaire 
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Bleed-out fermé (VCI) 



Don organes abdominaux sans sternotomie 



« Bleed-out »  fermé 



Prélèvement pulmonaire et viscères abdominaux 
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  Hypotension 
  troubles du rythme 
  oligurie 
  troubles électrolytiques 
  troubles endocriniens 
  diabète insipide 
  oligurie 
  hyperglycémie 
  coagulopathie 
  hypothermie 

Traumatisme       Soins intensifs          Chirurgie        Mort



  200-1000 [épinéphrine] 
  20-25% dommage myocardique 
  Écho: ~40% 



60-80% T3 

80% 
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MORT 
CÉRÉBRALE 

ISCHÉMIE  
PONTIQUE 

RÉFLEXE DE  
CUSHING 
(PΣ + Σ) 

ISCHÉMIE  
BULBAIRE 

TEMPÊTE Σ  

TONUS Σ

• BRADYCARDIE 
• HTA  

• TACHYCARDIE 
• HTA  

VASODILATATION 
(HYPOVOLÉMIE EFFECTIVE)  

= 

= 

= 

ROSTRAL 

CAUDAL 

• CARDIOTOXICITÉ AUX CATÉCHOLAMINES 
• DYSFONCTION ENDOTHÉLIALE  
 CORONARIENNE (PERTE AUTORÉGULATION) 

DIMINUTION PERFUSION CORONARIENNE 

DYSFONCTION 
CARDIAQUE 

DYSFONCTION 
ORGANIQUE 
(GREFFONS) 

ATTEINTE 
CARDIOVASCULAIRE 

ISCHÉMIE 
MÉDULLAIRE  

• PRESSIONS DE REMPLISSAGE CARDIAQUES 
• DOMMAGE ENDOTHÉLIAL DES CAPILLAIRES PULMONAIRES 
• ATTEINTE INFLAMMATOIRE 

ŒDÈME PULMONAIRE NEUROGÉNIQUE 

• ALTÉRATIONS ACIDO-BASIQUES 
• HYPOXÉMIE  

ATTEINTE 
PULMONAIRE 

TRAITEMENT 
HTIC 

HYPOVOLÉMIE 
ABSOLUE 

+

• HYPOTHYROÏDIE 
• INSUFFISANCE SURRÉNALIENNE 
• INSUFFISANCE INSULINIQUE 

HYPERGLYCÉMIE 

DIURÈSE OSMOTIQUE 

ATTEINTE NEUROLOGIQUE 

DIABÈTE  
INSIPIDE 

HYPOPHYSE 

TISSU 
CÉRÉBRAL 

PLASMINOGEN 
ACTIVATING  
FACTOR 

INFLAMMATION 

DYSFONCTION 
PLAQUETTAIRE 

• HYPOVOLÉMIE 
• HYPERNATRÉMIE  

DIABÈTE  
INSIPIDE 
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RÉGLE DES 100

Tension artérielle
PO2
Hb
diurèse

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



BUTS: 
• P. SYSTOLIQUE ≥ 100 
• PAM ≥ 70 
• FC ≥ 60-120 
• TVC 6-10 

HÉMODYNAMIE - TRAITEMENT 

HYPOVOLÉMIE 
(ABSOLUE) 

RÉPLÉTION ++ 
DYSFONCTION VG  

ATTEINTE 
PULMONAIRE 

NORMOVOLÉMIE 

CRYSTALLOÏDES COLLOÏDES PRODUITS 
SANGUINS 

ATTENTION À 
L ’HYPERNATRÉMIE 

HES? 

HB ≥ 100  TOXICITÉ 
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 ≥ 2,4 
RVS 800-1200  

A 

B 

DOMMAGES MYOCARDIQUES 
 VS 

AUGMENTATION PERFUSION CORONARIENNE 
 VS 

EFFETS IMMUNOMODULATEURS DES CATÉCHOLAMINES 

MEILLEURE FONCTION 
RÉNALE 

EEEEEEEEEEEEEEEEESSSSSSSSSSSSSSSS COLLOÏDES P
SSSSSSSS

HES?

ATTEINTE 
PANCRÉATIQUE 



Univarié OR pour DGF 0,82, 95% CI 0,45-1,49, p=0,499 
Multivarié OR pour DGF 0,85, 95% CI 0,46-1,54 p=0,573 
Univarié OR CCR2 0,66, 95% CI 0,35-1,27 p=0,211 
Multivarié OR CCR2 0,65, 95% CI 0,33-1,28 p=0,212   
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•  5% dialyse gr non-HES vs 33% gr HES 
•  Lésions « osmotic-nephrosis-like » dans gr HES seulement 
• Créatinine meilleure dans groupe non-HES  

1996 

1999 

Diurèse et créatinine 

Pas de groupe contôle! 



•  Pas de différence dans la mortalité 
•  Plus thérapie de remplacement rénal avec HES 



AA janvier 2013 
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  Augmentation 41% risque de DGF 
  Effet proportionnel au volume  
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Avril 2012 
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Préparation 

  Consentement, déclaration MC, labos 

  Monitoring: 
  ECG, CO2, Sat, CA, TVC (PAP??), diurèse, température 

  Rx: 
  Vasopresseurs (levo, vasopressine), DDAVP, furosémide, ATB, 

stéroìdes, héparine iv 

  Autres: 
  Couverture chauffante, réchauffe-soluté, sang, albumine 





Signe de Lazare 

Source: Youtube 
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PER-OP 

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… (sévo >> desf???) 
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Glycémie 

Glycémie: 
 Insuline pour maintien glycémie 4-8 
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  BMI 
  Protéinurie 
  Plaquettes basses 
  Glucose augmenté 
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PER-OP 

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 mcg IV, puis 1-2 mcg IV q6h si diurèse >4ml/kg/h 
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PER-OP 

Hypothermie: 
 Perte du contrôle central (hypothalamus) 
 pertes accrues 
 Arythmies 

 30-320C: blocs, ectopie 
 <28: ESV 

 <32: coagulopathie 
 Viscosité sanguine augmentée 
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PER-OP 

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

  Décès cardiocirculatoire (DDC) 

  Classification de Maastricht (I à IV) 

  Augmenter pool de donneurs 

  Décès appréhendé 

  Critères: 
  Blessure ou maladie excluant tout possibilité de guérison 

  Dépendance aux traitements de maintien des fonctions vitales 

  Intension interrompre les manœuvres 

  Mort prévue peu après arrêt des manoeuvres 
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DDC 

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

  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 
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DDC 

 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. 
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TA <50mmHg 
% saturation < 70 

* 

* 
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Reins: 
 Retard de fonction ↑ DDC 
 Survie greffon et pt idem à. 1,5 e15 ans 
 Idem non contrôlée!  
 Perfusion mécanique probablement bénéfique 
(donneurs >50 ans) 

Foie: 
  Δ dans les études 
  Plus de complications biliaires 

Pms: 
  Aucune Δ 
  Absence tempête adrénergique 
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BREF: 

  Patient potentiellement instable 

  Chirurgie majeure 

  Donneur = receveur(s) 

  TVC 

  Rocuronium 

  Volémie avant Rx 

  Pas de HES, albumine 

  Éviter TVC élevée (foie) 

  Protection pulmonaire PRN 


