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RECOMMANDATION:

Maintenir la température
corporelle centrale à 34-35 °C

RESEARCH SHOWS...

 � Avantage pour la FONCTION DU GREFFON RÉNAL

 � 1 étude randomisée (N = 370) a rapporté une diminution du nombre de greffés rénaux nécessitant 
une dialyse dans la première semaine suivant la transplantation, en particulier lorsque les donneurs 
répondaient à des critères élargis1

 � Des études observationnelles non randomisées (N = 586) de patients ayant reçu des reins de don-
neurs entrés spontanément en hypothermie ont rapporté une meilleure fonction des greffons 
rénaux, mais un moins bon fonctionnement des greffons cardiaques2, 3. Des études additionnelles 
sont nécessaires pour savoir si cette situation est valable en cas d’hypothermie provoquée chez  
le donneur.

 � Aucune étude n’a démontré d’avantage ou de préjudice clair concernant le nombre D’ORGANES DONNÉS

CONTEXTE:

L’hypothermie peut réduire l’inflammation systémique  
chez les donneurs, en particulier les donneurs de rein, et 
permet de prévenir les lésions ischémiques de reperfusion 
au niveau du greffon.

Hypothermie
Prise en charge des donneurs décédés neurologiquement

NOTES POUR LE 
TRAITEMENT... 

 � Refroidir la température  
corporelle centrale à 34-35 °C

 � Arrêt du refroidissement 
possible si le don de rein est 
impossible

 � Utiliser une méthode non invasive:

 � réfrigérants (glace, etc.)
 � couverture de refroidisse-

ment à air forcé
 � surmatelas à gel rafraîchisant

 � Envisager l’administration 
d’acétaminophène

 � Surveiller la température à 
l’aide d’une sonde rectale, gas-
trique ou oesophagienne

Cette recherche appuie une recommandation faible (plutôt que forte).
CRÉÉ PAR S.  ARORA M.D. 2020.03.01

RECOMMANDATION:

Maintenir la température
corporelle centrale à 34-35 °C

RESEARCH SHOWS...

 � Avantage pour la FONCTION DU GREFFON RÉNAL

 � 1 étude randomisée (N = 370) a rapporté une diminution du nombre de greffés rénaux nécessitant 
une dialyse dans la première semaine suivant la transplantation, en particulier lorsque les donneurs 
répondaient à des critères élargis1

 � Des études observationnelles non randomisées (N = 586) de patients ayant reçu des reins de don-
neurs entrés spontanément en hypothermie ont rapporté une meilleure fonction des greffons 
rénaux, mais un moins bon fonctionnement des greffons cardiaques2, 3. Des études additionnelles 
sont nécessaires pour savoir si cette situation est valable en cas d’hypothermie provoquée chez  
le donneur.

 � Aucune étude n’a démontré d’avantage ou de préjudice clair concernant le nombre D’ORGANES DONNÉS

CONTEXTE:

L’hypothermie peut réduire l’inflammation systémique  
chez les donneurs, en particulier les donneurs de rein, et 
permet de prévenir les lésions ischémiques de reperfusion 
au niveau du greffon.

Hypothermie
Prise en charge des donneurs décédés neurologiquement

NOTES POUR LE 
TRAITEMENT... 

 � Refroidir la température  
corporelle centrale à 34-35 °C

 � Arrêt du refroidissement 
possible si le don de rein est 
impossible

 � Utiliser une méthode non invasive:

 � réfrigérants (glace, etc.)
 � couverture de refroidisse-

ment à air forcé
 � surmatelas à gel rafraîchisant

 � Envisager l’administration 
d’acétaminophène

 � Surveiller la température à 
l’aide d’une sonde rectale, gas-
trique ou oesophagienne

Cette recherche appuie une recommandation faible (plutôt que forte).
CRÉÉ PAR S.  ARORA M.D. 2020.03.01



RÉFÉRENCES
1. Niemann CU, Feiner J, Swain S, et al. Therapeutic Hypothermia in Deceased Organ Donors and Kidney-Graft 

Function. N Engl J Med 2015;373:405-14.

2. Schnuelle P, Mundt HM, Druschler F, et al. Impact of spontaneous donor hypothermia on graft outcomes after 
kidney transplantation. Am J Transplant. 2018;18(3):704-14.

Pour plus d’informations, veuillez consulter bit.ly/dmevidencebulletins

RÉFÉRENCES
1. Niemann CU, Feiner J, Swain S, et al. Therapeutic Hypothermia in Deceased Organ Donors and Kidney-Graft 

Function. N Engl J Med 2015;373:405-14.

2. Schnuelle P, Mundt HM, Druschler F, et al. Impact of spontaneous donor hypothermia on graft outcomes after 
kidney transplantation. Am J Transplant. 2018;18(3):704-14.

Pour plus d’informations, veuillez consulter bit.ly/dmevidencebulletins



RECOMMANDATION:

Volume courant de 6-8 ml/kg de poids 
idéal, PEP ≥ 8 cmH20 et manoeu-
vres de recrutement (MR) après le 
débranchement du ventilateur.

LES ÉTUDES MONTRENT...

 � Plus grand nombre de POUMONS DONNÉS

 � 1 étude randomisée (N = 118) a montré une multiplication par deux du nombre de

 � poumons donnés1

 � 3 études observationnelles non randomisées (N = 1 450) ont montré une augmentation

 � du nombre de poumons donnés2-4

 � Aucun avantage ni préjudice concernant la SURVIE DES GREFFÉS PULMONAIRES

 � 1 essai randomisé (N = 118) a rapporté qu’il n’y avait aucune différence quant à la

 � survie à 6 mois1

 � 2 études observationnelles (non randomisées) sur 3 (N = 1 450) ont rapporté qu’il n’y avait 
aucune différence quant à la survie2-4

 � Aucun avantage quant au nombre des autres ORGANES DONNÉS1, 3

CONTEXTE:

Les lésions cérébrales engendrent un état pro-inflammatoire. La 
mort du tronc cérébral élimine la ventilation spontanée, la toux et 
le mouvement. Combinés, ces facteurs augmentent les risques de 
lésion pulmonaire aiguë et d’atélectasie progressive.

Prise en charge des donneurs décédés neurologiquement

NOTES POUR LE 
TRAITEMENT... 

 � VC = 6-8 ml/kg du poids idéal
 � Calculer le PCT en fonction du 

sexe et de la taille (en pouces)
 � Outil: ardsnet.org/tools.shtml

 � PEP ≥ 8 cmH2O
 � MR après débranchement du 

ventilateur
 � Protocole de MR couram-

ment utilisé : 30 cm H2O x 
30 secondes

 � Cesser les MR en cas 
d’hypotension aiguë

Ventilation protectrice des poumons

Cette recherche appuie une recommandation forte
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GLOSSAIRE
DDN : donneur décédé neurologiquement; MR : manoeuvre de recrutement;  PEP : pression expiratoire positive;  
VC : volume courant; VP : ventilation protectrice (des poumons)
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RECOMMENDATION:

Fournir une alimentation par voie
entérale (sauf contre-indication)

LES ÉTUDES MONTRENT...

 � Des études sur animaux indiquent des avantages

 � L’alimentation entérale a limité les dommages tissulaires et pourrait améliorer le 
fonctionnement de l’allogreffe1-3

 � Les études réalisées sur des donneurs DDN sont de petite taille et n’ont démontré aucun effet

 � 1 essai randomisé (N = 36)4

 � Aucune répercussion de l’alimentation entérale sur le nombre d’organes donnés

 � Aucune répercussion sur la fonction des organes ou la survie du receveur à 6 mois

CONTEXTE:

Les maladies graves et l’ischémie cérébrale engendrent une réponse 
inflammatoire systémique. Celle-ci entraîne l’augmentation de 
l’activité métabolique, des dérèglements nutritionnels et davantage 
d’inflammation. L’inflammation peut se transmettre au receveur lors 
de la transplantation. En théorie, l’alimentation entérale pourrait 
réduire l’inflammation chez le donneur, ce qui peut s’avérer partic-
ulièrement important dans le cas des donneurs de foie, puisque les 
receveurs souffrent généralement de malnutrition.

Nutrition
Prise en charge des donneurs décédés neurologiquement

NOTES POUR LE 
TRAITEMENT... 

 � Commencer l’alimentation 
entérale

 � Réduire les risques d’aspiration
 � Relever la tête du lit
 � Agents de motilité
 � Suivre les pratiques de 

l’établissement
 � Au moment de l’appel pour  

la SO
 � Cesser l’alimentation
 � Aspirer le contenu gastrique

Cette recherche appuie une recommandation faible (plutôt que forte).
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GLOSSAIRE
DDN: donneur décédé neurologiquement; SO : salle d’opération
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RECOMMANDATION:

Administrer des corticostéroïdes aux 
donneurs en hypotension nécessitant 
un traitement vasopresseur.

LES ÉTUDES MONTRENT…

 � Des avantages possibles à traiter L’HYPOTENSION

 � 2 études observationnelles (non randomisées) sur 4 (N = 557) ont rapporté une augmentation de la 
TA des donneurs1-4

 � Cet avantage n’a pas été confirmé dans une méta-analyse de 3 essais randomisés (N = 452)5-8

 � Pas de répercussions claires sur le NOMBRE D’ORGANES DONNÉS

 � Une méta-analyse (2 essais, 309 donneurs) a rapporté qu’il n’y avait aucun avantage ou préjudice 6,9

 � 5 études observationnelles (non randomisées) ont signalé un plus grand nombre de greffes de pou-
mon après l’introduction de protocoles de traitements comprenant : consultation en pneumologie, 
bronchoscopie précoce, physiothérapie, corticostéroïdes et restriction liquidienne4, 10-14

 � Aucun effet sur le FONCTIONNEMENT DES ORGANES POST-GREFFE

 � Une méta-analyse (9 essais, 1 509 receveurs) a rapporté qu’il n’y avait aucun effet sur les donneurs 
recevant de fortes doses de stéroïdes5 5-7, 15-207, 15-20 

CONTEXTE:

L’ischémie du tronc cérébral peut entraîner un choc de diverses 
façons. L’administration de doses physiologiques de corti-
costéroïdes peut avoir comme avantages possibles l’amélioration du 
tonus vasculaire, la suppression de l’inflammation et la stabilisation 
de l’intégrité capillaire pour réduire les fluctuations liquidiennes.

Corticostéroïdes
Gestion des donneurs décédés neurologiquement

NOTES POUR LE 
TRAITEMENT... 

 � Commencer les stéroïdes 
pendant l’utilisation de vaso-
presseurs pour pour hypotension

 � Envisager d’éviter les stéroïdes 
en cas d’hyperglycémie diffi-
cile à contrôler

 � Envisager d’éviter les stéroïdes 
en cas d’hémorragie GI récente 
ou active

 � Dose courante : hydrocorti-
sone 50 mg IV q6h

 � Envisager une dose plus élevée 
(méthylprednisolone 1-2 g IV 
par jour) sur demande des 
équipes de greffe de poumon

CRÉÉ PAR S.  ARORA M.D. 2020.03.01

Cette recherche appuie une recommandation faible (plutôt que forte).
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GLOSSAIRE
DDN: donneur décédé neurologiquement; GI : gastro-intestinal; IV: intraveineux; TA : tension artérielle
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RECOMMANDATION:

Ne pas administrer d’hormones
thyroïdiennes pour la prise en
charge de routine

LES ÉTUDES MONTRENT…

 � Aucun effet sur le nombre d’ORGANES DONNÉS

 � 5 études observationnelles (non randomisées) sur 6 (N = 83 338) ont rapporté qu’il  
n’y avait aucun avantage1-6

 � Aucun effet sur le nombre de COEURS DONNÉS

 � 4 essais randomisés sur 4 (N = 321) ont rapporté qu’il n’y avait aucun effet7-10

 � 4 études observationnelles (non randomisées) sur 6 (N = 64 453) ont rapporté  
qu’il n’y avait aucun effet1-3, 11-13

 � Aucun avantage pour la FONCTION CARDIAQUE

 � 3 essais randomisés sur 3 (N = 139) ont rapporté qu’il n’y avait aucune amélioration  
de la fraction d’éjection7-9

CONTEXTE:

En théorie, la mort cérébrale peut entraîner une diminution 
des hormones thyroïdiennes. En fait, il peut arriver que les 
niveaux de T3 et de T4 diminuent, mais en général, les niveaux 
de TSH n’augmentent pas. Les autres populations des USI qui 
présentent ce profil thyroïdien (syndrome euthyroïdien) n’ont pas 
besoin de supplément d’hormones thyroïdiennes. L’incidence 
d’hypothyroïdie vraie chez les DDN est inconnue.

Hormones thyroïdiennes
Prise en charge des donneurs décédés neurologiquement

NOTES POUR LE
TRAITEMENT... 

 � En cas d’hypotension, 
envisager:
 � solutions cristalloïdes
 � administration de 

vasopressine
 � traitement d’hydrocortisone

 � En cas d’hypotension 
réfractaire, envisager: écho

 � En cas d’hypotension due à 
une dysfonction cardiaque, 
envisager : soins habituels ou 
inotropes
 � Si réfractaire, envisager: 

supplément d’hormones 
thyroïdiennes

Cette recherche appuie une recommandation faible (plutôt que forte).
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GLOSSAIRE
DDN : donneur décédé neurologiquement; T3 : triiodothyronine; T4 : thyroxine; 
TSH : thyréostimuline; USI : unité de soins intensifs;
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RECOMMANDATION:

Transfuser des erythrocytes pour  
maintenir le taux d’Hb ≥ 70 g/l. À moins 
d’un saignement actif, éviter la transfu-
sion de plasma frais congelé. Transfuser 
des plaquettes uniquement si < 10 x 109/l.

LES ÉTUDES MONTRENT... 

 � Aucun avantage pour la FONCTION DES ORGANES lorsque le nombre de transfusions est aug-
menté

 � Dans 3 études observationnelles (non randomisées) sur 3 (N = 2 286), viser des niveaux 
d’Hb plus élevés chez les donneurs n’a pas présenté d’avantages pour la fonction rénale ou 
la survie du receveur1-3

 � 2 études observationnelles (non randomisées) sur 2 (N = 212) ont rapporté qu’il n’y avait pas 
de lien entre les niveaux d’Hb chez les donneurs et la fonction hépatique du receveur4-5

CONTEXTE:

L’hémoglobine étant le principal transporteur de l’oxygène vers les 
tissus, il y a, en théorie, des avantages à transfuser des produits 
sanguins. Cependant, trop de transfusions augmente le risque de 
réactions allergiques ou immunologiques transfusionnelles, de 
surcharge circulatoire et, possiblement, d’infection.

Transfusion
Prise en charge des donneurs décédés neurologiquement

NOTES POUR LE 
TRAITEMENT...

 � S’il n’y a pas de saignement:
 � Hb ≥ 70 g/l
 � plaquettes ≥ 10 x 109/l
 � éviter la transfusion de PFC

 � En cas de saignement actif:
 � suivre le protocole habituel

 � Au moment de l’appel 
pour la salle d’opération:
 � administrer les produits  

sanguins selon les directives  
de l’équipe de la SO

Cette recherche appuie une recommandation faible (plutôt que forte).
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GLOSSAIRE
Hb: hémoglobine; PFC : plasma frais congelé SO : salle d’opération
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RECOMMANDATION:

En cas d’hypotension, administrer de la 
vasopressine comme agent vasoactif de 
première ligne.
En cas de diabète insipide, administrer 
soit de la vasopressine ou de la DDAVP.

LES ÉTUDES MONTRENT...

 � Vasopressine = plus d’ORGANES DONNÉS

 � 3 études observationnelles (non randomisées) sur 3 (N > 20 000) ont rapporté cet avantage1-3

 � Moins d’HYPOTENSION avec la vasopressine – avantage

 � 4 études observationnelles (non randomisées) sur 4 ont rapporté une augmentation de la TA ou 
une diminution de la perte de donneurs due à une instabilité hémodynamique4-7

 � Aucune étude comparative vasopressine vs DDAVP chez les donneurs

CONTEXTE:

La vasopressine contracte les artérioles (agissant comme un 
vasopresseur) et réduit l’élimination d’eau libre par les reins 
(agissant comme une hormone antidiurétique). Comme la plupart 
des donneurs développent à la fois une hypotension et un diabète 
insipide, la vasopressine est théoriquement idéale compte tenu de 
son double effet. La DDAVP est un antidiurétique plus efficace que la 
vasopressine, et son effet vasopresseur est négligeable.

Vasopressine et DDAVP
Prise en charge des donneurs décédés neurologiquement

NOTES POUR LE 
TRAITEMENT...

 � Vasopressine: 0-2,4 u/h IV
 � DDAVP: 4 mcg q6h prn, IV ou SC
 � TA faible (TAM < 65 mmHg) :

 � commencer avec  
vasopressine

 � ajouter norépinéphrine, prn

 � Diabète insipide:
 � commencer DDAVP  

ou vasopressine
 � DDAVP si hypertension
 � utiliser les deux au besoin

 � Vérifier la toxicité (Na < 135)
 � Interrompre ou réduire les 

doses selon les directives  
du M.D.

Cette recherche appuie une recommandation faible (plutôt que forte).
CRÉÉ PAR S.  ARORA M.D. 2020.03.01

RECOMMANDATION:

En cas d’hypotension, administrer de la 
vasopressine comme agent vasoactif de 
première ligne.
En cas de diabète insipide, administrer 
soit de la vasopressine ou de la DDAVP.

LES ÉTUDES MONTRENT...

 � Vasopressine = plus d’ORGANES DONNÉS

 � 3 études observationnelles (non randomisées) sur 3 (N > 20 000) ont rapporté cet avantage1-3

 � Moins d’HYPOTENSION avec la vasopressine – avantage

 � 4 études observationnelles (non randomisées) sur 4 ont rapporté une augmentation de la TA ou 
une diminution de la perte de donneurs due à une instabilité hémodynamique4-7

 � Aucune étude comparative vasopressine vs DDAVP chez les donneurs

CONTEXTE:

La vasopressine contracte les artérioles (agissant comme un 
vasopresseur) et réduit l’élimination d’eau libre par les reins 
(agissant comme une hormone antidiurétique). Comme la plupart 
des donneurs développent à la fois une hypotension et un diabète 
insipide, la vasopressine est théoriquement idéale compte tenu de 
son double effet. La DDAVP est un antidiurétique plus efficace que la 
vasopressine, et son effet vasopresseur est négligeable.
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GLOSSAIRE
DDAVP: desmopressine; DI : diabète insipide; IV : intraveineux; 
Na : sodium sérique; SC : injection sous-cutanée; TA : tension artérielle; TAM : tension artérielle moyenne;  
VP : vasopressine
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