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Devant toute  mort  encéphalique confirmée, il est indispensable de : 
 
 1/  Continuer la réanimation pour rétablir la circulation cérébrale 

 2/  Transférer le donneur décédé vers le centre de greffe le plus proche 
 3/  Réaliser  une IRM cérébrale 

 4/  Prélever  le donneur décédé  sans aucun délais 
 5/  Maintenir et optimiser l’homéostasie du donneur décédé 
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•  Lutter contre la dégradation des 

différents organes 
 

•  Maintenir un état physiologique 
optimal du donneur  

 
•   Impacte sur le nombre et la 

qualité des organes prélevés 
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Prise en charge du donneur  décédé 

Homéostasie	

Hémodynamique		

Métabolique		

Respiratoire	Hormonale	

Hémostase	



Pour l’ optimisation hémodynamique du donneur décédé 
 
 1/  Il faut avoir une PPC > 80 mmHg 
 2/  Une PAM comprise entre  65-100 mmHg 
 3/  Assurer une hypothermie thérapeutique entre 32°- 34° 
 4/ La mise en route de l’adrénaline dés que la PAS < 90mmhg 
 5/  Aucune réponse n’est juste 
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•  Pression artérielle moyenne comprise 

entre 65 et 100 mmHg 

•  Diurèse comprise entre 1 et 1,5 

mL.kg-1.h-1 

•   Normothermie (entre 35,5 et 38°C), 

•   PaO2 > 80 mmHg 

•   Hémoglobine supérieure à 7 g.dl-1 

•  Lactate artériel normal

Homéostasie hémodynamiques 



Homéostasie hémodynamiques 

PAM<	65	mmHg	

ExploraGon	
hémodynamique	

Vasoplégie	Incompétence	
myocardique	Hypovolémie	

•  Remplissage	
•  Prise	en	charge	du	diabète	

insipide	
Noradrénaline	+	
remplissage	

Dobutamine		
Adrénaline	

•  Scope	
•  SpO2	
•  PAI	
•  VVC	
•  T°	
•  Diurèse	

+	
•  ÉCHOCARDIO	
•  KT	DROIT	
•  DOPPLER	

OESOPHAGIEN	
•  PICCO	



Pour faire face à la polyurie au cours de la mort encéphalique, il 
faut 
 
 1/  Instaurer une  restriction hydrique 
 2/  Administrer de l’albumine 
 3/  Administrer une charge sodique de 4g de Nacl sur deux heures  
 4/ Réaliser une échographie abdominale   
 5/ Aucune réponse n’est juste 
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Diabète insipide : 

•  Diminution de synthèse et de 

sécrétion de l’hormone antidiurétique 

•  Polyurie hypotonique, massive  : 

•  M a j o r a t i o n d e s t r o u b l e s 

hémodynamiques 

•  Troubles métaboliques sévères  

Homéostasie Métabolique 

Polyurie	>2ml/Kg/h	

Eliminer	une	polyurie	
Secondaire	

•  Densité<1005	
•  Hypernatrémie	
•  Hyperosmolarité	

Traitement	

	
E8ologique	

Desmopressine	:	
		0,5-1	/	6	à	12H	
							

Symptoma8que	
CompensaGon	de	
la	polyurie	



Glycémie :  
•  Éviter la glycosurie et la 

déshydratation 
 
•  Un retard de fonction du 

greffon rénal 
 
 
•  À corriger par des apports 

insuliniques  par voie IV   

Homéostasie Métabolique 



	métabolisme phosphocalcique : 
 

•   Hypocalcémie peu fréquente, 
rarement sévère 

 

•  Hypophosphorémie fréquente et 
sévère 

Homéostasie Métabolique 



Corticothérapie 



Homéostasie Thermique 

 
 
•  hypothermie : fréquente, secondaire à 

la vasodilatation et à la diminution de 
la thermogénèse 

 

•  Monitorage	 et	 réchauffement	 acGf	 :	
système	à	air	chaud	pulsé;	réchauffement	
des	solutés	de	perfusion	(35,5°-	38°) 



L’altération  de l’hématose chez le donneur décédé est secondaire : 
 
 1/  À la Ventilation mécanique 
 2/  Au Remplissage vasculaire 
 3/  Au Dysfonction cardiaque 
 4/  Au Pneumopathie 
 5/ Toutes les réponses sont justes 
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Homéostasie Respiratoire 
 
 

•  PaO2 entre 80 et 100 mmHg  

•  PaCO2 entre 35 et 40 mmHg  

•  PaO2 /FIO2 ≥ 300mmHg sous 

FiO2 à 1 

•  Vt = 6 et 8 ml/kg + PEEP=  8 et 

10 cm H20 

	



 Les troubles d’hémostase au cours de la mort encéphalique: 
 
 1/ Rares et exceptionnels 
 2/ Observés seulement en cas d’accident vasculaire cérébral 
 3/ Contre indique le prélèvement 
 4/ Contre indique seulement le prélèvement hépatique   
 5/ Aucune réponse n’est juste 
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Homéostasie Hémostatique 

 
 

•  	Fréquents et bien établis 

•   Principalement en cas d’attrition 

cérébrale 

•  N e c o n t r e i n d i q u e p a s l e 

prélèvement  

•  Ils doivent être corrigés 
	



Homéostasie Hémostatique 

 
 
Les facteurs de l’hémostase doivent 
être maintenus au minimum au niveau 
suivant :  

•   plaquettes > 50 G/l  

•   fibrinogène > 1 g/l  

•  TP > 40 %  

•  TCA ratio < 1,5  
	



Tout donneur potentiel qui a bénéficie d’une prise en charge 
optimale sera prélevé 
 
 1/ Parce que  il n’ y a aucune contre indication au prélèvement 
 2/ En  l’ absence des antécédents médicaux 
 3/ Sauf les sujets âgés  
 4/ S’il est apyrétique  
 5/ Aucune réponse n’est juste 
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Agence	de	Biomédecine	

Critères de prélevabilité  



Critères de prélevabilité  

Donneur	 organes	

Age, Antécédents, cause de décès, histoire de 

la maladie, sa position….…  

Examen physique, examens paracliniques  

Bilan morphologique:   TDM corps entier 
Bilan fonctionnel:   Bilan rénale, hépatique, 
gazométrie… 
Selon le contexte:    Coronarographie, fibro-
bronchique, biopsie… 



Critères de prélevabilité  

Contre 
indications 
absolues  

Indications 
Limites  

 

Critères 
spécifiques 
par organe  



Critères de prélevabilité  

Contre indications 
Absolues 

•  Refus du défunt ,absence d’identité  

•  Cause de décès indéterminée 

•  HIV, infections actives  non contrôlées 

•  Encéphalopathie spongiforme évolutive 

•  Hémopathies malignes , mélanome 



Critères de prélevabilité  

 indications limites 
•  Cancers	 selon	 l’histologie,	 le	 stade	 iniGal,	
et	la	durée	de	rémission	complète 

•  InfecGons	 VHB	 et	 VHC	 :	 protocoles	
dérogatoires 

•  RéanimaGon	du	donneur	 

•  Les intoxications 
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Critères de prélevabilité  



Critères de prélevabilité  

•  Biologie  
•  Morphologie 
•  Degrés de stéatose (30%, 

30% - 60%, >60%) 
•   Aspect macroscopique : foie 

dur, jaunâtre, globuleux 
( rejet ou biopsie) 



Critères de prélevabilité  

Bloc	
Cœur-	
Poumon	

Pancréas	
Cœur	

Reins	
Poumons	

Foie	

Critères	d’acceptaGon	

•  Risques - Bénéfices  
•  Autocensure 
•  Médecins – les experts  



Le  transfert du donneur décédé au bloc opératoire doit être assuré 
 
 1/ Sans amines  
 2/ Sous forte dose d’adrénaline 
 3/ Par le médecin de la  coordination hospitalière 
 4/ Par le médecin légiste de l’établissement 
 5/ Aucune réponse n’est juste 
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Le transport entre l’unité de réanimation 
et le bloc opératoire: 

•  Période à risque maximum 

•  Accompagné par une équipe 

médicalisée  

•  Le sujet doit être monitoré 

•  La poursuite de la prise en charge 



Le  prélèvement multi-organes  au bloc opératoire 
 
 1/ Peut se faire sans anesthésie  
 2/  Est réalisé à la fin du programme opératoire 
 3/  Est considéré comme  une urgence chirurgicale 
 4/  Est pratiqué  seulement en journée  
 5/ Aucune réponse n’est juste 
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•  Urgence chirurgicale +++ 

•  Coordination  étroite avec le bloc 

opératoire 

•  Synchronisation optimale 

•  Poursuivre le monitorage 

•  Les mêmes objectifs  

•  Curarisation +++ 

•  Morphiniques 
	
	



Le recensement et la prise en charge des donneurs en mort encéphalique 
sont un objectif majeur de santé publique 
 
Le rôle du réanimateur est déterminant  tout au long du processus 
 
L’activité du prélèvement  à partir de donneur décédé dépend de : 

•  La qualité de la prise en charge des donneurs en réanimation 
•  La coordination et la communication entre les différents intervenants 
•  La protocolisation des procédures 
•  La formation 

	
	
	
	

Take home messages 



Merci  pour votre  
participation  


