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Les termes « le patient » ou « le donneur » utilisés dans ce module englobent toujours les
personnes des deux sexes. Le masculin est uniquement utilisé pour faciliter la lecture du texte.
Il en est de méme pour le terme de « don d'organes » qui inclut aussi le don de tissus, ou cela
s'avere utile.
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Introduction

1.1 Champ d'application et objectifs

Les recommandations pour le traitement des donneurs d'organe s'adressent essentiellement
au personnel médical (médecins, infirmiers/thérapeutes) actif dans les services de soins
intensifs en Suisse. L'objectif de ces recommandations est d'améliorer la prise en charge des
donneurs d'organes adultes, de minimiser la perte des donneurs d'organes et d'améliorer la
qualite et la quantité des greffons pour la transplantation.

1.2 Réflexions éthiques

Selon la formulation de I'ASSM, chez les patients dont le pronostic est sans issue, ce n'est
plus la préservation de la vie ou son rétablissement qui se trouvent en premier plan, mais
I'intérét de « mourir dans la dignité ». Ce principe directeur doit aussi étre appliqué chez les
patients considerés comme donneurs potentiels ou pris en charge comme donneurs.

Il convient de les traiter avec respect et dignité pendant tout le processus du don d'organes
et d'assister leurs proches dans cette situation trés difficile et douloureuse.

1.3 Début du traitement du donneur

La poursuite de mesures de préservation d'organes — décrites aux chapitres 2 et 3

(& I'exception du sous-chapitre 3.2) — est cependant autorisée avant le décés, et ce, jusqu'a
I'examen des directives anticipées et de la constatation de la mort cérébrale. Apres survenue
de la mort (cérébrale), des mesures de préservation des organes peuvent étre poursuivies
jusqu'a I'examen de la volonté du donneur (par exemple décision des proches) pendant

72 heures au maximum.

Remarque : Les mesures médicales préliminaires (dont font partie les examens mention-

nés aussi au chapitre 3.2) doivent étre clairement distinguées des mesures de préservation

des organes. En vertu des directives de I'ASSM sur le « diagnostic de la mort en vue de la

transplantation d'organes et préparation du prélevement d'organes », entrées en vigueur le

16.05.2017, les mesures médicales préliminaires avant le déces ne sont autorisées que sile

patient a donné son accord pour ces mesures. En I'absence d'un accord du patient pour des

mesures médicales préliminaires, les proches peuvent les accepter si toutes les conditions

suivantes sont remplies :

1. Rien ne porte a penser que le patient aurait refusé ces mesures (volonté présumée).

2. Ces Mesures ne peuvent pas accélérer la mort ni entrainer un état durable végétatif.

3. Ces mesures sont indispensables pour une transplantation réussie et ne sont liées qu'a un
risque et a des charges mineurs pour le donneur. Les mesures qui ne remplissent pas ces
criteres sont mentionnées dans une liste négative (annexe H des directives de 'ASSM).
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1.4 Mesures d'urgence a prendre durant
le traitement du donneur

En cas d'arrét cardio-vasculaire d'un patient en état de mort cérébrale avant le prélevement
d'organes, il est recommandé de proceéder d'urgence aux mesures suivantes : réanimation,
défibrillation et massage cardiaque.

Remarque : Les directives de I'ASSM du 16.05.2017 (paragraphe H : liste négative)
s'opposent a I'exécution d'une réanimation mécanique avant la mort. L'exécution d'une
réanimation mécanique aprés la mort (cérébrale) est laissée en suspens.

1.5 Fin du traitement du donneur

Le monitoring et le traitement du donneur se termine au moment du clampage de |'aorte et
le prélevement des organes thoraciques.

Recommandations par étape pour le traitement du donneur

Signes d'une perfusion adéquate des organes

— Pression artérielle moyenne (PAM) 60-90 mmHg

— Périphérie chaude

— Diurése 21,0ml/kg/h

— Taux de lactates £ 2mmol/I

- SvO, >65% ou ScvO, >70%

En utilisant des médicaments vasoactifs au dosage le plus bas.

SvO, : saturation veineuse mixte en oxygene ; ScvO, : saturation veineuse centrale en oxygéene

Remarque préliminaire sur les chapitres 2.1 (volémie) et 2.2 (hémodynamique) :

La médecine de la transplantation a différentes attentes en termes d'équilibre entre la volémie
et la thérapie vasoactive. Pour une transplantation cardiaque, il est conseillé de n'utiliser
aucune dose/des doses minimales de médicaments vasoactifs pendant la prise en charge

du donneurs d'organes (mais un volume plus élevé, le cas échéant). Pour une transplantation
des poumons, par contre, il s'agit avant tout de reduire le plus possible I'apport de volume.
L'objectif thérapeutique décrit ci-dessus d'une perfusion adéquate de tous les organes avec
la plus petite dose possible de médicaments vasoactifs est celui qui correspond le mieux aux
différentes attentes contradictoires.
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2.1 Gestion du volume circulant

Objectifs

Pression artérielle moyenne (PAM/TAM) 60-75 (90 au maximum) mmHg
Pression veineuse centrale (PVC) 8-12mmHg

Pression artérielle pulmonaire d'occlusion (PAPO, si disponible) 10-15mmHg ;

en cas d’hypovolémie réfractaire a la thérapie/hypotension éventuellement aussi
>15mmHg

Variation de la pression artérielle <10%

Diurése 21,0ml/kg/h

Taux de lactates <2mmol/I

Interventions

Hypovolémie

Cristalloides ou colloides pour atteindre une volémie normale (éviter I'hypervolémie)

— Premier choix : cristalloides (par exemple solutions équilibrées), éviter les grandes
quantités de NaCl 0,9 %

— Considérer les solutions colloides (ex. HES 130/0,4, albumine) ; les colloides doivent
toujours étre donnés en combinaison avec des cristalloides

— Lors d'une insuffisance rénale, il est préférable d'utiliser les cristalloides aux
colloides (particulierement HES)

— Utiliser des perfusions réchauffées si nécessaire

Hypervolémie

Diurétiques
— Furosémide, torasémide ; utiliser des diurétiques thiazidiques en cas d'hypernatrémie
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Vérification de la perfusion adéquate des organes et de la pression artérielle

N

4

N

/]

N
T adéquat inadéquat

WV

Exclure :

- Pneumothorax (sous tension)

Embolie pulmonaire

Epanchement péricardique/tamponnade
Takozubo Myokardiopathie

l

Soutien hémodynamique

— Cristalloides

ou

— Combination de colloides
et cristalloides

Normovolémie ?

Indiqué par :

- PVC >8 mmHg

et/ou:

— Pression de l'artere pulmonaire occluse
(PAPO) >10 mmHg
(si présence d'un cathéter pulmonaire)

et/ou:

— Variation de la pression artérielle <10%

\2

Non

N

Saignements ? \l/ oui

Soutien cardiaque

1. Dobutamine <5 mcg/kg/min
2. Levosimendan (Simdax®) 0,1 mg/kg/min
3.T,ouT, (T, de préférence)
4. Consideérer :
Doses basses de steroides :
- Hydrocortisone 50 mg ttes 6 h
- Remplissage
- GIK (glucose-insuline-potassium)

Défaillance cardiaque ou choc distributif ?

— Evaluation clinique : extrémités chaudes

— 2D-Echocardiographie : fonction cardiaque
conservee

- SvO, >65% ou ScvO, >70%

|

Ouiou
\l, probléme distributif

Non ou
probléme cardinal

ya
N

Traitement de la vasoplegie

Traitement vasoactif

soit :

Etape 1: noradrénaline < 0,5 mcg/kg/min
Etape 2 : noradrénaline <1,0 mcg/kg/min
Etape 3: noradrénaline <2-3mcg/kg/min

ou (en particulier en cas de diabéte insipide) :

Etape 1: noradrénaline < 0,5 mcg/kg/min
Etape 2 : Empressin® 0,01-0,03 IE/min

Autres traitements
1. Doses basses de steroides :
— Hydrocortisone 50mg toutes 6 h

2. Considérer :

—Remplissage

-T,ouT, (T, de préférence)

— Dobutamine <5mcg/kg/min

- GIK (glucose-insuline-potassium)
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2.2 Hémodynamique

Objectifs

Pression artérielle moyenne
- 60-75 (au maximum 90) mmHG si la perfusion des organes est maintenue

Fréquence cardiaque
— 60-120/min ; < 60/min si la perfusion des organes est maintenue

Saturation veineuse mixte en Oxygéne (SvO,) ou
saturation veineuse centrale en oxygéne (ScvO,)
Saturation en oxygene

- SvO,:>65%ou:ScvO,:>70%

Remarques :

— Les valeurs a atteindre ont été choisies comme indicateur pour une perfusion d'organe
optimale selon le taux d'extraction d'oxygene physiologique

— Il faudrait mesurer la saturation en Oxygene par intermittence au moyen d'analyse
sanguines ou de facon continue avec un module optique via un cathéter central (ScvO,)
ou un cathéter pulmonaire (SvO,)

— Des valeurs de ScvO, supérieures a celles de SvO, sont recommandeées, en raison de la
suppression de la consommation d'O, par le cerveau

Lactates
- <2,0mmol/l

Le cathéter artériel pulmonaire
(PAC ; de préférence en cas d’hypertension pulmonaire et/ou de dysfonctionnement
cardiaque en particulier du ventricule droit)
- Index cardiaque (IC) : 22,51/min/m?
- Pression artérielle pulmonaire occluse (PAPO) : 10-15mmHg ;
en cas d'hypovolémie réfractaire a la thérapie également >15mmHg
— Résistance vasculaire systémique (RVS) : pas de recommandations
(valeur calculée dépendante de la mesure du débit cardiaque et la PAM/TAM)

Pulse Contour Cardiac Output (PiCCO ; de préférence en cas de problématique)
Index cardiaque (IC) : 22,51/min/m?

Index global du volume télédisatolique (GEDVI) : 680-800 ml/m?
(Eventuellement jusqu'a 950)

— Variation de la pression artérielle (PPV): <10%

Index d'eau extra-pulmonaire (EVLWI) : <7ml/kg (chez les hypovolemies/
hypervolemies refractaires au traitement : jusqu'a 10 mi/kg)
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Traitement

Hypotension

1. Vérification et correction d'une hypovolémie existante possible (par exemple en raison
d'une hémorragie [occultée], de déshydratation, etc.). Attention : I'hypovolémie est
associée a une perte significative d'organes transplantables

2. Exclure toute forme de choc obstructif comme par exemple un pneumothorax/
pneumothorax sous tension, embolie pulmonaire, péricardite/tamponnade

3. Exclusion d'une cardiomyopathie de Tako-Tsubo

4. Veérifier si I'nypotension est due a une défaillance cardiaque (inotrope) ou un choc
distributif (vasoplégie)

Si I'hypotension est due a une défaillance cardiaque et identifié par :

— L'évaluation clinique : extrémités froides, peau marbrée

- 2D-échocardiographie : atteinte de la fonction cardiaque (ex. FE du VG <45 %)
— L'extraction élevée d'Oxygéne : SvO, <65% ou : ScvO, <70%

Alors administrer le traitement ci-dessous :

Soutien cardiaque

1. Dobutamin £5mcg/min/kg

2. Levosimendan (Simdax®) 0,Jmg/kg/min

3. T,0uT, (de préférence T,)

4. Aenvisager également
— Hydrocortisone a dose réduite 50mg toutes les 6 heures (ou en continu 200 mg/24 h)
— Volume supplémentaire en cas de réactivité prouvée au volume
- GIP (glucose-insuline-potassium)

Si I'nypotension est due a un choc distributif et identifié par :

— Clinique : extrémités chaudes (froides en cas de septicémie avec hypovolémie massive)

- Echocardiographie 2D : fonction cardiaque maintenue (le cas échéant, restriction diffuse
en cas de cardiomyopathie septique)

— Extraction d'oxygéne normale SvO, >65% ou : ScvO, >70 % (éventuellement plus éleve
en cas de septicémie avec hypovolémie massive)
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Alors administrer le traitement ci-dessous :

Traitement de la vasoplégie

Médicaments vasoactifs

soit : ou:
Etape 1: (en particulier en cas de diabete insipide) :
noradrenaline < 0,5 mcg/kg/min

Etape 1:
Etape 2: noradrenaline <0,5mcg/kg/min
noradrenaline <1,0 mcg/kg/min

Etape 2:
Etape 3: Empressin® 0,01-0,03 IE/min

noradrenaline <2-3mcg/kg/min

Traitement complémentaire
1. Dose réduite de steroides :
hydrocortisone 50mg tts les 6h'

2. A prendre en considération :
remplissage T, ou T, (T, de préférence)
dobutamine <5mcg/min/kg

Remarques:
— Vasopressine (Empressin®) : perfusion de 0,01-0,03 IE/min
(contréle du potassium ionisé, objectif >1,1 mmol/l)
— Triiodothyronine (T, de préférence) ou Thyroxine (T,) :
T, : (ex. Thyrotardine®) : Bolus : 4,0 meg ; perfusion : 3 mcg/h
T, : (ex. Thyroxine Henning®) : Bolus : 20 mcg ; Perfusion : 10 meg/h
Un bolus : 0,1 mg TSH (Relefact® : thyréotropin synthétique) peut étre un
traitement alternatif unique

Remarque : L'injection intraveineuse des hormones thyroidiennes (T; ou T,) est recommandée
pour traiter les débits cardiaques faibles et/ou pallier a une hypotension réfractaire au remplis-
sage et aux médicaments vasoactifs (comme la noradrénaline, I'adrénaline) chez le donneur en
mort cérébrale. La méme remarque s'applique au Relefact® (hormone libérant de la thyréotropine
synthétique TSH).

- Glucose-Insuline-Potassium (GIK) : Glucose 10% 1ml/kg/h associé a I'Actrapid® et du
Novorapid® au Potassium a un dosage permettant de maintenir une glycémie et une
kaliémie dans les normes (voir ci-dessous)

'l est également possible d'envisager d'administrer de I'hydrocortisone comme perfusion
permanente de 200mg/24h.
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n

Hypertension
- Nitroglycérine 0,5-8 mcg/kg/min
(& doses élevees, vérifier la Methémoglobine)

ou:
Nitroprussiate de sodium 0,5-5mcg/kg/min
(sur une longue durée, controler le cyanométhémoglobine et/ou le taux de thiocyanate)
- En cas de tachycardie et de haut débit cardiaque :
— Esmolol (Brevibloc®) :
Bolus : 100-500 mcg/kg/min i.v. suivi de Perfusion : 100-300 mcg/kg/min
- Ou: Labétalol (Trandate®) :
Bolus : 20-50 mg i.v. suivi de Perfusion : 0,2-2 mg/min
— Ou: Metoprolol (Beloc Zok®) :
Bolus : 3-5mg jusqu'a 2-3mg toutes les 4h
- Urapidil (Ebrantil®)
Bolus : 10-50mg i.v. suivi de Perfusion : 2-15mg/h
— Clévidipine (Cleviprex®)
Perfusion : 2-6 (jusqu'a 32)mg/h

Arythmies

Bradycardie

- Pacing transjugulaire ou externe. Si ce n'est pas possible ou comme mesure de
transition :

— Dobutamine jusqu'a 5 mcg/kg/min
Egalement envisageable, adrénaline ou isoprénaline (Isuprel®)

Remarque:
L'atropine est inefficace chez les patients cérébralement morts pour traiter la bradycardie.

Tachyarhythmies

— Verifier et corriger tous les déséquilibres hydro-électrolytiques (Potassium,
Magnésium) ainsi qu'une hypothermie ou une hypoxémie.

— Amiodarone ; en cas d'hypertension avec un index cardiaque élevé, utiliser des béta blo-
quants avec une durée d'action courte (p. ex. esmolol).

- Eventuellement électroconversion (si possible, prélévement sanguin préliminaire pour
déterminer les enzymes cardiaques).

- Eventuellement envisager I'option glucose-insuline-potassium (GIK) : Glucose 10%
Tml/kg/h associé a de I'Actrapid® ou du Novorapid® et du potassium & un taux de perfusion
permettant de maintenir une glycémie et une kaliémie dans les normes (voir ci-dessous).



The Swiss Donation Pathway

2.3 Température corporelle

Objectif
Normothermie

Attention :
Lors de la constatation du décés (diagnostic de mort cérébrale), la température corporelle
doit étre supérieure a 35°C (directives de I'ASSM)

Interventions

Hypothermie
— Perfusions réchauffées, rechauffer les gaz ventilatoires, couverture chauffante, etc.

Hyperthermie

— Recherche d'une infection latente (une hyperthermie est plutét inhabituelle chez les
patients en mort cérébrale)

- Méthode de refroidissement classique (les antipyrétiques sont généralement insuffisants
dans cette situation)

2.4 Diabéte insipide
Tel est le cas chez 80 % de tous les donneurs DBD

Diagnostic

— Diurése >4ml/kg/h

— Sodium sanguin 2145 mmol/l et plus (Attention : peut augmenter rapidement)
- Osmolarité sanguine 2300 mosmol/l et en augmentation

- Osmolarité urinaire <200 mosmol/l et en diminution

Objectif

L'objectif de ces interventions est d'abord basé sur la volémie, la natrémie, I'osmolarité
sanguine et, seulement dans un second temps, sur la diurése qui doit étre maintenue
entre 1,0-4 ml/kg/h.

Interventions

- Desmopressin (Minirin®) 0,25-2,0mcg i.v. toutes les 6 h
ou:

— Vasopressine (Empressin®) surtout en présence simultanée d'une hypotonie comme
perfusion continue de 0,01a 0,03 IE/min
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2.5 Sodium

Objectif
130-150 mmol/I

Interventions

Hypernatrémie

Attention :

L'hypernatrémie peut surtout nuire & la greffe du foie :

— Arréter toute perfusion de NaCl ; vérifier toutes les sources potentielles de sodium
(p. ex. colloides, antibiotiques & base de pénicilline, etc.) ; vérifier les causes de diurese
osmotique (hyperglycémie, taux élevé d'urée, traitement de mannitol, etc.)

- En cas de diabéte insipide : utiliser la desmopressine et/ou la vasopressine (voir. chapitre 2.4)

- En cas d'hypovolémie (hypovolémie hypertonique) : perfuser du Glucose 5%
ou NaCl 0,45 % ou un mélange de Glucose 5% et NaCl 0,9 % selon le ratio 1:1 ou 2:1

— En cas d'hypervolémie (hypervolémie hypertonique) : utiliser dans un premier temps des
diurétiques natriurétiques (ex. hydrochlorthiazide) : second choix : diurétiques natriuétiques
en combinaison avec une administration intraveineuse de liquide libre (glucose 5 %)

Attention :
L'apport d'eau libre par une sonde entérale augmente le risque d'aspiration en raison des
volumes élevés de liquide gastrique. Le greffement pulmonaire est donc en danger.

Hyponatrémie

— En cas d'hypovolémie (hypovolémie hypotonique) : perfuser du NaCl 0,9 % et ajouter
100-200 mmol de NaCl (p. ex. préparation d'une solution NaCl 23,5 %) a la solution de
base, sur 4 a 6 heures si nécessaire)

- En cas d'hypervolémie (hypervolémie hypertonique) : réduire I'apport liquidien et
envisager |'utilisation de diurétiques

2.6 Autres électrolytes comme K, Ca, Mg, Phosphate

Objectif
Les valeurs devraient étre maintenues dans les normes (si possible, utiliser les valeurs
ionisées).

Interventions
Corriger ou compléter. Attention : Injecter du calcium intraveineux lentement (une injection
rapide pourrait induire une hypertension).
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2.7 Glycémie

Objectif
5-10 mmol/I

Interventions

Hyperglycémie
Adapter une perfusion d'insuline en continue (p. ex. avec de I'Actrapid® ou du Novorapid®)

Hypoglycémie
Perfusion de Glucose 5-20 % selon volémie

2.8 Hémoglobine

Objectif
270 g/I (» Hématocrite > 25 %)
En cas de prélevement du cceur, viser 80 g/I.

Interventions

Concentrés érythrocytaires (leucocytes poolés/filtrés). La transfusion de produits sanguins
devrait avoir lieu uniquement, si possible, apres avoir prélevé des échantillons de sang en vue
de la typisation tissulaire HLA et la virologie.

2.9 Plaquettes

Objectif

>20 Giga/l en I'absence d'hémorragie

>50 Giga/l en présence d'hémorragie active (vérifier également tout dysfonctionnement de
la coagulation)

Interventions

— Concentrés plaquettaires (poolés/filtrés)

- La transfusion de produits sanguins devrait avoir lieu uniquement, si possible, aprés avoir
prélevé des échantillons de sang en vue de la typisation tissulaire HLA et la virologie.
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2.10 Coagulation

Objectif
INR <2,0

Interventions

Facteurs de coagulation tels que le Prothromplex® ou Beriplex® si on doit éviter

une surcharge

Plasma frais congelé (PFC) uniquement dans des cas exceptionnels en raison du danger
d'une insuffisance pulmonaire aigué post-transfusionnelle (TRALI)

Penser 4 la vitamine K (Konakion®)

Penser a la protamine chez les patients sous héparine

Penser aux inhibiteurs de la fibrinolyse comme I'acide tranexamique (Cyclokapron®) ou
I'aprotinine (Trasylol®)

2.11 Cortico-stéroides

Haute dose de cortico-stéroides (méthylprednisolone 15 mg/kg par voie intraveineuse)
en cas de prélevement prévu des poumons et/ou du foie.

Remarque :

Les arguments en faveur d'une haute dose de cortico-stéroides comme préparation a un
prélevement des poumons et/ou du foie sont trés limités et contradictoires. Ces études ne
font pas non plus la différence entre des effets anti-inflammatoires des cortico-stéroides
d'un coté et la substitution d'une insuffisance surrénale relative et absolue de I'autre.

Cette derniere pourrait étre obtenue uniquement avec une faible dose d'hydrocortisone
(voir ci-dessous). Les avantages possibles sont cependant plus élevés que les risques
potentiels, car aucun effet secondaire supplémentaire majeur d'une haute dose de
méthylprednisolone pendant la prise en charge du donneur d'organes n'est attendu sur

le lieu du prélevement/de la transplantation avec I'obligation ultérieure de prendre des
immunosuppresseurs.

Petite dose de corticoides (Hydrocortisone 50 mg IV toutes les 6 h = 200 mg/jour)
Recommandé en cas d'hypotension et/ou bas débit cardiaque ; ne pas attendre les résultats
du test d'’ACTH (Synacthen®).

Alternativement, les 200 mg d'hydrocortisone peuvent également étre donnés en infusion
continue sur 24 heures.
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2.12 Dopamine

Faible dose de dopamine (par voie intraveineuse 4 mcg/kg/min) aprés constatation du décés
Une faible dose de dopamine entraine, si elle est administrée plus de 7 heures entre la
constatation du déces et l'ischémie froide, une meilleure fonction précoce apres une
transplantation des reins (moins de dialyses) et une meilleure chance de survie du greffon
(analyse post-hoc) ; aprés une transplantation du cceur, une meilleure chance de survie
(Ietalite précoce réduite) sans effets négatifs sur la transplantation d'autres organes.

En cas d'effets secondaires hémodynamiques (hypertension, tachycardie), il est recomman-
dé de réduire, voire d'arréter les autres médicaments vasoactifs éventuels et seulement
aprés, de réduire la dose de dopamine a 2 mcg/kg/min, voire de l'arréter siI'hypertension/
la tachycardie continue.

2.13 Traitement antibiotique

Pas de traitement prophylactique ; utiliser uniquement un traitement anti-infectieux en
présence d'une infection prouvée ou présumée.

2.14 Nutrition

— Continuer 'alimentation préexistante entérale ou parentérale
— Continuer la substitution de vitamines et d'oligo-éléments

2.15 Ventilation mécanique

— Assurer obligatoirement une toilette bronchique suffisante (aspiration trachéale dans des
conditions aseptiques). Peut avoir été un peu négligée dans la phase de prise en charge
précédente, en raison d'interactions possibles avec la pression intracranienne [ICP]

— Aspiration prophylactique, entre autres, en surélevant la téte & au moins 30°, pression
interne élevée (au moins 25 mbar) etc.

— Lathérapie respiratoire chez un donneur s'effectue selon une forme plus douce de respi-
ration (Lung Protective Ventilation). En d'autres termes, pour le réglage de la respiration :
volume courant 4,0-7,7ml/kg ou Driving Pressure <15 mbar, pression plateau <30 mbar et
PEEP d'au moins 5mbar.

— En cas de ALI/SDRA ou toute autre situation contre-indiquant le prélevement des
poumons, l'objectif pour la ventilation mécanique consiste a maintenir une oxygénation
suffisante p. ex. PaO, > 9,0 kPa (» 70 mmHg) et Sa0, >88 %.

— Attention : des efforts inspiratoires chez le patient ventilé en défaillance complet du
cerveau (en mort cérébrale diagnostiquée) peuvent se produire en raison du phénoméne
de déclanchement automatique du ventilateur (auto-trigger). Dans de tels cas, ajuster le
trigger inspiratoire a un niveau moins sensible.



Recommandations détaillées pour le monitorage

Les recommandations de monitorage suivantes sont strictement limitées a la prise en charge
des donneurs d'organes ainsi qu'aux examens nécessaires a |'évaluation du donneur en

vue d'un prélévement d'organes. (Merci de consulter aussi le module 7 du Swiss Donation
Pathway : « Prélevement d'organes et de tissus chez les donneurs DBD »)

3.1 Parameétres a monitorer

Paramétres de monitorage Intervalles de mesures Remarques

The Swiss Donation Pathway

Signes vitaux

Bilan hydrique

pvC

Cathéter veineux

périphérique

Cathéter de pression
artérielle

Sonde urinaire

Sonde nasogastrique
Oxymetrie percutanée
ECG 3 dérivations
ECG 12 derivations
Radio du thorax

Température

Surveillance continue

Toutes les 6h

Surveillance continue

Surveillance continue

Surveillance continue

Surveillance continue

Surveillance continue

Toutes les 24-48h

Toutes les 24-48h

Surveillance continue

Documentation? toutes
les heures

Diabete insipide :
toutes les heures

Documentation? toutes
les heures

Si nécessite un
remplissage important

Documentation? toutes
les heures

Documentation? toutes
les heures

2 Documentation dans le PDMS, obligation de documentation divergente dans le SOAS (& consulter)
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3.2 Autres parameétres

Paramétres de monitorage Intervalles de mesures
Saturation veineuse mixte en  Toutes les 2-4h ou en
oxygene/SO, saturation continue

veineuse centrale en oxygene

(SvO,/ScvO,)

CAP/PICCO

2D-échocardiographie (TTE)  Toutes les 6-12h

Bronchoskopie/BAL A la demande

Scanner du thorax/scanner A la demande
de I'abdomen

Remarques

En présence ou cas de
suspicion (évaluation
clinique) ou défaut de
perfusion d'organes

CAP : en présence ou cas
de suspicion d'une défail-
lance cardiaque avec FE
<40%

PICCO : en présence ou
cas de suspicion d'un
choc distributif (SIRS/Sep-
sis) avec PVC >12mmHg

SiFE<40%

Pour le diagnostic, surtout
en cas d'infection

Pour un diagnostic plus
approfondi
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Paramétres de monitorage

Groupe sanguin
(ABO & Rhésus)

Analyse des gaz du sang
(gazométrie)

Electrolytes (Na, K)

Créatinine, Urée

ASAT/ALAT/Bilirubine
directe et indirecte

Glycémie

Lactate

Troponine (I ou T)

Osmolalité sanguine
Formule sanguine simple

Coagulation : INR, TP, PTT,
Fibrinogen, Facteur V

Analyse d'urine
(Spot et sédiment Urinaire)

3.3 Valeurs standards de laboratoire

Intervalles de mesures

Toutes les 4-12h

Toutes les 4-12h

Une fois si valeur normale

Toutes les 8-12h

Toutes les 4-8h

Toutes les 8-12h

Une fois si valeur normale

Toutes les 24h
Minimum une fois par jour

Une fois si les valeurs
normales

Une fois si les valeurs
normales

Remarques

Si possible 2 confirmations

Siinstable : toutes les
2-4h

Siinstable : toutes les
2-4h

Siinstable : toutes les
2-4h

Siinstable : toutes les
2-4h

Toutes les 12h en cas de
traitement a base de
desmopressine ou
vasopressine-arginine
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3.4 Microbiologie

Paramétres de monitorage Intervalles de mesures Remarques
Cultures de sang Siindiquees

Cultures d'urine Siindiquées

Cultures des sécrétions Siindiquees

trachéales

Investigations spécifiques au don d'organes

4.1 Investigations spécifiques au don d'organes

Paramétres de monitorage Intervalles de mesures Remarques
Coronaro-angiographie Sur demande
2D-Echocardiographie Une fois lors de I'évaluation
du donneur
Sonographie abdominale Une fois lors de I'évaluation

des organes du donneur



The Swiss Donation Pathway

21

4.2 Examens de laboratoire spécifique au don d’'organes

Paramétres de monitorage Intervalles de mesures Remarques

ABO & Rhésus Avec confirmation dans un
centre de référence

Typisation HLA Dans un centre de
référence

HIV, Hepatitis B & C, CMV,
Syphillis, Toxoplasmose,
EBV, HTLV | & I, Herpes
simplex & Herpes zoster

Calcium, Magnesium, Une fois si valeurs normales
Phosphate, LDH, yGT,

Phos.alc., CK, CK-MB,

Amylase, Lipase, Protéine

totale, Albumine,

Ammoniac, CRP

Analyse des gaz artériels Toutes les 4h Avec PEEP 5 mbar et FiO,
(ABGA) 0,4 durant 10 minutes
Analyse des gaz artériels Toutes les 4-8h Avec PEEP 5 mbar et FiO,
(ABGA) 1,0 durant 10 minutes

4.3 Microbiologie

Paramétres de monitorage Intervalles de mesures

Cultures de sang, d'urines et des Standard <24 h avant PMO
sécrétions trachéales
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