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Programme DDAC Maastricht2 toujours actif en France



Critères d’ischémie chaude

Ne jamais dépasser 15 minutes d’asystolie complète sans 
massage cardiaque et ventilation (no flow).

La période globale d’hypo perfusion rénale comprenant la 
période d’arrêt cardio-circulatoire et la période de massage 
cardiaque externe et de
ventilation mécanique efficace, doit être inférieure ou égale 
à 120 minutes, délai qui peut être porté à 150 mn 
maximum si la réanimation cardio-respiratoire a été 
conduite à l’aide d’une planche à masser, avec idéalement 
un délai inférieur à 135minutes.

L’utilisation d’une « machine à masser » est conseillée pour 
optimiser la qualité du massage cardiaque.
Ceci implique que l’heure précise de l’arrêt cardio-
circulatoire (T0) doit être connue

Les critères du protocole sont :

Les Arrêts Cardiaques Réfractaires avec décision d’AT avec :

AGE : plus de 18 ans et de moins de 55 ans

CAUSES DE DECES : cardiovasculaires ; les anoxies (y
compris post arrêt circulatoire primitif), les hémorragies
cérébrales.

Les critères d’exclusion sont :

1. Les donneurs à risque avec des antécédents connus : de
maladie rénale, de maladie hypertensive ou diabétique, y
compris traitée,

2 de cancer (y compris toute pathologie tumorale du
cerveau) ou de sepsis grave.

3 Les poly traumatismes à haute énergie cinétique

4 Impossibilité d’obtenir des échantillons pour la sécurité
sanitaire.

5 Le décès par homicide

6- Absence d’identité

Programme DDAC Maastricht2 toujours actif en France



Résultats de la cohorte française
Comparaison « CRN » et « Sonde de Gillot » pour la préservation des organes

✓Temps Ischémie chaude < 135 min

✓Circulation Régionale Normothermique : 
“obligatoire”

Jeune age ; IMC élevé = facteurs de risques

Conclusions : les DDACM2 sont une source de 
greffons rénaux valables. La Circulation 

Régionale Normothermique diminue le risque
de dysfonction du greffon.
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DDME DDAC M2 DDAC M3

Problématique de la paradoxalite
de cette mort-là (corps chaud et
rose, cœur battant).

Donneurs Décédés en Arrêt 
Cardiaque non contrôlés (M2)

Problématique d’une 
temporalisé écrasée, impact 
traumatique
(proches sidérés).

Donneurs Décédés en Arrêt Cardiaque Contrôlés (M3)

Problématique d’une mort programmée  pour les 
proches et questionnements éthiques des soignants 
(ambiguïté de l’intention médicale, conflit de 
valeurs)

Fréquence 1 à 1,5 / lit réa / an 12 à 20 / Mh / an 0,5 à 1 / lit réa / an

Contexte
Abord 
PROCHES

Mort PARADOXALE
Opposition = 36%

Mort SUBITE
Opposition = 25%

Mort PROGRAMMEE
Opposition = 48%

Contexte

Equipes
REA

Expérience
2 à 3 jours de PEC Réa

Chaos ou « Grade A »
4 - 6 h de PEC Réa

« Découverte » & questions ETHIQUES
10 – 12 jours de PEC Réa

Résultats 
Tx

Gold Standard si jeune < 50 ans Greffons rénaux idem 
DDME >50 ans

Idem DDME idéal pour tous les organes
Futur gold standard organisationnel

Couts 
Estimatifs
Annecy

11 433 €/donneur 9 964 €/donneur 27 742 €/donneur 7



DDME
DDAC

M3
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Où se situent les difficultés pour les donneurs Maastrciht2 ?

Le processus de DON

Donneur 
Potentiel

Identification et 
adressage

Déclaration
DECES

Préservation 
Organes

CRN

Prélèvement
Préservation 
Organes MPR

Transfert
Donneur
Potentiel

ARRET
CARDIAQUE

Préservation
Organes

Début
RCP

Arrivée
Hopital

Echec RCP
Déclaration

DECES
Prélèvement

Organes

Prise en Charge de l’ACR

Les DELAIS



Le processus de DON

Donneur 
Potentiel

Identification et 
adressage

Déclaration
DECES

Préservation 
Organes

CRN

Prélèvement
Préservation 
Organes MPR

Transfert
Donneur
Potentiel

ARRET
CARDIAQUE

Préservation
Organes

Début
RCP

Arrivée
Hopital

Echec RCP
Déclaration

DECES
Prélèvement

Organes

Réseaux ACR
Sauver des vies

Délais admission
Abord proches

PREHOSPITALIER

DECES
Canulation CRN
Abord proches

Moyens humains

Admission DECHOCAGE

Echec 
CRN/canulation
Objectifs CRN
Disponibilité 
opérateurs

Bloc opératoire

Etape technique

Délais 
Transplantation

Gestion MPR
Résultats
greffons

Transplantation



Le processus de DON
Donneur 
Potentiel

Identification 
et adressage

Déclaration
DECES

Préservation 
Organes

CRN

Prélèvement
Préservation 
Organes MPR

Transfert
Donneur
Potentiel

ARRET
CARDIAQU

E

Préservation
Organes

Début
RCP

Arrivée
Hopital

Echec RCP
Déclaration

DECES
Prélèvement

Organes

Réseaux ACR
Sauver des vies

Délais admission
Abord proches

PREHOSPITALIER
Collaboration 15/18 avec planche à masser
A la décision de stop RCP évoquer le DDAC
Conférence à 3 pour validation : SMUR + Régul + Réa
Evaluer les temps de transport
Recueillir les données indispensables
Transport héliporté
Informer les proches : gravité sans ressources, risque de 
décès, 
se rendre à l’hôpital
Légitimité des acteurs car nous sommes tous donneurs

Identifier les donneurs ET éliminer les contre indications pour avoir des admissions certaines en DDAC



Le processus de DON
Donneur 
Potentiel

Identification 
et adressage

Déclaration
DECES

Préservation 
Organes

CRN

Prélèvement
Préservation 
Organes MPR

Transfert
Donneur
Potentiel

ARRET
CARDIAQ

UE

Préservation
Organes

Début
RCP

Arrivée
Hopital

Echec RCP
Déclaration

DECES
Prélèvement

Organes

DECES
Canulation CRN
Abord proches

Moyens humains
CDOT

Admission DECHOCAGE

Requalifier le donneur. Minimiser les échecs techniques. Accueillir et Accompagner les proches

DECES déclaré après réévaluation 
situation clinique
ECG Continu 5 min
Certification + RNR
Obstacle Médico Légal?

Accueillir et informer les proches

Annoncer la mort et accompagner les 
proches vers le défunt

APRES décès :
Canulation et CRN : bilans sanguins
Retrait matériel de RCP/IOT
Fonction CRN et préparation pour bloc

• Protocole français :
• 5 min NoTouch

• ECG enregistré

Mise en conformité avec recos internationnales : 

7 min NoTouch

+ echo cardio si disponible 



Contrôle 
visuel*
+
Rx
immédiate
+/- echo

Préserver les organes avec la CRN. Empêcher la reprise activité cardiaque

Circulation Régionale
Normothermique

Préservation des organes 
Dispositif similaire ECLS
Occlusion aorte 
thoracique



15

• Organisation rodée:
✓Procédure, fiches mémo

✓Rencontre annuelle de chaque équipe SMUR

✓Retour de chaque DDAC auprès des équipes 

✓Debriefing à chaud

✓Flash DDAC annuel

• Coopération des acteurs:
✓SAMU 74 et 73

✓SDIS: film, PAM, registre def

✓RENAU: registre AC

✓AnnSim

Organisations préhospitalière hospitalière parfaitement rodées. Plusieurs modèles possibles

Identique à 
organisation 
trauma center



Plan : Pourquoi rester motiver? 

Le protocole DDACM2 en France et ses adaptations

S’inscrire dans le cadre de l’arrêt cardiaque réfractaire

Les principales phases de la procédure

Les résultats locaux

Les perspectives



4

12
13

16

9
11

12
11

10

5 5

8
6

2

9
8

10

3 2

8

5
6

4
5

6

3

6

18 18
19

6
4

16

8

12

8
10 10

6

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2023 2024

Activité Annuelle Annecy

DDAC Rec n=122 DDAC Prlv n=71 REINS Preleves n=141

Résultats partiels cohorte Annecy

58%
42%

122 DDAC recensés

donneurs
prélevés

admis non
prélevés

53%
29%

10%
4%4%

Répartition des causes de non 
aboutissement

opposition (7
+ 20)

CRN n=15

medical n=5

Environ 5-6 non admissions pour organisation « débordée »
1 à 2 échecs techniques annuels
Amélioration avec les DDACM3
Age moyen 41 ans ; H/F : 80% / 20%



Récapitulatif des temps clés de l’organisation
18
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NoFlow ACR-DCA DCA-Bloc CRN tps Réa

MOYENS?
1 urologue+interne pour 0h30+2h
2 réa pour 1h15
1 réa pour 4h30
2 IDE réa pour 1h15
1 réa pour 3h
2IDE CHPOT pour 3h
1 IDE CHPOT pour 7h

Objectif 

Admission 
< 90 mn



Répartition et résultats des catégories de donneurs de reins

Nb 
Donneur

Reins Tx RRF NFP
Receveur
décédé

Reins 
fonctionnels

Survie  
Greffon

DDM3
2015

63 119 5
4,2%

3
2,5%

8 105 49m

DDACM2
2011

67 123 12
9,8%

8
6,5%

21 89 67m

DDME
2011

188 362 37
10,2%

nd 59 265 nd



• Contrainte organisationnelle

• Procédure déstabilisante

• Mobilisation moyens humains

• Bénéfices?

• Comparaison DDACM3

• « training » extrême urgence 
(ECMO) / Grade A

• Formations à maintenir

• Résultats TX mal connus, 
comparaison avec : 

abords anticipés DDME (48-72h 
de réa)

DDACM3 = 10+1 jour de réa

Ressenti des professionnels / prélèvement / Transplanteurs
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Quelles sont les perspectives pour le DDAC?

Résultats internationaux très 
satisfaisants

• Qui sont les modèles?

• Revoir le protocole Français?

• Intégrer les recos européennes?

• Revoir le potentiel? Les 
moyens?

Espagne : leader & modèle
Barcelone Madrid

Elargir les critères age et 
comorbidités
Résultats actuels en faveur de 
l’élargissement
Potentiel important
Greffons hépatiques?
Moyens alloués au DDACM3

Financement des CRN mobiles



Le potentiel existe pour un accroissement des reins, sans se faire aux détriment des autres donneurs.
Ni de la survie des Arrets Cardiaques réanimés



Conclusions ? : DDAC-M2 des proches à accompagner!

« Mort subite » : faire percevoir la réalité de la mort

Proches sidérés dans une temporalité écrasée

Cause de la mort à explorer : OML ou « SUDOKU »

Revoir les proches à distance : 1 à 3 mois

Apprendre par la simulation



Conclusions : DDAC-M2 une histoire à poursuivre!

• Les donneurs Maastricht-2 sont une source supplémentaire de
greffons rénaux

• En transplantation rénale les résultats fonctionnels sont
supérieurs aux donneurs à critères élargis

• La possibilité de don débute par un arrêt cardiaque réfractaire

• Le protocole français devrait être revu

• Les messages des transplanteurs rénaux sont à clarifier



Aux donneurs et aux proches

A toutes les équipes

Et à vous
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