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CE QU’ON A TOUS VECU

« JE M’OCCUPE DES VIVANTS D’ABORD »

ENJEU MAJEUR DE SANTE PUBLIQUE

augmenter l’offre à la greffe

optimiser l’homéostasie : améliorer la performance des 
greffons

Le donneur est un « patient lourd » :

conditionnement

surveillance HD et biologique

Le coordonnateur veille!



2019



PLAIE PAR BALLE  H 65 ANS

Suicide

Choc hémorragique à l’admission

Stabilisation HD avant diagnostic de ME

Levée d’obstacle juridique 

Le coordonnateur est alerté  : clinique de ME



STATUT HEMODYNAMIQUE



LA FICHE DIAGNOSTIC



INCIDENCE DES DYSFONCTIONNEMENTS 
AU COURS DE LA MORT ENCÉPHALIQUE
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OBJECTIFS DE LA REANIMATION

Objectifs de la réanimation

PAM : 65 mmHg et 100 mmHg

Diurèse : 1 et 1,5 mL/kg/h

Hémoglobine : 7 et 9 g/dL

Lactate artériel normal

PaO2 > 80 mmHg

Température : 35°5 et 38°C

pH normal

Calcémie et phosphorémie normales



Appel SMUR 00:30 pour jeune homme inconscient dans un lieu isolé plaie balistique intra-crânienne
Témoin alcoolisé pas d’arme retrouvée
Sécurisation de l’arrivée des secours
Glasgow 3 anisocorie (mydriase G) plaie temporale D pas de point de sortie FC 40bpm, PA : 100/60 FR 18/min PEC rapide PLS oxygénothérapie 
transfert déchoc SARA (délai transport 25 min, délai évènement initial /SARA 60 min) PAS stable durant trajet
Déchoc T°C 33,6°C 
Glasgow 3 (Y1V1M1). Pupilles anisocores, en mydriase gauche aréacive. Point d'entrée balistique centimétrique temporale droit. Point de sortie 
balistique frontal gauche. Inhalation.

IOT KTA VVC SNG SU

Poursuite de la sédation-analgésie par Propofol et Sufentanil.
Support vasopresseur par Noradrénaline pour maintien d'une pression de perfusion cérébrale titrée aux Dopplers transcraniens.
Poursuite de l'osmothérapie par Mannitol 20% 250mL par le SMUR.
Complément d'osmothérapie par NaCl 7.27% 150mL.
Correction des ACSOS, notamment d'une hypercapnie initiale. 
Alcool 2g59/l
Avis neurochirurgiens

55%

PEC du donneur décédé en pratique
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Pas de geste neurochirurgical
Dégradation rapide du tableau neurologique : 24:00 après son admission 
apparition d’un reverse flow aux DTC
Stop sédation
Evaluation neurologique
Diagnostic clinique de mort encéphalique 
HD : PAM 65 mm sous 8mg/h NAD; Diurèse horaire : 250ml/h T°C 35°C
Biologie :
Na : 170, Créat 55 admission, 90 au point du coordonnateur, Hb 6,6g/dl

CAT?
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Objectifs de la réanimation

PAM : 65 mmHg et 100 mmHg
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ETAPES CLES

Maintenir la température :

couvertures

couvertures chauffantes

Contrôler le diabète insipide

Contrôler la volémie



OUI
NON

PAM < 65 mmHg Compensation diurèse

Monitorage minimum:
Electrocardioscope, 
Oxymétrie de pouls
Pression artérielle sanglante 
Voie veineuse profonde 
Surveillance thermique 
Sonde urinaire

Signes d'hypovolémie ?

OUI

Remplissage

Reco ABM
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PAM < 65 mmHg Compensation diurèse

Monitorage minimum:
Electrocardioscope, 
Oxymétrie de pouls
Pression artérielle sanglante 
Voie veineuse profonde 
Surveillance thermique 
Sonde urinaire

Signes d'hypovolémie ?

OUI

Remplissage

NON
Noradrénaline 

0,25 à 0,5 µg/kg/min

Exploration hémodynamique

Hypovolémie Incompétence myocardique Vasoplégie

Remplissage
Prise en charge du diabète 
insipide

Hypothermie ?
Hypocalcémie ?

Dobutamine
Adrénaline

Noradrénaline + 
remplissage

Monitorage étendu:
Monitorage minimum + 
Échographies répétées 
Cathétérisme droit 
Ou Doppler oesophagien
Ou Picco…

PAM < 65 mmHg

Reco ABM



17

Densité urinaire <1005



Réanimation d’organes - Objectifs
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Réanimation d’organes - Objectifs

A poursuivre pendant le transport 
et au bloc opératoire !



PEC AU BLOC





PLACE CRUCIALE DU COORDONNATEUR

Mener à bien ses missions tout en respectant la place de chacun : ancrer la culture

repérer les personnes ressources au sein d’un service de réanimation

rappeler les recommandations des sociétés savantes

procédures transversales et algorithme décisionnel suivre les guidelines

débriefings

enseignement et formation : IDE et internes (enseignement national phase 
socle MIR MAR)




