Swiss Donation Pathway

Evaluation et prise en charge des
donneurs adultes aux soins inten-
sifs

Module — 3

Version 5.0 — Février 2026

CNDO .
Nationaler Ausschuss fur Organspende * SWISS
Comite National du don d'organes transplant



Swiss Donation Pathway

© Copyright Swisstransplant/ CNDO
All rights reserved. No parts of the Swiss Donation Pathway or associated materials may be reproduced, transmitted or
transcribed without prior written permission from Swisstransplant / CNDO. www.swisstransplant.org



Swiss Donation Pathway

1.0

1.1
1.2

2.0

2.1
22

3.0

3.1
3.2

4.0

41
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7
4.8
4.9
4.10
411
4.12
413

Table des matiéeres

Introduction

Champ d'application et objectifs

Cadre juridique

1.2.1 Mesures médicales préliminaires avant la constatation de la mort
1.2.2 Mesures médicales preliminaires aprés le diagnostic de la mort
Réanimation durant le traitement du donneur

Surveillance

Surveillance standard
Surveillance avancée

Examens de laboratoire et imagerie médicale

Examens de laboratoire
Imagerie médicale

Recommandations étape par étape pour le traitement du donneur

Ventilation mécanique
Hémodynamique
Tempeérature corporelle
Diabéte insipide
Sodium

Potassium, Calcium, Magnésium, Phosphate
Glycémie

Hémoglobine
Thrombocytes
Coagulation
Corticostéroides
Traitement antibiotique
Nutrition

g~ NN BN

o

Pour faciliter la lecture, le masculin générique est utilisé. Toutes les désignations de personnes s'appliquent toute-

fois a tous les genres. Le terme « don d'organes » inclut également, le cas échéant, le don de tissus.
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Introduction

1.1

1.2

1.2.1

Champ d'application et objectifs

Les recommandations pour le traitement des donneurs d'organe adultes s'adressent
au personnel médical et soignant (médecins, infirmiers, thérapeutes) des unités de
soins intensifs en Suisse. Les recommandations s'appliquent aux donneurs adultes DBD
(Donation after Brain Death), mais les aspects fondamentaux s'appliquent également
aux donneurs adultes DCD (Donation after Cardiocirculatory Death).

Les informations de I'anamnése, les résultats de laboratoire, les parametres cliniques
actuelles et les résultats des examens d'imagerie medicale constituent la base médi-
cale sur laquelle repose la décision de I'allocation des organes.

Il garantit également que les mesures adéquates sont prises pour assurer le meilleur
traitement possible aux donneurs et la meilleure conservation possible des organes.

Cadre juridique

Le sujet des mesures préliminaires est traité dans la loi sur la transplantation [1] ainsi
que dans les directives de I'ASSM « Diagnostic de la mort en vue de la transplantation
d'organes et préparation du prélévement d'organes » [2].

Les mesures médicales préliminaires sont des activités effectuées exclusivement dans
le but d'un éventuel don d'organes et non dans le cadre de la thérapie du patient. Ces
mesures ne doivent comporter que des risques et des contraintes minimes pour le
donneur et peuvent étre nécessaires aussi bien avant qu'aprés la constatation du dé-
ces.

On distingue les mesures de diagnostic (p. ex. typage HLA, analyses sérologiques, ima-
gerie médicale) et les mesures de préservation des organes (p. ex. poursuite des thé-
rapies déja commenceées telles que la ventilation mécanique, I'administration de médi-
caments et de liquides pour maintenir la fonction circulatoire et I'homéostasie).

Il est important de distinguer les mesures médicales préliminaires prises avant et apreés
la constatation de la mort.

Mesures médicales préliminaires avant la constatation de la mort

Les mesures médicales prises avant le décés comprennent la poursuite des thérapies
déja commencées (poursuite de la ventilation artificielle, administration de médica-
ments, d'hormones et de liquides pour maintenir la fonction circulatoire et I'hnoméosta-
sie) ainsi que les analyses de laboratoire destinées a orienter le traitement. La poursuite
des thérapies deja commencées n'est pas considérée comme une mesure meédicale
préliminaire tant qu'elle sert d'autres objectifs que le prélévement d'organes (p. ex.
adieux des proches, médecine palliative).
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1.2.2

w

Les mesures médicales préliminaires ne sont pas autorisées si elles peuvent accélérer
le décés ou conduire a un état végétatif permanent.

Les mesures médicales préliminaires ne peuvent étre prises qu'avec le consentement
du patient (carte de donneur, directives anticipées, etc.). En l'absence de volonté do-
cumentée, la volonté présumée du patient doit étre déterminée avec l'aide de ses
proches. En l'absence de déclaration du patient, les mesures déja prises peuvent étre
maintenues jusqu'a ce que les proches puissent étre joints. S'il n'y a pas de proches ou
s'ils ne peuvent étre joints a temps, aucune autre mesure médicale préliminaire pour le
don d'organes ne peut étre prise et le don d'organes est exclu.

Mesures médicales préliminaires aprés le diagnostic de la mort

Apres le déces du patient, des mesures médicales préliminaires peuvent étre prises
jusqu'a ce que les proches donnent leur consentement ou leur refus. Aprés le constat
du décés, d'autres mesures destinées a maintenir la perfusion des organes (réanima-
tion mécanique, insertion de canules fémorales pour la perfusion des organes, installa-
tion d'une ECMO) sont également autorisées, car elles ne peuvent plus nuire a la per-
sonne decedée.

Les mesures médicales préliminaires peuvent étre prises apres le déces du patient
pendant 72 heures au maximum [2].

Réanimation durant le traitement du donneur

DBD : si un patient cérébralement mort ayant donné son consentement au don d'or-
ganes subit un arrét cardiocirculatoire avant le prélevement d'organes, des mesures de
réanimation, y compris la défibrillation et le massage cardiaque, sont fortement recom-
mandées.

DCD : avant la constatation du déceés, les mesures de réanimation mécanique ne sont
pas autorisées.

La directive de I'ASSM [2] (section H : liste négative) s'oppose a I'exécution d'une réa-
nimation mécanique avant le déces ; I'exécution d'une réanimation mécanique apreés le
déces est laissée en suspens.
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Surveillance

Les recommandations de surveillance suivantes sont limitées a la prise en charge des don-
neurs d'organes ainsi qu'aux examens nécessaires a |'évaluation du donneur en vue d'un
prélevement d'organes.

2.1 Surveillance standard

Paramétre Intervalle de Remarques Documentation
mesure SOAS

Fréquence cardiaque En continu

Rythme cardiaque En continu

Pression artérielle En continu Saisie des para-

(sys / dias / moy) métres aprés dia-

) . . . gnostic de mort cé-
Pression veineuse centrale En co.ntlnu.3| rébrale (DBD) ou ou-
(PVC) possible, si- verture du dossier de

non toutes don (DCD)
les 4 heures
Température (centrale) Toutes les 4 Mise & jour toutes les
heures 4 heures.
Diurese Toutesles 4  En cas de diabéte in- En cas de donneur
heures sipide, toutes les instable, frequence
heures des mises a jour dans
. . .. SOASselon consulta-
Bilan hydrique Toutes les 4 E.n .cas de diabete in- iy, avec Swisstrans-
heures sipide, toutes les plant.
heures
Parametres de ventilation En continu Voir également le
chapitre 4.1

Saturation périphérique en En continu
oxygene
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2.2 Surveillance avancée

Monitorage Intervalle de

mesure
Saturation veineuse En continu
mixte en oxygéne/ satu-
ration veineuse centrale
en oxygéne (SvO, /
ScvOs)
CAP / PICCO En continu

Remarques

En présence ou en cas
de suspicion d'une
perfusion insuffisance
des organes

CAP : en présence ou
cas de suspicion d'une
défaillance cardiaque
ventriculaire gauche
avec FE <40 %

PiCCO : en présence
ou cas de suspicion
d'un choc distributif
(SIRS/état septique)

Documentation SOAS

Saisie des paramétres
apres diagnostic de
mort cérébrale (DBD)
ou ouverture du dos-
sier de don (DCD).

Mise a jour toutes les 4
heures.

En cas de donneur ins-
table, frequence des
mises a jour dans
SOAS selon consulta-
tion avec Swisstrans-
plant.

Saisie des parametres
uniguement apres
consultation avec
Swisstransplant.
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Examens de laboratoire et imagerie médicale

3.1 Examens de laboratoire

Détermination du Intervalle de Remarques
groupe sanguin mesure

Groupe sanguin (ABO  Deux fois (si pos-

et rhésus) sible)

Typage HLA Intervalle de Remarques
mesure

Typage HLA Une fois

Sérologie/virologie Intervalle de Remarques
mesure

Sérologies : Une fois

VIH, Virus de I'hépatite
B & C, CMV, Syphilis,
Toxoplasmose, EBV,
HTLV | et Il, Herpés sim-
plex 1et 2 et Herpés
zoster (zona)

PCR: Siindiqué En cas de sérologie

VIH, VHB, VHC positive ou de fac-
teurs de risque, aprés
consultation avec
Swisstransplant

Autres Siindiqué En cas de facteurs de
risque, aprés consul-
tation d'infectiologues
(voir document « In-
fectious diseases con-
sultations » sur I'Extra-
net).

Documentation SOAS

Saisie des valeurs +
fiche de laboratoire
en annexe

Documentation SOAS

Saisie des valeurs +
fiche de laboratoire
en annexe

Documentation SOAS

Saisie des valeurs +
fiche de laboratoire
en annexe

Saisie des valeurs +
fiche de laboratoire
en annexe

Saisie des valeurs +
fiche de laboratoire
en annexe
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Hématologie

Formule sanguine
simple

Coagulation

INR, TP, PTT, Fibrino-
geéne, Facteur V

Gazomeétrie du sang

Gaz du sang artériel
(GDSA)

Gaz du sang artériel
(GDSA)

Chimie clinique

Osmolalité sérique

Sodium, Potassium

Calcium, Magnésium,
Phosphate,

Créatinine, Urée

Ammoniaque

Bilirubine directe et in-

directe

Protéine totale, Albu-
mine

Intervalle de
mesure

Minimum une
fois par jour

Intervalle de
mesure

Une fois (si les
valeurs sont
normales)

Intervalle de
mesure

Une fois

Toutes les 4
heures siles
poumons sont
offerts

Intervalle de
mesure

Toutes les 24 h

Toutesles 4 a8
h

Une fois (si les
valeurs sont
normales)

Toutes les 8 812
h

Une fois (si les
valeurs sont
normales)

Toutes les 8 812
h

Une fois (si les
valeurs sont
normales)

Remarques

Si le taux d'hémoglo-
bine diminue, aug-
menter la fréquence

Remarques

Remarques

Parametres : PEEP 5
mbar et FiO, 0,4 pen-
dant 10 min

Parametres : PEEP 5
mbar et FiO, 1,0 pen-
dant 10 min

Remarques

En cas d'instabilité :
toutesles2a4h

Documentation SOAS

Saisie des valeurs

Documentation SOAS

Saisie des valeurs

Documentation SOAS

Saisie des valeurs

Saisie des valeurs

Documentation SOAS

Saisie des valeurs

Saisie des valeurs

Saisie des valeurs

Saisie des valeurs

Saisie des valeurs

Saisie des valeurs

Saisie des valeurs
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LDH, CK, CK-MB, Amy-
lase du pancréas, Li-
pase, phosphatase al-
caline

ASAT, ALAT, Gamma GT

CRP

Troponine (I ou T)

Glucose

HbAlc

Lactate

Analyse d'urine

Sédiment urinaire

Chimie clinique (Na, K,
Osmolalité, Protéines,
Albumine, Créatinine)

Cultures

Sang
Sécrétions trachéales

Urine

Autres (par ex. liquide
céphalo-rachidien)

Une fois (si les
valeurs sont
normales)

Toutes les 8 812
h

Une fois (si les
valeurs sont
normales)

Une fois (si les
valeurs sont
normales)

Toutesles 4 a8
h

Une fois

Toutes les 8 812
h

Intervalle de
mesure

Une fois

Une fois

Intervalle de
mesure

Siindiqué
Siindiqué

Une fois

Siindiqué

10

Toutes les 12 h sous
thérapie a la vaso-
pressine

En cas d'instabilité :
toutesles2a4h

En cas d'instabilité :
toutesles2a4h

Remarques

Remarques

Pas plus de 48 heures
avant le prélevement
rénal prévu

En cas de facteurs de
risque, aprés consul-
tation d'infectiologues
(voir document « In-
fectious diseases con-
sultations » sur I'Extra-
net).

Saisie des valeurs

Saisie des valeurs

Saisie des valeurs

Saisie des valeurs +
fiche de laboratoire
en annexe

Saisie des valeurs

Saisie des valeurs

Saisie des valeurs

Documentation SOAS

Saisie des valeurs +
fiche de laboratoire
en annexe

Saisie des valeurs +
fiche de laboratoire
en annexe

Documentation SOAS

Saisie des valeurs +
rapport médical en
annexe
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3.2 Imagerie médicale

Procédure Intervalle de  Remarques Documentation
mesure SOAS/NEXUS

Tomodensitometrie du Une fois En cas d'examendu  Teélécharger les formu-

thorax / de I'abdomen poumon : en principe, laires « Donor Lung/Ab-

pas plus ancien que dominal/Kidneys Evalua-
48 heures (si plus an- tion Form » et le rapport
cien : consultation de tomodensitométrie
avec Swisstransplant) en piéce jointe (SOAS)

En cas de DCD avec Transférer les résultats

examen cardiaque : dans les champs de sai-
en plus avec score sie (SOAS)
calcique
Télécharger les images
(NEXUS)

Radiographie du thorax Uniquement si Apres consultation Télécharger les formu-
une tomoden- avec Swisstransplant laires « Donor Lung/Ab-
sitométrie dominal/Kidneys Evalua-
n'est pas réali- tion Form » et le rapport
sable de radiographie en

. . . . . piéce jointe (SOAS)

Echographie abdomi-  Uniquement si Aprés consultation

nale une tomoden- avec Swisstransplant Transférer les résultats
sitomeétrie dans les champs de sai-
n'‘est pas reali- sie (SOAS)
sable

Télécharger les images

(NEXUS)
Electrocardiogramme  Une fois En cas d'examen car- Télécharger le formu-
(12 canaux) diaque laire « Donor Heart Eva-

luation Form » et 'ECG
en piéce jointe (SOAS)

Transférer les résultats
dans les champs de sai-
sie (SOAS)
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Echocardiographie Une fois En cas d'examen car-

(TTE/TEE) diaque, au plus tot 4
heures aprés la surve-
nue de la mort céré-
brale, idéalement sans

vasoactifs
Angiographie corona- Siindiqué En fonction de I'age,
rienne des facteurs de risque

et de la fonction car-
diaque, aprés consul-
tation avec
Swisstransplant

Bronchoscopie/LBA Siindique Apres consultation
avec Swisstransplant

Télécharger le formu-
laire « Donor Heart Eva-
luation Form » et le rap-
port médical en piece
jointe (SOAS)

Transférer les résultats
dans les champs de sai-
sie (SOAS)

Télécharger les images
(NEXUS)

Téelécharger le formu-
laire « Donor Heart Eva-
luation Form » et le rap-
port médical en piece
jointe (SOAS)

Transférer les résultats
dans les champs de sai-
sie (SOAS)

Télécharger les images
(NEXUS)

Téelécharger le formu-
laire « Donor Lung Eva-
luation Form » et le rap-
port médical en piece
jointe (SOAS)

Transférer les résultats
dans les champs de sai-
sie (SOAS)
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Recommandations étape par étape pour le traitement du
donneur

4.1

Ventilation mécanique

Objectifs

Oxygénation suffisante avec une ventilation protectrice des poumons

Interventions

Veiller obligatoirement a une toilette bronchique suffisante (aspiration trachéale
dans des conditions aseptiques). Cela peut avoir été éventuellement négligé dans la
phase de prise en charge précédente, en raison d'interactions possibles avec la
pression intracranienne (PIC).

Reéaliser une aspiration bronchique préventive, en surélevant la téte a au moins 30°,
pression suffisante dans le ballonnet (au moins 25 mbar).

Intégrer activement la prévention des atélectasies dans le traitement (changement
régulier de position, envisager une PEEP > 5 mbar) et éviter les pertes de PEEP, en
particulier lors des changements de position en salle d'opération.

Utilisation d'une ventilation protégeant les poumons : volume courant 4,0-7,7 ml/kg
ou Driving Pressure <15 mbar, pression plateau < 30 mbar et PEEP d'au moins
5 mbar.

En cas de lésion pulmonaire aiglie/SDRA ou toute autre situation contre-indiquant le
prélevement des poumons, I'objectif pour la ventilation mécanique consiste a main-
tenir une oxygénation suffisante p. ex. PaO, > 9,0 kPa (» 70 mmHg) et Sa0, > 88 %
(hypercapnie permissive).

Chez les patients présentant un besoin élevé en oxygene ou une désoxygénation :
effectuer une manceuvre de recrutement (augmenter la PEEP) jusqu'a ce que I'oxy-
génation s'améliore. Réduire ensuite progressivement la PEEP.

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

Objectifs

Une perfusion des organes adéquate se manifeste comme suit :

— Extrémités chaudes et temps de recharge capillaire normal (recoloration cutanée)
— Pression artérielle moyenne 60-75 (maximum 90) mmHg

— Diurése 0,5-4,0 ml/kg/h

— Lactate £ 2 mmol/l

- Pression veineuse centrale (PVC) 8 =12 mmHg

- Saturation en oxygéne veineux mixte (SvO») > 65 % ou saturation en oxygéne vei-
neux central (ScvO,) > 70 %

Remarques:

— Les valeurs a atteindre pour SvO, / ScvO, ont été choisies en fonction d'une ex-
traction physiologique de I'oxygéne comme indicateur d'une perfusion des or-
ganes adeéquate

— Enraison de l'absence d'extraction cérébrale d'oxygene, des valeurs plus éle-
vées sont recommandées pour la ScvO, que pour la SvO,

— SvO, / ScvO; peuvent étre mesurés soit de maniére intermittente au moyen
d'analyse sanguine ou de fagon continue avec module optique via un cathéter
central (ScvO,) ou un cathéter pulmonaire (SvO,)

Cathéter pulmonaire (CAP)
— Index cardiaque (IC): 22,51/ min / m?

— Pression artérielle pulmonaire occluse (PAPO) : 10-15 mmHg ;
en cas d'hypovolémie réfractaire a la therapie, également > 15 mmHg

- Résistance vasculaire systémique (RVS) : pas de recommandations (valeur calculée
dépendante de la mesure du débit cardiaque et de la PAM/TAM)

Pulse Contour Cardiac Output (PiCCO ; de préférence en cas de probléme distributif)

- Index cardiaque (IC): 2 2,51/ min / m?

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

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

- Index d'eau pulmonaire extravasculaire (EVLWI) : < 7 ml / kg (chez les hypovolémies/
hypervolémies réfractaires au traitement : jusqu'a 10 ml / kg)

Interventions
Procédure en cas de perfusion des organes inadéquate / hypotension

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 donneur d'organes (mais un volume liquidien plus élevé, le cas
échéant). Pour une transplantation des poumons, en revanche il s'agit avant tout de ré-
duire le plus possible I'apport de volume liquidien. L'objectif thérapeutique est
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d'assurer une perfusion adéquate de I'ensemble des organes en utilisant la dose mini-
male efficace de vasoactifs, afin de concilier au mieux des exigences parfois contra-
dictoires.

De maniere générale, la stratégie « Relax and repair » est efficace pour améliorer la
fonction des organes chez les donneurs DBD et DCD : la plupart des patients ont subi
une forme de choc lors de I'événement fatal qui a conduit au don d'organes. Gréace a
une stratégie thérapeutique attentiste (> 48 h), les organes en état de choc atteignent,
avec un traitement adéquat, un niveau de fonctionnalité qui augmente considérable-
ment la probabilité d'une attribution d'organe et d'une transplantation réussie.

1. Exclusion d'un choc obstructif tel que pneumothorax (sous tension), embolie pul-
monaire, épanchement péricardique / tamponnade péricardique

2. Exclusion d'un choc hypovolémique, par exemple en raison d'une hémorragie (oc-
culte), d'une déshydratation

L'nypovolémie survient fréquemment chez les patients cérébralement morts en rai-
son de l'absence de stimulation centrale du systéme vasculaire, de la régulation a la
hausse des cytokines pro-inflammatoires et de I'apparition d'une carence en hor-
mone antidiurétique, et elle est associée & une perte considérable d'organes trans-
plantables.

Ajout de liquides jusqu'a la normovolémie (éviter I'nypervolémie) :

— Premier choix : cristalloides (solutions équilibrées),

— Eviter des solutions colloidales et des grandes quantités de NaCl 0,9 %.

— Sinécessaire, administrer des perfusions réchauffées

— En cas de signes d'hémorragie/de trouble de la coagulation, envisager une trans-
fusion (voir chapitres 4.8 -4.10 )

L'effet de I'apport hydrique doit étre contrélé afin d'éviter une surcharge liquidienne.
En cas d'hypervolémie, administration des diurétiques (furosémide, torasémide, en-
visager des diurétiques thiazidiques en cas de taux de sodium élevés).

3. Exclusion d'un choc cardiogénique
Signes:
- Extrémités froides, peau marbrée (cutis marmorata)

- 2D-échocardiographie : fonction cardiaque réduite (p. ex. FE du VG < 45 %)

— Extraction élevée oxygene : SvO, < 65 % ou ScvO, < 70 %

Dans ce cas, le soutien cardiaque suivant est recommandé :
a) Dobutamine <5 mcg / min / kg

b) Lévosimendan (Simdax®) 0,1 mg / kg / min

Egalement & prendre en considération :

- Faible dose d'hydrocortisone 50 mg toutes les 6 heures (ou 200 mg / 24 h en
continu)

- Volume supplementaire en cas de réactivité volumique avérée
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Attention : En cas de cardiomyopathie de Takotsubo, des échocardiographies en série
sont indiquées pour une évaluation cardiaque complémentaire, aprés consultation de
Swisstransplant.

4. Exclusion d'un choc distributif (vasodilatation en cas de septicémie, d'anaphylaxie
ou de lésion de la moelle épiniére)

Signes:

- Symptdémes cliniques : 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 élevé en cas de septicémie avec hypovolémie massive)

Dans ce cas, le soutien vasoactif suivant est recommandé :

- Etapel: Noradrénaline < 0,5 mcg / kg / min

- Etape 2 : Noradrénaline <10 mcg / kg / min

- Etape 3 : Noradrénaline £ 2 -3 mcg / kg / min

En alternative (en particulier en cas de diabéte insipide) la procédure suivante est a
vérifier :
a) Noradrénaline < 0,5 mcg / kg / min

b) Argipressine (Empressin®) 0,01 - 0,03 IE / min (contréler le calcium ionisé, objec-
tif > 1,1 mmol /1)

Egalement & prendre en considération :

- Stéroides a faible dose : hydrocortisone 50 mg toutes les 6 heures
- Volume supplémentaire

- Dobutamine £ 5 mcg / min / kg

- |l existe peu de preuves concernant |'utilisation de la triiodothyronine T3 (par
exemple Thyrotardin) pour stabiliser la circulation. Si, aprés une évaluation hé-
modynamique, un choc réfractaire au traitement persiste, 'administration intra-
veineuse de T3 peut étre envisagée (bolus de 4,0 mcg, perfusion continue de 3
mcg/h).
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Perfusion adéquate des organes ?

— Extrémités chaudes, temps de recharge capillaire normal

— Pression artérielle moyenne 60-75 (maximum 90) mmHg

— Excrétion urinaire 0.5 - 4,0ml/kg/h

- Lactate <2mmol/I

— Pression veineuse centrale (PVC) 8 —12 mmHg

- Saturation en oxygéne veineux mixte (SvO, ) » 65 % ou saturation en oxygéne veineux central (ScvO,)> 70 %

[

oul ‘ | NON

—> Contréle régulier d'une défaillance obstructive :
= Pneumothorax (sous tension),
- Embolie pulmonaire
= Epanchement pericardique /
NON
Support bei Hypovoldmie % Normovolémie?
- Cristalloides - PVC > 8mmHg et / ou
= Combination de cristalloides et de colloides = Pression artérielle pulmonaire d'occlusion
- Transfusion en cas d'hémorragie (PAPO) > 10 mmHg et / ou
- Variabilité de la pression différentielle <10%
low
Soutien cardi oul Défai iaque ?
b
1 Dobutamine < 5 meg / kg / min = Extrémités froides, peau marbrée
2. Levosimendan 0.1 mg / kg /min - Atteinte de la fonction cardiaque (ex. FE du
Egalement & considérer: VG <45%
= Hydrocortisone 50mg ttsles 6 h = Extraction élevée d'oxygéne (SvO2 <65%
- Volume supplémentaire ou Scv0, <70%)
lNON
Traif dela légi 6 our Défaillance distributive ?
Etape I: Noradrénaline < 0.5 mcg / kg / min - Extrémités chaudes
Etape 2 Noradrénaline < 1.0 meg / kg / min - Fonction cardiaque conservée
Etape 3: Noradrénaline < 2 / 3 mcg / kg / min . Extraction d'oxygéne normale (SvO, >
Alternative (en particulier en cas de diabéte 65% ou ScvO, > 70%)

insipide)

1 Noradrénaline < 0.5 mcg / kg / min
2. Argipressine 0.01-0.03 |IE / min
Egalement & considérer:

—  Hydrocortisone 50mg ttsles 6 h
- \Volume supplémentaire

- Trijodthyronin T,

- Dobutamin £ 5 mecg / kg / min

lllustration 1: Algorithme pour la prise en charge d'une perfusion des organes inadéquate

Procédure en cas d'hypertension

- Nitroglycérine 0,5 - 8 mcg / kg / min (a doses élevées, vérifier la méthémoglobine)
ou nitroprussiate de sodium 0,5 - 5 mcg / kg / min (en cas d'administration sur une
longue durée, contrdler le cyanméthémoglobine et/ou le taux de thiocyanate)

— Urapidil (Ebrantil®) : Bolus : 10-50 mg intraveineuse suivi d'une perfusion : 2-15 mg/h
— Clévédipine (Cleviprex®) : Perfusion : 2-6 (jusqu'a 32) mg/h
— En cas de tachycardie et de haut débit cardiaque :

- Esmolol (Breviblock®) : Bolus 100-500 mcg/kg/min suivi d'une perfusion : 100-
300 mcg/kg/min
Ou : Labetalol (Trandate®) : Bolus : 20-50 mg intraveineuse suivi d'une perfusion
0,2-2 mg/min

- Ou: Métoprolol (Beloc Zok®) : Bolus : 3-5 mg jusqu'a 2-3 mg toutes les 4 h
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Procédure en cas d'arythmies
Bradycardie

— Pacing transjugulaire ou externe, si ce n'est pas possible : Dobutamine jusqu'a 5
mcg / kg / min

— Alternative : adrénaline ou isoprénaline (Isuprel®)

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

Tachycardie
— Veérifier et corriger tous les déséquilibres hydro-électrolytiques (potassium, magné-
sium) ainsi qu'une hyperthermie ou une hypoxémie.

— Amiodarone ; en cas d'hypertension avec un index cardiaque élevé, utiliser des bé-
tas bloquants 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 de la thérapie glucose-insuline-potassium (GIK) :
Glucose 10 % 1 ml/kg/h associé a de I'Actrapid® ou du Novorapid® et du potassium a
un taux de perfusion permettant de maintenir une glycémie et une kaliémie dans les
normes (voir ci-dessous).

Température corporelle

Objectif

— Normothermie

Interventions

Procédure en cas d'hypothermie

— Perfusions réchauffées, réchauffer les gaz ventilatoires, couverture chauffante, etc.

Procédure en cas d'hyperthermie

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

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

Attention : Lors de la constatation du déceés (diagnostic de mort cérébrale), la tempé-
rature corporelle doit étre supérieure a 35 °C (directives de 'ASSM).
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Diabéte insipide
Le diabéte insipide est le cas chez 80 % des donneurs DBD et se manifeste comme

suit :

— Diurése >4 ml/kg/h

- Sodium sanguin 2145 mmol/l et plus (Attention : peut augmenter rapidement)
— Osmolarité sanguine 2 300 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'osmola-
rité sanguine et, seulement dans un second temps, sur la diurése qui doit étre main-
tenue entre 0.5-4 ml/kg/h.

Interventions

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

- Alternative : Vasopressine (Empressin®) surtout en présence simultanée d'une hypo-
tonie comme perfusion continue de 0,01 a 0,03 IE/min

Sodium

Objectif
- 130 a 150 mmol/l

Interventions

Procédure en cas d'hypernatrémie

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

— En cas de diabéte insipide : utiliser la desmopressine et/ou la vasopressine (voir
chapitre 4.4)

- 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. hydrochlorothiazide) puis en second choix : diu-
réetiques natriurétiques en combinaison avec une administration intraveineuse de li-
quide libre (glucose 5 %)

Procédure en cas d'hyponatrémie

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

— En cas d'hypervolémie (hypervolémie hypotonique) : réduire I'apport liquidien et en-
visager l'utilisation de diurétiques
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Attention:
- L'hypernatrémie peut surtout étre délétere pour le foie.

- L'apport d'eau libre par sonde entérale augmente le risque d'aspiration et met ainsi
les poumons en danger.

Potassium, Calcium, Magnésium, Phosphate

Objectif

— Les valeurs devraient &tre maintenues dans les normes (si possible, utiliser les va-
leurs ionisées).

Interventions

— Correction ou substitution des électrolytes correspondants.

Attention : Injecter du calcium intraveineux lentement car une injection rapide pourrait
induire une hypertension.

Glycémie

Objectif
— 5-10 mmol/I

Interventions
Procédure en cas d'hyperglycémie

— Adapter une perfusion d'insuline en continue (p. ex. avec Actrapid® ou du Novora-
pid®)

Procédure en cas d'hypoglycémie

— Glucose 5—-20 % selon volémie

Hémoglobine

Objectif
- 2709/ (= Hématocrite > 25 %)

— En cas de prélévement du coeur 2 80 g/l

Intervention

— Concentrés érythrocytaires (déleucocytés). Dans la mesure du possible, ne proceé-
der a la transfusion de produits sanguins qu'aprés avoir prélevée les échantillons de
sang destinés au typage HLA et aux examens sérologiques/virologiques.
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4.9 Thrombocytes

Objectif
- >200 G /lenlabsence dhémorragie

- >500 G/ len cas dhémorragie active (vérifier également tout dysfonctionnement
de la coagulation)

Intervention

— Concentrés plaquettaires (déleucocytés)

— Sipossible, transfusions de produits sanguins uniquement aprés prélevement
d'échantillons sanguins pour le typage HLA et les examens sérologiques/virolo-

giques.

4.10 Coagulation

Objectif
- INR<20

Intervention
— 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)

— Eventuellement vitamine K (Konakion®)
— Eventuellement protamine chez les patients sous héparine

— Eventuellement inhibiteurs de la fibrinolyse comme Il'acide tranexamique (Cyclo-
kapron®) ou l'aprotinine (Trasylol®)

4.11 Corticostéroides

Corticostéroides a forte dose (Méthylprednisolone 15 mg / kg par voie intraveineuse)
en cas de prélevement prévu des poumons et / ou du foie aprés consultation du
centre de transplantation.

Corticostéroides a faible dose (Hydrocortisone intraveineuse 50 mg toutes les 6 h =
200 mg / jour) recommandés en cas d'hypotension et / ou bas débit cardiaque.

Un test d'’ACTH préalable (test Synacthen®) n'est recommandé que dans des cas ex-
ceptionnels. Les 200 mg d'hydrocortisone peuvent également étre administrés en per-
fusion continue sur 24 heures.

4.12 Traitement antibiotique

Traitements antibiotiques uniquement en cas d'infection prouvée ou présumée (aprés
prélévement de cultures), pas de traitement antibiotique prophylactique.
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4.13 Nutrition

Continuer la nutrition préexistante entérale ou parentérale, y compris la substitution de
vitamines et d'oligo-eléments.
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Modifications

Module complet : nouvelle structure des chapitres et
modifications/corrections visant a améliorer la lisibilité.

Chapitres 2.0 et 3.0 : les informations qui figuraient
auparavant sous forme de texte libre a différents en-
droits ont été regroupées dans des tableaux récapitu-
latifs et mises a jour.

Chapitre 4.0 : illustration 1 (algorithme pour le traite-
ment d'une perfusion organique inadéquate) révisée
sur le plan du contenu et de la présentation.

Références : mises a jour et complétées.
Correction

Révision

Nouveau logo

Layout et titre adaptés, texte adapté :chapitres A, B, C
; fusion des chapitres D et annexe 1

Version originale
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