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Introduction
1.1 Histoire du Swiss Donation Pathway

Les directives et les recommandations du Swiss Donation Pathway ont été congues comme
un programme d'assurance qualité avec des normes nationales applicables au processus
du don d'organes. Elles font partie d'un outil de formation destiné aux personnes impliquées
dans le processus du don d'organes afin de respecter les exigences légales de la loi sur la
transplantation, qui est entrée en vigueur le ler juillet 2007.

Le module 9 : « Détection, annonce et suivi d'un donneur DCD » fait partie du Swiss Donation
Pathway qui repose sur le Critical Pathway, en vigueur pour le don d'organes en état de mort
cérébrale.

Le Swiss Donation Pathway est un projet commun de la Societé Suisse de Médecine In-
tensive (SGI-SSMI) et du Comité National du don d'organes (CNDO)/Swisstransplant. Les
recommandations ont été élaborées par des intensivistes du groupe d'experts du CNDO.
Les recommandations pour le traitement du donneur adulte Donation after Cardiocirculatory
Death (DCD) sont destinées au personnel médical des unités de soins intensifs de Suisse.
L'objectif est de réaliser le don et le souhait de chaque donneur possible, qualifié pour un
don d'organes et favorable au don. Le nombre des donneurs non utilisés, en raison d'une
non-détection ou d'une prise en charge insuffisante, doit étre minimisé afin de pouvoir aug-
menter la quantité et la qualite des organes disponibles pour la transplantation.

1.2 Histoire du don DCD

Le don d'organes apres arrét cardio-circulatoire est une notion existant depuis le début de
I'nistoire du don d'organes et était également répandu en Suisse [1]. Il était largement recon-
nu qu'une personne mourait rapidement apres un arrét cardiaque. Les premiéres directives
de I'ASSM sur la constatation de décés datant de 1969 mentionnent d'abord le critere d'arrét
cardio-circulatoire, et seulement ensuite |'état de mort cérébrale avec perte irréversible des
fonctions cérébrales, alors que le coeur continue de battre. D'un point de vue historique, le
don en état de mort cérébrale (DBD) est cependant rapidement devenu la norme, le don
apres un arrét cardio-circulatoire se faisant de plus en plus rare. Le don DBD a donc été alors
pergu comme le « don normal ».

L'entrée en vigueur de la nouvelle loi sur la transplantation en 2007 en Suisse a entrainé la
suspension de toutes les activités DCD en raison d'incertitudes juridiques [2]. En 2009, a
I'initiative de Swisstransplant, tous les experts impliqués ont été invités a participer a une
table ronde pour ouvrir la voie a la réintroduction du don DCD en Suisse [3, 4]. Une expertise
d'Olivier Guillod en 2011 a permis de lever les incertitudes juridiques relatives au don DCD et
de le rendre légal [5]. Un programme DCD entiérement nouveau a ensuite été développé et
établi dans les réseaux suisses [6]. Selon les pays, les termes DCD, DDAC (Donneurs Décé-
dés aprés Arrét Cardiaque) ou DAC (Donneur & Ceeur Arrété) sont utilisées.
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Dans ce module, les directives et les recommandations du Swiss Donation Pathway ont été
congues comme un programme d'assurance qualité avec des normes nationales applicables
au processus du don DCD.

Résumeé
2.1 Schéma des étapes de processus

lllustration 1: schéma des étapes de processus
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1= mesures préliminaires
2 = accompagnement par les proches lors de la phase finale

2.2 Points essentiels d'un don DCD

Un don DCD est la combinaison de deux processus englobant les soins palliatifs d'un patient
et la possibilité d'un don d'organes. Envisager un don DCD est une étape obligatoire des

que les meédecins constatent I'imminence du décés d'un patient dans un hopital. En regle
générale, il s'agit de patients se trouvant dans des unités de soins intensifs ou en salle de réa-
nimation et pour lesquels l'inefficacité ou I'absence de perspectives des mesures thérapeu-
tiques possibles entrainent le changement d'objectif thérapeutique vers des soins palliatifs
et qui ne remplissent pas les criteres de mort cérebrale de I'ASSM pendant le délai d'attente
admissible aprés accord au don d'organes. Si la probabilité est élevée que le patient décede
peu de temps aprés l'interruption du maintien des mesures thérapeutiques vitales, ce pa-
tient devient un donneur DCD potentiel. Cette possibilité doit correspondre a la volonté du
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patient et aux prescriptions médicales. L'ensemble des décisions et des actions font partie
des étapes de thérapie palliative de I'End-of-Life Care, avec obligation d'agir dans l'intérét
du patient pendant cette phase. L'accent est mis avant tout sur les meilleurs soins palliatifs
possible compte tenu de la volonté du patient et des besoins des proches. La question du
don d'organes ne sera toujours posée qu'apres la décision finale du changement d'objectif
thérapeutique vers des soins palliatifs. S'il ne s'agit pas de mort naturelle, le ministére public
doit intervenir avant d'envisager un changement thérapeutique. En l'absence de contre-in-
dications médicales absolues (voir SDP Module 1), il faut demander aux proches quelle était
la volonté de la personne décédée. En cas de consentement, les organes sont évalués et
toutes les données sont saisies dans le Swiss Organ Allocation System (SOAS). Une fois les
données saisies contrélées, le donneur est validé par le Medical Advisor. Des algorithmes
préprogrammeés et la typisation disponible permettent la sélection des receveurs correspon-
dants conformément a I'attribution nationale.

Le changement thérapeutique est planifié avec soin et mis en ceuvre conformément aux
directives des soins palliatifs [7-10]. Les proches peuvent accompagner le patient pendant

la phase terminale (schéma, Ill. 1: fleche 2) et prennent congé de lui aprés confirmation de
I'arrét cardiaque par échocardiographie. Cing minutes au moins doivent s'écouler avant que
deux médecins spécialistes indépendants de la transplantation ne viennent constater le dé-
cés. L'équipe de transplantation réalise ensuite le prélevement d'organes. Seuls sont prélevés
les organes attribués a des receveurs. Aprées le prélévement, la plaie est refermée par une
équipe chirurgicale, afin de préserver l'intégrité physique du défunt. Apres le prélevement
multiorganes, le défunt peut étre mis en biere, de maniére & accorder aux proches encore un
peu de temps pour prendre congé, ce que nous conseillons en tous les cas.

L'équipe de traitement de I'unité de soins intensifs est responsable de I'ensemble du proces-
sus allant de la détection du donneur jusqu'a la constatation du déces. L'accent est mis avant
tout sur les meilleurs soins palliatifs possibles avec prise en compte de la volonté du patient et
des besoins des proches. Toutes les mesures nécessaires au don d'organes, du changement
d'objectif thérapeutique vers des soins palliatifs jusqu'a la constatation du décés sont des
mesures préliminaires (schéma : flieche 1) qui sont soumises a des contraintes des plus strictes
en termes d'acceptabilité, de nécessité et de consentement (Directives de I'ASSM 2021

« Diagnostic de la mort en vue de la transplantation d'organes et préparation du prélévement
d'organes », p. 21).
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Etapes détaillées du processus du don DCD

3.1 Détection

Les patients présentant un pronostic défavorable et maintenus en vie par des mesures
thérapeutiques vitales doivent étre considérés comme des donneurs potentiels et il s'agit
de clarifier leur admissibilité en tant que donneur. Le suivi professionnel par des intensivistes
est indispensable pour connaitre la volonté du patient et permettre éventuellement un don
d'organes.

Tout patient ne se trouvant pas en état de mort cérébrale dans les 48 heures suivant son
accord au don d'organes et qui décéde peu de temps apres l'interruption du maintien des
mesures thérapeutiques vitales, est un donneur DCD potentiel. Avant le changement d'ob-
jectif thérapeutique vers des soins palliatifs, il est important d'envisager un don d'organes
afin de pouvoir alors le réaliser si ce don correspond aux souhaits du patient. De I'expérience
est nécessaire a ce niveau, mais aussi I'habitude de traiter systématiquement les checklists
et les éléments de contrdle du parcours thérapeutique, dont peut avoir besoin une équipe
de traitement. Les points suivants décrivent les aspects essentiels du processus de détection
d'un donneur DCD potentiel.

3.1.1 Condition de base

Le changement d'objectif thérapeutique vers des soins palliatifs est la condition sine qua non a
un don d'organes apres arrét cardio-circulatoire. La décision doit étre prise indépendamment
du don d'organes et avant toute clarification. Elle se base sur la comparaison entre l'avis de
I'équipe de traitement (pronostic) et la volonté du patient, réelle ou assumée. La question
portant sur la possibilité d'un don d'organes peut étre posée une fois cette décision prise.

A Maastricht en 1995, une classification des déces aprées arrét circulatoire a été établie
(révisee en 2013) [7].

Classification de Maastricht

Catégorie | : décés déja survenu lors de l'arrivée a I'hopital

Categorie Il : déces aprés échec de la réanimation

Catégorie lll : déces aprés interruption des mesures thérapeutiques vitales

Catégorie IV : arrét cardio-circulatoire suite a un déces di a une Iésion cérébrale primaire
Catégorie V : arrét cardio-circulatoire inattendu chez un patient gravement malade
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Les categories |, Il et IV correspondent a des dons d'organes aprés un arrét cardio-circu-
latoire inattendu ou non contrélé. Dans la catégorie lll, le don d'organes est réalisé apres

le changement d'objectif thérapeutique en faveur des soins palliatifs. Dans ce module, les
directives et les recommandations du Swiss Donation Pathway ont été congues comme un
programme d'assurance qualité avec des normes nationales applicables au processus du
don DCD de catégorie lIl.

Dans le cadre de la catégorie DCD Maastricht Ill, la décision du changement d'objectif
thérapeutique est le critere déterminant indispensable a toute clarification du don d'organes.
Cette decision repose sur le pronostic et la volonté du patient ou de ses proches. Le pronos-
tic permet d'évaluer la meilleure issue possible et sa probabilité de survenue, mais aussile
déroulement probablement escompté. Le pronostic est une évaluation médicale basée sur
des examens, des expertises et de I'expérience.

Un changement d'objectif thérapeutique vers des soins palliatifs peut étre décidé pour deux
raisons. Premiere raison : le pronostic est défavorable, c'est-a-dire que le patient ne survivra
pas a court ou a moyen terme et que le traitement est donc futile. Dans ce cas, l'interruption
des soins est initiée d'un point de vue purement médical.

Deuxiéme raison: le pronostic ne correspond pas aux attentes du patient quant a sa qualité
de vie, c'est-a-dire que la mauvaise qualité de vie qui découlerait de la poursuite des soins ne
correspond pas aux souhaits du patient. Cette décision doit étre justifiée par la volonté expri-
meée du patient ou par sa volonté présumeée, obtenue suite aux entretiens avec les proches.

Il est fondamental que I'évaluation et I'éventuelle décision de changement d'objectif thérapeu-
tique soit prise par I'équipe de soins intensifs. La possibilité d'un don d'organes ne doit avoir
aucune influence sur cette décision. Un changement d'objectif thérapeutique vers des soins
palliatifs doit donc toujours étre clairement fixé et soigneusement documente avant I'évocation
de la possibilité du don d'organes. Lors de la décision du changement d'objectif thérapeutique
vers des soins palliatifs, aucun membre de I'équipe de traitement ne doit étre concerné par le
candidat envisagé pour la transplantation. Un don d'organes ne peut étre envisagé que sile
changement d'objectif thérapeutique a été expliqué et accepté par les proches.

lllustration 2 : condition de base pour un don d'organes aprés
arrét cardio-circulatoire

Thérapie inefficace ou Décision de changement Evaluation du don DCD
thérapie désespérée d'objectif thérapeutique
vers des soins palliatifs

- Equipe de traitement - Equipe de traitement
avec les proches avec les proches
conformément a la conformément a la
volonté du patient volonté du patient

— Spécialiste du don
d'organes
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3.1.2 Quel patient peut devenir donneur ?

S'il est probable que la mort cérébrale survienne dans les prochaines 48 heures avec
maintien du fonctionnement du systéme circulatoire, et si le patient est donc ainsi qualifié
pour un don DBD, ce laps de temps doit étre respecté. Selon les directives de I'Académie
Suisse des Sciences Médicales (ASSM), des mesures de préservation des organes en vue
d'une transplantation avant le déces sont autorisées pendant deux jours, en tenant compte
de la volonté du patient et de ses proches. Si la mort cérebrale ne survient pas, un don DCD
peut alors étre envisagé.

La dependance d'un patient & une assistance mécanique ou médicamenteuse des organes
vitaux est le critere de décision entrainant la détection d'un patient envisageable comme
donneur DCD. L'arrét de cette assistance entraine le déces du patient en peu de temps,

en |'espace de deux heures en Suisse en général. Ce scénario se produit typiquement si le
patient est dépendant de hautes doses de catécholamines, d'une assistance circulatoire
mécanique ou d'une assistance ventilatoire. La plupart du temps il s'agit de patients avec des
|ésions neurologiques ou souffrant d'une insuffisance cardiaque ou pulmonaire, ces patholo-
gies étant parfois associees.

3.1.3 Ou est détecté un donneur DCD possible ?

Les donneurs DCD possibles se trouvent en géneral dans les services d'urgence ou dans les
unités de soins intensifs. Si un patient est dans un service d'urgence, il est recommandé de le
transférer dans une unité de soins intensifs avant de prendre d'autres décisions et mesures.
Les spécialistes disposent en général dans cette unité de plus de temps et d'expertise pour
mettre en ceuvre un concept global de I'End-of-Life-Care et la clarification des dons d'organes.
Idéalement, une clarification préalable de la qualification ou non du patient au don d'organes,
et si I'on peut partir du principe que cette personne aurait donné son consentement, a eu lieu
avant de transfert vers une unité de soins intensifs. Dans de nombreux cas, celui-ci n'est pas
possible, car les proches ne devraient préférablement pas étre confrontés a la question du don
d'organes en service d'urgence.

3.1.4 Qui détecte un donneur DCD ?

L'équipe de traitement de I'unité de soins intensifs et de la salle de réanimation joue un réle
primordial dans la détection d'un donneur potentiel, cette équipe impliquant aussi bien les
infirmiers que les médecins. Les décisions et les entretiens sont du ressort du médecin cadre
ayant de I'expérience dans |'End-of-Life Care ou dans la médecine intensive. Les personnes
en dehors des unités de soins intensifs ont beaucoup plus de mal & détecter des donneurs
potentiels. Il est cependant recommandé de faire appel & temps a un spécialiste avant de
changer I'objectif thérapeutique (avant toute extubation ou tout arrét des mesures thérapeu-
tiques vitales (d'une ECMO en cas de défaillance cardiaque terminale, par exemple)).
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3.1.5 Quand la question d'un don possible se pose-t-elle ?

Dans un service d'urgence, mais également dans une unité de soins intensifs, un donneur
possible dont I'état est instable doit étre rapidement reconnu comme tel pour que le don
puisse étre réalise, si cela correspond a sa volonte. La possibilite du don d'organes ne sera
cependant évoquée qu'apres la décision finale du changement d'objectif thérapeutique vers
des soins palliatifs. La planification du changement thérapeutique et donc la clarification des
dons commencent des que cette décision a été prise.

3.1.6 Soutien, informations FOGS-SDOT, hotline

Grace a la hotline, les médecins des hopitaux partenaires d'un réseau de don disposent
d'un numéro d'assistance téléphonique. En cas de donneur potentiel et si les médecins des
urgences ou des soins intensifs ont besoin d'une aide concernant I'organisation ou le don, la
premiére ressource est interne, et ils peuvent faire appel aux spécialistes du don d'organes
de I'h6pital.

En fonction du réseau concerné, les interlocuteurs de la hotline sont des médecins cadres,
des coordinateurs de dons d'organes, des coordinateurs de prélevement ou des coordina-
teurs de Swisstransplant. En cas de nécessité, le Medical Advisor de Swisstransplant peut
étre contacté. Le Medical Advisor traite toutes les questions organisationnelles et médicales
liéges au don d'organes. Il accompagne et soutient le processus du don d'organes, de la
détection du donneur jusqu'au prélevement et a la transplantation des organes.

Les hotlines sont a disposition des équipes des services d'urgence et des unités de soins
intensifs 24 h/24 :

Réseau Suisse Centre:

Bale: +41 61 265 25 25 (via la centrale téléphonique de I'hépital universitaire)
Berne: +4131 632 83 95
Reéseau DCA: +4144 255 22 22

Reseau de Lucerne: +4141205 64 00
Réseau PLDO : +4179 553 34 00
Réseau de Saint-Gall : +4171 494 70 60 (via la hotline du réseau NOO)

Swisstransplant : +4158 123 80 40
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3.2 Mesures préliminaires dans la prise en charge d'un donneur
DCD

Les mesures utiles uniquement au don d'organes, effectuées pendant le traitement médical
d'un donneur DCD éligible, sont des mesures préliminaires soumises au processus palliatif et
encadrées par la loi [2]. Lensemble des décisions et des actions font partie des étapes de
thérapie palliative de I'End-of-Life Care, avec obligation d'agir dans I'intérét du patient. Les
mesures préliminaires sont autorisées si elles sont indispensables au succes de la transplan-
tation et si elles sont acceptables au vu de la situation. Le traitement englobe, en regle ge-
nérale, la poursuite des mesures de médecine intensive visant a préserver les organes ainsi
que des examens paracliniques requis pour l'allocation des organes. Le consentement aux
mesures préliminaires du patient ou, en son absence, celui de ses proches dans le respect
de la volonté présumeée, est obligatoire. La législation interdit toute réanimation mécanique
ante mortem (2021: Révision des directives médico-éthiques. « Décisions de réanimation

», actuellement soumises a consultation (voir Documents, ASSM_Consultation Directives
Réanimation, p. 21)) et toute mise en place d'une canulation artérielle pour I'administration de
liquide froid (directives de I'ASSM, annexe H, liste négative) [10].

3.3 Evaluation des dons d'organes

Les spécialistes doivent rechercher si un don correspond & la volonté du patient et si ce don

est réalisable d'un point de vue médical et autorisé au niveau éthique et légal. Il faut répondre

a l'affirmative aux quatre questions suivantes avant de pouvoir planifier concretement l'attri-

bution des organes et le prélevement (voir lll. 3) :

1. La décision des soins palliatifs a-t-elle été prise ?

2. Le patient a-t-il des contre-indications générales (critéres meédicaux) au don d'organes ?

3. Le patient, selon les connaissances et I'expertise médicale, va-t-il décéder rapidement ?
(durée probable de la phase d'agonie de moins de 2 heures)

4. Le don d'organes et les mesures préliminaires nécessaires correspondent-ils a la volonté
du patient ? (Consentement)

Ces différents points seront évoqués ci-apres. Il est facile de répondre a certaines questions
tandis que, pour d'autres, il est recommandé de prendre contact le plus tét possible avec un
spécialiste ayant I'expérience correspondante, donc avec un collaborateur de I'hépital, du
réseau de dons d'organes responsable ou de Swisstransplant.

La premiere question doit obligatoirement étre posée et étre indépendante de la question du
don. Avant toutes clarifications relatives au don d'organes, il convient de vérifier rapidement
s'il existe des contre-indications médicales manifestes (maladie tumorale active métastasique).

L'ordre des clarifications subséquentes n'est pas prédéfini, mais devrait suivre le principe de

la simplicité afin de ne pas peser inutilement sur le processus et les proches. En d'autres
termes, ce qui est facile a clarifier doit étre abordé avant ce qui est difficile. Ces quatre condi-
tions doivent étre reunies pour pouvoir realiser un don d'organes. Le don est impossible si
I'une des trois conditions n'est pas remplie. Le processus est alors terminé et aucune clarifi-
cation supplémentaire n'est nécessaire. Dans la plupart des cas, la premiere question porte
sur I'évaluation de la volonté du patient.
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lllustration 3 : clarification du don d'organes

Décision de soins palliatifs

Contre-indications
générales (critéres
Durée probable de médicaux) Consentement
décés en moins de 2h

Procureur

Don d'organes

3.3.1 Consentement

En l'absence de volonté retrouvée (carte de donneur, directives anticipées ou autres types de
documents), les médecins et spécialistes du don recherchent avec les proches si un don et les
mesures preliminaires correspondraient a la volonté du patient. Les proches doivent décider au
nom de leur proche. Le don n'est pas autorisé si la volonté du patient n'est pas connue (carte
de donneur, registre, directives anticipées) et en absence de proches pouvant s'exprimer sur
la question.

En cas de consentement, celui-ci doit également inclure la poursuite des mesures prelimi-
naires de préservation des organes (traitement médicamenteux, prise de sang et examens
supplémentaires). Il est important que la famille soit informée en détail du processus du don
et des mesures médicales nécessaires au don. L'heure du changement thérapeutique doit
étre défini en accord avec les proches. La chronologie du don d'organe, le lieu du retrait thé-
rapeutique, les personnes ressources et la possibilité que le don d'organes ne puisse aboutir
(dépassement de la phase d'agonie de 120 minutes, pas d'attribution d'organes suite a des
résultats medicaux) doivent également étre expliqués et compris par les proches.

3.3.1.1 Décés obscur/inhabituel

En cas de mort non naturelle — accident, crime, suicide, cause de décés obscure — les autorités
juridiques doivent donner l'autorisation au prélevement d'organes. Cette démarche doit étre
faite apres le consentement au don d'organes, mais avant le changement thérapeutique et
donc avant la survenue du déces. Il s'agit alors de savoir quel est le ministere public compé-
tent (lieu de I'événement vs lieu du décés), si une éventuelle fouille corporelle ante mortem
est obligatoire, si et quels organes peuvent étre prélevés et si une autopsie médico-légale
doit étre effectuée. Les directives cantonales doivent étre respectées, surtout en cas de
transfert d'un donneur DCD potentiel dans un hopital central.
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3.3.2 Durée probable de la phase terminale

Dans le cadre d'un don DCD, le déces survient suite a l'arrét cardio-circulatoire qui entraine
de fait la mort cérébrale par I'arrét de la perfusion cérébrale.

La phase terminale avec le temps d'attente de cing minutes ainsi que la préparation de I'opé-
ration peuvent provoquer une lésion ischémique des organes prévus pour la transplantation.
Si ce temps d'ischémie chaude est prolongé, la transplantation des organes ne sera plus
acceptable. Sont donc uniquement considérés comme donneurs possibles les patients dont
la phase terminale, aprés interruption des mesures thérapeutiques vitales, est si courte que
les lésions d'organes dues a l'ischémie restent dans un cadre tolérable. Le temps d'ischémie
maximal tolérable pour une transplantation est différent en fonction des organes. Il est détail-
l& dans le document de procédure opérationnelle permanente (POP) DCD (voir Documents,
DCD_SOP).

Temps maximum d'ischémie chaude fonctionnelle par organe :
Pancréas : 30 min

Foie : 50 min (si délai plus court, receveur secondaire)

Reins : 120 min

Poumons : 120 min

Coeur: 30 min

L'évaluation de la durée probable de la phase terminale joue un réle primordial pour décider
si un don DCD sera réalisé ou non. Une phase terminale de courte durée est escomptée si
I'assistance intensive des organes vitaux est élevée, son interruption entrainant alors rapide-
ment 'arrét cardio-circulatoire. L'expérience de l'intensiviste et I'examen clinique avec prise
en compte du score Wisconsin sont d'importants paramétres pour la fiabilité de I'évaluation
[12]. Si la probabilité est suffisamment élevée, le patient sera un donneur potentiel et le don
peut étre planifié. Si cette probabilité est tres faible, le don ne doit pas étre planifié, car une
tentative de don se soldant par un échec peut considérablement peser sur le processus de
I'End-of-Life Care. C'est donc a I'équipe de traitement d'assumer ses responsabilités et de
décider si le critéere est rempli. La décision doit cependant toujours étre prise dans le sens du
patient et de ses proches.

3.3.3 Critéres médicaux

Un don d'organes est possible en |'absence de toute contre-indication et si la fonction des
organes est suffisante pour une transplantation. L'objectif est d'éviter que la transplantation
entraine des dommages chez le receveur. Les mémes régles que celles du don DBD (voir
Module 1: « Détection du donneur ») sont appliquées.
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Contre-indications

Contre-indications pour un don d'organes :

- Nouveau-nés de moins de 28 jours ou dont I'age post menstruel est de moins de 44
semaines

— Infections systémiques réfractaires a la thérapie

— Certaines maladies dégénératives du systéme nerveux central (SNC)
- p.ex. larage, les maladies & prions etc.

Concernant les tumeurs malignes, I'évaluation a progressé ces derniéres années [13]. En
principe, les tumeurs malignes peuvent étre transmises a un receveur sous immunosuppres-
seurs par des donneurs ayant une maladie tumorale connue ou inconnue, mais ce risque

est minime si les donneurs ont été sélectionnés minutieusement [13]. Des maladies malignes
retracées dans les antécédents de donneurs possibles, voire une maladie tumorale active,
ne doivent donc pas obligatoirement entrainer le refus d'un donneur. Le risque a attendre
d'une transmission de la tumeur doit étre évalué prudemment par rapport au bénéfice d'une
transplantation possible [13]. Les progres de la médecine et les derniéres connaissances
dans le domaine autorisent une integration plus libérale de donneurs ayant des tumeurs,

en particulier s'il s'agit de tumeurs limitées en situation loco-régionale et a un stade pré-
coce. Il est méme possible de traiter une tumeur transmise au receveur, le cas échéant. Une
vigilance particuliere doit cependant étre apportée quant a la détection et a I'évaluation de
néoplasies malignes chez le donneur.

La régle de base est la suivante : les donneurs ayant eu une maladie tumorale traitée cura-
tivement sont acceptables pour des receveurs sélectionnés minutieusement, s'ils ont fait
I'objet d'un suivi oncologique minutieux. L'absence totale de récidive doit aussi avoir été bien
documentée dans le temps. Il n'existe aucun consensus a I'échelle mondiale sur la durée
sans récidive, qui peut aller de plus de cing ans a plus de dix ans en fonction du type et du
stade de la tumeur.

Les tumeurs primaires dans le systéme nerveux central (SNC) représentent jusqu'a 15%

des causes de déces chez les donneurs d'organes. En vue du risque de transmission dans le
cadre d'un don d'organes, les deux principaux facteurs pris en compte lors de I'évaluation de
tumeurs du SNC sont 1) le niveau de la tumeur du SNC selon la classification histologique de
I'OMS et 2) toute intervention sur la tumeur (chirurgie, shunt, chimiothérapie et/ou radiothéra-
pie). En regle générale, plus le niveau de la tumeur est élevé (supérieur au niveau lll de 'OMS)
et plus la tumeur a fait I'objet d'interventions, plus le risque de transmission est élevé [13].

S'il s'agit d'un mélanome malin, un taux de transmission de 74 % et un taux de déceés de 60 %
ont déja eteé enregistrés chez les receveurs. Les données publiées restent insuffisantes et I'on
assume donc toujours que le taux de transmission est eélevé dans le cadre d'un mélanome
malin. Si I'on part de ces faits, une tumeur superficielle d'une épaisseur inférieure a 1,5mm
apres résection tumorale curative et absence de récidive pendant plus de dix ans est consi-
dérée comme un risque acceptable avec un taux de transmission mineur pour le receveur.

Il n'existe aucune contre-indication dans les cas suivants :

— Carcinome baso-cellulaire cutané primaire

— Carcinome in situ du col de l'utérus

— Tumeur locale clairement définie de malignité mineure (p.ex., carcinome a cellules rénales
<2cm)
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Si les cas sont ambigus, il est toujours recommandé de demander a Swisstransplant une
clarification au cas par cas avant d'exclure catégoriquement un donneur possible.

Organes transplantables

Le nombre de donneurs DCD potentiels est nettement plus élevé que celui des donneurs
DBD, car il peut exister de nombreuses autres causes de décés en plus de la [ésion neurolo-
gique. Il n'est pas rare par exemple que des patients souffrent d'une insuffisance multiorga-
nique, p. ex. en cas de choc septique ou cardiogenique. Comme un donneur DCD se trouve
toujours en phase de I'End-of-Life Care, il est tres important d'évaluer rapidement si un
organe peut étre transplanté. Il est parfois clair des le départ que I'état désespéré du patient
ne permet pas de transplantation. Il est alors déconseillé de poursuivre les clarifications pour
ne pas surcharger le processus de I'End-of-Life Care. Il est cependant souvent nécessaire
d'effectuer une clarification détaillée avec des spécialistes expérimentés du don d'organes
et des collaborateurs de Swisstransplant pour avoir la certitude qu'aucun organe n'est
transplantable.

3.4 Annonce - inscription dans le Swiss Organ Allocation
System (SOAS)

Si les conditions sont réunies, le patient recevra de Swisstransplant un numéro ST et les
données nécessaires sur le patient seront saisies par les coordinateurs dans le SOAS. Les
organes seront vérifiés quant a leur qualité en vue d'une transplantation et attribués aux re-
ceveurs possibles. La responsabilité en matiere d'acceptation des organes pour la transplan-
tation est du ressort des équipes de transplantation compétentes. Ce sont elles qui décident
s'il est nécessaire de proceder a d'autres examens pour garantir la réussite de la transplanta-
tion. Ces examens sont cependant soumis aux contraintes des mesures préliminaires fixées
par la loi et doivent étre acceptables et indispensables. |l revient a I'équipe de traitement et
aux proches de décider de I'acceptabilité des mesures dans le meilleur intérét possible du
patient.

3.5 Transfert d'un donneur potentiel dans un hopital de
prélevement

Siles structures de I'h6pital ne permettent pas un préléevement d'organes, le médecin trans-
fere le patient dans un hopital de référence avec I'accord de ses proches. Il peut s'agir d'un
transfert d'une unité de soins intensifs & une autre ou directement vers la salle d'opération.
Le transfert est organisé par le médecin responsable du patient et par le coordinateur en
collaboration avec Swisstransplant. A ce niveau, il est primordial que le passage d'un méde-
cin responsable a un autre soit bien préparé. La décision de I'objectif thérapeutique doit étre
en particulier bien documentée et communiquée, le médecin prenant en charge le patient
devant alors remplir le certificat de décés et signaler un déceés éventuellement inhabituel.
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En cas de décés inhabituel, le ministere public responsable de I'hdpital de référence doit
prendre contact avec le ministére public responsable au niveau local. Pour éviter des coUts
supplémentaires aux proches et aux hopitaux de détection, Swisstransplant prend en charge
le transfert du donneur potentiel ainsi que le rapatriement du corps au point de départ.

Les proches doivent étre informés en détail de I'ensemble de la procédure, a savoir du chan-
gement d'équipe, de la réévaluation des critéres spécifiques aux dons mentionnés ci-dessus
et de la possibilité de ne pas réaliser de don, en dépit du transfert.

3.6 Mise en ceuvre du don d'organes : phase finale et
prélevement d'organes

3.6.1 Préparation immédiate/planification

La phase finale et le prélévement d'organes qui s'en suit doivent étre préparés avec le plus
grand soin. Un don DCD est la combinaison de deux processus, a savoir la mise en ceuvre du
changement d'objectif thérapeutique vers les soins palliatifs et I'organisation du don d'or-
ganes. Le changement thérapeutique et la phase de retrait thérapeutique sont soumis aux
directives de I'End-of-Life Care [7]. Pour qu'un don d'organes soit possible, la phase de retrait
thérapeutique doit étre planifiée en termes de durée et de localisation. La préparation des
locaux et I'anticipation des besoins des proches sont une des priorités pour accompagner
au mieux le patient dans ce changement thérapeutique. Les intéréts du patient et de ses
proches ne doivent pas passer au second plan.

La répartition des réles et la définition des responsabilités doivent étre définies a chaque
étape du processus, du changement thérapeutique jusqu'au prélévement. Il est recommandé
de réaliser un entretien préliminaire avec les différents intervenants visant & coordonner la
phase de retrait thérapeutique, la constatation du déces, le prélevement d'organes ainsi que
la prise en charge des proches. L'intérét du donneur doit ici toujours avoir la priorité et les me-
decins de la transplantation ne doivent jamais étre impliqués dans la phase des soins palliatifs.
De plus, il est obligatoire de planifier & I'avance l'intervention des spécialistes tels que neuro-
logues pour la constatation du déces, anesthésistes pour la ré-intubation, cardiologues pour
la désactivation eventuelle du pacemaker et personnes prenant en charge les proches.

3.6.2 Mise en ceuvre : changement thérapeutique, phase terminale, décés

Apres la préparation minutieuse du patient et de son environnement, les proches sont
conduits vers le patient afin de prendre congé. Le sevrage terminal, I'extubation terminale
et I'analgo-sédation palliative sont effectués conformément aux principes de médecine
intensive par I'équipe de traitement, et ce, dans le sens du patient et en tenant compte de la
situation palliative. Apres I'arrét du maintien des mesures thérapeutiques vitales commence
la phase terminale aigué, entrainant la dessaturation et une insuffisance cardiaque accrue, puis
I'arrét cardio-circulatoire. Les proches prennent alors congeé et doivent quitter la salle d'opé-
ration. Cing minutes aprés I'arrét cardiaque documenté par échocardiographie (Recomman-
dations du Cpil pour la constatation de I'arrét cardio-circulatoire au moyen d'une échocardio-
graphie transthoracique), les médecins constatent le décés, conformément aux directives de
I'ASSM. La cléture des examens correspond au moment du décés. Commence alors le début
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du prélévement des organes (voir IIl. 4).

Le lieu du changement thérapeutique peut étre |'unité de soins intensifs ou la salle d'opé-
ration. Si le patient ne décéde pas dans la période de temps définie, le processus DCD est
interrompu et les soins palliatifs seront poursuivis. Les proches doivent dans tous les cas étre
informeés de cette possibilité, la non-réalisation d'un don étant souvent vécue comme une
sollicitation supplémentaire.

Prélevement avec circulation régionale normothermique

Dans la procédure de prélevement avec circulation régionale normothermique deés la consta-
tation du décés, une canulation des axes fémoraux artériel et veineux est effectuée et un bal-
lonnet intra-aortique est positionné au niveau de I'aorte thoracique descendante. L'objectif
est de perfuser les organes intra-abdominaux, éviter la perfusion cérébrale et de limiter les
dommages cellulaires induits par I'ischémie améliorant la qualité des greffons.

Apres une circulation de deux a quatre heures, le prélévement des organes peut débuter
(hors poumon). Ce délai permet de suivre I'évolution biologiques des organes par des prises
de sang régulieres et de réaliser le transfert du patient au bloc opératoire au moment ideal.

Description practiques

Le jour du retrait thérapeutique, le systeme de circulation régionale normothermique et le
matériel pour la canulation des vaisseaux fémoraux est préparé avant le début du retrait des
mesures de soutien.

Le retrait thérapeutique, le début de I'ischémie chaude, la période de 5 minutes de no
touche, I'échographie cardiaque pour confirmer |'arrét cardio-circulatoire, et I'examen cli-
nique de confirmation du déces sont réalisés comme en cas de procédure de prélévement
rapide d'organes.

En revanche des que le patient est déclaré décedé, I'équipe de canulation met en place
des canules au niveau des 2 axes fémoraux (artére et veine). La position des canules est
contrélée par échocardiographie transthoracique. Avant la mise en route de la machine de
circulation régionale, un ballon occlusif est introduit via |'artere fémorale au niveau de |'aorte
thoracique pour limiter la circulation au niveau des organes infra-diaphragmatiques. En cas
de prélevement pulmonaire, le patient est dans le méme temps intubé de maniére usuelle et
une ventilation mécanique est reprise.

Dés que la position du ballonnet intra-aortique est vérifiée par une échographie transtho-
racique, la circulation régionale normothermique est débutée. Des ce moment, la pression
artérielle moyenne devra étre monitorée et une cible de 60 mmHg visée. Si nécessaire, du
remplissage vasculaire et des amines peuvent étre administrés pour assurer une perfusion
satisfaisante des organes abdominaux.

Des gazométries répétées permettent de s'assurer de I'élimination progressive du lactate,
marqueur d'ischémie. L'hémoglobine est également contrélée et au besoin des transfusions
de culots globulaires peuvent étre réalisées.

Apres 1h de circulation régionale, les tests hépatiques sont mesurés et leur baisse évaluée
lors d'un deuxiéme contrdle avant le départ pour le bloc opératoire.
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lllustration 4 : Schéma DCD : prélévement rapide (PR)

Décision Interruption  PAM Asystolie Confirmation QQeS(el Début de la
d'interrom- delathéra- <50mmHg (arrét du déces perfusion
pre la pie de main-  (>2min) ** cardiaque) froide/glace

thérapie de  tien en vie
maintienen  (y compris

vie extubation)
Temps d'ischémie chaude fonctionnelle (max. 120 min)
1 >
I
Héparine* Phase d'arrét circulatoire (=10 min)
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Temps max. d'ischémie chaude fonctionnelle par organe :
Pancréas : 30 min
Foie : 50 min (annoncer un délai plus court, receveur
secondaire, prévélement par I'équipe sur place)
Reins : 120 min
Poumons : 120 min
N2 \Z
Chronologie o 1l t2 t3
Interruption ~ PAM Asystolie Confirmation Incision Début de la perfu-
<50 mmHg du décés sion froide/glace
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Equipe de soins intensifs . Equipe de transplantation

Administration d'héparine a t0 (300 IE/kg i/v). En cas de faible probabilité de mortalité et/ou en cas de
risque accru d'hémorragie, le médecin de I'USI peut décider d'administrer I'héparine plus tard. La dose
ne doit cependant pas étre injectée aprés t1 (PAM <50 mmHg).

PAM <50 mmHg (selon I'age) : Les valeurs suivantes doivent étre utilisees selon la catégorie d'age :
Oalan:<35mmHg;1a3ans:<40mmHg; 3 a5 ans:<45mmHg; 5 ans et plus : <50 mmHg
(pendant minimum 2 minutes).

Académie Suisse des Sciences Médicales (ASSM)

Un arrét prématuré peut se faire si aprés >60 minutes a partir de tO documenté aucun des 3 critéeres
n'est contredit: pH <7,2; BD syst <70 mmHg; SpO,<70%
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Administration d'héparine a t0 (300 IE/kg i/v). En cas de faible probabilité de mortalité et/
ou en cas de risque accru d'hémorragie, le médecin de I'USI peut décider d'administrer
I'néparine plus tard. La dose ne doit cependant pas étre injectée aprés t1 (PAM <50 mmHg).

PAM <50 mmHg (selon I'age) : Les valeurs suivantes doivent étre utilisees selon la catégorie
d'age:0alan:<35mmHg;1a3ans:<40mmHg; 3 a5ans:<45mmHg; 5 ans et plus :
<50 mmHg (pendant minimum 2 minutes).

***  Académie Suisse des Sciences Médicales (ASSM)

***% Un arrét prématuré peut se faire si aprées > 60 minutes a partir de tO documenté aucun des

3 critéres n'est contredit: pH <7,2; BD syst <70 mmHg; Sp0O,<70%

3.6.3 Prélevement d'organes

Le préléevement d'organes démarre apres la constatation du décés. La responsabilité médicale,
qui était du ressort de I'équipe de soins intensifs, passe alors aux mains des médecins référents
du don d'organe. La réussite d'une transplantation dépend de la connaissance exacte de son
déroulement et de la concertation optimale avec les chirurgiens de la transplantation. Les coor-
dinateurs servent de maillon entre I'équipe de traitement et les médecins de la transplantation.

Actuellement en Suisse, deux procédures DCD différentes sont possibles :

- Le prélévement rapide, le plus pratiqué (voir lIl. 4)

— Le canulation rapide avec perfusion normothermique régionale (CRN), (voir Documents,
DCD_Schema)

La technique adéquate du prélévement d'organes chez les donneurs DCD et du préléve-
ment rapide est décrite en détail dans la POP « Multi Organ Retrieval DCD » (voir Documents,
SOP_multi-organ_retrieval_DCD/STAPT/V.8).

3.6.4 Prise en charge de la dépouille

Une fois les interventions chirurgicales terminées, la dépouille, comme c'est le cas de toutes
les personnes décédées a I'hopital, est transférée dans les locaux prévus a cet effet, sirien
d'autre n'a été ordonné d'un point de vue médico-légal. Les proches ont alors encore la
possibilité de prendre congé du défunt.

3.6.5 Suivi des proches

Des offres régionales sont disponibles pour le suivi des proches, qui peuvent par exemple
étre informés régulierement et dans I'anonymat sur les résultats de la transplantation chez les
receveurs ou participer a des rencontres entre proches, ou ils peuvent échanger avec des
personnes vivant leur situation et poser des questions non clarifiées aux experts.
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3.6.6 Controle qualité

Toutes les personnes décédant dans une unité de soins intensifs ou dans un service d'ur-
gence sont saisies dans SwissPOD. Il est ainsi possible de vérifier jusqu'a un certain degré si
des donneurs ont bien été détectés.

Les incidents concernant la transplantation sont signalés et traités dans le systeme CIRS.
Une réunion réguliere interdisciplinaire avec participation de toutes les disciplines impliquees
permet d'améliorer en permanence les processus.

3.6.7 DCD et prélévement du coeur

Certains pays (Royaume-Uni, Etats-Unis, Australie, Autriche) effectuent aussi un prélévement
du cceur dans le cadre d'un don DCD. Des efforts allant dans cette direction sont faits en
Suisse, mais ce prélévement n'est pas encore pratiqué a I'neure actuelle et n'a pas été inclus
dans ce Pathway [14].
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Documents

DCD_SOP

La POP décrit concretement les standards et les procédures nationaux en tenant compte
des différents centres et des interfaces avec la médecine de la transplantation. Exemples :
administration d’héparine (moment, dosage) ou gestion concréte du temps avec durées d'is-
chémie tolérables maximales. Il comprend les standards médicaux en vigueur actuellement
en Suisse et il est régulierement révisé par le Comité de pilotage (CPil) ainsi que par le noyau
d'experts opérationnel (NEO) et ratifiée par le CNDO.
https://www.swisstransplant.org/fileadmin/user_upload/Infos_und_Material/Fachpersonen/
DCD_SOP_DE.pdf

DCD_Schema

Représentation schématique et chronologique des processus DCD (deux documents pour
les deux procédures (« rapid procurement »/« normothermic regional perfusion »).
https://cloud2.gm-pilot.com/swisstransplant/File/CoreDownload?id=780&filename=DCD_
Scheme_RP_NRP_FR.pdf&langld=1

DCD_Timesheet

Document de travail : protocole de temps pour la documentation du processus DCD.
https://www.swisstransplant.org/fileadmin/user_upload/Infos_und_Material/Fachpersonen/
DCD_Zeitprotokoll_V1.pdf

SOP_multi-organ_retrieval_DCD/STAPT/V.8

POP avec détails de la technique adéquate du prélevement d'organes chez les donneurs DCD
et du prélévement rapide (version 03/2018).
https://cloud2.gm-pilot.com/swisstransplant/File/CoreDownload?id=645&file-
name=SWISSTRANSPLANT%20STANDARD%200PERATION
%20PROTOCOL%20DCD%202018%20.pdf&langld=1

ASSM_Consultation Directives Réanimation

Révision des directives médico-éthiques « Décisions de réanimation », soumises a consultation.
https://www.samw.ch/dam/jcr:435bb852-227f-4d05-9cbe-acbcb49cdlbéb/directives_assm_
decisions_reanimation_2020_consultation.pdf
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Modifications
Date Version Modifications
February 2023 11 Correction
Addendum

Recommandations du Cpil pour la constatation de I'arrét cardio-circulatoire au moyen
d'une échocardiographie transthoracique :

(addendum a « The Swiss Donation Pathway, Module 9 : détection, annonce et suivi d'un
donneur DCD »)

Comme défini au point 3.2.2. du document « Diagnostic de la mort en vue de la transplanta-
tion d'organes et préparation du prélevement d'organes » de I'ASSM, la mort survient suite a
I'arrét persistant de l'irrigation du cerveau. L'arrét cardio-circulatoire est constaté au moyen
d'une écho-cardiographie transthoracique (ETT).

L'ETT est choisie pour constater |'arrét cardio-circulatoire car une palpation du pouls ne
semble pas fiable et que I'¢électrocardiogramme (ECG) peut présenter une activité électrique
sans action mécanique du cceur' .

Voici les recommandations pour préciser le diagnostic :

Si une activité résiduelle du ventricule droit est visible dans la vue des quatre cavités, I'ab-
sence d'ouverture de la valve aortique peut permettre de constater I'arrét cardio-circulatoire.
L'inactivité persistante est représentée par I'nyperéchogénicité dans le ventricule gauche

et dans la voie efférente (coagulation du sang), ce qui n'est toutefois pas toujours simple.
L'absence de courbe artérielle en présence d'une activité encore électrique a I'ECG apporte
une sécurité sup-plémentaire. L'expérience montre qu'il est souvent difficile de justifier la
constatation du décés auprées des proches lorsque I'ETT ou I'ECG indiquent une activité
résiduelle du ventricule droit. Il est donc important d'inclure les proches dans I'appréciation
du diagnostic et d'expliquer celui-ci.

'ASSM, 2e édition déc. 2019, page 15, Diagnostic de la mort en vue de la transplantation d'organes et pre-
para-tion du prélévement d'organes
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