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Définitions et chaîne de prise en 
charge



Qu’est-ce qu’un centre « non expert »?

L'activité de prélèvement d'organes à finalité thérapeutique est une activité
médicale à part entière. Sa réalisation doit bénéficier de la priorité dédiée aux
actes médicaux et chirurgicaux d'urgence. Ayant pour objet la greffe, elle
constitue une mission de santé publique et une priorité nationale. L'acte de
prélèvement ne peut être effectué que dans des établissements de santé
autorisés à cet effet mais tous les établissements de santé, qu'ils soient
autorisés ou non, participent à l'activité de recensement et de prélèvements
d'organes en s'intégrant dans des réseaux de prélèvement.

Art. L. 1231-1-A du Code de la Santé Publique 
Art. L. 1233-1 du Code de la Santé Publique 
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Diagnostic de l’état de mort 
encéphalique



Clinique

• Patient ventilé, fonction hémodynamique conservée

• Hors sédation depuis 4-6 heures

• 3 critères suivants simultanés

• Absence totale de conscience et d’activité motrice spontanée
• Abolition de tous les reflexes du tronc cérébral
• Absence de ventilation spontanée

• Test d’hypercapnie

Décret n°96-1041 du 2 décembre 1996



Le test d’hypercapnie

En pratique:

• Haut débit d’O2 sur sonde IOT (5-10 l/min)

• SaO2 100% avant le débranchement

• Recherche de mouvements respiratoires

• GdS de contrôle à 10 minutes

Permet de s’assurer de l’absence de reprise de VS
Oxygénation sans ventilation

Interprétable si pCO2 > 60 mmHg
CI: instabilité respiratoire ou hémodynamique

Hors sédation depuis plusieurs heures



Paraclinique

Après le diagnostic clinique (test d’hypercapnie compris)

Décret n°96-1041 du 2 décembre 1996Société Française de Neuroradiologie, Journal of Neuroradiology (2011) 38

2 EEG 
• 4h d’intervalle
• Nuls et aréactifs
• Hors sédation

AngioTDM
6h après diagnostic clinique
Non opacification de 4 axes 

vasculaires simultanée (ACM4 + 
veines cérébrales internes)

OU



Société Française de Neuroradiologie, Journal of Neuroradiology (2011) 38



Constat de mort

• Signé par 2 médecins thésés

• En plus du certificat de décès « habituel »

• Obligation légale

Décret n°96-1041 du 2 décembre 1996



Quand appeler le centre 
« expert »?



Centre non autorisé au prélèvement (ROP)

• Appel au diagnostic clinique (abolition des reflexes du TC, hors sédation)

• CHPOT du centre « tête de réseau » se déplace dans l’établissement

• Recherche de contre-indication, qualification des organes 

• Aide et soutien au diagnostic et à la réanimation du donneur

• Contact avec l’ABM via le SRA et le logiciel Cristal

•Abord du don auprès de la famille 



Centre autorisé au prélèvement

• Autonome pour la qualification du donneur, la réanimation et la procédure 
chirurgicale

• CHPOT locale en lien direct avec l’ABM via le SRA et le logiciel Cristal

• Appel en soutien de l’établissement « tête de réseau »
• Matériel ou solutés de conservation spécifiques
• Equipe chirurgicale (urologique)
• Procédures peu habituelles (prélèvement thoracique)

• CHPOT tête de réseau peut se déplacer dans l’établissement (bloc complexe 
notamment)



Annonce de décès
Abord des proches en vue du don



L’entretien avec les proches constitue en soi un acte de soin fondé sur des 
principes éthiques encadrés et sur le dialogue. L’entretien intervient dans un 

contexte extrêmement difficile pour les proches qui sont plongés dans le 
bouleversement émotionnel lié au décès de leur proche. Il s’agit d’un 

moment singulier qui doit être appréhendé avec humanité et attention par 
les soignants. Cet entretien participe de la démarche de deuil.

L’entretien doit permettre l’établissement d’un cadre relationnel de 
qualité avec les proches et être pensé et vécu comme un dialogue 

empathique et respectueux du vécu des proches pour établir avec tact 
les modalités humaines d’un accompagnement.

Recommandations de bonnes pratiques, Arrêté du 16 Août 2016



Proposer un second entretien 
 dans un second temps, 
 après avoir pris le temps de « digérer » 

l’annonce de décès

Annonce d’EME, ce qu’il ne faut pas faire

Annoncer le décès et aborder le don dans le 
même temps!!!

Et pour la 
suite?



• Information sur la nature, la finalité et les modalités de 
prélèvement

• Explication du prélèvement en vue de la greffe

• Présence continue auprès des proches

• Explication du risque de non aboutissement

• Respect de l’intégrité et de la dignité de la personne par 
restauration tégumentaire

Abord des proches pour un projet de don: étapes
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potential organ donation, the family is at the center of the 

decision process: within a limited time frame, the fam-

ily will be told that the patient is brain-dead and will be 

approached regarding potential organ donation. How-

ever, brain death can also occur in older patients with 

complex comorbidities at the end of a long illness and 

hospitalization. Clinicians must be mindful that deci-

sions made in the ICU, including end-of-life (EOL) deci-

sions and organ donation decisions, can remain with FMs 

long after the loss of their loved one.

Caring for FMs is considered one of the ICU health-

care professionals’ (HCP) major tasks. However, discuss-

ing deceased organ donation can be challenging both 

for HCPs who initiate and manage the conversations 

[5] and for the FMs. Many studies have shown that for 

FMs, communication with ICU HCPs is one of the most 

highly valued aspects of care [6–8] that impacts on their 

experience during the patient’s stay and after the patient’s 

death [3, 4, 9, 10]. In the context of potential organ dona-

tion, quality of communication is vital and influences 

organ donation decisions. Sometimes ICU teams fail to 

approach families of potential organ donors as this dis-

cussion seems too challenging and/or because they are 

afraid of adding distress and burden to bereaved family 

members [11]. Collaboration with the Organ Procure-

ment Organization (OPO) is essential both for FMs and 

for ICU healthcare professionals (Fig. 1).

In this review, we seek to describe family members’ 

experience of organ donation request after brain death in 

the critical care setting.

Methods
Authors of this review are clinicians and researchers who 

have extensive clinical and/or research experience in the 

field described. After a preliminary search of the litera-

ture using Pubmed and CINAHL databases (1990–2018), 

the corresponding author qualitatively derived four 

domains of publication using keywords such as “organ 

donation” and “family experience” (and equivalent terms 

such as family decision-making, family stress, family out-

comes): (1) legal aspect of organ donation; (2) factors that 

influence the decision; (3) family perspective of care in 

the organ donation context; (4) impact of organ dona-

tion on families’ psychological well-being. We narrowed 

literature to English-language studies.  e four domains 

were further developed by content experts. Supplemen-

tal Table 1 presents 15 major articles used in this paper. 

After receiving and examining the paragraphs written 

by the experts, NKB and EA merged and homogenized 

them, proposed a synthesis of communication skills and 

support to be developed in the future, and a research 

agenda that was then discussed and adjusted by all 

co-authors.

Opt-in and opt-out systems: di erent family roles?
 e legal authority to procure a deceased person’s organs 

comes from valid consent for donation.  is consent 

Take-home message 

Family experience of organ donation is complex and challenges 
remain concerning all persons involved in the process.

Family decision-maker
- Understand brain death
- Confirm the pa ent’s decision or
- Express the pa ent’s wishes
- Decision to accept or refuse organ dona on

ICU team

• ICU doctor
- Announce and explain brain death
- Support the family
- Focus discussion on pa ent’s wishes
• ICU nurse
- Support the family
- Focus discussion on pa ent’s wishes

Organ Procurement Organiza on
- Ini ate discussion about OD
- Explain process
- Focus discussion on pa ent’s wishes
- Support the family

Other family members

- Discuss organ dona on with decision-maker
- Support the decision-maker
- Validate the decision

Social support
- Psychologist
- Social worker
- Chaplain or spiritual adviser

ICU: Intensive Care Medicine; OD: Organ Dona on

Challenges

- Resolve ethical conflicts

- Explain brain death using  

appropriate language

- Correct ming

- Focus discussion on the pa ent’s 

wishes

- Listen and respond to the family

- Provide support and empathe c 

communica on

- Bereavement support

Fig. 1 People involved in organ donation discussions in the ICU. ICU intensive care unit, OD organ donation

Author's personal copy

Kentish-Barnes et al., Intensive Care Medicine (2019) 45



Loi française: Consentement présumé en vertu du principe de solidarité

Abord des proches, ce qu’il ne faut pas faire

Demander à la famille d’exprimer son propre avis sur 
le don

Recommandations de bonnes pratiques, Arrêté du 16 Août 2016



Expression du refus de don

 Inscription au Registre National des Refus

 Ecrite datée et signée par le patient (comme des DA)

 Témoignage du proche: contexte et circonstances d’expression

 Traçabilité du témoignage signée par la famille

Recommandations de bonnes pratiques, Arrêté du 16 Août 2016
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donation decision-making, including the significance of 

care and respect, is essential to the provision of quality 

EOL care, and in supporting families to reach an optimal 

and enduring decision [59].

Impact of organ donation on post-ICU family 
outcomes
 e impact of organ donation processes on FMs’ psy-

chological well-being during the months that follow the 

patient’s death has received little attention.

A first group of studies showed the negative impacts of 

some aspects of the organ donation process on bereaved 

FMs. Interestingly these negative impacts were due to 

factors that could be improved in the ICU setting. A 

study assessing grief symptoms [63] in a large number of 

relatives of brain-dead patients for whom organ donation 

was discussed in the ICU showed that 1 month after the 

patient’s death, relatives of non-donors describe a sig-

nificantly more burdensome experience: they were more 

dissatisfied with communication, more often shocked by 

the request and more often found the decision difficult. 

Interestingly, decisional regret more often occurs when 

the decision was to decline donation [64] and when organ 

donation was raised before FMs were informed of the 

patient’s death [65].

Quality of communication is important: understand-

ing the cause of death is necessary for families to give 

meaning to the patient’s death. Research shows that 

not understanding brain death is associated with an 

increased risk of developing complicated grief [63]. A 

small randomized controlled trial showed that family 

presence during brain death evaluation improved under-

standing of brain death with no apparent adverse impact 

on psychological well-being [66]. Lack of understand-

ing may hinder the grieving process. In the months and 

even years that follow the patient’s death, FMs describe 

the questions they felt they should have asked at the 

time, but were too distressed to do so [67]. A qualitative 

study [68] has shown that relatives’ ambivalent decision-

making style and perception of HCPs’ behavior as “organ 

focused” appear to be risk factors for traumatic memo-

ries. In another qualitative study [69], clinicians’ quality 

of communication (quality information and ability to lis-

ten to the relatives) affected donation decision-making 

and appeared to impact on the relatives’ grieving process. 

Moreover, dissatisfaction with hospital care was associ-

ated with depressive and grief symptoms [70, 71].

Nonetheless, information and support do not stop at 

the patient’s death. Families who want but lack infor-

mation about the transplantation outcomes experience 

more stress throughout their grief as well as uncertainty 

about their decision to donate [30].  is suggests that a 

proactive follow-up by the OPO (telephone call, card, or 

letter) may help promote family well-being [62, 67].  e 

absence of adequate bereavement support means that 
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Fig. 3 Post-ICU syndrome in three groups of ICU family members. This figure displays post-ICU syndrome–family (PICS-F) in three groups of 

patients, namely, overall ICU relatives (blue line), relatives of patients who died in the ICU (red line), and relatives of organ donor patients (green 

line). Relatives of overall ICU patients present less symptoms of depression or PTSD than other groups of relatives. Bereaved relatives report similar 

rates of post-ICU syndrome, regardless if death was associat ed organ donation or not

Author's personal copy

Kentish-Barnes et al., Intensive Care Medicine (2019) 45

Syndrome familial post ICU et don d’organes



Réanimation du donneur en état 
de mort encéphalique



Lutter contre les conséquences de l’EME

Maintenir l’homéostasie jusqu’au prélèvement

Optimiser la valeur fonctionnelle des organes

Accompagner les proches

Réanimation du donneur: objectifs



Conséquences de l’EME

Œdème lésionnel 
inflammatoire

Complication VM

Hypothermie

Hyperglycémie

CIVD

Diabète insipide

Hypernatrémie

Hypertonie 
sympathique

Puis sympatholyse

Dysfonction 
myocardique

HypoTA, choc

SIRS majeur
Désordres 

hydroélectrolytiques



Monitorage du donneur en réanimation

ECG
PA invasive radiale gauche
VVC jugulaire interne droite
Température centrale
Capnogramme

Monitorage du débit cardiaque
Echographie
Picco
Swan-Ganz

Monitorage biologique / 3h
Ionogramme sanguin
lactates



Simples 
• PAM > 65 mmHg

• Diurèse entre 0,5 et 3 ml/kg/h

• Concentration en hémoglobine > 100 g/l

• Débit cardiaque adapté
• Lactates normaux 

Réanimation hémodynamique: Objectifs

Si prélèvement pulmonaire
• PVC ≤ 6 cm H2O
• PAPO ≤ 10 cm H2O



• Remplissage vasculaire
• Cristalloïdes +++

• Transfusion de PSL
• Phénotypés

• CMV négatifs

• Pas de colloïdes
• HEA: néphrose osmotique

• Albumine non recommandée

Réanimation hémodynamique: Moyens

• Catécholamines
• Basée sur le monitorage du DC
• Noradrénaline si vasoplégie
• Dobutamine ou adrénaline si 

défaillance cardiaque

Si instabilité persistante, ne pas 
oublier le métabolique!!!

(bilan phosphocalcique, thyroïde) 



• Troubles métaboliques sévères par diabète insipide
• Hyperosmolarité

• Hyper Na et Mg

• Hypo K, Ph et Ca 

• Majoration des troubles hémodynamiques

Réanimation métabolique

Traitement

Symptomatique

Compensation de la polyurie

Glucosé 2,5%  

Électrolytes: HypoPh surtout  

Étiologique

Desmopressine (Minirin®)

0,5 – 1 µg IVD puis /6 à 12h

Objectif: diurèse 1 – 1,5 mL/kg/hSurveillance

Ionogrammes / 3h



Lutte contre l’hypothermie
Poïkilothermie: pas de régulation thermique

Réchauffement actif systématique

Lutte contre la déperdition de chaleur

Réanimation métabolique

Lutte contre l’hyperglycémie
Hyperglycémie fréquente
Perfusion d’insuline
Surveillance horaire des glycémies

Substitution faibles doses T3
Stabilité hémodynamique



• Prélèvement pulmonaire envisagé
• Ventilation protectrice

• Vt 7 – 8ml/kg poids théorique

• P Plat la plus basse possible

• FR pour PaCo2 aux alentours de 35 mmHg

• PEP optimisée pour prévention du dérecrutement et oxygénation

• FiO2 la plus basse pour SaO2 > 95%

• Limiter le remplissage vasculaire

Réanimation respiratoire

Prélèvement pulmonaire non envisagé
Objectif: maintenir une oxygénation satisfaisante des organes

FiO2 et remplissage non limités



• CIVD fréquente

• Objectifs

• Hémoglobine > 100g/l 
• Fibrinogène > 1 g/l
• Plaquettes  50000 / mm3

• TP > 40% et TCA < 1,5

Correction de l’hémostase



Bloc opératoire et après



• C‘est une urgence chirurgicale

• Installation bras le long du corps 

• Asepsie stricte chirurgicale

• Ordre précis dans le rôle de 
chaque équipe chirurgicale
• Check-list

Au bloc opératoire

Limites d’asepsie

Larynx inferieur

Pubis

L
igne

 ax
illaire

 m
oy.L

ig
ne
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x
il
la

ir
e
 m

oy
.

Thoraco-abdominale
Sterno-laparotomie

Bras long du corps

Abdominale isolée
Voie médiane xypho-
pubienne

Voie sous costale

Bras en croix

Installation

Préparation éventuelle des membres inférieurs



• Analgésie per opératoire: Morphiniques 
• Poussée HTA par reflexe médullaire

• +/- hypnotiques

• Curarisation profonde: TOF < 2
• Chirurgie lourde intra-thoracique et intra abdominale

• Si clampage aortique, HNF 300 UI/kg

Sédation et curarisation



La réanimation per opératoire: Objectifs

Respiratoire
SaO2 > 95%

PCO2 entre 35 et 40 
mmHg

Métabolique
K+ et glycémie 

normales

Normothermie

Hémostase
Hb 9-10 g/100 ml

Plaquettes > 50 g/l

Fibrinogène > 1 g/l

TP > 40%

Endocrino
Diurèse 0,5 - 2 ml/kg/h

Densité urinaire > 1005

Hémodynamique
PAM > 65 mmHg

DH entre 1 et 1,5 
ml/kg/h

Lactates normaux



La réanimation per opératoire: Monitorage

EtCO2

Gaz du sang

Dextro horaire
Ionogramme 
sanguin / 3h

Température 
centrale

Bilan 
d’hémostase / 3h

Diurèse < 300 ml/h

Densité urinaire > 
1005

PA invasive

PVC

Débit cardiaque 
(Doppler 

oesophagien)



Vt 6-8 ml/kg
FR pour PaCO2

PEP 5 minimum

Recharge 
électrolytiques

Insuline 

Réchauffement 
interne et externe

Transfusion 
CGA
PFC

Plaquettes
Fibrinogène

Desmopressine

Remplissage 
vasculaire

Noradrénaline
dobutamine

La réanimation per opératoire: Moyens



• Abord abdominal

• Abord thoracique

• Héparinisation générale (300 UI/kg)

• Clampage de l’aorte sus rénale et irrigation aortique

• Explantation des organes :
• En premier, cœur et poumons

• Ensuite, foie, pancréas et reins

• Autres organes et tissus

• Restauration tégumentaire ad integrum

Temps chirurgicaux principaux





• Sous la responsabilité de la CHPOT

• L’aspect du corps est préservé

• La famille prend en charge les funérailles de son parent selon son 
souhait

• Possibilité de retour du corps du défunt à son domicile

• Le prélèvement n’entraîne aucun frais pour la famille

Restitution du défunt



Merci de votre attention !


