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Classification dite de Maastricht
Prélèvement d’organes sur donneurs décédés après ar rêt circulatoire



Actual DCD Donors around the world 

Total number (pmp) - 2012

8 % of Actual Deceased Donors are DCD





Les principes fondamentaux



European Recommendations on Donation after

Circulatory Death



Procédure formalisée de limitation 
et arrêt des traitements (LAT)

Recommandations des sociétés savantes SFAR SRLF

Mise en œuvre de toutes les investigations recommandées pour 
démontrer le caractère vain de la réanimation;

Procédure collégiale : consultation des directives anticipées du patient 
et/ou de la personne de confiance et/ou des proches + l’avis motivé d’un 
consultant extérieur + concertation de l’équipe de soins.

Transcription de l’ensemble de la procédure dans le dossier du patient

Motivation de la décision de LAT  + modalités de réalisation

Avis recueillis, la nature et le sens des concertations qui ont eu lieu 
au sein de l’équipe de soins.

Information des proches sur les traitements et techniques qui seront 
arrêtés (inotropes, ventilation, …) et les traitements et soins de fin de vie 
dont l’analgésie de confort

Loi 2005-370 du 22 avril 2005 
(loi Léonetti) 



Les centres et         les malades
concernés
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Résultats comparables seulement si

Exclusion des facteurs aggravant 
les lésions induites par l’ischémie 
chaude

L’âge du donneur > 60 ans

L’ischémie chaude prolongée

Lésions préexistantes sur le 
greffon (biopsie du foie)

L’ischémie froide longue

L’état clinique du receveur 
(exclusion des retransplantations, 
des patients en défaillance 
hémodynamique)

Les receveurs HLA incompatibles

Les médicaments néphrotoxiques

Perfusion in situ normothermique 
pour une récupération des 
dommages cellulaires induits par 
l’ischémie chaude

Recommandée pour le 
prélèvement rénal

Obligatoire pour le prélèvement 
hépatique (critères de viabilité)

Perfusion ex vivo après le 
prélèvement

Réhabilitation de l’organe et 
critères de viabilité 

Obligatoire pour le poumon et les 
reins



La perfusion régionale normothermique (rNP ou 
CRN)



Les résultats de la greffe rénale

Comparables à ceux observés en cas de greffons issu s de donneurs en EME

Johnson DCD UK Registry
Transplantation 2014

DBD donors DCD donors



Foie : les résultats publiés
Monbaliu, Journal of Hepatology 2012 vol. 56 j 474–4 85
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Taux élevé de non-fonction primaire du greffon

11,8 % versus 6,4 %, p=0,008 (Abt)

Plus de dysfonction hépatique et de 
complications biliaires (36%)

Risque de perte du greffon (x 2,1) et de 
retransplantation (x 3.2) 

Pas de différence de survie patient 



Les résultats de la greffe hépatique dépendent 
du respect des critères de sélection ++++



Les résultats de la greffe hépatique

Discrètement inférieurs à ceux observés en cas de g reffons issus de donneurs en EME 

Johnson DCD UK Registry
Transplantation 2014



Les critères de sélection pour la greffe de FOIE



Données de l’ISHLT 
Registre international de transplantation pulmonair e

Une activité en forte hausse aux USA, au Canada et en Australie

Avec des résultats de survie post greffe comparables à  ceux observés en cas de donneurs 
en EME

Le poumon supporte particulièrement bien l’ischémie chaude

Avec un bénéfice de la réhabilitation sur machine 



336 greffes rénales en 2010 - 622 en 2012 soit 36 % des greffes rénales à partir de donneurs décédés

207 greffes rénales en 2012 soit 50% des greffes ré nales à partir de donneurs décédés

1 723 greffes rénales soit 13 % des greffes rénales  à partir de donneurs décédés

Activité de greffes rénales en Europe et en 
Amérique en 2013 (greffes par millions d’habitants)

Le potentiel



Le programme Maastricht III
Projet pilote de deux ans

Protocole unique national
Consensus sur les modalités et sur les critères de sélection des donneurs et des 
receveurs  

Dans des réanimations possédant une procédure de LAT formalisée
Respect des recommandations sur l’établissement du pronostic et le déroulement 
de la LAT

Coordination hospitalière expérimentée

Engagement par écrit des centres hospitaliers pilotes et des équipes de greffe
Données nécessaires à l’évaluation de ce programme

Création d’un registre spécifique dans CRISTAl recueillant les conditions de 
décision et de rélaisation de la LAT 

Concerne la greffe rénale, hépatique et pulmonaire

Approbation par les instances de l’Agence et ses tutelles début 2014

Programme ouvert et fonctionnel depuis novembre 2014



Comité de pilotage

Nom Représentant

AUDIBERT Gérard (Nancy) SFAR

BADET Lionel (Lyon) AFU

BARROU Benoit (La Pitié, Paris) SFT pour le Rein

BEYDON Laurent (Angers) SFAR

CHARPENTIER Julien (Cochin, Paris) CMS 

CONTI Filomena (St Antoine, Paris) SFT pour le Foie

DONDERO Federica (Beaujon, Clichy) ACHBT

DOREZ Didier (Annecy)
CH de prélèvement 

d’organes

DURANTEAU Jacques (Le Kremlin-
Bicêtre)

SFAR

GOUR Anne Sophie (Annecy)
CH de prélèvement 

d’organes

GUEUGNIAUD Pierre-Yves (Lyon) SFMU

HUOT Olivier

JACOB Laurent (Saint Louis, Paris)

Agence – PNRG 

SFAR

JOSEPH Liliane (Kremlin-Bicêtre)
CH de prélèvement 

d’organes

LEBRETON Martine (Nantes)
CH de prélèvement 

d’organes

Nom Représentant
LESIEUR Olivier (La Rochelle) SRLF

LOGEROT Hélène (DPGOT – St denis)

MAL Hervé (Bichat, Paris)

Agence Pole OFAS

SPLF

MARTIN-LEFEVRE Laurent (La Roche sur
Yon)

SRLF

MEGARBANE Bruno (Lariboisière, Paris) SRLF

MUSSOT Sacha (CCML, Le Plessis Robinson) SFT pour les poumons

PAGEAUX Georges Philippe (Montpellier) AFEF

RIOU Bruno (La Pitié, Paris) SFMU

ROBERT René (Poitiers) SRLF

PERALDI Marie-Noëlle (St Louis, Paris) Société de néphrologie

PUYBASSET Louis (La Pitié, Paris) SFAR

ROLANDO Stéphane (coordination Evry)
CH de prélèvement d’organes &  

AFCH

ROUSSIN France (Saint Louis, Paris) CH de prélèvement d’organes

SI LARBI Anne-Gaëlle (Hôpital Foch,
Suresnes)

CH de prélèvement d’organes

TENAILLON Alain CO Agence

THOMAS Pascal (Marseille) SFCTCV

THUONG Marie (Pontoise) SRLF

VIDECOQ Michel (Nantes) CH de prélèvement d’organes


