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DONNEURS D’ORGANES DÉCÉDÉS DANS LE MONDE 
2023
(PMP)

* Data 2022



62,8 tx
pmp

20,9 dx 
pmp

18,8%
22% from 
the Global

17% from the Global



DONNEURS DÉCÉDÉS DBD ET DCD DANS LE MONDE ENTIER 
2023 (PMP)

* Data 2022
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Kootstra G. Transplant Proc 1995; 27: 2983

Catégories Maastricht





DAAC M2

SEM

SEM
RCP prolongée

Déclaration de décès

Système de perfusion

Possible Donneur



DDAC M2

Arret

Circulatoire

URGENCES
Hôpital

CPR

Manoeuvres
Arrivée à

Hôpital

Mort

Détermination
Organe

Préservation

Prélèvement 

d’organes

Asystole

Time

(< 15 min)

Warm Ischemia Time

ExtraHospitallary

(< 120 min)

Total Warm Ischemia Time

(< 150 min)

Preservation

Time

Chronology of the Uncontrolled DCD (uDCD) process



La DAAC M2 est considérée quand :

Asystole maintenue pendant plus de 20 min malgré la 
RCP, en l’absence de cause réversible





Âge : 14 (40kg) et 60 ans

Période ischémique chaude absoulte ≤ 15-30 minutes (AC – Début du SVA)

Période ischémique chaude totale < 150 minutes (AC – Perfusion organes)

Instabilité hémodynamique avant l’AC < 90 minutes (TAS < 60mmHg) 

Absence de :

• Criminalité ou mort violente non élucidée 

• Impossibilité technique:
• Nécessité de l’équipe d’urgence 
• Inopérativité de l’hôpital d’accueil 
• Incapacité à assurer une ventilation et des manœuvres de massage adéquates 

• Durée de la SVA hors hôpital > 90 minutes

• Contre-indications absolues au don
• Antécédents réels ou passés de néoplasie (exceptions)
• Positivité ou facteurs de risque pour le VIH (y compris VHC, VHB)
• Infection systémique active non contrôlée ou non traitée

INCLUSION – CRITÈRES D’EXCLUSION



RÉANIMATION AVANCÉE HORS HÔPITAL

ET DAAC M2

• Coordination des greffes
• Urgence

Le M2 est considéré comme :
Asystole maintenue >20 min malgré l’AVS, 
en l’absence de cause réversible

CODE 3.03



ÉVALUATION INITIALE DU POTENTIEL M2

• RCP adéquate (oxygénation correcte)

• 2 Accès veineux

• Aucun médicament n’a été identifié comme donneur possible, à 
l’exception du pantoprazole

• Pas de suppression des manœuvres de RCP plus de 30 secondes 
pendant le transport



SVA ET DIAGNOSTIC DE LA 

MORT

PRÉSERVATION DES 

ORGANES

CA Phone
(TEAM Nº1)



Détermination de la mort circulatoire (RD 1723/2012)

3. Diagnostic de la mort par des critères circulatoires et respiratoires.

1. Diagnostic

a) Le diagnostic de décès par des critères circulatoires et respiratoires sera basé sur 
la vérification sans équivoque de l’absence de circulation et de respiration spontanées, 
toutes deux pendant une période d’au moins 5 minutes

…

c) L’absence de circulation sera démontrée par la présence d’au moins un des 
signes suivants :

- Asystole sur un tracé électrocardiographique continu

- Absence de flux sanguin dans la surveillance invasive de la pression artérielle

- Absence de flux aortique sur un échocardiogramme

Si les progrès scientifiques et techniques dans le domaine le permettent, tout autre test 
instrumental certifiant une garantie diagnostique absolue peut être utilisé.

CERTIFICATION DU DÉCÈS SELON LES CRITÈRES 

CIRCULATOIRES



NO TOUCH
PERIOD





• COMPRESION THORACIQUE

• VENTILATION MÉCANIQUE

• ACTIVATION DE L’ÉQUIPE DCD

MANŒUVRES DE CONSERVATION

2 COORDINATEURS DE GREFFES (385748 / 385503)

1 PERFUSIONNISTE CARDIAQUE

2 CHIRURGIENS CARDIOVASCULAIRES

1 INFIRMIÈRE CHIR (382561)

1 INFIRMIÈRE AUX URGENCES

1 ANESTHÉSISTE (382562)

MÉTHODE DE CONSERVATION

http://i177.photobucket.com/albums/w205/trestimil/flecha.png


RÉCUPÉRATION ULTRA-RAPIDE

Avec perfusion directe in situ



Doble baloon and triple 

lumen catheter

Venous drainage

IN SITU PERFUSION

Avec ballon double et cathéter à triple 

lumière



PRÉSERVATION RÉGIONALE NORMOTHERMIQUE OU 

HIPOTHERME (PRn oPRh)

• Recirculation normothermique 1-4h (6h) avec entretien 

de la pompe > 1,2-1,7 L/m2

• Contrôle gazométrique et ionique continu (30 minutes)

• Contrôle biochimique hépatique et rénal

• Contrôle de l’hémogramme

• Réhéparinisation (1,5 mg/kg/90min)



30 min CA 30 min CA + 30 min nRP



PROCÉDURE DAAC M2

• Diagnostic de décès par les médecins de médecine interne / 

anesthésistes

• COMPRESSION THORACIQUE ET VENTILATION MÉCANIQUE

• ACTIVATION DE L’ÉQUIPE DCD

• Obtention d’échantillons de sang

– Analyse biochimique 

– Échantillons judiciaires 

– Analyse immunologique

• HÉPARINISATION (3 mg/kg)

• Préparation du donneur (enlever les vêtements, la sonde 

nasogastrique et urétrale, le rasage)

• Contact avec le tribunal (téléphone / fax)

• Canulation des vaisseaux fémoraux et connexion au circuit nRP

(ECMO)

• Élimination de la comprésion thoracique et de la ventilation M.

• Contrôle du ballon avec radiographie du thorax





Tº < 20º post-

mortem changes

T° 37°C & normal 

colour

Tº < 20º post-

mortem changes



CONSENTEMENT & ORGANIZATION DU PRÉLÈVEMENT

• Consentement de la famille

• Consentement judiciaire

• Offre foie et rein aux équipes de transplantation

• Offre OCATT

• Équipe de rétablissement des soins infirmiers

• Immunologie

• Pathologie (autopsie, biopsie)



TRANSFERT AU BLOC OPÉRATOIRE ET PRÉLÈVEMENT

• Récupération : dès que possible
• Perfusion par canules fémorales
• Canulation du système de portique



ÉVALUATION MACROSCOPIQUE DES ORGANES



CRITÈRES DE SÉLECTION DU DAAC M2



PRÉSERVATION PULMONAIRE DANS DAAC M2



CONCLUSIONS

• Les services d’urgence extra-hospitaliers en tant qu’ACTEURS CLÉS

• Centres de référence couvrant de vastes zones

• Disponibilité immédiate des professionnels et des ressources

• Complexité logistique

• Taux élevé de DGF (et PNF) – Des critères stricts sont requis

• Les dispositifs de Perfusión ex situ sont essentiels



DCD en ESPAGNE 1995-2023

Les DCD en ESPAGNE représentent 45% du don d’organes cadavériques dans le monde



ACTIVITÉ ET EFFICACITÉ DU DCD EN ESPAGNE

TYPE DE DONNEURS EFFECTIVITÉ
(% de donneurs ayant 

au moins  
1 organe transplanté)

NOMBRE D’ORGANES 
PRÉLEVÉS/TRANSPLANTÉS

(PAR DONNEUR)

MORT CÉRÉBRALE 88% 3,4 / 2,6

M3 86% 3,2 / 2,4

M2 56% 2,2 / 1,1



TAUX DE PRÉLÈVEMENT (%) TAUX DE GREFFE(%) SURVIE DU GREFFON À 1 AN (%)

KIDNEY 96 84 (n=3547) 91,6

LIVER 47 69 (n=806) 85,3

LUNG 11,4 72,5 (n=202 ) 85

PANCREAS 1,1 53,8 (n=26)* 85,7*

HEART < 1 n = 15** 100**

* Period 2015-2019

** Period 2019-2021

PROCUREMENT RATE (%) TRANSPLANT RATE (%) GRAFT SURVIVAL AT 1 YEAR (%)

KIDNEY 98,1 63,7 (n=831) 85,7

LIVER 21,9 35,9 (n=65) 87,3

LUNG 9,1 58,7 (n=48) 90

M3 EN ESPAGNE 2012-2019

M2 EN ESPAGNE 2012-2019





Différentes caractéristiques et évolution clinique de la 
transplantation rénale à partir de M2 et M3

• M2:
• Donneurs plus jeunes et moins de facteurs de comorbidité

• Dysfonction primaire 5-10%

• Incidence élevée de retard de la fonction du greffon : 60-80%

• Durée plus longue de DGF : 2-3 semanas

• M3:
• Donneurs plus âgés et plus nombreux donneurs comorbides

• Faible incidence de dysfonctionnement primaire

• DGF de caractéristiques similaires à celles de DBD

• Impact de l’âge du donneur sur l’évolution fonctionnelle de la fonction des 
organes



Optimiser l’utilisation des donneurs à 

critères élargis

Prélèvement d’organes

Machine perfusion

Sélection du receveur

Évaluation de la viabilité

Correspondance HLA

Correspondance selon l’âge

Immunosuppression



Traitement immunosuppresseur (2001-2021)

ATG Basilix No 
inducción

CsA Tacro No CNI MPA imTOR

DBD 35.6% 42.7% 21.7% 12.8%% 69.8% 27.3% 73.5% 37.2%

M-II 94.3% 5.7% - 1.3% 45.2% 53.5% 76.3% 75,9%

M-III 81.05% 18.5% - 0.4% 98.8% 0.8% 40.1% 59.9%



Caractéristiques des greffes (2001 – 2021)

DBD (1251) M-II (228) M-III (232)

Patient age
55.1  13.4

13 - 83
63.4  8.6

32 - 77
61.7  10.9

27 - 81

Patient Gender (M/F) 60.1% /  39.9% 63.6% / 36.4% 67.7% / 32.3%

1er Tx
2º Tx
3º Tx
4º Tx

903 (72.2%)
256 (20.5%)

82 (6.5%)
10 (0.80%)

206 (90.4%)
19 (8.3%)
3 (1.3%)

174 (75.0%)
49 (21.1%)

6 (2.6%)
3 (1.3%)

Donor age
56.6  15.7

9 - 89
47.2 12.7

12 – 78
63.4 11.5

21 – 84

Donor gender 66.7% / (46.7) 88.2% / 11.8% 64.6% / 35.3%



Résultats:
Récupération de la fonction rénale (2001-2021)

DBD (1251) M-II (228) M-III (232)

PNF
incl. thrombosis
excl. thrombosis
other causes

38 (3.0%)
16 (1.3%) 
13 (1.1%)
9   (0.7%)

23 (10.1%)
6 (2.6%)
17 (7.4%)

9 (3.9%)
6 (2.6%)
2 (0.9%)
1 (0.4%)

DGF (%) 218/1213 (18.0%) 129/205 (62.9%) 66/223 (29.6%)

DGF (days)           media
std

median

9.7  11.6
1 - 149

6

10.2  8.9
1 - 40

9

11.7  9.3
1 - 55

17



Caractéristiques de la greffe

uDCD cDCD p

Patient age
53.0  10.1

22 – 75
61.6  9.3

27 - 77
<0.0001

Patient gender (M/F) 60/22 190/102 NS

1st Tx
2nd Tx
3rd Tx
4th Tx

76
4
2

220
58
11
3

Donor age
51.6  9.9

12 - 78
63.6 11.3

21 – 84
<0.0001

Donor gender 74/8 188/104 <0.0001



Récupération de la fonction rénale

uDCD cDCD p

PNF
6/82  (7.3%)
1 thrombosis

4/292 (1.4%)
3 thrombosis

0.0032

DGF (%) 54/76 (71.1%) 105/288 (36.5%) <0.0001

DGF (days)
15.1  9.9

(1 – 41)
9.9  9.5
(1 – 42)

0.0017



Rejet aigu

DBD M-II M-III

Acute rejection first year
167/  1213 

(16.7%)
22 / 205 
(10.7%)

22 / 223
(9.9%)

borderline
49/1213 
(4.0%)

15 / 205
(7.3)

20 /223
(9.0%)

Acute antibody-mediated 
rejection

40 / 1213
(3.3%)

8 / 205
(3.9%)

9 / 223
(4.0%)
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Conclusions

• Dans la M2, le DGF est un facteur limitatif majeur

• La DGF est plus fréquente et plus prolongée MII, mais n’affecte pas la 
survie à long terme du greffon.
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