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Introduction

Depuis 1988, 715482 patients dans le monde ont recu une transplantation et en 2016,
33600 transplantations ont été réalisées rien qu'aux Etats-Unis [1]. D'apres le rapport 2019
d'Eurotransplant, 13968 patients au total se trouvaient sur la liste d'attente fin 2019 [2]. Aux
Etats-Unis, 23198 patients étaient inscrits sur la liste d'attente fin 1991 et ce nombre a
augmenté pour atteindre 112568 patients en 2019 [2]. L'écart croissant entre le nombre de
donneurs et le nombre de transplantations ainsi que la longueur de la liste d'attente ont
aggrave la pénurie d'organes. Une gestion optimale des donneurs pourrait améliorer la
disponibilité et la qualité des dons d'organes [1].

Pendant le prélévement chirurgical des organes, toutes les mesures anesthésiologiques
visent aussi bien a assurer une perfusion optimale des organes et des tissus qu'a protéger
les organes.

La gestion de |'anesthésie peut étre essentiellement considérée comme une poursuite des
mesures de soins intensifs pour la préservation des organes [1,3]. Au cours d'un prélévement
d'organes, I'analgésie et la perte de conscience ne sont pas les objectifs principaux de la
prise en charge anesthésiologique [4].

Les mesures thérapeutiques mises en place aux soins intensifs, immeédiatement apres le
diagnostic de mort cérébrale, semblent améliorer la qualité et la quantité des organes [5].

La poursuite de la réanimation pour la préservation des organes d'un donneur au bloc
opératoire implique une grande responsabilité et doit étre prise en charge par une équipe
d'anesthésie disposant de I'expérience nécessaire dans le prélevement multiorgane [6-9].

Cette responsabilité incombe aux médecins anesthésistes et a leurs assistants au bloc
opératoire. La démarche anesthésique au bloc opératoire a longtemps été considérée
comme non indispensable en raison de la mort cérébrale, et de fait de I'absence de besoins.
L'expérience des equipes de prélevement et la pratique courante ont demontré le contraire,
et des publications démontrant cela apparues dans la littérature [7-9 ; 10]. Des recomman-
dations tres claires ont été formulées par les sociétés savantes et les guides des agences de
transplantation (Swiss Donation Pathway, National Health Service Blood and Transplant etc.).

Méthode

Ce travail a pour but d'aider le personnel médical spécialisé a prendre des décisions lors
de la prise en charge des patients admis avec une Iésion cérébrale irréversible devenus
donneurs d'organes et ne peut remplacer son jugement clinique.

L'analyse documentaire approfondie a été menée essentiellement dans PubMed et les
recommandations des agences nord et sud-américaines de transplantation, mais aussi des
agences européennes (France, Suisse, Grande-Bretagne, Espagne etc.).

Elles ont été validées par un comité de rédaction composé de médecins représentatifs du
Comité National du don d'organes (CNDO), de I'association des médecins anesthésistes
suisses et des médecins de Swisstransplant.
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Compte tenu de la nature du présent document, les lois, projets de loi, décrets, ordonnances
et résolutions ont également été prise en considération comme des références bibliogra-
phiques. Il en va de méme pour les recommandations des agences, des fondations et des
associations internationales.

Les références ont fait I'objet d'une analyse critique et ont été classées en fonction de leur
pertinence et les recommandations sont formulées selon trois niveaux de preuves, comme
régulierement pratiqué pour la réalisation de recommandations par les sociétés savantes
européennes et internationales.

Différents niveaux de preuves et différentes recommandations peuvent étre utilisés, mais

nous en avons retenu deux ici :

— L'un publié et utilisé en Suisse [11], mais un peu complexe a mettre en ceuvre.

- L'autre issu des recommandations nord-américaines souvent reprises [6] pour aboutir & la
grille suivante, essentiellement basée sur |'analyse de la littérature récente.

Type de recommandation Modalités d'application Repeéres dans le texte
pour Swisstransplant

Accord fort Doit étre appliquée dans le 4+
cadre de la procédure

Accord faible Démarche fortement re- ++
commandée
Pas ou peu d'accord Manque d'argumentaire : +

décision de I'équipe

Lorsque leur nom n'est pas suivi du symbole ®, les médicaments utilisés sont mentionnés par
leur dénomination commune internationale.
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Mesures préopératoires

Aprés le diagnostic de mort cérébrale et la transmission de I'information par le coordinateur
du don d'organes, I'unité de soins intensifs administre la prémédication.

Ce faisant, I'unité de soins intensifs et la coordination de la transplantation doivent tenir a
disposition les informations suivantes, afin qu'elles puissent étre consignées pour I'anes-
thésie :

1. Les ATCD médicaux chirurgicaux : allergies et pathologies cardiovasculaires pouvant
interférer avec les mesures de préservation des organes

2. Le mode ventilatoire et les éventuelles difficultés en relation avec la ventilation

3. L'état hémodynamique du patient et les médicaments vasoactifs nécessaires au maintien
de la perfusion des organes

4. Les examens de laboratoire récents

5. Les produits sanguins labiles (culots érythrocytaires, plasma frais congelé (PFC), pla-
quettes) a disposition ou a prévoir

6. Les horaires d'administration des différents meédicaments (antibiotiques, corticoides etc.)

7. Les complications et/ou défaillances d'organes déja identifiées (troubles du rythme, de la
crase etc.)

8. L'existence du certificat de décés ddment rempli et signé

9. Les modalités de prelévement (nombre d'équipes, organes a prélever, tissus a prélever,
horaires etc.)

10. Le monitoring en place ou & prévoir

1.1 Transfert des soins intensifs au bloc opératoire

1. Réduire le monitoring au minimum

2. Reécupérer la carte de groupe et s'assurer de la disponibilité de produits sanguins labiles,
éventuellement faire les prescriptions

3. Maintenir une ventilation protectrice pour permettre une bonne oxygénation des tissus et
des poumons si prélevement

4. Récupeérer la totalité du dossier médical

5. Agir pour limiter le risque d'allergie, en particulier au latex, chez les donneurs et surtout
chez les receveurs
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Monitoring préconisé et médicaments a préparer avant le passage au bloc :

Electrocardiogramme (ECG)-5 dérivations

Dioxyde de carbone expiré (EtCO,)

Saturation pulsée en oxygene (SpO,)

Cathéter artériel

Pression veineuse centrale (PVC)/saturation veineuse centrale en oxygéne (ScvO,)
Pression artérielle pulmonaire (PAP)/pression artérielle pulmonaire d'occlusion (PAPO)/
débit cardiaque (DC)/saturation veineuse en oxygéne (SvO,) (si cathéter Swan-Ganz
nécessaire)

DC mesuré (CardioQ®, Flowtrac®, ProAct®, PICCO® etc.) (facultatif)
Echocardiographie transcesophagienne

Tempeérature

Debit urinaire

Sonde gastrique et tube endotrachéal pour la chirurgie pulmonaire

Médicaments indispensables (+++):

Curare non dépolarisant

Morphinomimétiques (morphine, fentanyl, sufentanil ++)

Anesthésique volatil (sevoflurane ++), halothane et dérives

Amines vasoactives (noradrénaline, adrénaline, isoprénaline, dobutamine)
Atropine inefficace chez les patients en mort cérébrale (++) ; au besoin, préférer
I'isoprénaline

Hypotenseurs (dérivés nitrés, nitroprussiate de sodium, al-bloqueur, urapidil
(Mediatensyl®, Eupressyl®, Ebrantil®))

Bétabloquants de courte demi-vie (esmolol)

Lidocaine

Solutions d'électrolytes (calcium, magnésium, potassium)

Héparine de sodium (300 Ul/kg), & administrer aprés contréle chirurgical des gros
vaisseaux artériels et veineux

Amiodarone

Médicaments complémentaires (++)

Diurétiques (furosémide)

Antibiotiques selon la pathologie et le type d'organes prélevés

Corticoides : hydrocortisone (méthylprednisolone si prélevement des poumons)
Desmopressine (Minirin®)/arginine-vasopressine (Empressin®)

Autres médicaments selon besoins

Autre matériel :

Respirateur adapté au patient (standard ou performant) avec filtre
Systéme d'administration des anesthésiques halogénés

Systémes de réchauffement pour perfusions et matelas chauffant
Défibrillateur a proximite

Solutions de perfusion : cristalloides de préférence

Culots érythrocytaires (déleucocytés), plasma (PFC) et concentrés

plaquettaires si nécessaire, éventuellement PPSB (complexe prothrombinique, concentré

des facteurs Il (prothrombine), VIl (proconvertine), IX (facteur antihémophilique B) et X
(facteur Stuart) (Prothromplex®))
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Protection anesthésiologique des organes au cours du
prélevement multiorgane

2.1 Installation du patient au bloc

Vérifier l'installation : en concordance avec les prélevements envisagés et les besoins de
maintien de I'némodynamique, les éléments suivants sont a controler :

Position du ou des billots

2 voies veineuses périphériques fonctionnelles de bon calibre

Dispositif de réchauffement des perfusions

Position du pulsoxymétre

Sondes orotrachéale et gastrique en place

SN

Une fois la préparation terminée, une analyse des gaz du sang doit ou peut étre réalisé pour
confirmer que les objectifs cliniques suivants sont remplis et assurent ainsi une perfusion
adéquate des organes. Ces objectifs sont définis comme suit (+++) [12-15] :

Pression artérielle moyenne (PAM) entre 60 et 70 mmHg

PA systolique >100 mmHg

Fréquence cardiaque (FC) entre 60 et 120bpm

Diurese entre 0,5 et 4mi/kg/h

Périphérie chaude

Temps de recoloration cutané <2s (pédiatrie)

SvO, >65% ou ScvO, >70%

Température centrale dans les normes recherchées

Hemoglobine > 70 g/l

VENO O AN

Au cours du prélevement multiorgane, des problemes hémodynamiques spécifiques peuvent
survenir en lien avec la mort cérébrale. Ils sont abordes dans les paragraphes suivants.
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2.2 Hypotension

1.

Exclusion d'un choc septique ou obstructif tel qu'une embolie pulmonaire, un pneumo-
thorax ou une tamponnade

Corriger et prévenir le déficit volumique lié a la vasoplégie (destruction encéphalique) par
des cristalloides, éventuellement par des gélatines, du plasma frais et/ou de I'aloumine.

Si hypovolémie (variabilité de la pression artérielle (VPA) >13 %, PVC <8 mmHg/

PAPO <10mmHg/6 TA >10%)

—> Cristalloides 500 ml sur 15 & 20 min a répéter (colloides en 2e choix, sauf si préle-
vement de poumons)

—> SiHb <7049/, transfusion de culots déleucocytés (aprés prise de sang pour carac-
térisation HLA et ABO, seconde caractérisation)

Si défaillance cardiaque (extrémités marbrées, pales, index cardiaque <2,21/m, {,

DC mesuré <1,51/min {, SvO, <65 %, ScvO, <70%)

—> Dobutamine < 5pug/kg/min, puis Empressin® pour son effet sur le maintien de la
volémie, puis adrénaline et éventuellement noradrénaline selon le protocole utilisé

—> éventuellement hormone thyroidienne T, si pas déja administrée en perfusion iv
continue des la survenue de la mort cérébrale

Sipoints 1 et 2 exclus ou traités, il s'agit vraisemblablement d'un choc distributif

—> Noradrénaline par palier : 0,05 pg/kg/min, puis 0,5 & 1ug/kg/min et enfin
max. 2 a 3pug/kg/min

Si diabéte insipide suspecté :
—> Administration de Minirin® : 1a 4 g directement en iv, a répéter toutes les 4 a
8 heures selon la diurese

Considérer également :

—> Hydrocortisone 50 mg toutes les 6 heures si pas déja administrée dans I'unité de
soins intensifs

—> Administration de volume supplémentaire dans tous les cas, corriger dans le
méme temps les troubles électrolytiques et la température

2.3 Hypertension

Les médicaments hypotenseurs de courte demi-vie (dérivés nitrés, nitroprussiate de sodium)

ont leur place dans le traitement de I'hypertension artérielle réflexe du patient en mort
cérébrale.
Au bloc opératoire, les anesthésiques halogénés de type flurane et les opiacés peuvent étre

utilisés.
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2.4 Bradycardie

Trois causes :

1. L'hypovolémie aigué (mobilisation, billots, hémorragie etc.)

2. La prédominance de l'activité parasympathique due a une baisse de I'activité
sympathique (mort cérébrale) a été démontrée chez I'enfant

3. La stimulation vagale réflexe a l'incision ou a la traction sur les mésos, les vaisseaux et
les articulations [17]

Prévention : utilisation d'opiacés a action périphérique [18-20].

Les patients en mort cérébrale répondent peu a |'atropine sauf si stimulation parasympa-

thique (+) [21].

Si c'est le cas, les traitements de choix sont les suivants : Isoprénaline (Isuprel®) : Bolus iv :
10 ug, a répéter selon besoin, puis perfusion iv 0,02 a 0,5 ug/kg/min et/ou éphédrine.

Puis médicaments chronotropes positifs :

PAM entre 60 et 90 mmHg : dobutamine < 5pg/kg/min
PAM <60 mmHg : adrénaline 0,02 & 0,15 ug/kg/min

Il existe ici un risque de survenue d'épisodes d'arythmies, surtout s'il existe des troubles
hydroélectrolytiques.
Pour tous patients : « pacing » externe ou transjugulaire si besoin.

2.5 Autres arythmies

Penser a la correction des troubles hydroélectrolytiques
En particulier pour le calcium : Ca++ = 2,3 a4 2,54 mEq/I (1,15 a 1,27 mmol/l), traiter & partir de
21mEg/I (1,Tmmol/l) [10].

Magnésium 4 g (16 mmol) en iv lente pendant 15 min

La défibrillation peut se faire selon les directives en cours dans chaque institution.
Antiarythmiques : privilégier les médicaments a courte demi-vie. En cas de maladie coro-
naropathie et/ou d'altération de la fonction ventriculaire gauche lors du traitement d'une

tachycardie supra-ventriculaire, ou en cas de fibrillation ou de flutter auriculaires ralentis ou
réduits, possibilité d'utiliser de I'amiodarone.
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n

2.6 Troubles de la coagulation

Les troubles de la coagulation chez les patients en mort cérébrale ne sont pas rares. Leur

étiologie est souvent multiple (hémorragie, hypothermie, hémodilution). Les tests de coagula-

tion dans le diagnostic de routine sont plutét non spécifiques et souvent peu utiles pour

expliquer precisement I'étiologie des troubles de la coagulation. De plus, le tissu cérébral

nécrotique induit chez ces patients un « orage inflammatoire » (avant la phase d'arrét de la

circulation cérébrale), et I'utilisation excessive de facteurs de coagulation et de plaquettes

provoque une coagulopathie de consommation entrainant I'auto-entretien de la coagulation

intravasculaire disséminée. Le traitement sera donc symptomatique, consistant a corriger la

souffrance cellulaire des organes, a remplacer les facteurs de coagulation labiles consom-

mes, et a traiter I'affection causale si elle existe.

Ne pas oublier de rechercher les anomalies congénitales de I'hémostase dans les antéce-

dents personnels et familiaux :

Les anomalies asymptomatiques de la protéine S, de la protéine C, du facteur IV Leiden

représentent un fort risque de thrombose pour les receveurs de tels organes.

Il est donc nécessaire de les dépister et de transfuser les produits indispensables pour limiter

les pertes sanguines, les thromboses et la fibrinolyse.

Le dépistage de ces troubles de la coagulation a aussi pour fonction de protéger le receveur.

Les objectifs thérapeutiques sont les suivants :

1. Rétablissement d'un taux de facteurs déficitaires au moins supérieur a 30 %

2. International Normalised Ratio (INR) <2,0

3. Thrombocytes >20000G/I (>50000 G/l)

4. Procédure recommandée: éviction des organes dont le support de I'anomalie est le foie
(22]

Les actions a mettre en place sont résumées dans le tableau suivant (+++) [12].
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Appareil/objectifs a
atteindre

Cardiovasculaire

But : adulte

PA = PAM >70-90,
TA systolique >100,
FC 60-120 bpm,

SvO, >65% ou

ScvO, >70%

pH :7,35-7,45

PaO, >70mmHg (++),
PaCO, normale
Calcémie normale, traiter si
inférieure a 2,1mEg/I
(ou <1, Tmmol/l)

Pulmonaire

Objectifs : ventilation
protective : 6-8 ml/kg-1
du poids corporel de
base, PEEP 8-10cm H,0.
FiO, = 40%, pression en
plateau <35mmHg, pic de
pression <40 mmHg

Aspiration en circuit
fermé, recrutement avant
preléevement

Effet de la mort cérébrale

Diminution de la
contractilité

Baisse des résistances
vasculaires

Troubles du rythme, orages
rythmiques
Bradycardie réflexe

Hypovolémie par polyurie

Apnée

Atélectasies
Augmentation de la
perméabilité capillaire
cedéme pulmonaire

Conduite anesthésique
recommandée

Amines vasoactives
Baisse des anesthési-
ques volatils, utiliser de
préférence Sevorane®

Corriger les troubles
hydroélectrolytiques, béta,
antiarythmiques courts,
bétabloquants

Isuprel® : bolus de 10 pg,
puis 0,2-0,5 pg/kg/min,
éventuellement ESS ?
Approfondir anesthésie
(morphiniques)

Remplissage, compensation
des pertes

Empressin®, desmopressine
Transfusion culots érythro-
cytaires (garder Hb entre
60 et 80g/l)

Albumine, PFC

Ventilation protective
Détection (radiographie
thoracique)

Limitation des apports :
Tonicardiaque, monitorage
de la PVC entre 4 et

10 mmHg

Controler la diurese
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Endocrinien

Objectifs :

Natrémie : <150 mEq/I
Normoglycémie : >75 jus-
qu'a <150 mg/dl

Hémostatique

Objectifs :

Eviter la thrombose intrava-
sculaire des organes

Eviter la transmission des
pathologies congénitales
(hémophile Leiden etc.)
Limiter I'némorragie
peropératoire ou traiter le
syndrome hémorragique

Hématologique
Objectifs :

Hémoglobine entre 70 et
100g/l, ou Ht >0,30

Musculosquelettique

Rénal

Objectifs : diurese horaire
0,5a4mi/h

Nécrose hypophyse : dia-
bete insipide
Hypernatrémie >150 mg/!

Diabete

Insuffisance thyroidienne
Insuffisance de I'axe corti-
cosurrénalien

Thrombophilie
Coagulopathie de consom-
mation par libération de
cytokines

Dilution des facteurs de
coagulation

Défaut de production
(anomalies congeénitales,
insuffisance hépatocellu-
laire)

Accentuation du risque de
thromboses

Anémie
Hyperleucocytose

Mouvements réflexes
somatiques d'origine
spinale, accentuation des
effets réflexes parasympa-
thiques

Polyurie

Desmopressine : -4 ug v,
puis ¥z dose toutes les 6h
ou Vasopressine®, 1 bolus iv
de 1u, puis 2,4u/h

Perfusion d'insuline pour
maintenir une glycémie
<150 mg/dl

Hormone de substitution
discutée a la phase aiguég,
mais surtout si la réanimation
se prolonge plusieurs jours
Doses

Méthylprednisolone iv :
15mg/kg/24h ou 50mg iv
toutes les 6h
Tetraiodthyronine : 20 pg
bolus, puis 10 ug/h

Héparinisation : 300u/kg a
I'induction si pas de trouble
de I'némostase

PFC, PPSB : 20 a 30u/kg

Si INR non disponible :
25Ul/kg = Tml/kg

Sinon, voir schéma de
dosage*

Transfuser : les culots
érythrocytaires doivent étre
déleucocytés.

Diagnostic différentiel
infection

Curarisation au bloc
opératoire (+++)
Morphinisation pour
atténuer les réflexes
parasympathiques

Vasopressine : 0,01-

0,04 u/min ou
Desmopressine : 1-4 ug/6—
8hiv/sc
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Température Dérégulation thermique Réchauffer si besoin
(patient/liquides) (+++)
Objectifs : 35-37°C

* Dosage du complexe prothrombique humain (PPSB) [23] : si INR non disponible : 25 Ul/kg =
Tml/kg, si INR déterminable, dosage en fonction du produit et de I'INR (Kanorad®, Confidex®,
Octaplex®).

Temps chirurgical

Il est impératif que ceux qui participent a cette activité au bloc opératoire (les équipes de
prélévement, I'équipe d'anesthésie, le coordinateur du don, le personnel du bloc opéra-
toire) réalisent avant de commencer un « briefing » rapide des objectifs et de finalités du
preélevement (clarification de qui préléve quel(s) organe(s), partage des vaisseaux, besoins
spécifiques, protocoles scientifiques etc.) afin de comprendre pleinement et de respecter

le travail de chacun. L'anesthésiste, qui est souvent sur son site, peut étre amené a aider le
coordinateur a organiser et a coordonner le travail chirurgical et la récupération des biopsies.
Les équipes décident d'échanger dans une langue qui est maitrisée par 'ensemble (I'anglais
p. ex.).

Les equipes en provenance de I'étranger doivent respecter les modalités nationales et
prévoir d'apporter leurs matériels et leurs solutés apres en avoir discuté dans un premier
temps avec le coordinateur local.

En cas de litige ou de discussions dans ce contexte, la coordination nationale de
Swisstransplant et/ou son Medical Advisor doivent étre contactés (+++).

Ordre de prélevement des organes :
Coeur — poumons — intestin — foie — pancréas (entier ou flots) — reins
Puis les tissus : cornées — os massifs — osselets — cartilages — tendons

Ordre d'intervention des équipes chirurgicales :

1. Equipe abdominale (canulation)

2. Equipe cardiaque (canulation et prélévement)
3. Equipe thoracique (canulation et prélévement)
4. Equipe abdominale (prélévement)

Les risques et les complications sont les mémes que lors de toute intervention chirurgicale
lourde, avec la majoration de l'instabilité hémodynamique du fait de I'installation (souvent
xypho-pubienne, modifications de position), de I'hypovolémie, du ou des saignement(s)
induit(s) par la pose des canules, de la dissection des organes, de la luxation hépatique, des
prélevements sanguins excessifs etc.



The Swiss Donation Pathway

Maintenir les yeux du défunt fermés pour protéger les cornées et utiliser des collyres de
protection.

La communication avec I'équipe chirurgicale est de la plus haute importance pour permettre
d'adapter le comportement de tous aux besoins de chacun et de respecter le défunt.

La durée d'intervention jusqu'a ce stade est comprise entre 90 et 120 minutes, mais cela
peut durer beaucoup plus longtemps en cas de prelevement apres un accident vasculaire
cérébral.

Des pertes sanguines non négligeables peuvent survenir. Il est donc licite de transfuser un
patient en mort cérébrale pendant cette phase du prélevement afin d'éviter une diminution
prolongée de l'apport tissulaire en oxygéne. L'hémoglobine visée est au minimum de 70 g/I.
(60 a 90 g/l dans certains protocoles).

Ce qu'il faut retenir

L'utilisation d'opiacés n'est pas a proscrire.

Un patient en état de mort cérébrale n'a, par définition, plus de conscience ni de sensation.
Une réaction de stress transmise par le systéme autonome sympathique et accompagnée
de tachycardie et d'hypertension peut nuire a la qualité des organes prélevés. Les opiacés
peuvent réprimer cette réaction de stress et stabiliser la fréquence cardiaque ainsi que la
pression artérielle (+++).

Pour interrompre les réflexes spinaux, |'utilisation de curares est fortement recommandée
pour faciliter I'acte chirurgical (+++).

L'administration d'anesthésiques volatils a un effet protecteur contre les lésions d'isché-
mie-reperfusion, en particulier pour le cosur [17-19]. Les halogéénées ont un effet bénéfique
sur le foie [24], le rein [25] et les poumons [26].

En cas d'hypertension artérielle réflexe, I'utilisation de gaz fluorés est tout a fait indiquée, mais
elle ne traite pas la cause.

Cependant, elle ne doit en aucun cas menacer la qualité des organes prélevés par une
aggravation d'une hypotension antérieure ou par |'utilisation d'halogénés sur un foie
hypoxique ou antérieurement malade (élévation des enzymes hépatiques, légére stéatose).
D'autres médicaments hypotenseurs de courte demi-vie (dérivés nitrés, nitroprussiate de
sodium) ont leur place dans le traitement de I'hypertension artérielle réflexe du patient en
mort cérébrale.

En cas de tachycardie associée, on privilegiera les B-bloqueurs de courte durée d'action
(esmolol/Brevibloc®).

Lors de prélevement pulmonaire, le clampage aortique ne signifie pas la fin de la prestation
anesthésique. Dans ce cas, les poumons sont toujours ventilés jusqu'au clampage trachéal,
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qui se fait en hyperinflation de maniere a conserver I'oxygene insufflé.
Ventilation protective (+++) [8-10].

L'héparinisation de 300 Ul/kg d'héparine doit étre réalisée au minimum 2 minutes avant la
canulation (+++).

Les culots érythrocytaires doivent étre déleucocytés et CMV négatifs (en cas de prélévement
pédiatrique ou de receveur adulte non immun (50 % de la population d'Europe occidentale
de moins de 35 ans)) [27].

Le prélévement pulmonaire ne doit pas étre un cas particulier, il doit étre envisager pour
chaque donneur. Quelques regles simples doivent s'appliquer (+++) [8, 26] :

- Limitation des apports liquidiens de type cristalloides (p. ex. utilisation de colloides)

- Volume courant idéal entre (4-) 6 a 8 (-10) ml/kg

— Pression plateau maximale & 35 cmH,O

— PEEP minimale a 5 cmH,O et maximale a 8 cmH,O

- FiO, d'environ 40%

Objectifs : PaO, : 100 mmHg (~ 12 kPa) ; PaCO, : 35-40 mmHg (4-5,5 kPa)
Si PaO, basse, privilégier une augmentation de la PEEP plutot que de la FiO,
Methylprednisolone 15 mg/kg (Solumedrol®)

L'utilisation d'anesthétiques volatiles aurait une action favorable sur le poumon [25].

L'ensemble de la procédure est résumé dans I'annexe 1(Arbre décisionnel pour
I'anesthésie).
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Annexe 1

| Outcome of the anesthetic management

Administrative compliance
DG brain dead

Death certificate

Logistics

Validity of the group card

v

| Pré-anesthetic visit |

* - Clinical assessment (weight/height ...)
ATCD: — Biological assessment
~ Cardiovascular Organ and tissue sampling project: :CS;ero\ogy J
~Pulmonary Organs, which ones? How? Scheduling-machine setting? roup carc .
_ Aller L — Resuscitation procedures implemented
9y Sampling of composite tissues (uterus, face) _ Monitorin
- Transfusion Fabrics (corneas) itoring
— Infectious Scientist? - Drugs, antibiotics
— Hemostasis disorders

— Systemic disease l

DECISION OF THE ANAESTHETIC TECHNIQUE, CONTINUATION OF
THE RESUSCITATION INITIATED

TRANSFUSION

VENTILATORY METHODS

HEMODYNAMIC MODALITIES (PARAMETERS)

TIMING FORECASTING

Basic objectives (+++):

General anesthesia: halogenated +++, non-depolarizing
curare's +++, morphinomimetics +

Incident/accident prevention (see reverse side):
Hypothermia; Hypovolemia, polyuria

- allergy, (donor/recipient), group error, bleeding...
Temperature (35-37°C) +++

Hemoglobin 80 g-100 g/l ++++

Continue Compensation for water loss and hemodynamic
maintenance, at least 2 reliable venous routes (1 filling, 1drug)
- tam: >60 <70 mmHG, Tas >100 mmHG, fc > 60 <120 BPM

- Qc: >2,5l/min, SVO, >65%, ScVO, >70%
- hot peripherals and TRC <2sec
- vasoactive drugs, and vasopressin

Recommended monitoring
ECG 5 derivation

- diuresis 0,5 to 4ml/hrs ETCO,

Prevent: SpO;

Reflex spinal cord movements and hemodynamic reactions N Arterial catheter
related to the incision (HTA) and hypertensive blows, protec- P | PVC/ScvO,

PAP/PAPO/DC/SVO, (If Swan-Ganz required) (++)

DC measured (CardioQ®, Flowtrac®, PiCCO etc.) (52,53) (+)
Temperature

Urinary flow rate

Gastric probe

ting the organs to be removed
Ischemic/reperfusion lesions ("heart +++")
Protective ventilation ++++

Respect for everyone of operating times, (upstream
organization in collaboration with the donation

coordinator)

Other equipment (+++) Essential medicines (++++):
- Latex-free products ++++ (theoretically, material used in the block) Non-depolarizing curare
— Respirator adapted to the patient and the sampling project, with filter Morphinomimetics (morphine, fentanyl sufentanyl (+))
— Halogen administration system Volatile anesthetic (sevorane)(+++)
— Heating systems for infusions and heating pads Vasoactive amines (norepinephrine, adrenaline, isoprenaline, dobutamine)
— Defibrillator in the vicinity Ineffective atropine in brain-dead patients (++)
- Infusion solutions: preferably crystalloids Hypotensive agents (nitrated derivatives, sodium nitroprusside, al-blocker)
- Blood cells (leukocytes removed and CMV negative if recipient Short-lived beta-blockers (esmolol)
negative (++), Lidocaine
— Fresh frozen plasma, albumin and platelet concentrates if necessary, Electrolyte solutions (calcium, magnesium, potassium)
possibly PPSB Heparin (3001U/kg)
Complementary drugs (++)
Diuretics (furosemide)
Antibiotics by pathology and type of organs removed
Corticosteroids: hydrocortisone (methylprednisolone if sampled from lungs)
Desmopressin (Minirin®)/Arginine-vasopressin
Other drugs as needed
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