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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

En présence des maîtres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure au nom 

de l'être suprême d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la 

médecine.  

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail.  

 

Admise à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe.  

 

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs ni à favoriser les crimes. 

 

Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres je rendrai à leurs enfants l'instruction que 

j'ai reçue de leurs pères.  

 

Que les Hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidèle à mes promesses.  

 

Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confrères si j'y manque. 

!  
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1.! INTRODUCTION 

 

   Remplacer un organe malade par un organe sain comme on remplacerait une pièce défaillante 

sur une machine, est une idée à la fois audacieuse et périlleuse. En 2022, la transplantation 

d’organe reste dans certains cas la seule alternative thérapeutique capable de prolonger la vie 

des patients. Parfois, elle permet même de rétablir une qualité de vie quasiment normale, 

comme par exemple la transplantation rénale dont la qualité de vie des patients greffés est 

comparable à la population générale [1]. La sombre explosion du trafic d’organes et les récentes 

avancées scientifiques, dont la première xénogreffe cardiaque porcine aux États-Unis en janvier 

2022, placent la transplantation d’organes plus que jamais au cœur de l’actualité. 

 

1.1.! Aspects historiques de la transplantation d’organe 

   Le don d’organe est une thématique ancienne qui passionne le monde médical depuis le 

XXème siècle avec les premières tentatives de greffes rénales animales sur chien (Ullmann et 

Carel, 1902), puis de greffes animales sur l’Homme (Jaboulay, 1906). C’est finalement après 

la Seconde Guerre mondiale que la transplantation d’organe a pris son véritable essor en Europe 

et aux États-Unis. Il existe alors une augmentation du nombre d’organes transplantés et de leur 

succès [2]. On observe dans un premier temps des greffes à partir de cadavres (Voronoy, 1933) 

puis à partir de donneurs vivants (Hamburger, 1953). 

   Avant les années 1960, un être humain était déclaré mort « d’arrêt cardiaque » c’est-à-dire en 

l’absence de signe de vie : absence de battement cardiaque, absence de respiration, immobilité. 

L’émergence d’une nouvelle définition « neurologique » de la mort, la mort encéphalique 

(ME), en 1959 a permis à la fois l’arrêt de soins futiles chez des patients sans perspective de 

réveil, mais aussi à partir de 1967 la facilitation de la transplantation d’organes [3]. La ME est 

une destruction irréversible de l’ensemble des fonctions cérébrales, conséquence d’un arrêt 

circulatoire cérébral, chez un sujet à cœur battant [4]. Les organes issus d’un donneur en état 

de mort encéphalique (EME) sont considérés en bon état global notamment grâce à une 
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perfusion maintenue puisque le cœur continue de battre [5]. En 1967 eut lieu la célèbre première 

greffe cardiaque à partir d’un patient en EME par le docteur Barnard en Afrique du Sud.  

   Depuis, et selon les législations nationales en vigueur dans chaque pays, les prélèvements 

multi-organes (PMO) peuvent avoir lieu à la fois chez les patients en EME et chez les patients 

décédés avec arrêt circulatoire que l’on distingue dans la classification de Maastricht 

(Tableau 1) [6].  

 

G4A)),!P!

!
^..K8!/4.104D<-!"&#8"9%1)#8"#,%0,"#+1()"#"&#$9'1:"#768($'*()6"!-8!=6<.!D<0!9-!

=.>9@5-2-;8!136.F4;-?!;-!=6<..4!K8.-!-;50?4F>!D<-!?0!94!20?-!-;!]<5.-!1-!F-?8-?!
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=-.2-8!=4?!<;-!.>/<=>.4806;!:>261L;420D<-!MZ!0&)0$$")<0*#1"))0)$(,',(%&![N!
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À noter :  

-! b-.840;?!=480-;8?!-;!P,P!/6..-?=6;1-;8!G! 94!/94??-! hC!1-!,44?8.0/:8!G!/6;10806;!1-!
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-! Les donneurs vivants n’entrent pas en compte dans cette classification.#

 



! "$!

1.2.! La pénurie de greffons  

   En 2022, la problématique du don d’organes dépasse largement notre seul intérêt médical. 

Les communications dans les médias concernant les lois de bioéthique (loi n°94-653 du 29 

juillet 1994), puis leur révision en 2018, témoignent de la curiosité du grand public. Ces lois 

vont jusqu’à s’inscrire au cœur des débats citoyens, où sont discutées les limites entre ce qui 

est scientifiquement réalisable et ce qui est humainement acceptable. 

   En France, les trois principes fondamentaux du don d’organe sont le consentement présumé, 

l’anonymat et la gratuité. Chacun peut faire connaître son refus d’être donneur en s’inscrivant 

au registre national des refus, ou en communicant son opposition à ses proches. L’amendement 

de 2018, qui fut l’objet de beaucoup de questionnement de la part de la population, renforce le 

principe du consentement présumé (articles L.1232-1 et L.1232-6 du Code de la Santé Publique 

résultant de l’article 192 de la loi de modernisation de notre système de santé), tout en 

garantissant la liberté individuelle de s’opposer au prélèvement d’organe. 

 

   En France en 2017, parmi les 23 828 patients en attente de transplantation d’organe, 6 105 

ont pu être greffés (données issues de Cristal, banque d’information de l’Agence de 

Biomédecine, ABM). Si le nombre de transplantations progresse annuellement, il est 

néanmoins bien loin d’atteindre celui du nombre de patients sur liste d’attente. Chaque année, 

on assiste ainsi à une différence entre « l’offre » et la « demande » d’organes de plus en plus 

importante. Concernant « l’offre », après sept années consécutives d’augmentation de l’activité 

de prélèvement, on constate pour la première fois en 2018 une baisse de cette dernière avec 

5805 greffes réalisées. L’augmentation de la « demande » d’organes s’explique à la fois par le 

vieillissement de la population, l’accumulation des comorbidités qui en découle, et par 

l’élargissement des critères d’indication à la greffe. Ainsi, 678 personnes inscrites sur liste 

d’attente sont décédées en 2018, faute d’organe disponible. 

   La pénurie de greffons impose des efforts pour recruter davantage de donneurs. Les 

prélèvements cumulés chez un seul et même donneur d’organes peuvent affecter la vie de plus 
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de sept patients en attente [7]. En 2019, l’extrême majorité des greffons provient de donneurs 

en EME. Les prélèvements sur donneurs décédés avec arrêt circulatoire dits « classe III de 

Maastricht » (Figure 1) connaissent une nette croissance depuis leurs débuts en 2015. Cette 

augmentation n’a toutefois pas suffi à compenser la réduction globale du nombre de donneurs 

en 2018, qui s’élève à 1743, contre 1796 en 2017. 

   Les autres pistes de développement pour l’Agence de Biomédecine concernent les donneurs 

vivants et les donneurs à cœur arrêté. Le travail exposé dans ce travail de thèse se concentre sur 

les donneurs en EME. 

 

H(:01"#@#A#I3%*0,(%&#'&&0"**"#8")#,F+")#8"#8%&&"01)#+%01#JCK#"&#H1'&$"#8"#LMMD#/#LM@NG#

 

   Force est de constater qu’il existe de nettes disparités d’activité de prélèvements et de greffes 

d’organes entre différents pays de niveaux de soins équivalents, et même au sein d’un même 

pays [8]. Plusieurs facteurs ont été identifiés comme influant sur le nombre de PMO et pouvant 

être améliorés : les modalités diagnostiques de l’état de ME [9], l’implication d’une équipe 

spécialisée dans la coordination pour la communication auprès des familles [10] et le ressenti 

de l’équipe soignante concernant le don d’organe [11]. D’autres axes de progrès concernent la 
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rapidité du signalement à l’équipe de coordination d’un potentiel candidat au PMO [12] et 

surtout la qualité de la réanimation des organes avant leur prélèvement [13].  

   Malgré tous ces efforts, l’augmentation du nombre de patients prélevés n’est pas suffisante. 

Il faut savoir qu’une quantité non négligeable de greffons prélevés n’est finalement pas 

transplantée, et est donc abandonnée (Tableau 2). Cette proportion de greffons inutilisés s’élève 

à plus de 20% et tend heureusement à se réduire chaque année.  
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   La principale raison d’interruption de la greffe est la mauvaise qualité du greffon, quel que 

soit l’organe étudié, et notamment pour les greffons rénaux (Tableau 3). Notre travail a pour 

objectif l’optimisation de la prise en charge du donneur afin d’améliorer la qualité des organes, 

et ainsi diminuer le nombre de greffons non implantés. 
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1.3.! Le diagnostic de mort encéphalique en France 

   Si la définition de la ME est universelle, les modalités diagnostiques de la ME sont propres à 

chaque pays [14]. En France, elles sont inscrites dans la législation (Code de la Santé Publique 

articles L 671-7, L671-10, L 672- l, Journal Officiel du 4 décembre 1996, décret n° 96-1041 du 

2 décembre 1996) et modernisées en 2004 par les lois de Bioéthique. 

 

   Avant toute chose, il faut que l’étiologie de la ME soit connue et il est nécessaire d’avoir 

éliminé les éventuels facteurs de confusion (Tableau 4) [15].  
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   Le diagnostic de ME repose sur des éléments cliniques grâce à un examen neurologique 

systématique, rigoureux, méthodique et exhaustif [16]. Il faut mettre en évidence un coma 

calme aréactif (échelle de Glasgow minimale, soit trois sur quinze) avec une abolition des 

réflexes du tronc cérébral (score de Liège minimal à zéro sur cinq, Tableau 5) ainsi qu’une 

absence de ventilation spontanée confirmée par un test d’hypercapnie [17].  

   Notre équipe a rédigé un protocole d’aide au clinicien pour standardiser la réalisation du test 

d’hypercapnie, sans subir les effets du dérecrutement pulmonaire secondaire liés aux 

débranchements du circuit et à l’absence de pression positive de fin d’expiration (PEP) 

(T&&"4"#@). 
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   En France, des examens paracliniques sont obligatoires pour attester le caractère irréversible 

de la ME, contrairement à certains pays européens comme le Royaume-Uni où seul l’examen 

clinique est suffisant [18]. Il faut obtenir au choix :  

R! Deux électroencéphalogrammes (EEG) prolongés d’activité isoélectrique, c’est-à-dire 

avec absence complète de réactivité aux stimuli y compris douloureux, espacés d’un 

intervalle de quatre heures [19] ; 

R! Une absence de perfusion cérébrale objectivée à l’imagerie (angioscanner, 

artériographie, angio-IRM) correspondant à l’absence d’opacification de deux veines 

cérébrales internes ou à l’absence d’opacification bilatérale des branches corticales 

(M4) des artères cérébrales moyennes sur une coupe passant par le toit des ventricules 

latéraux [20]. 

 



! #+!

   Afin de préserver l’impartialité des praticiens, le procès-verbal de constat de ME (Annexe 2) 

est établi et signé par deux médecins appartenant chacun à un service distinct, et qui ne 

participent pas directement à l’activité de prélèvement d’organe et de transplantation. Ce 

procès-verbal doit être faxé au service de régulation et d’appui de transplantation. Le registre 

national des refus, géré par l’Agence de la Biomédecine, doit être interrogé par fax par le 

directeur général de l’hôpital ou une personne habilitée de l’équipe locale de coordination. La 

réponse est rendue par fax, 24 heures sur 24, dans les dix minutes suivant la demande.  

!

   Une fois établi le diagnostic de ME, l’équipe de coordination des prélèvements intervient 

auprès de la famille conjointement avec l’équipe de réanimation en charge du patient pour les 

informer des modalités du don d’organe. En l’absence de connaissance directe de la volonté du 

défunt, on doit s'efforcer de recueillir auprès de ses proches l'absence d’opposition exprimée de 

son vivant par le défunt (recommandation de l’Agence Française de Biomédecine, 

septembre 2010). 

   L’équipe de coordination a également à sa charge le respect des tests d’éligibilité au PMO 

(Annexe 3). Ces examens complémentaires dépendent du patient et de ses antécédents, ainsi 

que des organes potentiels à prélever. Ils peuvent par exemple comporter des dosages de 

marqueurs sanguins cancéreux, un scanner du corps entier, une fibroscopie bronchique, une 

coronarographie, etc. [21]. 

   Ainsi, on comprend que la prise en charge du patient en état de ME, en plus de la charge 

émotionnelle qu’elle représente pour l’équipe soignante, constitue une activité chronophage. Il 

convient à la fois de poser le diagnostic de ME en pratiquant les examens cliniques puis 

paracliniques nécessaires, d’effectuer l’annonce diagnostique à la famille, auquel se rajoute 

éventuellement une liste exhaustive d’examens complémentaires pour l’éligibilité au PMO. 
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1.4.! Spécificités du patient en mort encéphalique 

   Outre la lourdeur diagnostique, le patient en état de ME nécessite une prise en charge 

particulière secondaire à la destruction des fonctions cérébrales [22]. La complexité et la 

spécificité de ces patients justifient ainsi à elles seules une admission en service de 

réanimation [23]. La plupart des centres hospitaliers sont habilités à poser le diagnostic de ME. 

Un transfert de patient en EME vers un autre service de réanimation peut survenir si le centre 

hospitalier initial ne dispose pas de l’accréditation pour pratiquer le PMO, ou pour compléter 

le bilan de prélevabilité (par exemple : certains hôpitaux ne disposent pas de centre de 

coronarographie). 

   La ME s’accompagne d’une dérégulation des fonctions centrales [24]. Le patient en état de 

ME est particulièrement à risque de troubles hémodynamiques [25], ventilatoires [26], 

métaboliques et de coagulation (Tableau 6).  
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   Après une période d’hyperthermie initiale, l’hypothermie est constante en raison de la perte 

de régulation hypothalamique centrale, la réduction des besoins métaboliques et de l’activité 
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musculaire, la vasoplégie, la perte de mécanismes réflexes comme la vasoconstriction et le 

frisson [29]. L’œdème pulmonaire est la conséquence à la fois de l’augmentation de la pression 

hydrostatique pulmonaire et de la lésion de l’endothélium capillaire, secondaire à 

l’augmentation des taux de noradrénaline circulante [30]. 

   D’autres modifications non répertoriées dans ce tableau concernent la coagulopathie avec 

notamment l’apparition d’une coagulation intravasculaire disséminée [31]. L’une des 

spécificités de la ME est le réflexe d’Harvey Cushing, qui consiste en un pic hypertensif 

accompagné d’une bradycardie pouvant aller jusqu’à l’arrêt cardiaque [32]. Cette situation 

nécessite donc une surveillance continue et rapprochée du donneur, en parallèle de la réalisation 

de soins intensifs : ventilation mécanique et support hémodynamique, qui sont spécifiques des 

services de réanimation.  

 

   Les modalités de surveillance et de prise en charge sont définies par des recommandations 

nationales [4] et internationales [33]. Ces recommandations se sont énormément développées 

au cours des dernières années. Elles sont basées sur l’hypothèse qu’une réanimation 

« agressive » augmente le nombre d’organes de bonne qualité pour la transplantation [13]. Les 

mesures correctrices proposées ont pour objectif de lutter contre les perturbations identifiées 

comme facteur de risque d’échec de la greffe [25]. En cas de perturbations trop graves ou de 

durée trop importante, le patient peut être récusé du prélèvement : par exemple une 

hypernatrémie prolongée est une contre-indication au prélèvement hépatique. La réanimation 

« insuffisante » constitue une source non négligeable de perte de greffons [34], tant par défaut 

de prélèvement que par non-greffe d’organe prélevé car finalement jugé en trop mauvais état. 

Les recommandations portent à la fois sur les modalités de surveillance clinique et 

paraclinique [35], ainsi que sur le conditionnement du donneur [36].  
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1.5.! Prise en charge anesthésique en 2019 et ses limites 

   Les mesures ayant pour objet l’optimisation des organes sont à débuter le plus tôt possible 

dès le diagnostic de ME, mais elles ne s’achèvent pas à la sortie du service de réanimation. Les 

experts soulignent l’importance de les poursuivre au bloc opératoire jusqu’au prélèvement du 

dernier organe prévu, sous surveillance d’un médecin anesthésiste-réanimateur 

expérimenté [37]. Le transport intra-hospitalier entre le service de réanimation et le bloc 

opératoire est considéré à haut risque de complication, et doit lui aussi être encadré par la 

présence d’un médecin spécialisé. 

   En 2019 dans notre centre hospitalo-universitaire (CHU) de Strasbourg, l’activité de PMO 

est assurée par le médecin anesthésiste-réanimateur de garde au bloc opératoire. Elle s’ajoute 

aux urgences chirurgicales qu’il doit gérer quotidiennement. Le PMO est une activité 

essentiellement nocturne pour laquelle les médecins de garde n’ont pas nécessairement reçu de 

formation spécifique. Cette organisation strasbourgeoise est similaire à celle de nombreux CHU 

en France et dans le monde. Il semble exister une lacune dans notre formation concernant cette 

procédure [38]. 

   L’adhésion des médecins anesthésistes-réanimateurs aux recommandations sus-citées est peu 

évaluée et pourrait être améliorée. Le principal obstacle au défaut d’application desdites 

recommandations serait lié à un manque d’information [39]. À ce titre, les recommandations 

stipulent qu’un protocole de prise en charge du donneur devrait être disponible pour le médecin 

de garde en réanimation de chaque hôpital [4]. Certains pays comme l’Irlande et l’Inde exposent 

leur propre protocole national détaillé, accompagné de suggestions thérapeutiques, et 

conseillent à chaque centre hospitalier la mise en place d’une check-list [40,41]. En 2019, il 

n’existait pas de tel protocole commun disponible dans notre CHU. 

   Ce problème organisationnel semble être international. Partant du constat que les hôpitaux 

disposant d’un protocole de prise en charge du donneur en EME avaient moins d’arrêts 

cardiaques avant le prélèvement, le Brésil a justement lancé en 2019 une étude pilote pour 

l’implantation nationale d’une check-list d’optimisation du sujet en état de ME [42,43]. 
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1.6.! Activité de prélèvement au CHU de Strasbourg 

   Le CHU de Strasbourg est le seul hôpital du Bas-Rhin habilité à exercer une activité de 

prélèvement d’organe, et il dispose de cette accréditation pour ses deux sites, le Nouvel Hôpital 

Civil (NHC) et Hautepierre. Deux autres centres possèdent cette autorisation dans le Haut-

Rhin : Colmar et Mulhouse. 

   En 2017, 89 sujets en état de ME ont été recensés en Alsace dont 46 (51,7%) au CHU de 

Strasbourg. Parmi les patients en EME, 47 (52,8%) ont fait l’objet d’un PMO en Alsace, dont 

29 (32,5%) au CHU de Strasbourg (données du Réseau Alsace de l’équipe de coordination et 

transplantation). La quasi-totalité des patients était hospitalisée dans des services de 

réanimation (chirurgicale, polyvalente ou médecine intensive). Les équipes médicales exerçant 

dans ces services sont des interlocuteurs privilégiés pour assurer une continuité de soins entre 

la réanimation et le bloc opératoire. 

   Il n’est pas rare que certains patients soient transférés au CHU de Strasbourg dans le seul but 

de réaliser un PMO, le diagnostic de PMO ayant été posé dans un autre centre hospitalier non 

habilité à réaliser des prélèvements (par exemple : un sujet transféré à Hautepierre depuis le 

centre hospitalier de Haguenau en 2017). 

   L’activité de prélèvement est donc conséquente, mais rapportée au nombre d’anesthésistes-

réanimateurs amenés à les prendre en charge, cela représente moins d’un PMO par an et par 

praticien. La rareté de pratique pour les anesthésistes-réanimateurs peut expliquer les 

hésitations qui existent dans la prise en charge peropératoire des PMO. 

 

2.! ÉTAT DES LIEUX DE LA PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE A STRASBOURG EN 2019 

 

2.1.! Analyse rétrospective 2018-2019  

   Nous nous sommes procuré les dossiers d’anesthésie de tous les patients ayant fait l’objet 

d’un PMO au cours des années 2018 et 2019, réalisés au CHU de Strasbourg sur les sites de 
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Hautepierre et du NHC. Une partie de ces dossiers est conservée aux archives du CHU en 

format papier. Depuis l’informatisation des blocs opératoires au cours de l’année 2018, les 

comptes rendus d’anesthésie sont facilement consultables sur le logiciel Diane®, accessible 

depuis n’importe quel ordinateur connecté au réseau intranet du CHU de Strasbourg. Nous nous 

sommes volontairement concentrés sur la prise en charge peropératoire, sans consulter les 

dossiers de réanimation. 

Nos critères d’inclusion étaient : 

R! Patient majeur ; 

R! En EME ; 

R! Faisant l’objet d’un PMO ; 

R! Du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2019 ; 

R! Au CHU de Strasbourg (sites de Hautepierre et du NHC). 

Nos critères d’exclusion étaient :  

R! Patient mineur ; 

R! Donneur vivant ;  

R! Non passage en EME ; 

R! PMO dans un contexte de Maastricht I, II ou III. 

 

2.2.! Aspects règlementaires 

   Cette étude a été validée par les médecins coordonnateurs et les infirmiers de coordination 

hospitalière pour le don d’organe et de tissus du CHU de Strasbourg. Il s’agit d’un projet 

institutionnel qui a été accepté par l’ensemble des chefs de service concernés :  

R! Professeur COLLANGE pour la réanimation chirurgicale polyvalente du NHC ; 

R! Professeur DIEMUNSCH pour l’anesthésiologie de Hautepierre ; 

R! Professeur MERTES pour la réanimation cardiovasculaire et l’anesthésiologie du 

NHC ; 

R! Professeur MEZIANI pour la médecine intensive – réanimation du NHC ; 
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R! Professeur POTTECHER pour la réanimation chirurgicale de Hautepierre ; 

R! Professeur SCHNEIDER pour la médecine intensive – réanimation de Hautepierre. 

   Notre projet n’implique pas la personne humaine selon le décret n°2017-884 du 9 mai 2017, 

dans la mesure où les données utilisées sont recueillies a posteriori et sont déjà relevées dans 

la prise en charge habituelle du patient dans le dossier d’anesthésie (recommandations de la 

Société Française d’Anesthésie-Réanimation, SFAR 1994). Cette thèse a été soumise au service 

de protection des données du CHU de Strasbourg qui se substitue à la méthode de recherche 

MR-004 de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Elle est 

enregistrée sous la référence suivante : 20-017. 

 

2.3.! Analyses statistiques 

   Les variables quantitatives ont été décrites à l’aide des statistiques usuelles de position et de 

dispersion, à savoir la moyenne, la médiane, la variance, le minimum, le maximum et les 

quantiles. Les variables qualitatives ont été décrites avec les effectifs et les proportions de 

chaque modalité. Des proportions cumulées ont également été calculées pour les variables à 

plus de deux modalités. o;-! +R3'*"01# 0;7>.0-<.-! G# +I+%! 4! >8>! /6;?01>.>-! ?8480?80D<-2-;8!

?0F;070/4805-A!Les analyses statistiques ont été réalisées grâce au logiciel PRISM dans sa version 

9.2.0 GraphPad Software, LLC® (2021). 

   Du fait de notre faible effectif de patients, la loi des grands nombres n’était pas toujours 

applicable. Le caractère Gaussien des variables quantitatives a été évalué à l’aide du test de 

Shapiro-Wilk. En raison de la variabilité de la distribution des valeurs (Gaussienne ou non), 

nous avons retenu la médiane dans l’expression de tous nos résultats, associée à l’écart 

interquartile (médiane [EIQ]) lorsque cette valeur était 4==90/4B9-A! f6<.! 9-?! 54.04B9-?!

D<4;8084805-?I!<;!8-?8!1-!X8<1-;8!>8408!4==90D<>!?0!94!;6.24908>!>8408!4//-=8>-I!G!1>74<8!<;!8-?8!1-!

,4;;Rm:08;-L!-;!934B?-;/-!1-!/4.4/8@.-!i4<??0-;A!f6<.!9-?!54.04B9-?!D<49084805-?I!<;!8-?8!1<!

b:0"!4!>8>!4==90D<>A!
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2.4.! Résultats 

   Du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2019, 65 procédures de PMO ont eu lieu au CHU de 

Strasbourg. Parmi elles, 13 (20%) faisaient l’objet d’une procédure de Maastricht III et 5 (7,7%) 

étaient des mineurs ; ces 18 (27,7%) sujets ont été exclus de notre analyse. 

   Parmi les 47 dossiers d’anesthésies, deux (4,3%) dossiers papier (avant l’informatisation du 

bloc opératoire) ainsi qu’un (2,1%) dossier informatique n’ont pas été retrouvés. Notre analyse 

porte donc sur 44 sujets (Figure 2). Les données manquantes concernent 4% de notre recueil. 

Il s’agit de paramètres supposés être consignés sur la feuille d’anesthésie que nous n’avons pas 

pu relever, par exemple la diurèse. 

!
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2.4.2.! Caractéristiques des procédures de PMO 
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2.4.3.! Conditionnement, monitorage et prise en charge 

   L’ensemble des résultats est disponible dans les tableaux 12 à 17 (pages 64 à 69). Tous les 

patients (100%) étaient équipés d’une sonde d’intubation orotrachéale, d’un cathéter veineux 

central, d’un scope électrocardiographe (ECG). Quarante-trois patients (97,7%) avaient un 

cathéter artériel. Un patient (2,3%), qui n’était pas porteur de cathéter artériel, a eu sa pression 

artérielle mesurée de façon intermittente et non invasive par brassard. Trente-six patients 

(81,8%) ont eu un monitorage de la température centrale et 13 patients (29,5%) un monitorage 

de la curarisation par Train Of Four (TOF, train de quatre). 

 

   Sur le plan hémodynamique, trois patients (6,8%) étaient porteurs d’un outil de monitorage 

du débit cardiaque peropératoire par thermodilution transpulmonaire de type PiCCO®. Cinq 

patients (11,4%) disposaient d’une autre modalité de surveillance hémodynamique ou 

apparentée : 

R! Deux patients (4,6%) par monitorage du delta de pression pulsée ; 

R! Un patient (2,3%) par monitorage de la pression veineuse centrale retranscrit sur le 

dossier d’anesthésie ; 

R! Un patient (2,3%) par analyse du contour de l’onde de pouls sur le cathéter artériel ; 

R! Un patient (2,3%) par doppler œsophagien.  

   Au total, huit patients (18,2%) étaient porteurs d’un outil de monitorage hémodynamique.  

 

   Trente et un patients (70,5%) ont eu une pression artérielle moyenne (PAM) inférieure à 

65 mmHg pendant au moins cinq minutes au cours du PMO. La durée d’hypotension artérielle 

inférieure à 65 mmHg était de 25 [10 ; 60] minutes. La fréquence cardiaque maximale médiane 

était de 118,5 [100 ; 138,5] battements par minutes. Dix-huit patients (41,2%) ont eu une 

fréquence cardiaque supérieure à 120 battements par minute pendant une durée médiane de 

112,5 [81,3 ; 131,3] minutes. De l’esmolol, un bêtabloquant, a été administré chez un 

patient (2,3%), et quatre patients (10%) ont reçu de l’amiodarone. 
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   Concernant le remplissage vasculaire, il était en médiane de 2000 [1000 ; 3000] ml. Quatorze 

patients (31,8%) ont eu un remplissage vasculaire supérieur ou égal à 3000 ml. Des gélatines 

ont été administrées à neuf patients (20,5%), dont un volume de 2500 ml chez un même patient.  

Quarante-trois patients (97,7%) avaient un support vasopresseur par noradrénaline avec une 

posologie médiane de 0,49 [0,29 ; 1,0] µg.kg-1.min-1. La posologie de noradrénaline était 

supérieure ou égale à : 

R! 0,5 µg.kg-1.min-1 chez 21 patients (47,7%) ; 

R! 1 µg.kg-1.min-1 chez 12 patients (27,3 %) ; 

R! 2 µg.kg-1.min-1 chez deux patients (4,6 %).  

   Deux patients (4,6 %) avaient un support inotrope par adrénaline au pousse-seringue, qui a 

pu être sevré chez un patient (2,3%) en peropératoire après plusieurs manœuvres de remplissage 

vasculaore. Six patients (13,6%) ont eu une corticothérapie : quatre patients (9,1%) ont eu de 

l’hémisuccinate d’hydrocortisone, un patient (2,3%) a eu 8 mg de dexaméthasone et un patient 

(2,3%) a eu un gramme de solumédrol. 

 

   Sur le plan respiratoire, la fraction inspirée en dioxygène (FiO2) maximale était de 65,5 

[50 ; 97] %. Dix patients (22,7%) ont eu une FiO2 maximale à 100 % au cours du PMO pendant 

plus de 15 minutes sans notion d’oxygéno-requérance particulière au préalable. La pression 

expiratoire positive (PEP) minimale médiane était de 6,0 [5 ; 8] cmH20. Trente-quatre patients 

(77,3%) ont bénéficié d’une ventilation protectrice, c’est-à-dire respectant les 6 à 8 ml.kg-1 de 

poids idéal théorique. Dix patients (22,7%) ont fait l’objet de manœuvres de recrutement 

alvéolaire. 

 

   Le monitorage de la diurèse manquait chez 16 patients (36,4 %). La diurèse médiane était de 

332,5  [157,5 ; 595] ml. La desmopressine a été poursuivie en peropératoire chez cinq 

patients (11,4%). 
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   Tous les patients (100%) avaient un bilan biologique récent inférieur à deux heures 

préopératoires. Dix patients (22,7%) ont eu un bilan biologique peropératoire (bilan complet 

envoyé au laboratoire ou gazométrie délocalisée). Une surveillance seule de l’hémoglobine par 

Hemocue® a été réalisée chez 13 patients (29,5%). Treize patients (29,5%) avaient une 

hémoglobine préopératoire inférieure ou égale à 10 g.dl-1, dont deux patients (4,6%) avaient 

une hémoglobine préopératoire inférieure à 7 g.dl-1. Sept patients (15,9%) ont été transfusés en 

culots de globules rouges, dont trois culots chez un même patient. Cinq patients (11,3%) avaient 

un taux de prothrombine (TP) inférieur ou égal à 50%, dont deux patients (4,6%) ont été 

transfusés en plasma frais congelé. Tous les patients (100%) avaient une fibrinogénie supérieure 

à 1,5 g.l-1, avec une médiane de 5,66 [4,27 ; 6,41] g.l-1. !

 

   Une antibioprophylaxie ou la poursuite d’une antibiothérapie préexistante a été faite chez 

neuf patients (20,5%). Le préconditionnement pharmacologique par sévoflurane a été réalisé 

chez 16 patients (36,5%). Du desflurane a été administré à six patients (13,6%).  

   Le sufentanil est le morphinique utilisé chez 37 patients (84,1%) avec une posologie médiane 

de 25,0 [12,5 ; 40] µg. Les modalités d’administrations sont variées : boli itératifs, pousse-

seringue continu, ou encore une anesthésie intraveineuse à objectif de concentration cérébrale 

(AIVOC) chez un patient (2,3%). Deux patients (4,6%) ont eu du rémifentanil. 

   Du cisatracurium, un curare de longue durée d’action, a été administré à l’ensemble des 

patients (100%) avec une posologie médiane de 20 [20 ; 29,25] mg. Les modalités 

d’administration étaient soit des boli répétés, soit au pousse-seringue continu. De la kétamine 

a été injectée à deux patients (4,6%). Aucun (0%) n’a reçu d’autre hypnotique ou anxiolytique.  

 

!  
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2.4.4.! Organes et tissus prélevés 
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2.5.! Discussion 

 

2.5.1.! Répartition circadienne des PMO 

   La majorité des PMO (68,2%) est installée par l’équipe d’anesthésie-réanimation de garde, 

essentiellement en deuxième partie de nuit, de minuit à huit heures du matin (47,7%). Ces 

résultats confirment nos hypothèses préalables, et sont en lien avec la réservation des blocs 
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opératoires en journée pour les opérations programmées et les interventions lourdes urgentes, 

y compris les transplantations d’organes. La nuit reste souvent le seul créneau disponible pour 

ajouter des interventions imprévues. Cette information renforce l’intérêt de la mise en place 

d’un protocole pour faciliter le travail de nos équipes d’anesthésie pour deux raisons : l’absence 

fréquente de collègue référent spécialisé dans les PMO pendant les horaires de garde, et la 

fatigue des agents notamment en fin de nuit qui accroît le risque d’oubli. 

   La durée opératoire des PMO est évidemment dépendante du nombre d’organes prélevés et 

de leur nature ; un prélèvement de cornée est bien plus rapide qu’un prélèvement de poumons. 

Avec une durée médiane de presque trois heures, le PMO est une procédure longue qui mobilise 

l’équipe d’anesthésie jusqu’au clampage aortique puis pour le déconditionnement du patient. 

Cette durée justifie la poursuite des mesures de réanimation pendant le bloc opératoire, 

notamment chez un sujet particulièrement instable, de manière à optimiser la qualité des 

organes. 

 

2.5.2.! Consultation et dossier d’anesthésie 

   Le PMO est soumis aux mêmes obligations déontologiques anesthésiques que n’importe 

quelle autre intervention chirurgicale, en commençant par la consultation d’anesthésie (décret 

94-1050 du 5 décembre 1994 relatif aux conditions techniques de fonctionnement des 

établissements de santé en ce qui concerne la pratique de l’anesthésie et modifiant le Code de 

la Santé Publique). Cette consultation d’anesthésie est reportée dans le dossier médical (décret 

n° 2002-637 du 29 avril 2002 relatif à l’accès aux informations personnelles détenues par les 

professionnels et les établissements de santé en application des articles L.1111-7 et L.1112-1 

du Code de la Santé Publique). Elle était présente chez la quasi-totalité des patients sauf 

un (97,7%). 

   Cette consultation d’anesthésie constitue une charge de travail pour l’équipe médicale. 

Néanmoins il s’agit d’un outil de transmission de données essentielles à la continuité des soins. 

En effet, l’équipe anesthésique prenant en charge le patient au bloc opératoire est différente de 
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l’équipe soignante assurant la réanimation préalable, et elle ne dispose que d’une brève période 

de transmissions pour assimiler beaucoup d’informations. Ainsi, les antécédents chirurgicaux 

ont toute leur importance pour guider les chirurgiens dans la dissection et prévenir les 

adhérences ou remaniements éventuels. Les antécédents allergiques sont cruciaux car plusieurs 

thérapeutiques médicamenteuses sont poursuivies, et il serait dommage de compromettre le 

PMO en raison d’une réaction anaphylactique évitable. La notion d’une antibiothérapie 

préalable est importante car il convient de poursuivre cette antibiothérapie plutôt que d’initier 

une antibioprophylaxie standardisée. Les concentrations des médicaments administrés sont 

capitales, notamment les catécholamines pour lesquelles chaque service voire chaque praticien 

utilise une concentration différente, afin d’éviter les erreurs de relai. Le dernier bilan biologique 

permet à l’équipe anesthésique d’estimer les retentissements sur les désordres hydro-

électrolytiques de la fréquente diurèse osmotique. La carte de groupe sanguin et la recherche 

d’agglutine irrégulière (RAI) permettent d’anticiper une éventuelle transfusion sanguine. 

 

   Le dossier d’anesthésie peropératoire constitue également une obligation déontologique. 

« Tout acte d’anesthésie donne lieu à l’établissement d’une fiche d’anesthésie » d’après les 

Recommandations de la SFAR concernant la surveillance des patients en cours d’anesthésie 

(1994) [44]. « Le recueil des données de la période per-anesthésique concerne la surveillance 

issue du monitorage, et les prescriptions, les diagnostics d’incidents ou d’accidents, la trace 

de l’analyse des risques réalisée avant la prise d’une décision importante » rappelle le groupe 

de travail de la SFAR sur le dossier anesthésique en 2001 [45]. L’informatisation progressive 

des blocs opératoires avec notamment le recueil automatisé des constantes vitales a facilité 

l’analyse des données de cette étude (accès simplifié depuis les ordinateurs de l’hôpital sans 

besoin de consulter les archives papier, lisibilité parfaite des valeurs). L’hypothèse d’un biais 

d’information n’est donc pas exclue car les données manuscrites extraites des dossiers papier 

dans des archives pouvaient parfois être difficiles à déchiffrer. 
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   Par ailleurs, il existe peut-être un biais de recueil d’informations au cours de notre étude. 

N’ont été considérées comme effectuées que les actions consignées dans le dossier d’anesthésie. 

Il est donc possible que certaines surveillances aient été appliquées (par exemple la diurèse), 

mais nous ne les avons pas comptabilisées en l’absence de chiffre de diurèse renseigné. 

L’informatisation n’a toutefois pas empêché la perte d’un dossier, soit parce qu’il n’a pas été 

rempli en peropératoire, soit par défaut d’enregistrement sur le serveur en fin d’intervention.  

 

2.5.3.! Parcours des patients et signalement de la mort encéphalique 

   La majorité des patients faisant l’objet d’un PMO est issue des réanimations chirurgicales, en 

particulier la réanimation chirurgicale de Hautepierre ce qui est concordant avec le profil des 

patients qu’elle accueille : post-opératoire de neurochirurgie (potentiellement à risque de 

complication intracrânienne), et polytraumatisés dont les traumatisés crâniens qui peuvent 

évoluer jusqu’à la ME. Cette dernière catégorie concerne souvent des patients jeunes avec des 

organes « en bonne santé », à l’exception évidente du cerveau dans le cas d’un sujet en EME, 

qui réussissent en général les tests de prélevabilité de l’Agence Française de Biomédecine 

(ABM). Des profils similaires sont observés dans une étude multicentrique espagnole menée 

par Escudero sur 1844 patients en EME, avec plus de 75% de leur cohorte présentant une 

hémorragie intracrânienne ou un traumatisme crânien grave [9]. 

 

   Le délai entre l’évocation d’un potentiel passage en EME et l’appel de l’équipe de 

coordination était particulièrement court (médiane à zéro jour, soit un appel immédiat dès la 

détection d’un sujet éventuellement candidat). Le délai de passage effectif en EME était lui 

aussi très court (médiane à un jour). Le signalement d’un potentiel patient en EME à l’équipe 

de coordination n’est pas une obligation légale en France, à la différence de certains pays 

comme la Corée du Sud [46]. Il s’agit toutefois d’un réflexe de bon sens qui est rappelé dans 

les recommandations espagnoles [47] et brésiliennes [48] qui sont les pays qui avec les plus 

fortes activités de PMO. Cette attitude a contribué à une croissance continue du nombre de 
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prélèvements au cours des dernières années [49]. Tous les pays qui souhaitent étendre leur 

activité de PMO sensibilisent les praticiens à l’importance d’une notification précoce de 

l’équipe de coordination comme au Canada [50] ou en Suisse par exemple [51]. 

 

2.5.4.! Hémodynamique 

   On peut penser que les sujets en EME sont susceptibles d’adopter des profils peropératoires 

très différents selon leurs antécédents, leur âge et l’étiologie de leur passage en EME. On 

remarque que tous les patients de notre cohorte étaient en état de choc et soumis à des variations 

hémodynamiques importantes qui sont propres à la perte des fonctions centrales de régulation.  

   Très peu de patients étaient porteurs d’un monitorage hémodynamique, malgré l’instabilité 

hémodynamique majeure, reflétée par les variations de pressions artérielles enregistrées. Il 

existait une grande variabilité dans le remplissage vasculaire, sans monitorage des 

répercussions sur le débit cardiaque. Des outils de monitorage hémodynamique comme un 

cathéter artériel pulmonaire de Swan Ganz, un PiCCO® ou un doppler œsophagien semblent 

particulièrement indiqués pour le dépistage précoce d’une hypovolémie, qui est relativement 

fréquente chez les patients en EME, secondaire à la réactivité vasculaire modifiée et la polyurie 

du diabète insipide [52]. Le monitorage hémodynamique permet d’adapter précisément les 

posologies de catécholamines et d’optimiser la volémie du patient. 

   Après interrogatoire, certains praticiens semblaient réticents à l’utilisation de posologies 

élevées de catécholamines chez le donneur, mais les études montrent que des dernières ne sont 

pas associées à une surmortalité du receveur [53]. Si une dose totale élevée de vasopresseurs 

chez le donneur est effectivement susceptible d’avoir une influence néfaste sur la fonction du 

futur greffon rénal, il faut plutôt l’interpréter comme un signe d’alerte d’optimisation du 

remplissage vasculaire [54]. 

 

   L’ensemble des recommandations internationales s’accordent sur l’importance du 

monitorage hémodynamique, comme les recommandations canadiennes qui rappellent que 
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« L’escalade de la prise en charge devrait être accompagnée par une escalade de la 

surveillance hémodynamique » [55]. Il existe une évolution au fil du temps un taux croissant 

de patients de notre cohorte porteurs d’un outil de monitorage notamment au dernier trimestre 

2019. Ce phénomène peut être consécutif d’un début de sensibilisation des équipes dès le mois 

de novembre 2019 à la mise en place d’un protocole d’optimisation peropératoire. Ces chiffres 

sont cohérents avec ceux de la littérature, mais il semble que la communauté médicale 

canadienne soit plus sensible à l’importance du monitorage hémodynamique, avec une présence 

d’un cathéter artériel pulmonaire chez plus de 30% de leurs patients [56]. Malgré ce taux 

d’adhésion aux recommandations meilleur qu’en France, les Canadiens se disent déçus et 

attribuent cet écueil à la mise en place de plus en plus limitée d’outil de monitorage invasif en 

réanimation [57]. 

   Dans notre étude, nous avons pu constater avec regret le retrait d’un cathéter artériel 

pulmonaire chez un patient au moment du passage en EME. Il s’agissait peut-être d’une volonté 

de désappareiller le patient afin d’être le moins invasif possible dans ce contexte de fin de vie. 

La même situation fut observée chez le sujet dont le cathéter artériel n’était plus fonctionnel et 

chez qui il a été décidé de ne pas en poser un nouveau. En effet, la mise en place d’un 

appareillage supplémentaire chez un patient évoluant vers un EME n’est pas toujours très bien 

perçue par l’équipe soignante et/ou par la famille. Il s’agit d’une activité potentiellement 

chronophage, notamment pour le cathéter artériel pulmonaire. L’introduction de cathéters 

supplémentaires peut être considérée comme une nouvelle agression chez un patient pour lequel 

on se dirige vers un arrêt des soins. C’est pourquoi il ne faut absolument pas perdre de vue 

l’intérêt majeur que représente cet outil pour la gestion hémodynamique particulièrement 

complexe. L’information des soignants de la finalité de cette surveillance permet de faire 

évoluer les points de vue à ce sujet. L’optimisation de la perfusion périphérique optimise la 

fonction des organes qui s’apprêtent à être prélevés puis greffés. En outre, il existe des outils 

de monitorage moins invasifs comme le doppler œsophagien ou l’échocardiographie trans-

thoracique. Chaque praticien est libre d’utiliser l’outil avec lequel il est le plus à l’aise. 
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   La diurèse n’était pas systématiquement monitorée. Il s’agit de l’élément pour lequel il existe 

le plus de données manquantes dans notre recueil. Comme nous l’avons déjà évoqué, il est 

possible que cette information ait été analysée par le clinicien en temps réel pendant l’opération, 

mais non consignée dans le dossier d’anesthésie. La desmopressine est un traitement 

particulièrement efficace contre la diurèse osmotique. À l’arrivée au bloc opératoire, la majorité 

des patients a dépassé ce stade polyurique et devient oligurique à la fois en raison de 

l’hypovolémie et de l’instabilité hémodynamique. La desmopressine est par conséquent à 

interrompre au bloc opératoire. 

   Plusieurs patients ont eu un remplissage vasculaire par gélatine et parfois avec des volumes 

importants. Or les gélatines sont déconseillées chez le receveur de greffe rénale en raison de 

l’insuffisance rénale qu’elle peut causer [58]. Bien que ce sujet reste controversé, les gélatines 

sont déconseillées chez le sujet pour PMO pour ces mêmes raisons, par mesure de précaution. 

Les hydroxyéthylamidons (HEA) n’ont pas été utilisés dans notre étude. Il convient de les 

déconseiller aussi en raison du même potentiel néphrotoxique. L’albumine en revanche n’a pas 

d’effet néphrotoxique reconnu et peut être utilisée. 

 

2.5.5.! Ventilation 

   La ventilation protectrice avec un volume courant indexé sur le poids idéal théorique est un 

dogme développé initialement pour les patients en état de syndrome de détresse respiratoire 

aigüe, actuellement largement appliqué en réanimation et au bloc opératoire [59]. Néanmoins, 

le volume courant cible de nos patients n’était pas toujours respecté. On constate que plusieurs 

avaient un volume courant indexé sur leur poids réel malgré un surpoids voire une obésité. Des 

résultats similaires ont été retrouvés dans l’étude canadienne d’Hamilton [56] et en 

Champagne-Ardenne en France dans la thèse du docteur Matthieu MOREL, ancien interne en 

anesthésie-réanimation, sur l’évaluation des pratiques anesthésiques lors d’un PMO. Il est 

admis qu’une ventilation avec un volume courant excessif, en plus des éventuels 

volotraumatismes, peut être source de microlésions et d’activation de la réponse 
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inflammatoire [60]. Une ventilation protectrice, même en l’absence de prélèvement 

pulmonaire, est justifiée avec pour objectif la limitation de la réponse inflammatoire systémique 

du donneur. 

   Une part importante de nos patients avait une FiO2 à 100% malgré l’absence d’élément en 

faveur d’une hypoxémie. Un excès d’oxygène (hyperoxie) peut causer des atélectasies de 

dénitrogénation ainsi que la création de radicaux libres responsables d’agression cellulaire. 

C’est pourquoi dans notre quotidien d’anesthésiste-réanimateur, nous nous astreignons à régler 

la FiO2 aux valeurs minimales pour assurer une PaO2 acceptable, à la fois au bloc opératoire et 

en réanimation [61]. De prime abord, il n’y avait pas d’argument pour justifier une FiO2 aussi 

élevée, surtout chez ces patients qui sont déjà soumis au stress oxydatif lié aux phénomènes 

d’ischémie-reperfusion [62].  

   Très peu de patients semblent avoir pu bénéficier de manœuvres de recrutement alvéolaire 

(MRA), malgré leur intérêt largement démontré dans l’optimisation des greffons 

pulmonaires [63]. Il existe probablement un biais de déclaration car il peut arriver que les MRA 

soient effectuées en pratique mais non notifiées sur la feuille d’anesthésie. Ces résultats sont 

discordants avec l’étude déclarative française d’analyse des pratiques dans laquelle 92% des 

anesthésistes affirmaient réaliser des MRA au cours d’un PMO [64]. Les MRA sont 

particulièrement indiquées chez ces patients qui subissent plusieurs transferts (examens 

complémentaires, transport au bloc opératoire) associés à un dérecrutement pulmonaire à la 

suite des débranchements de circuits. On note aussi l’importance de ces MRA avant et après 

l’épreuve d’hypercapnie nécessaire au diagnostic de ME. L’équipe de coordination rapporte le 

cas d’un patient en 2019 qui s’apprêtait à être récusé du prélèvement pulmonaire en raison de 

l’altération progressive de son hématose après l’épreuve d’hypercapnie, mais qui a récupéré 

des gazométries parfaites après une « simple » MRA. 
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2.5.6.! Thérapeutiques médicamenteuses 

   Il n’y a pas d’indication à utiliser des médicaments à visée hypnotique chez les patients en 

EME, notamment la kétamine qui a été administrée à deux patients dans notre étude. 

Néanmoins, l’intérêt des gaz halogénés dans l’objectif d’un préconditionnement 

médicamenteux est évoqué dans la littérature [65]. Il faut noter que leur effet est suspecté mais 

non démontré chez les patients en EME [66]. Les effets étudiés concernent principalement le 

sévoflurane et son action sur l’interruption du cycle cellulaire, dont l’objectif est de limiter le 

phénomène d’ischémie-reperfusion. Ce gaz est particulièrement utilisé en chirurgie cardiaque 

pour ces propriétés. Le desflurane a un impact beaucoup plus faible dans l’ischémie-reperfusion 

et n’a pas montré d’efficacité in vitro, or ce gaz a été utilisé chez plusieurs patients de notre 

cohorte sans justification évidente. 

   La ME s’accompagne d’une persistance de réflexes spinaux, d’où la recommandation 

d’utiliser des curares afin de diminuer le réflexe de Lazare et de faciliter l’acte chirurgical [67]. 

Tous nos patients ont été curarisés avec des curares d’action prolongée. Ces chiffres sont 

similaires à ceux que l’on peut trouver dans la littérature américaine [68]. 

 

   Comme les hypnotiques, les antalgiques n’ont pas d’indication chez les patients en EME. 

Classiquement en anesthésie, les morphiniques sont utilisés en peropératoire afin d’assurer une 

stabilité hémodynamique en diminuant la libération catécholaminergique liée aux réactions 

médullaires, secondaires aux stimuli douloureux. Cet effet recherché des morphiniques n’a pas 

été démontré chez les patients en EME [69] mais l’utilisation de morphinique reste courante 

chez ces patients par boli intermittents, ou en débit continu. 

   L’administration de type AIVOC, avec objectif de concentration cérébrale dans notre étude, 

est discutable chez un patient en EME. Enfin, le défaut d’antibioprophylaxie que nous avons 

constaté est un écueil également observé dans l’étude française [64]. 
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2.5.7.! Surveillance biologique 

   Soixante-quatorze pourcents des anesthésistes de l’étude de pratiques françaises déclaraient 

mesurer l’hémoglobinémie peropératoire, ce qui est plus que dans notre étude [64]. Une partie 

des patients est admise au bloc opératoire avec une hémoglobinémie en dessous du seuil cible. 

Comme pour toute situation dont le bénéfice est démontré, le médecin anesthésiste-réanimateur 

se doit de corriger cette anémie. Toutefois, peu de patients ont été transfusés pendant 

l’intervention chirurgicale. Cela peut s’expliquer par la rapidité de certaines opérations où seul 

un ou deux organes sont prélevés, ou par le défaut de connaissance de l’existence de seuils 

transfusionnels. Il est tout à fait admis de commander des produits sanguins labiles pour un 

patient en EME dans le cadre d’un PMO. Cela soulève des questions éthiques quant à 

l’attribution de produits précieux uniquement disponibles en quantité limitée à un sujet déclaré 

décédé. Néanmoins cette procédure prend tout son sens si l’on ne perd pas de vue l’optimisation 

de la perfusion et de l’oxygénation des organes pour le receveur. 

   Tous nos patients avaient une fibrinogénie normale ou augmentée ce qui est concordant avec 

l’état proinflammatoire associé à la ME. 

   La glycémie était rarement renseignée en peropératoire, de même que la température centrale, 

tout comme dans l’étude de pratique française [64]. 

 

W3b3! G$%<4/)*$%!!

   On constate qu’il existe de nombreuses discordances entre les pratiques actuelles et les 

recommandations officielles. Cela s’explique certainement par un défaut de moyens : 

R! Humains : charge de travail considérable pour l’équipe d’anesthésie qui doit aussi 

s’occuper des autres urgences chirurgicales u 

R! Intellectuels : connaissance des dernières recommandations dans le domaine et de 

l’importance de la poursuite des mesures jusqu’au dernier prélèvement d’organe ; 

R! Techniques : absence de support matériel disponible. 



! %#!

   Ces résultats sont similaires à ceux retrouvés auprès des médecins anesthésistes-réanimateurs 

de Champagne-Ardenne dans la thèse du docteur Matthieu MOREL. Il s’agit donc d’une 

problématique nationale voire internationale, comme en témoigne l’essai clinique pilote en 

cours au Brésil déjà cité [43].!  
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3.! NOTRE PROJET : MISE EN PLACE DU PROTOCOLE AU CHU DE STRASBOURG  

 

3.1.! Objectifs  

   Notre travail consiste en l’élaboration d’un protocole d’optimisation du patient donneur 

d’organe en EME. L’objectif de ce travail est d’une part de répondre aux exigences 

internationales en établissant un protocole facile d’accès d’application systématique, et d’autre 

part de standardiser la gestion du patient en EME au sein des différentes réanimations et blocs 

opératoires de notre CHU à Strasbourg. L’intérêt de ce protocole est d’assurer une continuité 

permanente de prise en charge réanimatoire depuis la suspicion du passage en EME jusqu’à la 

fin du prélèvement d’organe au bloc opératoire.  

   La population étudiée concerne l’ensemble des patients hospitalisés en réanimation en EME 

pour lequel un PMO est réalisé. L’hypothèse de notre recherche est que l’instauration d’un 

protocole permettrait de diminuer le nombre d’organes prélevés mais finalement non greffés, 

voire même d’augmenter le nombre d’organes prélevés et surtout leur qualité [70,71]. Nous 

avons décidé de présenter notre protocole sous la forme d’une check-list. D’une manière 

générale, la check-list diminue le risque d’oubli et améliore l’efficacité [72]. Il s’agit d’un outil 

de travail initialement établi et développé en aviation, et actuellement largement utilisé en 

anesthésie. Cet outil est connu et maîtrisé par les professionnels amenés à l’utiliser [73,74].  

   Notre étude n’a en aucun cas vocation à influencer les modalités et la chronologie du 

diagnostic de ME, ni la notification à l’équipe de coordination, ni l’annonce et les discussions 

avec la famille, ni le bilan préalable au prélèvement, ni la décision ou non de prélèvement 

d’organe, ni les modalités de l’arrêt des soins. 

   La difficulté de la recherche en transplantation d’organe est l’absence de bénéfice direct de 

l’étude pour le patient concerné. Les bénéfices pour la société sont, à long terme, une 

augmentation potentielle du nombre et de la qualité des greffons, une diminution de la durée 

d’attente sur liste de transplantation d’organe, et une diminution de la mortalité sur liste 

d’attente de greffe. 
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3.2.! Détermination des éléments d’intérêt 

   Chaque élément de notre protocole s’appuie sur les recommandations d’experts, ou à défaut 

des publications récentes dans la littérature [17,48,75,76]. En 2019, un comité d’experts de 

l’ABM a émis une réactualisation des recommandations de 2005 « Prise en charge des sujets 

en état de mort encéphalique dans l’optique du prélèvement d’organe et de tissus » [4]. Ces 

nouvelles recommandations n’étaient pas encore publiées officiellement au moment de la 

rédaction de notre protocole, mais elles ont fait l’objet d’une présentation préliminaire au 

congrès de la SFAR en septembre 2019 à Paris. Notre protocole suit scrupuleusement ces 

recommandations (Figure 4). 
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3.2.1.! Conditionnement et installation 

Le conditionnement, la plupart du temps déjà mis en place en réanimation, consiste en : 

R! Une sonde d’intubation trachéale avec ventilation mécanique ; 

R! Une sonde urinaire avec un monitorage horaire de la diurèse ; 

R! Un cathéter veineux central, de préférence en jugulaire ou sous-clavier droit en cas de 

section peropératoire du tronc veineux innominé ; 

R! Un cathéter artériel, de préférence en radial gauche en cas de section peropératoire du 

tronc artériel brachio-céphalique ; 

R! Une sonde nasogastrique ou oro-gastrique en aspiration douce.  

   L’outil de monitorage hémodynamique comme un cathéter artériel pulmonaire de Swan 

Ganz, un PiCCO® ou un doppler œsophagien est conservé s’il a déjà été mis en place en 

réanimation [77]. Sinon, le type d’outil est laissé à la discrétion du médecin anesthésiste-

réanimateur en charge du patient.  

 

   Le dossier médical du patient contient la carte de groupe sanguin avec une RAI à jour 

permettant une transfusion rapide en produits sanguins si nécessaire. Un bilan sanguin récent, 

c’est-à-dire inférieur à deux heures avant l’incision chirurgicale, est également nécessaire, 

auquel veille systématiquement l’équipe de coordination. 

 

   En salle d’opération sont disponibles un réchauffeur-transfuseur rapide, et en cas de 

prélèvement cardiaque une poche à pression supplémentaire pour le liquide de cardioplégie. Le 

patient est installé en décubitus dorsal avec les bras en croix, sauf en cas de prélèvement 

d’organe thoracique où les bras sont placés le long du corps. Le remplissage méticuleux de la 

feuille d’anesthésie incombe à l’équipe anesthésique, comme pour n’importe quelle 

intervention chirurgicale (recommandations de la SFAR concernant la surveillance des patients 

en cours d’anesthésie - janvier 1994). 
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3.2.2.! Hémodynamique 

   Sur le plan hémodynamique, les objectifs de PAM sont entre 65 et 75 mmHg [55]. La PAM 

doit probablement avoir des objectifs plus élevés (70-75 mmHg) chez le patient hypertendu de 

façon chronique [78]. La lactatémie doit être normale (inférieure à 2 mmol.l-1). L’hypertension 

artérielle peropératoire est plutôt rare. Dans ce cas, un traitement antihypertenseur de faible 

durée d’action doit être privilégié comme l’esmolol, le labétalol, l’hydralazyne [79]. En cas 

d’hypotension artérielle systémique, bien plus fréquente en peropératoire, les traitements 

comprennent le remplissage vasculaire, un support vasopresseur et/ou un inotrope [80].  

   Concernant le remplissage vasculaire, le ringer lactate et le sérum salé à 0,9% sont souvent 

utilisés [40]. Il convient d’utiliser des cristalloïdes balancés afin de prévenir l’hypernatrémie et 

l’hyperchlorémie [81]. Les gélatines et les HEA sont déconseillés dans notre protocole en 

raison de leur néphrotoxicité potentielle sur l’épithélium rénal [58]. L’albumine (4% et 20%) 

peut être cérébro-toxique à forte dose mais cela ne concerne pas nos patients en EME. Les 

solutions d’albumine contiennent une charge sodée importante qu’il faut en revanche ne pas 

négliger. 

 

   En cas d’hypotension artérielle, la catécholamine de choix en France est la noradrénaline. Les 

études animales ont montré que des posologies élevées de catécholamines peuvent causer une 

cardiomyopathie, mais ces éléments n’ont pas été retrouvés chez l’Homme [62]. Il n’y a donc 

pas de posologie maximale précisée dans notre protocole. Les Nord-Américains préconisent 

l’arginine-vasopressine ou hormone antidiurétique en raison de ses effets à la fois 

hémodynamiques et antidiurétiques [82]. À ce jour, aucun vasopresseur n’a montré de 

supériorité chez le patient en EME [83]. La vasopressine n’étant pas disponible en France pour 

l’instant, notre protocole conseille donc l’utilisation de noradrénaline. 

   En cas d’hypotension artérielle réfractaire, il faut évaluer la fonction myocardique pour 

dépister une cardiomyopathie, et introduire ou majorer si nécessaire le traitement adéquat selon 

l’étiologie (noradrénaline ou traitement inotrope par dobutamine). En cas de posologie 
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« élevée » de noradrénaline (supérieure à 0,5 µg.kg-1.min-1), on peut ajouter une substitution 

hormonale en hémisuccinate d’hydrocortisone (HSHC) dont la posologie est laissée à 

l’appréciation du clinicien. 

   En cas de monitorage hémodynamique par PiCCO®, le volume télédiastolique global indexé 

(VTDI) cible est compris entre 700 et 1000 ml.m-2 et l’eau pulmonaire extravasculaire indexée 

(EPEV) cible est inférieure à 10 ml.kg-1. En cas de monitorage hémodynamique par cathéter de 

Swan Ganz, l’index cardiaque est compris entre 2,5 et 3,5 l.min-1.m-2. 

   Les troubles du rythme et de la conduction cardiaque doivent être traités selon les 

recommandations habituelles. 

 

3.2.3.! Ventilation 

   Une ventilation protectrice est appliquée, comme pour tout patient ventilé en réanimation et 

au bloc opératoire [84]. Le volume courant est compris entre 6 et 8 ml.kg-1 du poids idéal 

théorique. La PaCO2 est comprise entre 35 et 40 mmHg. La PaO2 est maintenue supérieure à 

100 mmHg avec la FiO2 minimale possible. La PEP est supérieure à 7 cmH2O, sauf contre-

indication, et la pression de plateau est inférieure à 30 cmH2O [50]. Les manœuvres de 

recrutement alvéolaire, quelles qu’en soient les modalités, doivent être pratiquées au minimum 

toutes les heures par une personne qualifiée, sauf en cas d’intolérance hémodynamique [63]. 

 

3.2.4.! Néphroprotection 

   La néphroprotection consiste en une optimisation de la perfusion rénale [85]. La diurèse 

horaire cible est de 1 à 1,5 ml.kg-1.h-1 avec une prévention de la polyurie du diabète insipide 

[86]. La desmopressine est à interrompre à la sortie de la réanimation. En cas d’oligurie, il 

convient d’évaluer l’état hémodynamique du patient. 

   La natrémie doit être normale (135 à 145 mmol.l-1) [87]. L’acidose hyperchlorémique 

secondaire à un remplissage excessif par des solutés non balancés, augmente les résistances 

vasculaires rénales et peut être source d’insuffisance rénale aigue chez le receveur du greffon 
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rénal [88]. En cas d’hypernatrémie, une perfusion de solution glucosée à 2,5% ou 5% est 

indiquée [89]. Il convient de surveiller de façon rapprochée la glycémie, notamment en cas 

d’utilisation de soluté glucosé, car l’hyperglycémie de stress est fréquente chez les patients 

en EME. 

 

3.2.5.! Métabolique 

   Les cibles glycémiques sont les mêmes que celles des patients en réanimation (1,2 à 1,8 g.l-1) 

avec une insulinothérapie adaptée en conséquence [90].  

   Concernant l’optimisation des organes, les effets métaboliques d’une corticothérapie ont été 

étudiés soit à visée anti-inflammatoire avec la méthylprednisolone [91] notamment pour les 

greffés pulmonaires, soit à visée d’épargne en catécholamines avec de l’HSHC [92]. 

   Une supplémentation hormonale thyroïdienne semble améliorer la récupération du myocarde 

sidéré [93] et avoir un effet hémodynamique favorable [94]. Bien qu’une telle hormonothérapie 

soit recommandée aux États-Unis par l’United Network for Organ Sharing (UNOS) chez les 

donneurs hémodynamiquement instables ou porteurs d’une dysfonction myocardique [95], les 

experts français considèrent qu’il n’y a pas de preuve suffisante pour recommander leur 

utilisation systématique [96]. Nous avons donc décidé de ne pas préconiser ces traitements en 

routine dans notre protocole, à l’exception de l’HSHC en cas d’instabilité hémodynamique 

majeure. 

   Une autre piste de recherche pour l’optimisation du greffon concerne la prévention de 

l’ischémie myocardique secondaire à la ME [97]. Les bêtabloquants auraient un rôle potentiel 

dans la diminution de la consommation d’oxygène myocardique et le traitement de l’orage 

rythmique [98]. Les études à ce sujet sont en cours et les recommandations françaises de l’ABM 

ne dictent pas de conduite à tenir. Ces thérapeutiques sont probablement indiquées dans une 

prise en charge dès l’admission en réanimation, plutôt qu’une introduction risquée en 

peropératoire. Nous avons donc décidé de ne pas préconiser ces traitements dans notre 
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protocole, en dehors de l’apparition d’un trouble du rythme ou de conduction cardiaque qui en 

nécessiteraient l’usage. 

   Le patient, souvent hypotherme, doit être réchauffé afin d’être normotherme (température 

centrale entre 35 et 37°C) par tout moyen disponible : réchauffement externe par couverture 

chauffante ou matelas chauffant, réchauffeur de perfusion, réchauffeur-humidificateur sur le 

circuit du respirateur [83]. 

 

3.2.6.! Surveillance biologique 

   Les cibles hématologiques comportent une hémoglobinémie (Hb) entre 7 et 9 g.dl-1. La 

transfusion de produits sanguins : culots de globules rouges (CGR) et plasma frais congelé 

(PFC) pour atteindre ces cibles ne doit pas être différée. L’hémostase doit être normalisée : 

plaquettes supérieures à 100 G.l-1, taux de prothrombine (TP) supérieur à 50% et fibrinogène 

supérieur à 1,5 g.l-1. La réalisation d’un thromboélastogramme pourra être discutée au cas par 

cas. 

   Un bilan biologique est réalisé après dissection abdominale en cas de prélèvement d’organe 

thoracique afin de contrôler que l’ensemble des valeurs décrites précédemment soient toujours 

en zone cible. 

 

3.2.7.! Thérapeutiques médicamenteuses 

   L’antibioprophylaxie est indiquée avant l’incision chirurgicale, selon les protocoles 

d’antibioprophylaxie préopératoire habituels, par deux grammes de céfazoline ou la poursuite 

de l’antibiothérapie en cours si elle existe.  

   Nous avons choisi de conseiller l’emploi de morphiniques de longue durée d’action comme 

le sufentanil à visée de stabilisation hémodynamique [99]. Concernant le préconditionnement 

médicamenteux aux gaz halogénés, nous conseillons l’introduction de sévoflurane au 

minimum 30 minutes avant le clampage aortique avec pour cible une concentration alvéolaire 

minimale à 0,5 [100]. 
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   Une curarisation profonde est recommandée pour faciliter l’intervention chirurgicale par un 

curare d’action prolongée comme le cisatracurium. 

 

3.2.8.! Particularités du prélèvement pulmonaire 

   En cas de prélèvement pulmonaire, le patient est installé en décubitus dorsal avec les bras le 

long du corps. L’antibioprophylaxie consiste en deux grammes d’amoxicilline-acide 

clavulanique, ou la poursuite de l’antibiothérapie en cours si elle existe. L’hémoglobinémie doit 

être supérieure à 10 g.dl-1 en raison du risque hémorragique significatif. Le remplissage doit 

être systématiquement justifié par le monitorage hémodynamique pour éviter l’œdème 

pulmonaire, néfaste pour le greffon [101]. La ventilation protectrice et les manœuvres de 

recrutement jouent un rôle crucial [102]. 

 

3.3.! Implantation de la check-list 

   Le projet est porté, diffusé, et son application est encouragée par l’équipe de coordination et 

transplantation d’organes du Professeur Philippe Wolf. Tous les services du CHU de Strasbourg 

concernés ont accepté la participation à ce projet : réanimation chirurgicale de Hautepierre, 

médecine intensive-réanimation du NHC et de Hautepierre, réanimation polyvalente 

chirurgicale et réanimation cardiovasculaire au NHC ainsi que l’ensemble des services 

d’anesthésie (Hautepierre et NHC). Tous les items du protocole ont été discutés et approuvés 

par un comité regroupant un représentant anesthésiste-réanimateur de chaque service impliqué 

dans la prise en charge des patients en EME.  

   Après validation définitive de la check-list, plusieurs séances de présentation et de formation 

ont été organisées en novembre et décembre 2019 pour les médecins et infirmières anesthésistes 

des deux sites. 

   La mise en application du protocole a été arrêtée au 1er janvier 2020. À partir de cette date, 

l’équipe de coordination a fourni la check-list à l’équipe médicale pour tout patient éligible à 

un PMO. 
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4.! PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE A STRASBOURG A PARTIR DU 1ER JANVIER 2020 

 

4.1.! Analyse comparative pré et post-protocole (2018-2019 vs 2020-2021) 

   Nous nous sommes procuré les dossiers d’anesthésie de tous les sujets de PMO depuis le 

1er janvier 2020 jusqu’au 31 décembre 2021 réalisés au CHU de Strasbourg, sur les sites de 

Hautepierre et du NHC. Tous les dossiers étaient informatisés, consultables sur le logiciel 

Diane®. Nos critères d’inclusion et d’exclusion étaient similaires à l’étude préliminaire. Notre 

projet est soumis aux mêmes aspects règlementaires, notamment l’inscription au service de 

protection des données du CHU de Strasbourg sous la référence 20-017. 

 

4.2.! Analyses statistiques 

   Les variables quantitatives ont été décrites à l'aide des statistiques usuelles de position et de 

dispersion, à savoir la moyenne, la médiane, la variance, le minimum, le maximum et les 

quantiles. Les variables qualitatives ont été quant à elles décrites avec les effectifs et les 

proportions de chaque modalité. Des proportions cumulées ont également été calculées pour les 

variables à plus de deux modalités. o;-! +R3'*"01# 0;7>.0-<.-! G! +I+%! 4! >8>! /6;?01>.>-!

?8480?80D<-2-;8!?0F;070/4805-A!Les analyses statistiques ont été réalisées grâce au logiciel PRISM 

dans sa version 9.2.0 GraphPad Software, LLC® (2021). 

   Le caractère Gaussien des variables quantitatives a été évalué à l'aide du test de Shapiro-Wilk. 

Pour la comparaison de deux variables quantitatives, le test de Student a été appliqué selon les 

conditions d’applicabilité, à défaut le test de Mann-Whitney en cas de non-normalité. Enfin 

pour le croisement entre plusieurs variables qualitatives, le test paramétrique du Chi2 a été 

utilisé si les conditions d'application le permettaient. Si ce n'était pas le cas le test exact de 

Fisher a été réalisé. 
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4.3!Résultats 

4.3.1! Caractéristiques des sujets 

H-?!/4.4/8>.0?80D<-?!?<E-8?!?6;8!.-=.>?-;8>-?!14;?!94!70F<.-!%!-8!84B9-4<!*+A!

#

H(:01"#E#A#Y(':1'77"#8"#<*04#8")#8%&&6")#'&'*F)6")#+%01#*.6,08"#+1%)+"$,(3"#8"#LMLMRLML@G#

!

D/.,-)! 5'(J&'$-$<$4,! 5$)-J&'$-$<$4,! 9JFA4/,!

X-J-!24?/<90;!�!;!M�[! "$!M%%I%N! *)!M%"I(N! +I('%!

�F-!M4;;>-?N!�!2>104;-!~Phn�! %'I%![$$I(u&$I#]! &*I+![$)I+u'"I+]! +I*'$!

h;10/-!1-!,4??-!b6.=6.-99-!MeFA2%�N!�!2>104;-!~Phn�! "%I)!["*I(u#+I+]! "%I'!["#I%u"'I(]! +I)&'!

D,'F*<,!+Q7$)&*-A4*)A-*$%!&'(A4A>4,!�!;!M�[! ! ! !

a>4;024806;!/4.10654?/<940.-!1<!Wcb!! *!M"I#N! +!M+N!

+I&'+!

a>4;024806;!=69L549-;8-!1<!Wcb!! *!M"I#N! +!M+N!

a>4;024806;!2>10/49-!1<!Wcb! &!M*#I&N! #!M(I#N!

a>4;024806;!/:0.<.F0/49-!1-!c4<8-=0-..-!! #$!M''I"N! #*!M(&I*N!

a>4;024806;!2>10/49-!1-!c4<8-=0-..-!! "!M$I&N! "!M%I%N!

^<8.-! +!M+N! +!M+N!

h-*$4$\*,!+,!4A!2B!�!;!M�[! ! ! !

^;6J0-!! '!M*%I)N! #!M(I#N!

+I*"#!^//01-;8!54?/<940.-!/>.>B.49!! ##!M'%I+N! "$!M&&I'N!

d.4<2480?2-!/.\;0-;!! $!M)I*N! )!M"%N!

!
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Méthode diagnostique de la ME – n (%) 5'(J&'$-$<$4, 5$)-J&'$-$<$4, 9JFA4/, 

Électroencéphalogramme  24 (54,5) 3 (8,3) 
< 0,001 

Angioscanner  20 (45,5) 33 (91,7) 

>'?*"'0#@M#A#B%7+'1'()%&#8")#$'1'$,61(),(;0")#:*%?'*")#8")#)05",)#"&#PCP#+%01#JCK#'3'&,#

",#'+12)#7()"#"&#+*'$"#80#+1%,%$%*"G#

!

4.3.2! Caractéristiques des procédures de PMO 

H-?!/4.4/8>.0?80D<-?!1-?!=.6/>1<.-?!1-!f,j!?6;8!.-=.>?-;8>-?!14;?!9-!84B9-4<!**A!

?(4A*)!�!2>104;-!~Phn�! 5'(J&'$-$<$4,! 5$)-J&'$-$<$4,! 9JFA4/,!

P;8.-! 93>56/4806;! 1<! =4??4F-! -;! P,P! -8! 9-!

?0F;49-2-;8!G!93>D<0=-!1-!/66.10;4806;!ME6<.?N!
+I+![+u*]! +I+![+u+]! +I*#'!

P;8.-!934==-9!1-!93>D<0=-!1-!/66.10;4806;!-8!9-!=4??4F-!

-;!P,P!ME6<.?N!!
*I+![+I"%u*]! *I+![*u"]! +I"%)!

_<.>-!1-!?>E6<.!-;!.>4;024806;!454;8!9-!f,j!ME6<.?N!! #I+!["u$]! #I+!["u$]! +I(#"!

N$'A*',!+QA''*F(,!A/!>4$<!$&('A-$*',!�!;!M�N! ! ! !

_-!20;<08!G!(!:-<.-?!1<!2480;!M+61(%8"#8"#:'18"N!! "*!M$'I'N! "#!M&#I)N!

+I*%"!_-!(!:-<.-?!1<!2480;!G!*'!:-<.-?!! *$!M#*I(N! %!M*#I)N!

_-!*'!:-<.-?!G!20;<08!M+61(%8"#8"#:'18"N!! (!M*(I"N! (!M""I"N!

f.0?-!-;!/:4.F-!1<!f,j!=4.!93>D<0=-!1-!F4.1-!! #+!M&(I"N! #*!M(&I*N! +I+'!

b6;?<984806;!134;-?8:>?0-!=.>?-;8-!14;?!9-!16??0-.! $#!M)'I'N! #&!M*++N! �!+I)))!

a>/<=>.4806;!13<;!16??0-.!134;-?8:>?0-!=-.6=>.4860.-! $$!M*++N! #&!M*++N! �!+I)))!

?/'(,!+/!529!�!2>104;-!~Phn�! ! ! !

d-2=?! 1-=<0?! 930;?84994806;! 4<! B96/! 6=>.4860.-!

E<?D<34<!/942=4F-!46.80D<-!M20;<8-?N!!
*'+![*"+!u!"+%]! *&%![*"+!u!"++]! +I$#'!

>'?*"'0#@@# A#B%7+'1'()%&#8")#$'1'$,61(),(;0")#8")#+1%$6801")#8"#JCK#)01#PCP#'3'&,#",#

'+12)#7()"#"&#+*'$"#80#+1%,%$%*"G#

!

!  
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4.3.3! Conditionnement, monitorage et prise en charge 

G$%+*-*$%%,#,%-!�!;!M�[! 5'(J&'$-$<$4,! 5$)-J&'$-$<$4,! 9JFA4/,!

X6;1-!1y0;8<B4806;!6.68.4/:>49-! $$!M*++N! #&!M*++N! �!+I)))!

X6;1-!F4?8.0D<-!! ##!M'%I+N! ##!M)*I'N! +I+'%!

b48:>8-.!4.8>.0-9!! $#!M)'I'N! #%!M)'I"N! �!+I)))!

b48:>8-.!5-0;-<J!/-;8.49!! $#!M)'I'N! #%!M)'I"N! �!+I)))!

X6;1-!5>?0/49-!! $$!M*++I+N! #&!M*++N! �!+I)))!

a>/:4<77-<.!8.4;?7<?-<.!.4=01-!-;!?499-! *#!M")I%N! *#!M#&I*N! +I&##!

D/'F,*44A%<,!�!;!M�[! ! ! !

d-2=>.48<.-!/-;8.49-!! #&!M(*I(N! #*!M(&I*N! +I'&#!

,6;086.4F-!1-!94!/<.4.0?4806;!MdjkN! *#!M")I%N! ##!M)*I'N! m!U1UUUS!

,6;086.4F-!:>261L;420D<-!! (!M*(I"N! ""!M&$I'N! m!U1UUUS!

_6;8!f0bbj&'! #!M&I(N! ""!M&$I'N! m!U1UUUS!

>'?*"'0#@L#A#B%7+'1'()%&#80#$%&8(,(%&&"7"&,#",#8"#*'#)013"(**'&$"#8")#+1%$6801")#8"#JCK#

)01#PCP#'3'&,#",#'+12)#7()"#"&#+*'$"#80#+1%,%$%*"G#

!

N(#$+0%A#*R/,!�!2>104;-!~Phn�! 5'(J&'$-$<$4,! 5$)-J&'$-$<$4,! 9JFA4/,!

f^,!20;0249-!=-.6=>.4860.-!M22cFN!! &*!~%(u&%I#�! &&!~&"u'+�! U1UWb!

f^,!�!&%!22cF!�!;!M�[! #*!M'+I%N! *$!M#(I)N! U1UUV!

_<.>-!1-!f^,!�!&%!22cF!M20;<8-?N!! "%!~*+u&+�! *+!~%u*+�! U1UUb!

k.>D<-;/-!/4.104D<-!24J0249-!MB=2N!
**(I%!

~*++u*#(I%�!
*+$!~)*u*")I(�! +I*"*!

_<.>-!1-!kb!�!*"+!B=2!M20;<8-?N!! )+!~+u*"(I(�! +!~+u%�! m!U1UUUS!

`K84B96D<4;8?t4;804.L8:20D<-?! %!M**I$N! "!M%I&N! +I$$)!

a-2=90??4F-!54?/<940.-!MHN! "I+!~*I+u#I+�! "I+!~*I*u#I+�! +I&&%!

D/&&$'-!FA)$&',)),/'!�!;!M�[! ! ! !

W6.41.>;490;-!MW^_N!G!930;/0?06;!/:0.<.F0/49-!! $#!M)'I'N! #%!M)'I"N! +I&"'!

f480-;8!45-/!W^_!�!+I%!µFAeF%(A20;%(! "*!M"I#N! (!M""I"N#

U1UUW!f480-;8!45-/!W^_!�!*!µFAeF%(A20;%(! *"!M"'I#N! &!M*&I'N!

f480-;8!45-/!W^_!�!"!µFAeF'%(A20;%(! "!M$I%N! +!M+N!

f6?696F0-! 24J0249-! 1-! W^_! MµFAeF%(A20;%(N! �!

2>104;-!~Phn�!
+I%+!~+I#+u*I*�! +I$"!~+I""u+I''�! +I+)&!

^120;0?8.4806;!1-!=:>;L9>=:.0;-!! *!M"I#N! +!M+N! �!+I)))!



! &'!

>'?*"'0#@Q#A#B%7+'1'()%&#8"#*^6,',#967%8F&'7(;0"#8")#JCK#"&#PCP#"&#+"1%+61',%(1"#'3'&,#

",#'+12)#7()"#"&#+*'$"#80#+1%,%$%*"G#

!

e,%-*4A-*$%!�!2>104;-!~Phn�! 5'(J&'$-$<$4,! 5$)-J&'$-$<$4,! 9JFA4/,!

k0j)!24J0249-!M�N! &%I%!~%+u)'�! %%I%!~$&I#u'+I(�! +I*+)!

fPf!20;0249-!M/2c)+N! &!~%u(�! '!~%u(�! +I$')!

e,%-*4A-*$%!�!;!M�[! ! ! !

k0j)!24J0249-!�!*++�!�!*+!20;<8-?! *+!M""I'N! *!M"I(N! U1USd!

k0j)'�!%+�!=-;14;8!=9<?!1-!*+!20;<8-?! #$!M''I#N! *#!M#&I*N! U1UUUT!

C-;8094806;!=.68-/8.0/-! #$!M''I#N! #"!M((I)N! +I"$+!

,4;]<5.-?!1-!.-/.<8-2-;8!495>6940.-! *+!M""I'N! *&!M$(I%N! U1UWc!

>'?*"'0#@S#A#B%7+'1'()%&#8"#*'#3"&,(*',(%&#8")#JCK#"&#PCP#"&#+"1%+61',%(1"#'3'&,#",#'+12)#

7()"#"&#+*'$"#80#+1%,%$%*"G#

!

D/'F,*44A%<,!>*$4$\*R/,!�!;!M�[! 5'(J&'$-$<$4,! 5$)-J&'$-$<$4,! 9JFA4/,!

`094;! B0696F0D<-! z! "! :-<.-?! G! 934..05>-! 4<! B96/!

6=>.4860.-!
$$!M*++N! #&!M*++N! �!+I)))!

`094;!=-.6=>.4860.-!M94B6.4860.-!6<!1>96/490?>N! "*!M$'I'N! *'!M$'I"N! �!+I)))!

_6;8!c-26/<-&! *#!M")I%N! **!M#+I&N! �!+I)))!

X<.5-0994;/-!F9L/>20D<-!M1-J8.6N! *&!M#&I$N! "#!M&#I)N! U1UW`!

@*4A%!&'($&('A-$*',!�!2>104;-!~Phn�! ! ! !

c>26F96B0;-!=.>6=>.4860.-!MFA19%(N! **I*!~)I)u**I(�! *+I)!~)I$u*"�! +I()+!

df!=.>6=>.4860.-!M�N! '+!~%%I%u'(�! &%!~&*u'%I%�! +I)(+!

k0B.0;6F@;-!=.>6=>.4860.-!MFA9%(N! %I&&!~$I"'u&I$*�! $I&%!~$I+&u%I)$�! +I"**!

!

I(&7'$&'$-,<-*$%!�!;!M�[! 5'(J&'$-$<$4,! 5$)-J&'$-$<$4,! 9JFA4/,!

_0<.@?-!.-;?-0F;>-!?<.!94!7-<099-!134;-?8:>?0-! "(!M&#I&N! "%!M&)I$N! +I(*#!

_0<.@?-!M29N!�!2>104;-!~Phn�!
##"I%!

~*%'I%u%)%�!
"*+!~*+%u%+"I%�! +I"%+!

f6<.?<08-!1-!94!1-?26=.-??0;-!-;!=-.6=>.4860.-! %!M**I$N! "!M%I&N! +I$$)!

^120;0?8.4806;!1-!F>9480;-?! )!M"+I%N! *!M#I+N! U1UTV!

C69<2-!1-!F>9480;-?!M29N!�!2>104;-!~Phn�! %++!~%++u%++�! %++!~%++u%++�! �!+I)))!
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C%$#A4*,!>*$4$\*R/,!&'($&('A-$*',!�!;!M�[! 5'(J&'$-$<$4,! 5$)-J&'$-$<$4,! 9JFA4/,!

f480-;8!45-/!cB!�!'!FA19%(! "!M$I&N! +!M+N! +I$))!

f480-;8!45-/!cB!�!*+!FA19%(!45-/!=.>9@5-2-;8!/4.104D<-! $!M""I"N! +!M+N! +I%#)!

f480-;8!45-/!df!z!%+�! $!M)I*N! "!M%I&N! +I&(%!

f480-;8!45-/!70B.0;6F@;-!z!*I%!FA9%(! +!M+I+N! +!M+I+N! �!+I)))!

L'A%)6/)*$%!&,'$&('A-$*',!�!;!M�[! ! ! !

d.4;?7<?06;!4<!20;02<2!13*!bia! '!M*%I)N! )!M"%N! +I"&*!

W62B.-!1-!bia!8.4;?7<?>M?N!�!2>104;-!~Phn�! "!~"u"�! "!~*I%u#�! +I&+"!

d.4;?7<?06;!4<!20;02<2!13*!fkb! "!M$I%N! $!M**I*N! +I$+*!

W62B.-!1-!fkb!8.4;?7<?>M?N!�!2>104;-!~Phn�! "I%!~"u#�! *!~*u*I'%�! +I*##!

f-.7<?06;!1-!70B.0;6F@;-! +!M+I+N! +!M+I+N! �!+I)))!

L'$/>4,)!%$%!'()$4/)!�!2>104;-!~Phn�! ! ! !

^;>20-!;6;!8.4;?7<?>-!! #!M%+N! +!M+N! �!+I)))!

d.6<B9-!1-!93:>26?84?-!;6;!/6..0F>!! $!M*++N! +!M+N! +I*"*!

>'?*"'0#@E#A#B%7+'1'()%&#8"#*'#)013"(**'&$"#",#8"#*^%+,(7()',(%&#?(%*%:(;0"#8")#JCK#"&#PCP#

"&#+"1%+61',%(1"#'3'&,#",#'+12)#7()"#"&#+*'$"#80#+1%,%$%*"G#

'

L7('A&,/-*R/,)!#(+*<A#,%-,/),)!�!;!M�[! 5'(J&'$-$<$4,! 5$)-J&'$-$<$4,! 9JFA4/,!

f.>/6;10806;;-2-;8!4<!?>5679<.4;-! *&!M#&I$N! ##!M)*I'N! m!U1UUUS!

_-?79<.4;-! &!M*#I&N! *!M"I(N! +I*"*!

b6.80/6{1-?! &!M*#I&N! *%!M$*I'N! U1UUb!

^;80B06=.6=:L94J0-! )!M"+I%N! "+!M%%I&N! U1UUW!

b<.4.-t=480-;8!/<.4.0?>!! $$!M*++N! #&!M*++N! �!+I)))!

2$'&7*%*R/,)!,-!70&%$-*R/,)!�!;!M�N! ! ! !

a>207-;84;09! "!M$I%N! *!M"I(N! �!+I)))!

X<7-;84;09! #'!M($I*N! #%!M)'I"N! +I+&'!

�>8420;-! "!M$I%N! $!M**I*N! +I$+*!

f.6=6769! +!M+N! *!M"I(N! +I$%+!

?$),)!</#/4(,)!�!2>104;-!~Phn�! ! ! !

_6?-!/<2<9>-!1-!?<7-;84;09!MµFN! #+!~*%u$+�! "%!~*%u%+�! +I)$+!

_6?-!/<2<9>-!1-!/0?48.4/<.0<2!M2FN! "+!~"+u")I(�! "+!~"+u#+�! +I((+!

>'?*"'0#@U#A#B%7+'1'()%&#8")#,961'+"0,(;0")#768($'7"&,"0)")#+"1%+61',%(1")#8")#JCK#"&#

PCP#'3'&,#",#'+12)#7()"#"&#+*'$"#80#+1%,%$%*"G#

!
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4.3.4! Organes et tissus prélevés 

H-?!/4.4/8>.0?80D<-?!1-?!6.F4;-?!-8!80??<?!=.>9-5>?!?6;8!14;?!9-!84B9-4<!*'A!

9'\A%,)!&'(4,F()!�!;!M�[! 5'(J&'$-$<$4,! 5$)-J&'$-$<$4,! 9JFA4/,!

a-0;!1.608! #%!M')I%N! "(!M''I(N! �!+I)))!

a-0;!F4</:-! #$!M''I#N! "(!M''I(N! �!+I)))!

a-0;?!M86849N! &)!M'(I$N! %&!M''I(N! �!+I)))!

k60-! #$!M''I#N! "&!M'"I"N! +I&*%!

f4;/.>4?! #!M&I(N! *!M"I(N! +I&"#!

b]<.! *$!M#*I(N! &!M*&I'N! +I*)$!

f6<26;?! )!M"+I%N! '!M*)I$N! �!+I)))!

b]<.R=6<26;?!/62B0;>?! +!M+I+N! +!M+I+N! �!+I)))!

h;8-?80;! +!M+I+N! +!M+I+N! �!+I)))!

L*))/)!&'(4,F()!�!;!M�[! ! ! !

b6.;>-!<;0948>.49-! *!M"I#N! $!M**I*N! +I*&)!

b6.;>-?!B0948>.49-?! *#!M")I%N! $!M**I*N! +I+%'!

f-4<! &!M*#I&N! &!M*&I'N! +I'&+!

C495-!/4.104D<-! &!M*#I&N! $!M**I*N! �!+I)))!

d0??<!4.8>.06R5-0;-<J! *$!M*%I)N! *+!M"'I(N! +I(+(!

L$-A4!&'(4,F(!&A'!+$%%,/'!�!2>104;-!~Phn�! ! ! !

W62B.-!136.F4;-?!-8!80??<?!! %!~#u(�! #!~"u%�! U1UUW!

W62B.-!136.F4;-?!! #!~#u$�! #!~"u#�! +I+(!

W62B.-!1-!80??<?!! "!~+u$�! +!~+u"�! U1UUa!

>'?*"'0#@W#A#B%7+'1'()%&#;0'&,(,',(3"#8")#%1:'&")#",#,())0)#+16*"36)#*%1)#8")#JCK#"&#PCP#

'3'&,#",#'+12)#7()"#"&#+*'$"#80#+1%,%$%*"G 

 

`3`!?*)</))*$%!

 

4.4.1! Consultation et dossier d’anesthésie 

   Depuis la sensibilisation des équipes et la mise en place de notre protocole, tous les PMO 

(100%) ont eu une consultation d’anesthésie et tous les dossiers d’anesthésie ont pu être 

récupérés. Il existe cette fois aussi un potentiel biais de recueil d’information puisque seules les 
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données consignées dans le dossier d’anesthésie sont considérées comme effectuées. Il est 

possible que certaines actions étaient déjà effectuées avant nos actions de sensibilisation, mais 

non comptabilisées dans notre analyse préalable car non consignées sur les dossiers papiers. 

   L’informatisation cette fois-ci complète de l’ensemble des dossiers sur cette deuxième 

analyse permet une clarification des informations (meilleure lisibilité) et peut, elle aussi, être 

un biais de recueil d’information. 

 

4.4.2! Caractéristiques globales des sujets et des procédures de PMO. 

   Notre cohorte de patients est similaire à celle de 2018-2019 en termes de sexe, âge, indice de 

masse corporelle et étiologie de la ME. Il n’y a pas non plus de différence entre les délais de 

signalement du potentiel passage en EME à l’équipe de coordination, qui étaient déjà 

exemplaires avant l’implantation de notre protocole (médiane à zéro jour), et qui ne faisaient 

pas partie des objectifs de notre projet. 

   À nouveau, on constate qu’une majorité de patients est issue du service de réanimation 

chirurgicale d’Hautepierre (86,1%), ce qui est en lien avec le profil de patients accueillis dans 

ce service déjà décrit. Nous avons choisi d’effectuer nos actions de sensibilisation dans 

l’ensemble des services pouvant être amenés à pratiquer l’activité de PMO, car même si le 

nombre de prélèvements est bien plus faible dans certains services, nous pensons que 

l’investissement dans la formation du personnel y est tout aussi important. Une activité 

pratiquée rarement peut être source de questions et d’incertitudes, c’est pourquoi l’accès facilité 

à un document récapitulatif prend tout son sens. D’autant plus que les PMO tendent à être 

réalisés très majoritairement en période de garde (86,1%, p=0,07 même si non significatif sur 

le plan statistique). Ceci renforce notre conviction de l’intérêt d’un protocole standardisé pour 

des équipes anesthésiques qui ont moins l’habitude de cette activité, et qui peuvent se retrouver 

potentiellement en difficulté face à cette situation en garde. 
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   Le PMO reste une intervention chronophage avec une durée médiane de 165 minutes entre 

l’entrée en salle d’opération et le clampage aortique, ce qui mobilise les équipes anesthésiques 

et chirurgicales pendant une période non négligeable de la garde. 

   On observe que l’angioscanner est devenu la méthode de référence (91,7%, p<0,001) pour le 

diagnostic de ME pour plusieurs raisons : diagnostic immédiat sans besoin de répéter l’examen 

quatre heures plus tard, moins d’artéfacts, disponibilité à toute heure, scanner indispensable 

pour le bilan de prélevabilité, protocoles de lecture et logiciels de traitement de l’image devenus 

plus performants permettant un diagnostic facilité. 

 

4.4.3! Adhésion aux recommandations 

!!!_-! 24;0@.-! F>;>.49-I! 9-?! .>?<9848?! 1-! 9302=94;84806;! 1<! =.686/69-! ?6;8! 8.@?! =6?0807?! ?<.!

9341:>?06;! 4<J! .-/6224;14806;?! 1-?! ?6/0>8>?! ?454;8-?A! b-.840;?! >9>2-;8?! >840-;8! 1>EG!

4==90D<>?!454;8!"+"+I!;68422-;8!=6<.!9-!/6;10806;;-2-;8!M?6;1-!130;8<B4806;!8.4/:>49-I!?6;1-!

F4?8.0D<-I! /48:>8-.! 5-0;-<J! /-;8.49I! /48:>8-.! 4.8>.0-9! -8! ?6;1-! 5>?0/49-NI! 94! ?<.5-0994;/-!

M8-2=>.48<.-! /-;8.49-I! F9L/>20-NI! 94! 5-;8094806;! =.68-/8.0/-A! j;! ;-! 2-8! =4?! -;! >501-;/-! 1-!

1077>.-;/-!1341:>?06;!1-=<0?!94!20?-!-;!=94/-!1<!=.686/69-A!!

!!!j;!.-24.D<-!=9<?0-<.?!=.6F.@?!8:>.4=-<80D<-?!24E-<.?I!;68422-;8!<;-!;-88-!1020;<806;!1-!

934120;0?8.4806;!1-!F>9480;-?!M"+I%�!454;8!3)A!#�!4=.@?I!+�+I+#'NI!<;!=.>/6;10806;;-2-;8!4<!

?>5679<.4;-! D<4?0! ?L?8>2480D<-! M#&I$�! 454;8! 3)A! )*I'�! 4=.@?I! +z+!I+++*NI! <;! .-/6<.?! G! 94!

/6.80/68:>.4=0-!=9<?!74/09-!-;!/4?!130;?84B0908>!:>261L;420D<-!M*#I&�!454;8!3)A!$*I'�!4=.@?I!

+�+I++&N! -8! <;-! 4;80B06=.6=:L94J0-! M"+I%�! 454;8! 3)A! %%I&�! 4=.@?I! +�+I++"NA! h9! -J0?8-! <;-!

2-099-<.-!?<.5-0994;/-!1-!94!/<.4.0?4806;!M)*I'�I!+z+I+++*NI!?4;?!02=4/8!/-=-;14;8!?<.!94!16?-!

/<2<9>-! 1-! /0?48.4/<.0<2! 4120;0?8.>-A! o;-! 488-;806;! =4.80/<90@.-! -?8! 1>?6.240?! =6.8>-! G! 94!

5-;8094806;!45-/!<;-!1020;<806;!1-!94!1<.>-!=4??>-!-;!:L=-.6J0-!M;62B.-!1-!=480-;8?!45-/!k0j)!

G!*++�I!+�+I+*)I!;62B.-!1-!=480-;8?!45-/!k0j)!�!%+�!=-;14;8!=9<?!1-!*+!20;<8-?I!+�+I+++#N!

-8!<;-!4<F2-;84806;!1-?!24;]<5.-?!1-!.-/.<8-2-;8!495>6940.-!M""I'�!454;8!3)A!$(I%�!4=.@?I!

+�+I+"(NA!
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!!!X<.!9-!=94;!:>261L;420D<-I!9-?!=.6F.@?!1-=<0?!"+"+!?6;8!>10704;8?!45-/!<;-!.>569<806;!14;?!

9-!26;086.4F-!M*(I"�!454;8!3)A!&$I'�!4=.@?I!+z+I+++*NI!-??-;80-99-2-;8!504!9-!f0bbj® M&I(�!

454;8!3)A!&$I'�!4=.@?I!+z+I+++*NA!b-88-!2-099-<.-!F-?806;!:>261L;420D<-!?-!8.41<08!=4.!<;-!

f^,! 20;0249-! =-.6=>.4860.-! 2>104;-! G! &&! 22cF! M+�+I+"&NI! /3-?8RGR10.-! ?<=>.0-<.-! 4<J!

6BE-/807?A!H-?!=480-;8?!45-/!<;-!f^,!0;7>.0-<.-!G!&%!22cF!?6;8!260;?!;62B.-<J!M'+I%�!454;8!

3)A! #(I)�! 4=.@?I!+�+I++'N! -8! 9-<.! 1<.>-! -?8! =9<?! /6<.8-! MR$+�I!+�+I++&NA! X309! ;3L! 4! =4?! 1-!

1077>.-;/-! 1-! 7.>D<-;/-! /4.104D<-! 24J0249-I! 94! 1<.>-! 1-! 84/:L/4.10-! ?<=>.0-<.-! G! *"+!

B488-2-;8?! =4.! 20;<8-I! D<0! ?34//62=4F;-! ?6<5-;8! 13<;! 1>74<8! 1-! =-.7<?06;! 10?849-! -8!

/6.6;4.0-;;-I!-?8!1.4?80D<-2-;8!1020;<>-!M)+!454;8!3)A!+!20;<8-?!4=.@?I!+z+I+++*NA!b-99-R/0!

;3>84;8! =4?! 90>-! G! <;! <?4F-!24E6.>! 1-! BK84B96D<4;8?! 6<! 134;804.L8:20D<-?! M+�+I$$)NI!240?!

=.6B4B9-2-;8!G!<;-!2-099-<.-!F-?806;!:>261L;420D<-!F96B49-A!

!!!b622-! -;! "+*(R"+*)I! D<4?02-;8! 86<?! 9-?! =480-;8?! M�)'�N! ;>/-??0840-;8! 1>EG! 1-! 94!

;6.41.>;490;-!G!930;/0?06;!/:0.<.F0/49-A!d6<8-760?I!9-?!=6?696F0-?!26L-;;-?!>840-;8!=9<?!740B9-?!

45-/!<;-!2>104;-!G!+I$"!µg.kg-1.min-1 (3)A!0,50 µg.kg-1.min-1 avant notre protocole, p=0,096). 

Cette moindre nécessité de vasopresseur n’est pas expliquée par un remplissage vasculaire plus 

important en peropératoire (p=0,665) mais s’explique peut-être par une meilleure optimisation 

de la volémie du patient en période préopératoire c’est à dire en réanimation. 

 

   Certains résultats, certes non significatifs sur le plan statistique, sont pourtant pertinents sur 

le plan clinique comme l’absence de perturbation hématologique (anémie ou trouble de 

l’hémostase) non corrigée depuis la mise en place de notre protocole. En effet, en 2018-2019, 

trois patients présentaient une anémie (Hb ≤ 7 g.dl-1 ou ≤ 10 g.dl-1 si prélèvement cardiaque) et 

quatre patients avaient un trouble de l’hémostase non corrigé en peropératoire. Depuis la mise 

en place du protocole, il n’y a pas eu d’anémie répertoriée et les deux patients avec un TP 

inférieur à 50% ont été transfusés en plasma. 

   Plusieurs pistes permettent d’expliquer l’absence de différence statistique de nos résultats, en 

particulier la petite taille de notre effectif. Il existe peut-être aussi un effet date car la mise en 
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application officielle du protocole date du 1er janvier 2020, mais les réunions de présentation 

du protocole ont commencé dès la fin de l’année 2019. Cela peut biaiser les résultats de l’étude 

préliminaire de 2018-2019 par anticipation des mesures d’optimisation peropératoire. On 

observe d’ailleurs dans notre recueil de données une amélioration de l’adhésion aux 

recommandations dès le mois de novembre 2019 par rapport au reste de l’année, qui ne 

transparaît pas dans les résultats exposés dans ce manuscrit. Cela correspond également au 

passage au statut de chef de certains internes au 1er novembre de chaque année, qui ont été 

sensibilisés à cette cause pendant leur internat, donc potentiellement plus enclins à prêter 

attention à l’optimisation des PMO. Enfin, on ne peut pas attribuer avec certitude l’ensemble 

de ces progrès à la mise en place du protocole, qui pourrait aussi être imputable à une auto-

formation des praticiens concernés. Néanmoins cette hypothèse reste peu probable, d’autant 

plus qu’elle survient à une période pendant laquelle les médecins étaient fort occupés avec la 

pandémie de COVID-19.!

 

   Force est de constater qu’il existe encore des progrès à faire dans certains domaines, que l’on 

peut définir arbitrairement comme les éléments où l’adhésion aux recommandations est 

inférieure à 80% en 2020-2021 : la présence d’un réchauffeur de perfusion (36,1%), le 

monitorage hémodynamique (64,7%, malgré une évidente progression), le suivi de la diurèse 

(69,4%), les manœuvres de recrutement alvéolaire (48,5%), la surveillance glycémique 

(63,9%), le suivi biologique peropératoire (47,2%). Ces informations sont bien sûr à corréler 

avec le nombre d’organes prélevés, leur nature, et la durée opératoire : il paraît exagéré de faire 

un bilan biologique si un seul rein est prélevé pour une durée opératoire de 30 minutes. En 

outre, il reste essentiel de poursuivre la sensibilisation des soignants sur certains sujets, comme 

l’absence d’indication aux hypnotiques par exemple, qui concerne cinq patients de notre 

cohorte de 2020-2021. 
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4.4.4! Accueil de la part des praticiens 

   Nous avons eu la chance d’avoir eu un accueil très favorable de la mise en place de notre 

protocole. L’investissement des chefs de service et des cadres de santé a nettement favorisé 

l’organisation des réunions de formation des soignants. La présence indéfectible de l’équipe de 

coordination lors de ces réunions fut un atout précieux pour faire le lien avec des situations 

pratiques rencontrées pendant des prélèvements et donner des exemples concrets. L’aide 

précieuse de l’équipe de coordination a permis de mettre en évidence des périodes plus propices 

aux écarts de notre protocole, qui correspondent essentiellement aux changements de 

personnels (rotation des internes tous les semestres, arrivée de nouveaux chefs de 

clinique/assistants en novembre chaque année). Cette information a attiré notre attention sur 

l’importance de renouveler les réunions de sensibilisation à l’importance de cette check-list. 

   Par ailleurs, d’autres équipes d’anesthésie en dehors de notre CHU ont manifesté leur intérêt 

concernant notre protocole, ce qui découle peut-être de la mobilité des soignants et des idées 

qu’ils emportent. Il s’agit notamment des centres hospitaliers de Colmar et Mulhouse, aussi 

habilités à réaliser des PMO. Même si ces centres ont une activité de PMO moins importante 

que celle du CHU de Strasbourg (environ 10 à 15 procédures par site et par an), la mise à 

disposition d’une check-list et la formation des équipes prend tout son sens, comme pour 

l’ensemble des équipes du CHU énoncées plus haut, pour réduire au minimum la part 

d’incertitude liée à un évènement peu fréquent. À ce titre, nous avons proposé aux centres 

hospitaliers intéressés de réaliser sur place des réunions de sensibilisation similaires à celles 

effectuées au CHU de Strasbourg. Nous sommes disposés à partager notre expérience à 

d’éventuels autres hôpitaux.  

 

4.4.5! Écueils rencontrés 

   La mise en application de notre protocole a soulevé plusieurs questions notamment 

concernant la façon de se procurer la check-list, qui est distribuée par l’équipe de coordination 

dont la présence est systématique en cas de PMO. Pour faciliter la consultation du document, 
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nous l’avons rendu accessible sur le serveur informatique du CHU de Strasbourg, commun aux 

équipes d’anesthésie-réanimation. Certains praticiens se sont interrogés quant à l’importance 

de cocher la check-list et de la consigner dans le dossier médical du patient. Étant donné qu’il 

s’agit d’une aide cognitive, il n’est pas nécessaire de conserver le document. La vérification de 

l’application des consignes peut être consultée directement en analysant le dossier d’anesthésie, 

comme cela a été fait pour ce travail de thèse. 

   Certaines équipes de réanimation, sensibilisées par l’importance de débuter au plus tôt les 

mesures d’optimisation du donneur, ont émis le souhait de d’obtenir d’une version informatisée 

du protocole. Cette méthode facilite la prescription pour le praticien dans le logiciel 

informatique de réanimation ICCA® dont nous disposons au CHU de Strasbourg. L’équipe de 

réanimation chirurgicale de Hautepierre dispose déjà d’un groupe de prescriptions pour patient 

éligible au PMO. Les seuils thérapeutiques sont similaires à ceux de notre check-list. On 

observe quelques discrètes nuances (Tableau 18). 

P-,#)!+/!\'$/&,!+,!&',)<'*&-*$%!+,!4A!

'(A%*#A-*$%!<7*'/'\*<A4,!+,!NA/-,&*,'',!
P-,#)!',%),*\%()!+A%)!%$-',!<7,<nJ4*)-!

f6?-!1-!f0bbj&!G!10?/<8-.!
j<809!1-!26;086.4F-!:>261L;420D<-! 940??>!4<!

/:60J!1<!=.480/0-;!

^;80B068:>.4=0-! =4.! 426J0/0990;-R4/01-!

/945<94;0D<-!

^26J0/0990;-R4/01-! /945<94;0D<-! 0;10D<>!

<;0D<-2-;8!-;!/4?!1-!=.>9@5-2-;8!=<926;40.-!

P;! 934B?-;/-! 1-! =.>9@5-2-;8! =<926;40.-!Y!

/>74Q690;-! 6<! =6<.?<08-! 1-! 934;80B068:>.4=0-!

-J0?84;8-!

H>568:L.6J0;-!*!µFAeF%(!-;!/4?!1-!=.>9@5-2-;8!

/4.104D<-!

c6.26;68:>.4=0-! =6<.! 930;?84;8! ;6;! .-8-;<-!

74<8-!1-!.-/6224;14806;?!7.4;l40?-?!G!/-!E6<.!

,4;]<5.-?! 1-! .-/.<8-2-;8! 495>6940.-! =4.! $!

:-<.-?!-;!/4?!1-!=.>9@5-2-;8!=<926;40.-!

,4;]<5.-?! 1-! .-/.<8-2-;8! 495>6940.-! :6.40.-?!

/:-Q!86<?!9-?!=480-;8?!

>'?*"'0# @N# A# Y(<<61"&$")# "&,1"# *"# +1%,%$%*"# 8"# +1")$1(+,(%&)# (&<%17',()6")# 80# )"13($"# 8"#

16'&(7',(%&#$9(101:($'*"#8"#Z'0,"+("11"#",#&%,1"#$9"$`R*(),#+"1%+61',%(1"G#
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   Il paraît important de rappeler que les protocoles de prescriptions constituent des aides 

cognitives et ne sont en aucun cas une obligation pour le praticien. Le médecin réanimateur 

reste le seul décideur de la prise en charge et des thérapeutiques qu’il juge adéquates. 

 

   Nul n’ignore la pandémie de SARS-CoV-2 depuis le mois de décembre 2019. La France a été 

touchée à partir du mois de février 2020, notamment la région Grand-Est en mars 2020. Pendant 

cette période, l’intégralité des soignants fut mobilisée pour faire face à l’afflux massif de 

patients. Les compétences transversales des médecins anesthésistes-réanimateurs, des 

infirmiers de réanimation et des infirmiers anesthésistes ont particulièrement été recrutées. 

Pendant plusieurs mois consécutifs, l’ensemble des lits des services de réanimation furent 

occupés par des victimes de la Coronavirus Infectious Disease (COVID-19), et de nouvelles 

unités de réanimation ont été créées en quelques jours pour pallier la pénurie de places. Cette 

mobilisation sans précédent fut toutefois insuffisante pour accueillir tous les patients du 

Grand-Est et nécessita des dizaines de transferts de patients dans d’autres hôpitaux de France 

et à l’étranger. Dans ce contexte sanitaire exceptionnel, les prélèvements d’organes ont été 

interrompus pour plusieurs raisons : 

!! L’incertitude initiale des voies de contamination et de transmission du SARS-CoV2 

avec un doute sur un possible passage du donneur au receveur ; 

!! La carence absolue en lit vacant en réanimation pour accueillir en post-opératoire les 

patients nouvellement greffés ; 

!! Le manque de personnel disponible pour réaliser le prélèvement d’organe et/ou la 

transplantation ; 

!! La crainte d’une contamination péri-opératoire par le SARS-Cov2 du patient en attente 

d’organe ou tout juste greffé, dans un hôpital hautement occupé par des patients infectés. 

 

   Entre le 25 mars 2020 et le 20 avril 2020, les PMO ont donc été complètement suspendus. 

Outre les victimes directes de la COVID-19, il existe des milliers de victimes secondaires que 
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sont les patients qui n’ont pas pu recevoir de soins adaptés pour leur pathologie aiguë ou 

chronique faute de moyen humain et matériel. Il est encore trop tôt pour évaluer les 

répercussions de cette interruption de transplantation sur la morbi-mortalité des patients en 

attente d’organe. 
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   L’épidémie de SARS-CoV2 ne s’est pas terminée aussi brutalement qu’elle a commencé, et 

le retour à un rythme normal de notre système de santé fut retardé par plusieurs vagues de 

contaminations. Aussi, les PMO ont eu finalement pu reprendre le 21 avril 2020, mais quatre 

démarches de PMO n’ont pas pu aboutir cette année faute de place en réanimation pour le 

receveur, et deux démarches en 2021 ont été annulées pour les mêmes raisons. On remarque 

une atténuation progressive de l’impact de la COVID-19 sur la diminution mensuelle du 

nombre de PMO au fur et à mesure des différents vagues (Figure 6), avec une franche carence 

en PMO pendant les deux premières vagues, puis une reprise de l’activité au cours des vagues 

suivantes (-25,9% de PMO en 2020 sur la région Grand-Est en 2020 par rapport aux trois années 

précédentes, données de l’ABM). L’analyse après implantation de notre protocole, initialement 
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prévue fin 2020 après 12 mois de mise en place, a été décalée à décembre 2021 afin de disposer 

d’un nombre de procédures plus important.  

 

   Indépendamment des contre-indications médicales et des difficultés organisationnelles, la 

COVID-19 s’est accompagnée d’une diminution du nombre des PMO qui peut être attribuée à 

deux éléments. D’une part, il faut citer le moindre nombre de patients cérébro-lésés répertoriés 

pendant cette période, qui peut s’expliquer soit par la diminution effective du nombre 

d’AVC [103], soit par le maintien à domicile de patients potentiellement victimes d’AVC liés 

au submergement des capacités du système de soins. Il est possible qu’une partie des décès à 

domicile, liés à la COVID-19 ou non, aurait été en temps normal orienté dans une filière 

spécifique et éventuellement éligible à un PMO [104]. De plus, le confinement de plusieurs 

mois a fortement diminué le nombre d’accidents de la route et de traumatismes crâniens qui 

sont eux aussi la principale source d’EME [105]. D’autre part, le contexte sanitaire a largement 

influencé la relation du grand public avec le monde médical, notamment le lien de confiance 

avec le système de santé. Il est difficile d’imputer à la pandémie de COVID-19 la seule 

responsabilité de la méfiance de la population à l’égard des soignants, mais force est de 

constater une forte augmentation de l’opposition des familles au PMO depuis 2020 (quasiment 

50% en 2022 en Alsace versus 30,5% en 2017 en France, données de l’ABM). 

 

4.4.6! Absence de différence du nombre d’organes prélevés 

   Il existe une différence statistiquement significative du nombre d’organes et de tissus prélevés 

par donneur, avec une diminution du nombre de prélèvements depuis l’instauration du protocole 

(médiane de 5 organes/tissus par donneur avant 3)A 3 après, p=0,002). Cette diminution est à 

attribuer à la baisse de tissus prélevés (médiane à 2 tissus avant vs. 0 après, p=0,005) car on ne 

la retrouve pas complètement lorsqu’on s’intéresse uniquement aux organes (médiane à 3 avant 

vs. 3 après, p=0,08). 
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  Ce résultat, de prime abord décevant, est à pondérer par de multiples facteurs. La pandémie 

de COVID-19, déjà développée ci-dessus, a énormément impacté l’activité de PMO avec des 

périodes d’interruption totale de l’activité (Figure 6), et une reprise ralentie des prélèvements. 

On observe une tendance à la diminution des prélèvements et des greffes d’organes qui 

nécessitent une hospitalisation en réanimation du receveur (cœur, poumon, foie), bien que le 

résultat ne soit pas statistiquement significatif (p=0,08), ce qui s’explique certainement par la 

carence de lits en réanimation. De plus, pour des organes comme le pancréas, il s’agit de greffes 

accessibles pour une population très ciblée, avec un phénotype de diabète particulier. Il est 

possible que cette diminution de prélèvements de pancréas soit le fruit d’un accès aux soins 

réduits (dépistage, diagnostic spécialisé, suivi) en raison du contexte COVID-19 entre autres. 

   Enfin, dans ce contexte de pandémie, de nombreux patients hospitalisés dans des réanimations 

à haut risque de COVID-19 ont été contre-indiqués au prélèvement de tissus, expliquant 

peut-être la diminution du prélèvement de tissus dans notre étude. La levée d’interdiction de 

prélèvements de tissus de patients hospitalisés en unité COVID-19 ne date que du 16 février 

2022. Par ailleurs, ces chiffres ne retranscrivent pas la baisse concomitante du nombre de 

prélèvements réalisés à des fins de recherche médicale, comme l’arrêt complet des 

prélèvements pancréatiques pour la science pendant la pandémie contre 17 prélèvements 

pancréatiques en 2018-2019. 

   Pour certains tissus, indépendamment de la COVID, la diminution de prélèvements est liée à 

l’absence de besoin : les banques de cornées étaient temporairement pleines et les prélèvements 

ont été interrompus.  

 

   En somme, l’absence d’augmentation du nombre d’organes et de tissus prélevés depuis 

l’instauration de notre protocole ne constitue en aucun cas pour nous un indicateur d’échec de 

notre travail, mais il témoigne d’une des principales limites de ce projet.  
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4.4.7! Limites, enjeux et perspectives  

   Notre étude s’intitule « Optimisation anesthésique peropératoire du sujet en EME pour 

PMO ». Comme son nom l’indique, elle consiste en un récapitulatif de recommandations qui 

s’adressent essentiellement à l’équipe d’anesthésie. Force est de constater que la problématique 

d’optimisation du patient pour PMO dépasse largement le cadre de la période peropératoire. Il 

est illusoire, voire néfaste, de tenter de corriger en moins de trois heures (la durée médiane d’un 

PMO), des troubles préexistants qui ont perduré plusieurs heures voire jours en réanimation. 

L’anticipation de l’optimisation du donneur dès son séjour en réanimation fait partie des 

messages forts que nous souhaitions véhiculer à travers ce projet. Les différentes réunions que 

nous avons organisées avaient pour objectif la sensibilisation des soignants à l’importance de 

la poursuite de la réanimation d’organes, même après le décès par ME prononcé officiellement. 

Les moments d’échanges avec les soignants nous ont permis de remettre en question certains a 

priori, comme l’absence d’indication à l’usage d’hypnotiques en peropératoire, et d’insister sur 

certaines thérapeutiques parfois délaissées comme le monitorage hémodynamique et les MRA. 

 

   Ce projet s’étale sur une période de plus de quatre ans, et les connaissances scientifiques ont 

progressé entre temps. De plus en plus de manuscrits sont publiés pour inciter les équipes au 

management du donneur en EME, comme Srivastava à l’attention de la communauté médicale 

indienne [106]. L’étude randomisée multicentrique brésilienne qui souhaitait évaluer les 

conséquences de la mise en place d’une check-list sur le nombre de donneurs d’organe et le 

nombre d’organes prélevés a fini les inclusions, mais les résultats ne sont encore publiés [107]. 

Les experts à l’origine des recommandations brésiliennes du ministère de la santé, parues en 

juillet 2020, n’ont pas attendu cette confirmation pour rappeler les objectifs de la réanimation 

d’organe [108]. 
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étude, car il existe beaucoup de facteurs confondants (âge et comorbidités du donneur et du 

receveur, durée d’ischémie, indication de la transplantation, etc.) sur lesquels il faudrait 

apparier les cohortes pour permettre une comparaison. Surtout, le faible effectif de notre étude 

ne nous permet pas de répondre à cette question.  
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même façon, Sally a démontré que 9-!respect des objectifs glycémiques et le maintien d’une 

PAM en zone cible est un facteur de risque indépendant de survie du greffon 

pancréatique [110]. On peut également citer le travail de Bloom mettant en évidence qu’une 

lutte contre l’hypernatrémie est un facteur protecteur de survie du greffon hépatique [111]. A 

contrario, l’étude de Liu alerte sur l’existence d’une insuffisance rénale aiguë chez le donneur 

qui majore le risque de 1L?76;/806;!.>;49-!.-84.1>-!~**"�A 
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136.F4;-?!=.>9-5>?I!-8!/-!même si les critères cibles ne sont pas encore atteints au moment du 

diagnostic de ME [113]. En effet, Patel et son équipe ont réalisé une étude américaine 

prospective sur donneurs à critères élargis pour lesquels une check-list similaire à la nôtre était 

mise en place. La prise en charge optimale du donneur avec l’application des critères de la 

check-list est un facteur favorisant le prélèvement d’au moins trois organes (rapport de cotes 

1,9). De plus, il s’agirait d’un phénomène dynamique avec une marge d’amélioration possible 

puisque seuls 10% des patients de cette étude correspondaient à une prise en charge optimale 

au moment du diagnostic, mais 45% de la cohorte avait finalement accompli les objectifs de la 
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check-list au moment du prélèvement. Le concept initial, qui consistait simplement à prévenir 

les dégâts systémiques secondaires à la ME, évolue donc vers une prise en charge active pour 

améliorer au maximum le potentiel de chaque futur greffon.  

 

   La période préopératoire en réanimation devient alors capitale dans l’optimisation du 

donneur. Un allongement de la durée passée en réanimation en EME avant le passage au bloc 

opératoire, que l’on pensait délétère il y a quelques années, ne l’est finalement pas. Elle 

n’augmente pas les complications liées à la greffe cardiaque [114], pulmonaire [115] ou 

rénale [116]. Au contraire, patienter 48 heures entre la déclaration de l’EME et le PMO 

permettrait de laisser au futur greffon cardiaque le temps de récupérer d’une éventuelle 

sidération myocardique, comme le suggère Casartelli dans une étude observationnelle italienne 

évaluant l’évolution de la fonction cardiaque de futurs greffons éventuels dans les 48 heures 

suivant la déclaration de la ME et l’introduction d’une hormonothérapie [117]. C’est 

probablement cette période de 24 à 48 heures après la déclaration d’EME qui constitue le 

créneau idéal pour introduire les thérapeutiques médicamenteuses recommandées aux États-

Unis par l’UNOS comme les hormones thyroïdiennes, les bêtabloquants et les corticoïdes [95]. 

Cette association médicamenteuse semble montrer de plus en plus d’effets bénéfiques sur la 

survie greffon cardiaque et la diminution de l’orage rythmique, avec une supplémentation 

thyroïdienne de 11 à 20 µg par heure dans l’étude de Swanson [118]. Non retenus à l’heure 

actuelle par les recommandations françaises de l’ABM [96], il est possible que ces traitements 

ne soient pour l’instant pas parvenus à faire preuve d’une efficacité suffisante car introduits 

trop tard dans la prise en charge (juste avant le bloc opératoire pour PMO). 

   Notre protocole se voulait le plus consensuel possible, dans la mesure où il a été validé par 

différents professionnels d’horizons différents. Pour ces raisons, nous avons retenu dans cette 

check-list uniquement les éléments faisant l’objet de recommandations françaises, mais il s’agit 

là d’une base de travail qui amenée à être agrémentée régulièrement au grès des progrès 

scientifiques. 
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   Par ailleurs, si l’hypothermie peropératoire est à proscrire pour éviter le risque de saignement 

lors de la dissection, une hypothermie modérée en réanimation après la déclaration de l’EME 

permettrait probablement d’améliorer le devenir des greffons, comme le retient Wright sur son 

étude rétrospective analysant le devenir des greffons prélevés sur donneur placés en 

hypothermie thérapeutique après réanimation cardio-pulmonaire [119]. L’hypothermie 

modérée du donneur à 34-35°C permet notamment de diminuer la dysfonction retardée du 

greffon rénal, comme dans le travail de Niemann aux États-Unis, avec un rapport de cote 

favorable à 0,62 en faveur de l’hypothermie pour la prévention de l’épuration extra-rénale chez 

le receveur dans la semaine suivant la transplantation [120]. 

   La période préopératoire en réanimation est critique pour limiter les conséquences de 

l’ischémie-reperfusion via le préconditionnement. La check-list que nous proposons est 

particulièrement adaptée pour la prise en charge anesthésique peropératoire des PMO, mais une 

version adaptée à la réanimation est tout à fait envisageable avec des objectifs spécifiques à 

cette période. Cette nuance est probablement à l’origine des quelques différences retrouvées 

entre notre protocole et celui proposé dans le logiciel ICCA® de la réanimation chirurgicale de 

Hautepierre. Dans tous les cas, il s’agit d’un support modulable dont l’intérêt est d’évoluer 

régulièrement au rythme des progrès et recommandations scientifiques. C’est certainement la 

conjugaison des efforts préopératoires dès le service de réanimation aux efforts anesthésiques 

peropératoires qui permettra une véritable augmentation du nombre d’organes prélevés et de 

leur qualité. 

  Enfin, nous avons concentré notre travail sur le sujet en mort encéphalique afin de standardiser 

un maximum notre cohorte, mais une démarche similaire s’envisage chez tout sujet donneur 

d’organe, quelle que soit sa catégorie de Maastricht. 

 

   Nous ne perdons pas de vue les autres pistes d’amélioration du nombre et de la qualité des 

greffons que sont : 
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!! La rapidité du diagnostic de ME, qui semble être particulièrement efficace dans notre 

CHU, et l’existence d’un circuit de prise en charge dédié aux PMO [49] ; 

!! L’élargissement des critères d’acceptation des donneurs : plus âgés [47], porteurs de 

pathologies infectieuses [121], donneurs après arrêt circulatoire récupéré ou non 

(Maastricht I et II) [122] ; 

!! La sélection du receveur le plus approprié pour chaque greffon en termes d’âge et de 

compatibilité anatomique et immunologique [123] ; 

!! La protection et la perfusion du greffon pendant l’ischémie froide [124] ; 

!! Les progrès de la thérapie immunomodulatrice chez le receveur [125] ; 

!! La xénogreffe porcine et la conception d’organoïdes. 

   Notre projet représente un axe parmi tant d’autres pour augmenter le nombre et la qualité des 

greffons, mais il ne saurait porter ses fruits sans des efforts conjugués dans l’ensemble des 

domaines ci-dessus. 
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5.! CONCLUSION GENERALE 

 

   Les récentes avancées scientifiques sont nombreuses, mais ne permettent pas à ce jour de 

sursoir à la transplantation d’organe pour prolonger la vie de certains patients. Ce projet est né 

à la suite de la pénurie d’organes transplantables, directement préjudiciable pour le patient en 

attente de greffe. Cette crise nécessite l’optimisation de nos ressources, notamment 

l’amélioration du nombre et de la qualité des greffons chez les sujets évoluant vers la mort 

encéphalique et le prélèvement multi-organes. Une étude rétrospective préalable en 2018-2019 

a permis d’identifier de multiples discordances entre les recommandations de bonne pratique 

des sociétés savantes et notre pratique clinique. 
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   L’instauration d’un protocole institutionnel de prise en charge du patient pour PMO répond à 

une demande des praticiens anesthésistes-réanimateurs, pour lesquels l’activité de PMO est rare 

et souvent nocturne. Le protocole que nous proposons est le fruit d’un travail de collaboration 

entre les différents services d’anesthésie et de réanimation des deux principaux sites du CHU 

de Strasbourg, et sa mise en application à partir du 1er janvier 2020 repose essentiellement sur 

l’équipe de coordination. 

   Une nouvelle analyse des pratiques en janvier 2022, après deux ans d’implantation du 

protocole, a mis en évidence une nette amélioration de l’adhésion aux recommandations dans 

de nombreux domaines clefs comme la gestion hémodynamique, la néphroprotection, la 

ventilation et la lutte contre l’ischémie-reperfusion. Des progrès restent encore à faire pour 

optimiser au maximum la protection des organes, et nécessiteront certainement d’autres 

réunions de sensibilisation des soignants. 

   Ces premiers résultats s’annoncent très encourageants, même si nous n’avons pas pu mettre 

en évidence d’augmentation du nombre d’organes et de tissus prélevés, à corréler certainement 

avec la pandémie de COVID-19 qui a largement impacté le nombre de PMO, la mise en 

application du protocole et les prélèvements de tissus. L’amélioration de la qualité des greffons 

n’a pas pu être évaluée directement dans cette étude, mais le lien entre optimisation pré et 

peropératoire est bien décrit dans la littérature. Ceci nous laisse espérer une meilleure qualité 

des greffons prélevés depuis 2020 et la mise en place du protocole. 

 

   Ainsi, la vision du patient en état de mort encéphalique potentiellement donneur d’organes 

évolue d’une « impasse de réanimation » pour l’équipe soignante vers une priorité à équilibrer 

pour les vies qu’il peut peut-être sauver. La check-list que nous proposons est amenée à évoluer 

au grès des progrès scientifiques et des recommandations des sociétés savantes. 

 

   Notre projet représente la première étape vers l’harmonisation des pratiques à la fois entre les 

différents sites du CHU de Strasbourg, et entre la réanimation et le bloc opératoire. D’autres 
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centres hospitaliers sont concernés par cette thématique et expriment leur intérêt pour la mise 

en place d’une check-list similaire dans leur établissement. La formation des médecins 

anesthésistes-réanimateurs à leur rôle crucial en peropératoire s’inscrit dans la continuité 

logique de l’application des mesures d’optimisation dès la réanimation.

   L’amélioration du nombre et de la qualité des greffons nécessite une anticipation de 

l’optimisation du donneur via une démarche active de réanimation d’organes dès la suspicion 

de passage en mort encéphalique. La suite de ce projet consiste à poursuivre la sensibilisation 

des soignants à la prise en charge dès le service de réanimation.

Vu

Strasbourg, le 15 février 2022

Le président du jury de thèse

Professeur Philippe WOLF



! ('!

6.! ANNEXES 

 

T&&"4"# @# A# J1%+%)(,(%&# 8"# 16'*()',(%&# ),'&8'18()6"# 8"# *.6+1"03"# 8^9F+"1$'+&("# +%01# *"#

8(':&%),($#8"#CPG#

 



! ((!

 

T&&"4"#L#A#C%82*"#8"#+1%$2)R3"1?'*#8"#$%&),',#8"#CP#+1%+%)6#+'1#*^TaCG#

 



! ()!

!

T&&"4"#Q#A#P4'7"&)#$%7+*67"&,'(1")#80#b#?(*'&#8"#+16*"3'?(*(,6#c#8")#+',("&,)#+%,"&,("**"7"&,#

8%&&"01)#8.%1:'&")#+1%+%)6)#+'1#*^TaCG#

!

! !



! )+!

V3! @*"#*-/+!01*$!

!

*A!! �6?8.6!TgI!c-9924;;!^I!�6B0-94!TI!Xe�.4!hI!H0/:61Q0-E-q?e4RW0-20-.e6!,I!_�B?e4R

�90Q0-�!^I!-8!49A!n<4908L!67!H07-!^78-.!�01;-L!d.4;?=94;84806;Y!^!f.6?=-/805-!X8<1LA!d.4;?=94;8!

f.6/A!7>5.!"+*&u$(M*NY%+�$A!!

"A!! H4/62B-!,A! H4! 8.4;?=94;84806;! .>;49-I! <;-! >=6=>-! /-;8-;40.-A! ^;;!b:0.<.F0-A! X-=8!

"++"u"'M'NY%$"R%$(!

#A!! m-.8:-02-.!fI!T6<5-8!,I!_-?/68-?!TA!_04F;6?0?!67!1-48:!67!8:-!;-.56<?!?L?8-2!0;!/624?!

q08:!.-?=0.486.L!4..-?8!8.-48-1!BL!4.8070/049!.-?=0.4806;A!f.-??-!,-1A!*'!E4;5!*)%)u&'M#NY('�(A!!

$A!! `6<94.1!iI!i<068!fI!f688-/:-.!dI!d-;40996;!^A!f.0?-!-;!/:4.F-!1-?!?<E-8?!-;!>848!1-!26.8!

-;/>=:490D<-!14;?!936=80D<-!13<;!=.>9@5-2-;8!136.F4;-?A!^;;!k.!^;-?8:!a>4;024806;A!*!E<099!

"++%u"$M'NY(#&�$#A!!

%A!! ^! 1-70;0806;! 67! 0..-5-.?0B9-! /624A!a-=6.8! 67! 8:-!^1!c6/!b622088--! 67! 8:-!c4.54.1!

,-10/49!X/:669!86!PJ420;-!8:-!_-70;0806;!67!`.40;!_-48:A!T^,^A!%!46s8!*)&(u"+%M&NY##'�$+A!!

&A!! �668?8.4! iA! X848-2-;8! 6;! ;6;R:-4.8RB-480;F! 16;6.! =.6F.42?A! d.4;?=94;8! f.6/A! 6/8!

*))%u"'M%NY")&%A!!

'A!! _4.-!^TI!`4.89-88!^XI!k.4?-.!TkA!b.080/49!/4.-!67!8:-!=68-;8049!6.F4;!16;6.A!b<..!W-<.69!

W-<.6?/0!a-=A!46s8!"+*"u*"M$NY$%&�&%A!!

(A!! W690;! dI!,�.1:!bI!�4.9?8.�2!iI!m498:-.! X,A! h1-;807L0;F! 6==6.8<;080-?! 86! 0;/.-4?-!

6.F4;! 16;4806;! 478-.! B.40;! 1-48:A! ^;! 6B?-.54806;49! ?8<1L! 0;! Xq-1-;! "++)R"+*$A! ^/84!

^;4-?8:-?069!X/4;1A!E4;5!"+*'u&*M*NY'#�("A!!

)A!! P?/<1-.6!_I!C49-;8�;!,jI!P?/494;8-!THI!X4;24.8�;!^I!f-.-QR`4?8-..-/:-4!,I!1-!i-4!

TI!-8!49A!h;8-;?05-!/4.-!=.4/80/-?!0;!B.40;!1-48:!104F;6?0?!4;1!6.F4;!16;4806;A!^;4-?8:-?04A!6/8!

"+*%u'+M*+NY**#+�)A!!

*+A!! c<92-!mI!^99-;!TI!,4;4.4!^aI!,<.=:L!fiI!i4.10;-.!_I!f6==088!PA!k4/86.?!0;79<-;/0;F!

8:-!74209L!/6;?-;8!.48-!76.!6.F4;!16;4806;!0;!8:-!o�A!^;4-?8:-?04A!"+*&u'*M)NY*+%#�&#A!!

**A!! �-;80?:R`4.;-?!WI!_<.4;8-4<!TI!,6;894:</!bI!b:4.=-;80-.!TI!,4.80;RH-7-5.-!HI!T6?-=:!

HI!-8!49A!b90;0/04;?3!f-./-=806;!4;1!PJ=-.0-;/-!67!j.F4;!_6;4806;!k.62!`.40;R_-41!f480-;8?A!

b.08!b4.-!,-1A!?-=8!"+*'u$%M)NY*$()�))A!!

*"A!! �6<;!dXI!i.--.!_,A!`.40;!1-48:!4;1!24;4F-2-;8!67!4!=68-;8049!6.F4;!16;6.!0;!8:-!

0;8-;?05-!/4.-!<;08A!b.08!b4.-!b90;A!6/8!"+*$u#+M$NY(*#�#*A!!

*#A!! P990?!,�,I!X499L!,`I!,490;6?e0!_A!d:-!1-5-96=2-;8!4;1!/<..-;8!?848<?!67!h;8-;?05-!

b4.-!o;08!24;4F-2-;8!67!=.6?=-/805-!6.F4;!16;6.?A!h;104;!T!o.69A!'!E4;5!"+*&u#"M#NY*'(A!!

*$A!! m4:9?8-.!XI!m0E10/e?!Pk,I!f48-9!fCI!i.--.!_,I!c-2=:099!TbI!b4.6;-!,I!-8!49A!`.40;!

1-48:!1-/94.4806;Y!f.4/80/-?!4;1!=-./-=806;?!q6.91q01-A!W-<.696FLA!%!240!"+*%u($M*(NY*('+�)A!!



! )*!

*%A!! m-BB! ^bI! X42<-9?! j`A! a-5-.?0B9-! B.40;! 1-48:! 478-.! /4.106=<926;4.L! 4..-?8! 4;1!

0;1</-1!:L=68:-.204A!b.08!b4.-!,-1A!E<0;!"+**u#)M&NY*%#(�$"A!!

*&A!! _04F;6?0?!67!_-48:A!d:-!H4;/-8A!#!7>5.!*)')u#*#M(**+NY"&*�"A!!

*'A!! �689677!a,I!`96??-.!XI!k<914!iTI!,490;6?e0!_I!^:L4!CWI!^;F-9!HI!-8!49A!,4;4F-2-;8!

67!8:-!f68-;8049!j.F4;!_6;6.!0;!8:-!hboY!X6/0-8L!67!b.080/49!b4.-!,-10/0;-t^2-.0/4;!b699-F-!

67!b:-?8!f:L?0/04;?t^??6/04806;!67!j.F4;!f.6/<.-2-;8!j.F4;0Q4806;?!b6;?-;?<?!X848-2-;8A!

b.08!b4.-!,-1A!E<0;!"+*%u$#M&NY*")*�#"%A!!

*(A!! b08-.06! iI! ,<.=:L! fiA! `.40;! 1-48:Y! 8:-! P<.6=-4;! =-.?=-/805-A! X-20;! W-<.69A! 45.!

"+*%u#%M"NY*#)�$$A!!

*)A!! XQ<.:4E!mI!H42B90;!,_I!�420;?e4!^I!X-10.0!cA!PPi!F<01-90;-?!0;!8:-!104F;6?0?!67!

B.40;!1-48:A!W-<.6=:L?069!b90;!W-<.6=:L?069A!*!24.?!"+*%u$%M*NY)'�*+$A!!

"+A!! k.42=4?! PI! C01-/6D! ,I! �-.509-.! P! 1-I! a0/6970! kI! �<6/:! CI! ,6<.-L! kI! -8! 49A! bd!

^;F06F.4=:L!76.!`.40;!_-48:!_04F;6?0?A!^2!T!W-<.6.41069A!*!?-=8!"++)u#+M(NY*%&&�'+A!!

"*A!! _6.-;8!aI!i4;1EB4e:/:!PI!i6>20;;-!bI!h54;-?!kI!X-BB4F!HI!`4<-.!kI!-8!49A!^??-??2-;8!

67! =68-;8049! :-4.8! 16;6.?Y! ^! ?848-2-;8! 7.62! 8:-! k.-;/:! :-4.8! 8.4;?=94;8! /622<;08LA! ^./:!

b4.10654?/!_0?A!*!7>5.!"+*(u***M"NY*"&�#)A!!

""A!! k96-./:0;F-.!`I!jB-.:<B-.!aI!d<990<?!XiA!P77-/8?!67!B.40;!1-48:!6;!6.F4;!D<4908L!4;1!

8.4;?=94;8!6<8/62-A!d.4;?=94;8!a-5!j.94;16!k94A!45.!"+*"u"&M"NY%$�)A!!

"#A!! ,-95099-!^I!�698!iI!^;1-.?6;!_I!,08.6=6<96?!TI!f09/:-.!_A!^120??06;!86!h;8-;?05-!b4.-!

76.!f49904805-!b4.-!6.!f68-;8049!j.F4;!_6;4806;Y!_-26F.4=:0/?I!b0./<2?84;/-?I!j<8/62-?I!4;1!

a-?6<./-!o?-A!b.08!b4.-!,-1A!6/8!"+*'u$%M*+NY-*+%+�)A!!

"$A!! X:<88-.!HA!f48:6=:L?0696FL!67!B.40;!1-48:Y!q:48!16-?!8:-!B.40;!16!4;1!q:48!0?!96?8!0;!

B.40;!1-48:�!T!b.08!b4.-A!46s8!"+*$u")M$NY&(#�&A!!

"%A!! ,4.8:69!cI! h;8.45668:!dI!`4.1<8QeL! TI!_-!k0;4!fI!X/:q4B!XI!c09Q!,TA!XL2=48:-80/!

/4.10654?/<94.!:L=-.4/80508L!=.-/-1-?!B.40;!1-48:A!b90;!^<86;!a-?!j77!T!b90;!^<86;!a-?!X6/A!

1>/!"+*+u"+M&NY#&#�)A!!

"&A!! ^596;080?!CXI!m0F70-91!bcI!�0.BL! T^I!_4.e! TcA!d:-!c-261L;420/!,-/:4;0?2?!67!

H<;F!h;E<.L!4;1!XL?8-20/!h;79422486.L!a-?=6;?-!k6996q0;F!`.40;!_-48:! 0;! 8:-!d.4;?=94;8!

_6;6.A!^2!T!d.4;?=94;8A!*!45.!"++%u%M$NY&($�)#A!!

"'A!! c4:;-;e42=!�I!`�:9-.!�I!m698-.?!cI!m0-B-!�I!X/:;-01-.!_I!X/:2018!ccTA!j.F4;R

f.68-/805-! h;8-;?05-! b4.-! 0;! j.F4;! _6;6.?A! _8?/:! ^.Q8-B9488! h;8A! ""! 46s8!

"+*&u**#M##�#$NY%%"�(A!!

"(A!! ,/�-6q;!_mI!`6;?-.!aXI!�-99<2!T^A!,4;4F-2-;8!67! 8:-!:-4.8B-480;F!B.40;R1-41!

6.F4;!16;6.A!`.!T!^;4-?8:A!E4;5!"+*"u*+(!X<==9!*Y0)&R*+'A!!

")A!! X208:!,A!f:L?0696F0/!/:4;F-?!1<.0;F!B.40;!?8-2!1-48:RR9-??6;?!76.!24;4F-2-;8!67!8:-!

6.F4;! 16;6.A! T! c-4.8! H<;F! d.4;?=94;8! j77! f<B9! h;8! X6/! c-4.8! d.4;?=94;8A! ?-=8! "++$u"#M)!



! )"!

X<==9NYX"*'R"""A!!

#+A!! W6508QeL!_I!m0/62B!mWI!a6?-!^iI!b66=-.!_�bI!a-0/:4.8!`A!f48:6=:L?0696FL!67!

f<926;4.L!P1-24!k6996q0;F!PJ=-.02-;849!`.40;!_-48:!0;!8:-!b:4/24!`4B66;A!^;;!d:6.4/!

X<.FA!*!24.?!*)('u$#M#NY"((�)$A!!

#*A!! c-78L! daI! b688-.-99! HmI! k.4?-.! XbI! i661;0F:8! XcI! c48/:! daA! _0??-20;48-1!

0;8.454?/<94.! /64F<94806;! 0;! /4145-.0/! 6.F4;! 16;6.?! 0;/01-;/-! 4;1! -77-/8! 6;! .-;49!

8.4;?=94;84806;A!d.4;?=94;84806;A!7>5.!*))#u%%M"NY$$"A!!

#"A!! ^F.4q49! ^I! d0268:L! TI! b0;/<! aI! ^F4.q49! dI! m4F:24.-! H`A! `.41L/4.104! 0;!

;-<.6?<.F-.LA!b90;!W-<.69!W-<.6?<.FA!45.!"++(u**+M$NY#"*�'A!!

##A!! P<.68.4;?=94;8! ,4;<49! �! P<.68.4;?=94;8A! _0?=6;0B9-! ?<.Y!

:88=?YttqqqA-<.68.4;?=94;8A6.Ft/2?t0;1-JA=:=�=4F-�-8w24;<49!

#$A!! ,6E84B4--!,I!i:4774.04;!XI!X:4:.L4.0!XI!X41-F:!`-0F--!kA!b4<?-?!67!_-/-4?-1!_6;6.?!

H6??!B-76.-!j.F4;!a-8.0-549A!d4;4776?A!24.?!"+*(u*'M#NY*'"�&A!!

#%A!! }04!CmI!`.4<;7-91!,A!^;-?8:-?04!,4;4F-2-;8!67!j.F4;!_6;6.?A!^;-?8:-?069!b90;A!

?-=8!"+*'u#%M#NY#)%�$+&A!!

#&A!! ^;1-.?6;!d^I!`-ee-.!fI!C4F-70!f^A!^;-?8:-80/!/6;?01-.4806;?!0;!6.F4;!=.6/<.-2-;8!

?<.F-.LY!4!;4..4805-!.-50-qA!b4;!T!^;4-?8:!T!b4;!^;-?8:A!240!"+*%u&"M%NY%")�#)A!!

#'A!! X6<8-.!,TI!P01B6!PI!k0;194L!T�I!H-B6508Q!_TI!,6F<09-508/:!,I!W-0190;F-.!W^I!-8!49A!

j.F4;!_6;6.!,4;4F-2-;8Y!f4.8!*A!d6q4.1!4!b6;?-;?<?!86!i<01-!^;-?8:-?04!X-.50/-?!_<.0;F!

_6;4806;!^78-.!`.40;!_-48:A!X-20;!b4.1068:6.4/!C4?/!^;-?8:A!E<0;!"+*(u""M"NY"**�""A!!

#(A!! i<=84!WI!i4.6;Q0eRm4;F!T,I!f4??4.-994!aTI!X498-.!,HI!�</0.e4!H,I!j.4;10!`TI!-8!49A!

^??-??2-;8! 67! .-?01-;8! 4;1! 7-996q! e;6q9-1F-! 67! 8:-! 6.F4;! 16;6.! .-7-..49! =.6/-??A! b90;!

d.4;?=94;8A!45.!"+*$u"(M$NY$$#�)A!!

#)A!! c6?8-!fI!k-.10;4;1-!fI!C6F-94-.?!_I!C4;:4-/:8!�I!c6?8-!PI!a6F0-.?!}I!-8!49A!̂ 1:-.-;/-!

86!F<01-90;-?!76.!8:-!24;4F-2-;8!67!16;6.?!478-.!B.40;!1-48:A!T!b.08!b4.-A!*!7>5.!"+*)u$)Y%&�&#A!!

$+A!! f4;108!a^I!g0.=-!�iI!i<.45!X�I!�<9e4.;0!^fI!�4.;48:!XI!i6509!_I!-8!49A!,4;4F-2-;8!

67!f68-;8049!j.F4;!_6;6.Y!h;104;!X6/0-8L!67!b.080/49!b4.-!,-10/0;-Y!f6?0806;!X848-2-;8A!h;104;!

T!b.08!b4.-!,-1!f--.Ra-5!j77!f<B9!h;104;!X6/!b.08!b4.-!,-1A!240!"+*'u"*M%NY#+#�*&A!!

$*A!! b6;.0/eR,4.80;! hI! i477;-L!^I!_qL-.! aI!j3H6<F:90;! bI! b69.-45L! kI! h;8-;?05-!b4.-!

X6/0-8L! 67! h.-94;1A! h;8-;?05-! b4.-! X6/0-8L! 67! h.-94;1!R!i<01-90;-?! 76.!24;4F-2-;8! 67! 8:-!

=68-;8049!6.F4;!16;6.!M"+*(R";1!-10806;NA!h.!T!,-1!X/0A!;65!"+*)u*((M$NY****�(A!!

$"A!! m-?8=:49!i^I!b699!PI!1-!X6<Q4!aHI!m4F;-.!XI!,6;8-2-QQ6!^I!b4;0!1-!X6<Q4!kbI!-8!

49A! f6?0805-! 02=4/8! 67! 4! /90;0/49! F649R10.-/8-1! =.686/69! 6;! .-1</0;F! /4.104/! 4..-?8?! 1<.0;F!

=68-;8049!B.40;R1-41!16;6.!240;8-;4;/-A!b.08!b4.-!H6;1!P;F9A!**!6/8!"+*&u"+M*NY#"#A!!

$#A!! m-?8=:49! i^I! a6B0;?6;! bbI! `04?0! ^I! ,4/:416! kaI! a6?4! aiI! d-0J-0.4! bI! -8! 49A!

_jWjaX!M_6;4806;!W-8q6.e!86!j=8020?-!j.F4;!a-/65-.L!X8<1LNY!X8<1L!=.686/69!86!-549<48-!



! )#!

8:-! 02=9-2-;84806;! 67! 4;! -501-;/-RB4?-1! /:-/e90?8! 76.! B.40;R1-41! =68-;8049! 6.F4;! 16;6.!

24;4F-2-;8!0;!0;8-;?05-!/4.-!<;08?I!4!/9<?8-.!.4;1620?-1!8.049A!`,T!j=-;A!*!E<0;!"+*)!!

$$A!! _>/.-8! ;6! )$R*+%+! 1<! %! 1>/-2B.-! *))$! .-94807! 4<J! /6;10806;?! 8-/:;0D<-?! 1-!!!!

76;/806;;-2-;8!1-?!>84B90??-2-;8?!1-!?4;8>!-;!/-!D<0!/6;/-.;-!94!=.480D<-!1-!!!!934;-?8:>?0-!-8!

2610704;8!9-!/61-!1-!94!?4;8>!=<B90D<-!M8.60?0@2-!=4.80-Y!!!!_>/.-8?NA!)$R*+%+!1>/!%I!*))$A!!

$%A!! _6??0-.! ^;-?8:>?0D<-! H4! Xk^a! ~h;8-.;-8�A! X6/0>8>! k.4;l40?-! 13^;-?8:>?0-! -8! 1-!

a>4;024806;A!"+*%!!

$&A!! �02!,!02I!j:!TI!b:6!mcI!�02!_XI!T<;F!bmI!�6<!�_I!-8!49A!b4<?-?!67!k409<.-!1<.0;F!

8:-!,4;4F-2-;8!f.6/-??!7.62!h1-;8070/4806;!67!`.40;R_-41!f68-;8049!j.F4;!_6;6.?!86!^/8<49!

_6;4806;!0;!�6.-4Y!4!%R�-4.!_484!^;49L?0?!M"+*"�"+*&NA!T!�6.-4;!,-1!X/0A!"&!;65!"+*(!

$'A!! ,48-?4;Q!aI!_62�;F<-QRi09!`I!,4.4Q<-94!aI!b699!PI!a6?4!i!1-!94A!`-;/:24.e0;F!0;!

6.F4;!16;4806;!478-.!B.40;!1-48:!0;!X=40;A!d:-!H4;/-8A!*(!46s8!"+*"u#(+M)($"NY&$)�%+A!!

$(A!! m-?8=:49!i^I!b491-0.4!k09:6!,I!k06.-990!^I!C0-0.4!�_I!g4/90e-50?!CI!`4.8Q!,I!-8!49A!

i<01-90;-?! 76.!,40;8-;4;/-! 67!^1<98! f480-;8?!m08:!`.40;!_-48:! 4;1!f68-;8049! 76.!,<980=9-!

j.F4;! _6;4806;?Y! d:-! d4?e! k6./-! 67! 8:-! `.4Q0904;! ^??6/04806;! 67! h;8-;?05-!,-10/0;-! 8:-!

`.4Q0904;! ^??6/04806;! 67! j.F4;?! d.4;?=94;84806;I! 4;1! 8:-! d.4;?=94;84806;! b-;8-.! 67! X4;84!

b484.0;4A!d.4;?=94;8!f.6/A!*!6/8!"+*"u$$M(NY""&+�'A!!

$)A!! _62�;F<-QRi09! `I! ,<.=:L! fI! f.6/4//06! kA! d-;! /:4;F-?! 8:48! /6<91! 02=.65-! 6.F4;!

16;4806;!0;!8:-!0;8-;?05-!/4.-!<;08A!h;8-;?05-!b4.-!,-1A!7>5.!"+*&u$"M"NY"&$�'A!!

%+A!! ,4?/04!HI!f4?-.6!_I!X9<8?eL!^XI!^.F<0?!,TI!`-.4.10;6!,I!i.4??6!XI!-8!49A!P77-/8!67!4!

9<;F! =.68-/805-! ?8.48-FL! 76.! 6.F4;! 16;6.?! 6;! -90F0B0908L! 4;1! 454094B0908L! 67! 9<;F?! 76.!

8.4;?=94;84806;Y!4!.4;1620Q-1!/6;8.699-1!8.049A!T^,^A!*%!1>/!"+*+u#+$M"#NY"&"+�'A!!

%*A!! m-0??!TI!P92-.!^I!`>/:0.!,I!`.<;;-.!bI!P/e-.8!fI!P;1-.24;;!XI!-8!49A!_-/-4?-1!6.F4;!

16;4806;! 4/80508L! 4;1! -770/0-;/L! 0;! Xq08Q-.94;1! B-8q--;! "++(! 4;1! "+*'Y! 4/:0-5-2-;8?! 4;1!

7<8<.-!/:499-;F-?A!`,b!c-498:!X-.5!a-?A!"+!;65!"+*(!!

%"A!! ,-.8-?! f,I! P9! �^I! T4B60;! �I! `<.80;! fI! f0;-990! iI! b4.8-4<J! TfI! -8! 49A! b:4;F-?! 0;!

:-261L;420/! 4;1! 2-84B690/! =4.42-8-.?! 76996q0;F! 0;1</-1! B.40;! 1-48:! 0;! 8:-! =0FA!

d.4;?=94;84806;A!46s8!*))$u%(M$NY$*$�(A!!

%#A!! ^;F9-08;-.!fI!�401-.!^I!i�e9-.!TI!,64L-1074.!aI!j?6.06RT4.420996!PI!g</e-.24;;!^I!-8!

49A!c0F:R16?-!/48-/:69420;-!16;6.!?<==6.8!4;1!6<8/62-?!478-.!:-4.8!8.4;?=94;84806;A!T!c-4.8!

H<;F!d.4;?=94;8!j77!f<B9!h;8!X6/!c-4.8!d.4;?=94;8A!"+*(u#'M%NY%)&�&+#A!!

%$A!! Xq4;?6;! P^I! f48-9! ,XI! i.648! dI! T42-?6;! WPI! P990?! ,�,I! c<8/:-;?! ,fI! -8! 49A!

C4?6=.-??6.! ?-9-/806;! 1<.0;F! /.080/49! /4.-!24;4F-2-;8! 67! B.40;! 1-41! 6.F4;! 16;6.?! 4;1! 8:-!

-77-/8?!6;!e01;-L!F.478!7<;/806;A!T!d.4<24!^/<8-!b4.-!X<.FA!E<0;!"+"+u((M&NY'(#�(A!!

%%A!! X:-20-!X_I!a6??!cI!f4F904.-996!TI!`4e-.!^TI!i.-0F!f_I!`.4;1!dI!-8!49A!j.F4;!16;6.!

24;4F-2-;8!0;!b4;414Y!.-/622-;14806;?!67!8:-!76.<2!6;!,-10/49!,4;4F-2-;8!86!j=8020Q-!



! )$!

_6;6.!j.F4;!f68-;8049A!b,^T!b4;!,-1!^??6/!TA!*$!24.?!"++&u*'$M&NYX*#�#+A!!

%&A!! _3^.4F6;!kI!b66e!_I!_:4;4;0!XI!a0B0/!bI!`<.;?!�P^I!^e:84.!^I! -8! 49A!c420986;R

_jW^dPY!4!/08LRq01-!=0968!6B?-.54806;49!?8<1L!67! 8:-!hbo!24;4F-2-;8!67!1-/-4?-1!6.F4;!

16;6.?A!b4;!T!^;4-?8:!T!b4;!^;-?8:A!"+*(u&%M*+NY***+�)A!!

%'A!! �66!���I!X<;!TbTI!g:6<!nI!i<L488!iI!b66e!_TI!m498-.!X_I!-8!49A!f<926;4.L!4.8-.L!

/48:-8-.?Y!-56950;F!.48-?!4;1!.-4?6;?!76.!<?-A!b.08!b4.-!,-1A!E<099!"+**u#)M'NY*&*#�(A!!

%(A!! X/:6.8F-;!kI!H4/:-.41-!TbI!`.<;--9!kI!b4884;-6!hI!c-2-.L!kI!H-240.-!kI!-8!49A!P77-/8?!

67!:L1.6JL-8:L9?84./:!4;1!F-9480;!6;!.-;49!7<;/806;!0;!?-5-.-!?-=?0?Y!4!2<980/-;8.-!.4;1620?-1!

?8<1LA!H4;/-8!H6;1!P;F9A!"$!24.?!"++*u#%'M)"&+NY)**�&A!!

%)A!! ^/<8-!a-?=0.486.L!_0?8.-??!XL;1.62-!W-8q6.eI!`.6q-.!aiI!,488:4L!,^I!,6..0?!^I!

X/:6-;7-91!_I!d:62=?6;!`dI!-8!49A!C-;8094806;!q08:! 96q-.! 80149!569<2-?!4?!/62=4.-1!q08:!

8.410806;49!80149!569<2-?!76.!4/<8-!9<;F!0;E<.L!4;1!8:-!4/<8-!.-?=0.486.L!10?8.-??!?L;1.62-A!W!

P;F9!T!,-1A!+$!"+++u#$"M*(NY*#+*�(A!!

&+A!! a4;0-.0!C,I!X<8-.!f,I!d6.86.-994!bI!_-!d<9906!aI!_4L-.!T,I!`.0-;Q4!^I!-8!49A!P77-/8!67!

2-/:4;0/49!5-;8094806;!6;!0;79422486.L!2-10486.?! 0;!=480-;8?!q08:!4/<8-!.-?=0.486.L!10?8.-??!

?L;1.62-Y!4!.4;1620Q-1!/6;8.699-1!8.049A!T^,^A!'!E<099!*)))u"("M*NY%$�&*A!!

&*A!! W0! �WI!m4;F!�,I! H04;F! `,I! H04;F! g^A! d:-! -77-/8! 67! :L=-.6J04! 6;!26.84908L! 0;!

/.080/499L! 099! =480-;8?Y! 4! ?L?8-2480/! .-50-q! 4;1! 2-84! 4;49L?0?A! `,b! f<92! ,-1A! "&! 7>5.!

"+*)u*)M*NY%#A!!

&"A!! �496F-.0?!dI!`40;-?!bfI!�.-;Q!,I!�6.8:<0?!aTA!b-99!B0696FL!67!0?/:-204t.-=-.7<?06;!

0;E<.LA!h;8!a-5!b-99!,69!`069A!"+*"u")(Y"")�#*'A!!

&#A!! W60?-<J!WI!WF<L-;!`�I!,4.?6940?!fI!_<=6;8!TI!X024.1!HI!c6<1-!hI!-8!49A!f<926;4.L!

.-/.<082-;8!=.686/69!76.!6.F4;!16;6.?Y!4!;-q!?8.48-FL!86!02=.65-!8:-!.48-!67!9<;F!<8090Q4806;A!

d.4;?=94;8!f.6/A!6/8!"++)u$*M(NY#"($�)A!!

&$A!! b:42=0F;-<99-!`I!W-<?/:q4;1-.!^I!`.6;/:4.1!aI!k45>!iI!T6??-.4;1!TI!H-B4?!`I!-8!49A!

h;8.46=-.4805-!24;4F-2-;8!67!B.40;R1-41!6.F4;!16;6.?!BL!4;-?8:-?0696F0?8?!1<.0;F!4;!6.F4;!

=.6/<.-2-;8!=.6/-1<.-Y!.-?<98?!7.62!4!k.-;/:!?<.5-LA!`,b!^;-?8:-?069A!*%!E<0;!"+*)!!

&%A!! ,0;6<! ^kI! _QL41Qe6! ^,I! X:/:-.B4! ^PI! a<226! jjA! d:-! 0;79<-;/-! 67!

=:4.24/696F0/49!=.-/6;10806;0;F!q08:!?-5679<.4;-!6;!0;/01-;/-!67!-4.9L!4996F.478!1L?7<;/806;!

0;!905-.!8.4;?=94;8!.-/0=0-;8?A!^;-?8:-?069!a-?!f.4/8A!"+*"u"+*"Y)#+$('A!!

&&A!! ^2416.!^I!i.4;1-!HI!,4.8�! TI!_-<967-<!aI!,0D<-9!aI! X69�!^I! -8! 49A! h?/:-20/!f.-R

/6;10806;0;F! 0;!_-/-4?-1!_6;6.!H05-.!d.4;?=94;84806;Y!^!f.6?=-/805-!a4;1620Q-1!b90;0/49!

d.049A!^2!T!d.4;?=94;8A!"++'u'M)NY"*(+�)A!!

&'A!! `-/e24;;!�I!�078l0!�I!�;/-?<!d�I!X-l09!�I!^e:4;!iA!X=0;49!.-79-J-?!0;!B.40;!1-48:A!

^/84!W-<.69!`-9FA!*!1>/!"+*$u**$M$NY#+#�&A!!

&(A!! H-9-!^CI!W40.!`iI!k6;F!bI!m498-.?!^,I!X6<8-.!,TA!^;-?8:-80/!,4;4F-2-;8!67!`.40;R



! )%!

1-41! ^1<98! 4;1! f-1048.0/! j.F4;! _6;6.?Y! d:-! c4.B6.50-q! ,-10/49! b-;8-.! PJ=-.0-;/-A! T!

W-<.6?<.F!^;-?8:-?069A!&!24.?!"+"+u!!

&)A!! k08QF-.491!a_I!c0-B-.!bI!X/:q-08Q-.!PI!H<6!̂ I!j/Q-;?e0!mI!H4/e;-.!k}A!h;8.46=-.4805-!

/48-/:69420;-! .-9-4?-! 0;! B.40;R1-41! 6.F4;! 16;6.?! 0?! ;68! ?<==.-??-1! BL! 4120;0?8.4806;! 67!

7-;84;L9A!P<.!T!^;4-?8:-?069A!1>/!"++#u"+M*"NY)%"�&A!!

'+A!! X4902!̂ I!C-924:6?!ibI!̀ .6q;!bI!̀ -9QB-.F!cI!_-2-8.041-?!_A!̂ FF.-??05-!6.F4;!16;6.!

24;4F-2-;8! ?0F;070/4;89L! 0;/.-4?-?! 8:-! ;<2B-.! 67! 6.F4;?! 454094B9-! 76.! 8.4;?=94;84806;A! T!

d.4<24A!240!"++%u%(M%NY))*�$A!!

'*A!! b4.10;49!cI!H424./:-!kI!i.6;10;!XI!,4.?6940?!fI!H4F4/>!^,I!_</4!^I!-8!49A!j.F4;!

16;6.!24;4F-2-;8!4;1!1-94L-1!F.478!7<;/806;!0;!e01;-L!8.4;?=94;8!.-/0=0-;8?Y!^!2<980/-;8-.!

.-8.6?=-/805-!/6:6.8!?8<1LA!^2!T!d.4;?=94;8!j77!T!^2!X6/!d.4;?=94;8!^2!X6/!d.4;?=9!X<.FA!

E4;5!"+*)u*)M*NY"''�($A!!

'"A!! X<8/9077-!�,A!c0F:!.-904B0908L!6.F4;0Q4806;?!Mcaj?NA!`-?8!f.4/8!a-?!b90;!^;4-?8:-?069A!

E<0;!"+**u"%M"NY*##�$$A!!

'#A!! ,4:4E4;! afA! d:-! mcj! ?<.F0/49! /:-/e90?8A! `-?8! f.4/8! a-?! b90;! ^;4-?8:-?069A! E<0;!

"+**u"%M"NY*&*�(A!!

'$A!! d?/:699!_mI!m-0??!,I!�69B-!,I!X84-;1-.!XI!X-07-.8!`I!H4;1-.8!_I!-8!49A!^;!^;-?8:-?04!

f.-0;1</806;!b:-/e90?8!86!h2=.65-!h;76.24806;!PJ/:4;F-I!�;6q9-1F-!67!b.080/49!h;76.24806;I!

f-./-=806;! 67! X47-8LI! 4;1! f6??0B9L! f-./-=806;! 67! d-42q6.e! 0;! ^;-?8:-?04! d-42?A! ^;-?8:!

^;49FA!6/8!"+*%u*"*M$NY)$(�%&A!!

'%A!! b-;8.-! 76.! b90;0/49! f.4/80/-! 48! WhbP! Mo�NA! j.F4;! _6;4806;! 76.! d.4;?=94;84806;Y!

h2=.650;F!_6;6.!h1-;8070/4806;!4;1!b6;?-;8!a48-?!76.!_-/-4?-1!j.F4;!_6;4806;A!,4;/:-?8-.Y!

W4806;49!h;?808<8-!76.!c-498:!4;1!b90;0/49!PJ/-99-;/-!Mo�Nu!"+**!

'&A!! ,-10/0;-?!P_!76.!8:-!n!67A!i<01-!86!8:-!D<4908L!4;1!?47-8L!67!6.F4;?!76.!8.4;?=94;84806;A!

b6;/09!67!P<.6=-Au!"+*(A!!

''A!! ^;q4.!^X,dI! H--! T!2L-6;FA!,-10/49!,4;4F-2-;8! 67! `.40;R_-41!j.F4;!_6;6.?A!

^/<8-!b.08!b4.-A!7>5.!"+*)u#$M*NY*$�")A!!

'(A!! m6;F!TI!d4;!cHI!i6:!TfXA!,4;4F-2-;8!67!8:-!B.40;!1-41!6.F4;!16;6.A!d.-;1?!^;4-?8:!

b.08!b4.-A!*!45.!"+*'u*#Y&�*"A!!

')A!! f6q;-.!_TI!_4.BL!T,I!�-99<2!T^A!f.6=6?-1!8.-482-;8!F<01-90;-?!76.!16;6.!/4.-A!f.6F!

d.4;?=94;8!^90?6!C0-E6!b4907A!24.?!"++$u*$M*NY*&�"&u!D<0Q!"'�(A!!

(+A!! WLF44.1! bPI! d6q;?-;1! aWI! _0426;1! _HA! j.F4;! 16;6.! 24;4F-2-;8! 4;1! 6.F4;!

6<8/62-Y!4!&RL-4.!.-50-q!7.62!4!H-5-9!h!8.4<24!/-;8-.A!T!d.4<24A!E<0;!*))+u#+M&NY'"(�#"A!!

(*A!! m661!�PI!`-/e-.!`WI!,/b4.8;-L!TiI!_3^9-??4;1.6!^,I!b6<.?0;!_`A!b4.-!67! 8:-!

=68-;8049!6.F4;!16;6.A!W!P;F9!T!,-1A!"#!1>/!"++$u#%*M"&NY"'#+�)A!!

("A!! f-;;-748:-.!XcI!`<996/e!aPI!,4;89-!_I!_4.e!TcA!o?-!67!96q!16?-!4.F0;0;-!54?6=.-??0;!



! )&!

86!?<==6.8!B.40;R1-41!6.F4;!16;6.?A!d.4;?=94;84806;A!*%!E4;5!*))%u%)M*NY%(�&"A!!

(#A!! `<FF-!TkA!̀ .40;!1-48:!4;1!08?!02=90/4806;?!76.!24;4F-2-;8!67!8:-!=68-;8049!6.F4;!16;6.A!

^/84!^;4-?8:-?069!X/4;1A!;65!"++)u%#M*+NY*"#)�%+A!!

($A!! ,0�42B.-?!PI!b699!PI!_<-.86!TI!X<B-.50694!`I!,6;?!aI!b07.04;!T,I!-8!49A!P77-/8!67!4;!

0;8-;?05-! 9<;F!16;6.R24;4F-2-;8! =.686/69! 6;! 9<;F! 8.4;?=94;84806;!6<8/62-?A! T!c-4.8!H<;F!

d.4;?=94;8!j77!f<B9!h;8!X6/!c-4.8!d.4;?=94;8A!7>5.!"+*$u##M"NY*'(�($A!!

(%A!! `6?! P,I! H-<5-;0;e! ci_I! 54;!i66.! cI! f96-F! aTA! �01;-L! F.478?! 7.62! B.40;! 1-41!

16;6.?Y!h;7-.06.!D<4908L!6.!6==6.8<;08L!76.!02=.65-2-;8�!�01;-L!h;8A!6/8!"++'u'"M'NY')'�(+%A!!

(&A!! �4.42!iI!��9B9-!dI!^9/4.4Q!^I!^e0!kI!`<11-!�I!c<2e-!oI!-8!49A!i<01-90;-?!6;!.-;49!

8.4;?=94;84806;A!P<.!^??6/!o.69A!"+*$u"#A!!

('A!! ,-L7.6018! iI! i<;?8! TI! ,4.80;RH6-/:-?! hI! X208:! ,I! a6BB4! bI! d4//6;-! kXI! -8! 49A!

,4;4F-2-;8! 67! 8:-! B.40;R1-41! 16;6.! 0;! 8:-! hboY! F-;-.49! 4;1! ?=-/070/! 8:-.4=L! 86! 02=.65-!

8.4;?=94;84B9-!6.F4;!D<4908LA!h;8-;?05-!b4.-!,-1A!24.?!"+*)u$%M#NY#$#�%#A!!

((A!! i06.14;6!,I!b04.42B0;6!dI!b4?8-990;6!fI!,49480;6!HI!X0F;6.0-996!iI!f4690??6!iI!-8!49A!

b6..-94806;!67!cL=-./:96.-20/!,-84B690/!^/016?0?!4;1!a-;49!k<;/806;!0;!b.080/499L!099!f480-;8?!

67!P2-.F-;/L!_-=4.82-;8Y!4;!jB?-.54806;49!X8<1LA!P2-.F-;/LA!"+*(!

()A!! P<.6=-4;!a`fdiA!Pa`f!i<01-90;-!6;!8:-!,4;4F-2-;8!4;1!P549<4806;!67!8:-!�01;-L!

_6;6.!4;1!a-/0=0-;8A!W-=:.69!_049!d.4;?=94;8!j77!f<B9!P<.!_049!d.4;?=9!̂ ??6/RP<.!a-;!̂ ??6/A!

"+*#u"(Y00*A!!

)+A!! WhbPRXoi^a!X8<1L!h;5-?80F486.?I!k0;7-.!XI!b:0886/e!_aI!X<!X�XI!`940.!_I!k6?8-.!_I!

-8!49A!h;8-;?05-!5-.?<?!/6;5-;806;49!F9</6?-!/6;8.69!0;!/.080/499L!099!=480-;8?A!W!P;F9!T!,-1A!"&!

24.?!"++)u#&+M*#NY*"(#�)'A!!

)*A!! �68?/:! �I! o9.0/:! kI! a-<8Q-9RX-9e-! ^I! f4?/:-.! ^I! k4B-.! mI! m4.;0/e! fI! -8! 49A!

,-8:L9=.-1;0?696;-!8:-.4=L!0;!1-/-4?-1!16;6.?!.-1</-?!0;794224806;!0;!8:-!16;6.!905-.!4;1!

02=.65-?!6<8/62-!478-.!905-.!8.4;?=94;84806;Y!4!=.6?=-/805-!.4;1620Q-1!/6;8.699-1!8.049A!^;;!

X<.FA!1>/!"++(u"$(M&NY*+$"�%+A!!

)"A!! f0;?4.1!,I!a4F68!XI!,-.8-?!f,I!`9-0/:;-.!TfI!g086<;0!XI!b66e!kI!-8!49A!h;8-.-?8!67!96qR

16?-!:L1.6/6.80?6;-!8:-.4=L!1<.0;F!B.40;R1-41!6.F4;!16;6.!.-?<?/084806;Y!8:-!bjadhbj,P!

?8<1LA!b.08!b4.-A!"+*$u*(M$NYa*%(A!!

)#A!! W6508QeL!_I!,0!gI!C01-94!H^I!b6990;?!TkI!b66=-.!_�bA!d:L.601!:6.26;-!8:-.4=L!4;1!

=.6/<.-2-;8!67!905-.?!7.62!B.40;R1-41!16;6.?A!P;16/.!a-?A!46s8!"+*&u$*M#NY"'+�#A!!

)$A!! C-;e48-?q4.4;!aCI!X8--1?!afI!n<0;;!_mI!W0F:80;F49-!fI!m09?6;!hbI!,4?/4.6!TiI!-8!

49A! d:-! :4-261L;420/! -77-/8?! 67! 41E<;/805-! :6.26;-! 8:-.4=L! 0;! =68-;8049! :-4.8! 16;6.?Y! 4!

=.6?=-/805-! .4;1620Q-1! 16<B9-RB90;1! 74/86.0499L! 1-?0F;-1! /6;8.699-1! 8.049A! P<.!c-4.8! TA! E<099!

"++)u#+M*$NY*''*�(+A!!

)%A!! b6<.8q.0F:8!̂ I!b4;8<!PA!P549<4806;!4;1!,4;4F-2-;8!67!8:-!f68-;8049!H<;F!_6;6.A!b90;!



! )'!

b:-?8!,-1A!"+*'u#(M$NY'%*�)A!!

)&A!! a-/:!dcI!,6.4-?!a`I!b.0?=02!_I!bQ-=0-9-q?e0!,^I!H-08�6!b`A!,4;4F-2-;8!67!8:-!

B.40;R1-41! 6.F4;! 16;6.Y! 4! ?L?8-2480/! .-50-q! 4;1! 2-84R4;49L?0?A! d.4;?=94;84806;A! *%! 45.!

"+*#u)%M'NY)&&�'$A!!

)'A!! X-F<0;!b4.69-I!_-54<J!�54;I!i.6?E-4;!X4;1.0;-I!X04F:L!P9!,-1:LI!,40.6?-!f0-..-I!

g4;;41!k40-QI!-8!49A!P501-;/-!67!k<;/806;49!,L6/4.1049!h?/:-204!^??6/048-1!m08:!,L6/4.1049!

_L?7<;/806;!0;!`.40;R_-41!f0F?A!b0./<94806;A!*(!?-=8!"++*u*+$M?<==9w*NYh�*)'A!!

)(A!! ^<10B-.8!iI!b:4.=-;80-.!bI!X-F<0;R_-54<J!bI!b:4..-80-.!f^I!i.>F60.-!cI!_-54<J!�I!

-8!49A! h2=.65-2-;8!67!16;6.!2L6/4.1049! 7<;/806;!478-.! 8.-482-;8!67!4<86;620/!?86.2!1<.0;F!

B.40;!1-48:A!d.4;?=94;84806;A!"'!6/8!"++&u("M(NY*+#*�&A!!

))A!! f-;;-748:-.! XcA! c-261L;420/! .-?=6;?-?! 86! ;6J06<?! ?802<90! 0;! B.40;R1-41! 6.F4;!

16;6.?A!h;8-;?05-!b4.-!,-1A!*))$u"+M"NY*&%�&A!!

*++A!! ,0;F<-8! iI! T6.0?! TI! H42L! ,A! f.-/6;10806;0;F! 4;1! =.68-/806;! 4F40;?8! 0?/:4-204R

.-=-.7<?06;!0;!;6;R/4.104/!6.F4;?Y!4!=94/-!76.!5694809-!4;4-?8:-80/?�!P<.!T!^;4-?8:-?069A!?-=8!

"++'u"$M)NY'##�$%A!!

*+*A!! f-;;-748:-.!XcI!`<996/e!aPI!_4.e!TcA!d:-!-77-/8!67!79<01!8:-.4=L!6;!495-694.!4.8-.049!

6JLF-;!F.410-;8!0;!B.40;R1-41!6.F4;!16;6.?A!d.4;?=94;84806;A!1>/!*))#u%&M&NY*$*(�""A!!

*+"A!! ^B<4;Q-:!aI!c4?:20!kI!_024.4e0?!hI!�:4?480!WI!,4/:449!̂ I!�6;4;!WI!-8!49A!P4.9L!16;6.!

24;4F-2-;8!0;/.-4?-?!8:-!.-8.0-549!.48-!67!:-4.8?!76.!8.4;?=94;84806;!0;!24.F0;49!16;6.?A!P<.!T!
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