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Le don d’organes en 2020

Deceased organ donation in 2020
Summary : The success of solid organ transplantation 
induced an increased need for grafts and the necessary 
registration of transplant candidates on long waiting lists. 
Many patients die while waiting for transplantation, even 
in Belgium where the donation rates have been high these 
last years. In order to fight this lack of donor organs, the 
transplant centers widened donation criteria for brain dead 
donors, including older age and potential transmissible 
diseases. In addition, programs of donation after circu-
lation death have been developed, first for kidneys, then 
for livers and recently for the hearts. Organ donation after 
euthanasia is also regularly performed in Belgium. All these 
policies lead to the fact that organ donation rates stay high 
in Belgium, and particularly in the Liege region, but efforts 
are still ahead if we aim to reduce waiting list mortalities.
Keywords : Organ transplantation - Donation after  
circulatory death - Donation after brain death -  
Donation after euthanasia

Résumé : Le succès des transplantations a entraîné un 
besoin important en organes et la nécessité d’inscrire les 
patients candidats à la greffe sur de longues listes d’at-
tente. De trop nombreux patients meurent avant d’avoir 
pu bénéficier de la transplantation, malgré le fait que la 
Belgique soit un des pays du monde où le taux de prélève-
ment est, proportionnellement, le plus élevé. Afin de lutter 
contre ce manque d’organes, les centres de transplanta-
tion ont élargi les critères de prélèvement des donneurs 
en mort cérébrale, tant au niveau de leur âge qu’au niveau 
de certaines maladies potentiellement transmissibles. De 
plus, des programmes de prélèvement à partir de donneurs 
en mort circulatoire ont également été développés avec 
succès, d’abord pour les reins et le foie, plus récemment 
pour le cœur. Les prélèvements d’organes sont également 
réalisables après euthanasie. L’ensemble de ces politiques 
fait que le taux de prélèvement d’organes après décès 
reste élevé en Belgique, et particulièrement dans la région 
liégeoise, mais des efforts doivent encore être réalisés si 
l’on veut encore réduire la mortalité en liste d’attente.
Mots-clés : Transplantation d’organes - Don après mort 
circulatoire - Don après mort cérébrale - Don après 
euthanasie
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t ion, CHU Liège, Belgique.
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Le prélèvement d’organes après 
mort circulatoire

Les critères de mort cérébrale ont été objecti-
vés et définis dans les années 50 et 60 du siècle 
dernier, suite au développement des soins inten-
sifs et de la transplantation d’organes (2). Avant 
l’établissement de ces critères objectifs, les 
prélèvements d’organes étaient réalisés après 
déclaration du décès du donneur sur base de 
l’arrêt de la circulation sanguine (3). Depuis, la 
plupart des greffes d’organes ont été réalisées 
à partir de greffons prélevés chez des donneurs 
en état de mort cérébrale, avec l’exception de 
la greffe rénale et, dans une moindre mesure, 
de la greffe hépatique, qui ont pu bénéficier 
du développement de programmes de prélè-
vement à partir de donneurs vivants. Dans les 
années 1990, suite au manque chronique de 
greffons, certains groupes, et particulièrement 
celui de Maastricht, ont à nouveau travaillé sur 
la possibilité de prélever les organes chez des 
donneurs décédés dont la circulation sanguine 
était arrêtée depuis un laps de temps suffisant 
pour pouvoir déclarer le décès du donneur, mais 
assez court pour que ses organes puissent 
encore être prélevés et utilisés valablement 
pour une transplantation. Ces donneurs ont 
été appelés à l’époque «donneurs à cœur non 
battant» (4), maintenant appelés «donneurs en 
mort circulatoire», et caractérisés par la clas-
sification de Maastricht récemment modifiée 
(Tableau I) (3, 5). En Belgique, ces donneurs en 
mort circulatoire sont devenus une part impor-
tante du pool des donneurs (1) (Figure 1), et 

Introduction

Le succès des transplantations a entraîné 
un besoin important en organes et la néces-
sité d’inscrire les candidats à la greffe sur de 
longues listes d’attente. La situation médicale 
de certains candidats s’aggrave lors de cette 
attente et de trop nombreux patients meurent 
avant d’avoir pu bénéficier de la transplanta-
tion, même en Belgique qui est un des pays du 
monde où le taux de prélèvement est, propor-
tionnellement, le plus élevé (1). Par ailleurs, la 
réduction du nombre de traumatismes encépha-
liques, consécutive à une meilleure prévention 
et aux différentes mesures de sécurité routière, 
a diminué le nombre de jeunes patients en état 
de mort cérébrale. Les critères médicaux du 
prélèvement d’organes ont donc dû évoluer, 
particulièrement ces 10 dernières années, afin 
de maintenir une offre d’organes pour la trans-
plantation. Dans cet article, les auteurs revoient 
l’évolution de ces critères ainsi que le dévelop-
pement récent des dons d’organes après décès 
par arrêt circulatoire et après euthanasie.
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particulièrement à Liège où ils constituent près 
de 50 % des donneurs d’organes en 2019. En 
pratique, en Belgique, la plupart de ces don-
neurs en arrêt circulatoire sont des patients 
de la catégorie 3 de Maastricht, souffrant de 
lésions cérébrales gravissimes et irréversibles, 
et pour lesquels, malheureusement, la conti-
nuation des soins intensifs est vaine, voire assi-
milable à de l’acharnement thérapeutique, non 
acceptable dans le cadre de soins médicaux 
éthiques (6). Après décision multidisciplinaire 
d’arrêt de ces soins médicaux et discussion 
avec les membres de la famille du patient, il 
est possible de proposer l’arrêt des mesures 
de réanimation et des soins intensifs en salle 
d’opération, avec l’équipe de prélèvement 
prête à intervenir dès le décès du patient. Cinq 
minutes d’arrêt circulatoire sont nécessaires au 
constat du décès du patient avant que l’équipe 
de prélèvement d’organes ne puisse débuter 
l’intervention chirurgicale. Cet arrêt circula-
toire induit une souffrance ischémique supplé-
mentaire pour les greffons, appelée «ischémie 
chaude de prélèvement». Celle-ci entraîne plus 
de complications (fonction différée ou non-fonc-
tion du greffon, lésions ischémiques des voies 
biliaires pour la transplantation hépatique). Par 
ailleurs, il est nécessaire de limiter au maxi-
mum l’ischémie froide, correspondant à celle 
postérieure au prélèvement. Pour augmenter le 
taux de succès des transplantations d’organes, 
il faut développer de meilleures techniques de 
préservation, comme la perfusion continue des 
organes, technique qui devrait être plus géné-
ralisée dans les années futures (7), ou encore 
utiliser des thérapies cellulaires, comme les 
cellules souches mésenchymateuses, afin 
d’améliorer la qualité des greffons, de limiter 
les lésions d’ischémie-reperfusion (8-10) et/ou 
de diminuer les phénomènes de rejet (11-13).

Pour les reins, le prélèvement en arrêt circu-
latoire entraîne davantage de fonction retardée, 
voire de non-fonction du greffon (14), mais il ne 
semble pas que cela ait des conséquences à 
long terme (15). En greffe hépatique, la princi-
pale complication liée à ce prélèvement est la 
plus grande fréquence de lésions biliaires (16, 
17), mais la limitation de l’ischémie froide per-
met probablement d’en réduire la survenue. A 
long terme, ces greffons semblent ne pas avoir 
de séquelles liées au prélèvement (18, 19).

Récemment la possibilité de prélever des 
greffons cardiaques après arrêt circulatoire a 
été étudiée et cliniquement développée princi-
palement par des équipes anglaises (20) et aus-
traliennes (21). Les services de Soins Intensifs 
et de Chirurgie cardiaque du CHU de Liège ont 
été également précurseurs dans ce domaine, en 

réalisant les premières greffes cardiaques après 
arrêt circulatoire dans le cadre d’Eurotransplant 
(22, 23). En pratique, dans ce cas particulier, 
après arrêt circulatoire de 5 minutes et décla-
ration de décès, un système de circulation et 
d’oxygénation extracorporelle (Extracorporeal 
Membrane Oxygenation, ECMO) est utilisé chez 
le donneur décédé. Cette technique permet de 
récupérer une fonction cardiaque et un débit cir-
culant, et donc un prélèvement multiorgane «à 
cœur battant». Ce type de prélèvement est pro-
mis à un avenir certain et permettra de diminuer 
le manque de donneurs de cœur (24).

Le prélèvement d’organes après 
euthanasie

En 2002, la Belgique a été le deuxième pays 
du monde, après les Pays-Bas, à légaliser l’eu-
thanasie. En 2005, à Anvers, un premier patient 
demandait à ce qu’un prélèvement d’organes 
soit réalisé après son décès par euthanasie et 
cette demande a été étudiée et acceptée par le 

Figure 1. Evolution 2000-2019 du nombre de  
prélèvements d’organes chez des donneurs décédés 

(chiffres Belges, source BTS : www.transplant.be).

Tableau I. Classification modifiée des donneurs 
d’organes en mort circulatoire (3).

Catégorie Description
1 Décès en dehors de l’hôpital

2 Décès inopiné à l’hôpital

3 Décès attendu à l’hôpital

4 Arrêt circulatoire chez un patient en mort cérébrale 

5 Décès par euthanasie 
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comité d’éthique de l’hôpital universitaire d’An-
vers (25, 26). Depuis, plus de 50 patients ont fait 
cette même demande de prélèvement d’organes 
après euthanasie en Belgique (1). Ce type de 
prélèvement est une possibilité, non seulement 
en Belgique, mais également aux Pays-Bas (27) 
et, plus récemment, au Canada (28).

Les critères médicaux de don 
d’organes

Avec l’expérience et l’amélioration des résul-
tats des transplantations, les critères d’accepta-
tion des organes ont pu être élargis. L’exemple 
le plus clair est celui de l’âge du donneur. La 
qualité et la «transplantabilité» des organes 
sont devenues plus importantes que l’âge chro-
nologique du donneur qui n’est plus un critère 
absolu. Ainsi, pour le foie, il n’existe plus d’âge 
maximal de prélèvement. Pour le cœur et les 
reins, l’âge physiologique du donneur et la qua-
lité des vaisseaux des organes sont également 
primordiaux. De plus, dans certains cas bien 
sélectionnés, un antécédent de tumeur maligne 
n’est plus une contre-indication absolue au don 
d’organes, si la maladie n’est pas évoluée au 
moment du diagnostic et que le patient est en 
rémission stabilisée depuis plus de 5 ans. De 
même, les infections virales par les virus HIV, 
HBV ou HCV ne sont plus des contre-indica-
tions au prélèvement des organes qui peuvent 
être transplantés chez des receveurs souffrant 
de la même infection. 

Conclusion

Le manque de greffons continue à entraîner 
une morbidité et une mortalité sur les listes d’at-
tente pour transplantation. Afin de lutter contre 
cette carence, les centres de transplantation 
ont élargi les critères de prélèvement des don-
neurs en mort cérébrale et ont développé des 
programmes de prélèvement à partir de don-
neurs en mort circulatoire et après euthanasie. 
Les critères médicaux compatibles avec le pré-
lèvement d’organe ont également été élargis, et 
l’âge avancé, voire des antécédents de mala-
die infectieuse ou tumorale, ne sont plus des 
contre-indications absolues au prélèvement des 
organes. L’ensemble de ces politiques fait que 
le taux de prélèvement d’organes après décès 
reste élevé en Belgique, particulièrement dans 
la région liégeoise, et ce, malgré la réduction 
relative des greffes à partir de jeunes patients 
en état de mort cérébrale.
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