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Prélèvements « à cœur arrêté » : le nouveau visage inhumain 
des transplantations d’organes !

Définition des critères de la mort au service du prélèvement d’organes :  
encore patient, déjà donneur ! 

Les prélèvements « à cœur arrêté », c’est un protocole de don d’organes « post mortem ».  
Or il s’avère que ce protocole présente de sérieuses incohérences sur le plan scientifique et  
pose de sérieux problèmes de déontologie médicale. Des patients mourants sont prélevés,  
ils ne sont pas toujours anesthésiés pour le prélèvement de leurs organes vitaux (reins, foie).  
Ce protocole a été mis en place en catimini  en France, sans informer les usagers de la  
santé, sans recueillir un large consensus au sein du corps médical. Aux USA et au Canada,  
une  polémique  fait  rage  concernant  les  prélèvements  « à  cœur  arrêté ».  Loin  de  nous 
indifférer, cette polémique apporte un éclairage plus que bienvenu sur la situation française.  
Les  lois  bioéthiques  d’août  2004,  actuellement  en  vigueur,  réglementent  l’activité  des  
transplantations d’organes et de tissus en France. Ces lois font l’objet d’une mise à jour, la  
nouvelle version est prévue pour mai 2010. Les prélèvements « à cœur arrêté » sont inscrits  
dans la loi en France ; ils le seront dans la nouvelle version de la loi. Les questions que  
soulèvent  les prélèvements « à cœur arrêté »,  qui ont repris en France en 2006 afin de 
pouvoir  prélever  reins et  foie (les deux organes les plus demandés)  chez un patient  en  
« arrêt cardio-respiratoire persistant » en toute légalité, ne sont pas publiques. Les usagers  
de la santé ignorent tout de ce protocole et des réalités qui vont être présentées dans cet  
article.

Il ne s’agit pas là d’une querelle d’experts parmi tant d’autres. Aujourd’hui, les prélèvements 
« à cœur arrêté » ont repris en France, sans la moindre information. Ces prélèvements ont 
lieu suite à une situation d’arrêt cardiaque non récupéré par les manœuvres de réanimation. 
Un arrêt cardiaque, cela peut arriver à n’importe qui, d’autant que selon la loi française, avec 
le fameux « consentement présumé », nous sommes tous de potentiels donneurs d’organes. 
L’objet de cet article n’est donc pas de rapporter une simple « pinaillerie » d’experts. Il s’agit 
d’éveiller les consciences des usagers de la santé : le don d’organes change radicalement 
de visage, mais tout est orchestré par les institutionnels et les associations de promotion du 
don d’organes pour masquer cet état de fait. « Prélèvement à cœur arrêté » : On attend que 
le cœur s’arrête pour prélever. Après un arrêt cardiaque non récupéré, on est mort. Certes ! 
Ces propos institutionnels, bien rassurants, sont en fait de la poudre aux yeux. La réalité est 
bien plus complexe, bien plus grave, puisque c’est la confiance des professionnels de santé 
dans le système des transplantations d’organes qui  se trouve ébranlée.  Et  si  toutes ces 
propositions législatives, faites sous pression – celle du nombre des patients en attente de 
greffe (14.400 fin 2009) – finissaient  par être contre-productives ? Des professionnels  de 
santé,  acteurs  des  transplantations,  se  sont  exprimés  sur  le  sujet  des  protocoles  de 
prélèvements « à cœur arrêté » le 30 juin 2009 à l’Assemblée Nationale, afin d’exprimer leur 
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désaccord.  C’était  dans  le  cadre  de  la  mission  d’information  sur  la  révision  des  lois 
bioéthiques. Voir par exemple l’intervention du professeur  Jean-Michel Boles, médecin au 
service  de  réanimation  et  des  urgences  médicales  du  CHU  de  Brest,  co-directeur  de 
l’espace  éthique  de  Bretagne  occidentale  (lien).  Ce  médecin  réanimateur  note  « un 
changement  qualitatif  induit  par  la  quantité »  dans  le  domaine  de  la  transplantation 
d’organes. Le protocole de prélèvement « à cœur arrêté » permet de prélever des reins, or 
dans leur immense majorité, les quelque 15.000 patients en attente de greffe attendent un 
rein. La polémique concernant les prélèvements « à cœur arrêté » n’épargne donc pas la 
France, contrairement à ce que les institutionnels voudraient nous faire croire. 

Le consentement présumé au don de ses organes à sa mort  suppose un consentement 
éclairé  au  préalable.  Sans  information,  pas  de  consentement  éclairé.  Les  propos sur  la 
générosité,  véhiculés  à l’envi  par  le  discours  public,  sont  bien minces lorsqu’il  s’agit  de 
s’informer sur le don d’organes en général et sur les prélèvements « à cœur arrêté » en 
particulier. 

Tout d’abord : qu'est ce qu'un prélèvement « à cœur arrêté » ? Lire l'article sur  Wikipedia 
pourra vous renseigner sur le sujet dans un premier temps. 

« Les donneurs potentiels sont des personnes en arrêt cardiaque irréversible 
après arrêt des mesures de réanimation. Le délai après lequel une asystolie 
(tracé électro cardiographique plat) est considérée comme irréversible est de 
l'ordre d'une minute, après arrêt des mesures de réanimation. La plupart des 
sociétés savantes nationales exigent plus de 5 minutes de délai. Les organes 
concernés sont essentiellement les reins. » 

L’article de Wikipedia fait état de problèmes d’éthique : 

« La  pratique  du  prélèvement  d'organes  à  cœur  arrêté  pose  certains 
problèmes  d'ordre  éthique,  dont  les  principaux  sont  la  faible  certitude  de 
l'irréversibilité  de  l'arrêt  cardiaque,  et  les  risques  de  dérive  des  équipes 
médicales confrontées à une demande forte de greffes et à un faible nombre 
de donneurs. Pour palier ces risques, les conditions à respecter pour recourir 
à cette pratique sont très importantes, du moins en France. »

En quoi  consiste  le  protocole  français  de  prélèvement  « à  cœur  arrêté » ?  Suite  à  une 
situation d’arrêt cardiaque dit  « réfractaire à la réanimation », c’est-à-dire pour lequel des 
tentatives de réanimation d’une durée maximale d’une demi-heure ont « échoué », survient 
une  période  d’attente  de  5 mn,  durant  laquelle  …  rien  n’est  entrepris !  Les  médecins, 
chronomètre en main, se croisent les bras en attendant de signer un constat légal de décès 
à l’issue de la période de 5 mn ! Puis une autre réanimation est entreprise, cette fois-ci dans 
le but de conserver des organes vitaux à des fins de transplantation. Le patient, sur lequel 
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des  mesures  de  réanimation  invasives  sont  entreprises  afin  de  conserver  des  organes 
transplantables, devient un simple réservoir d’organes, il perd son statut de patient.

Vous avez bien lu : les médecins réanimateurs se croisent les bras durant 5 mn, puis l'on 
reprend la « réanimation » (pour les organes, pas pour le patient). En pratique le cœur est 
peut-être arrêté mais la circulation est efficace. En effet, on peut suppléer à une défaillance 
circulatoire (arrêt cardiaque). La suppléance circulatoire mise en œuvre dans ce protocole 
concernant la « réanimation » à des fins de conservation des organes est comparable à celle 
que l'on effectue pour des opérations « à cœur ouvert ». Il  s’agit  de mettre en œuvre la 
circulation extracorporelle, dans un cas comme dans l’autre. Le principe de cette technique 
est le suivant : le chirurgien arrête le cœur et la circulation se poursuit avec des machines de 
circulation  extracorporelle.  Pour  une  opération  « à  cœur  ouvert »,  les  patients  sont 
considérés comme vivants,  alors que dans le  cas de notre potentiel  donneur,  ce même 
procédé de  circulation  extracorporelle  est  utilisé,  mais  le  donneur  est  considéré  comme 
« mort », son constat de décès ayant été signé au bout de la fameuse période d’inaction de 
5 mn.

Afin  de  préciser  et  d’approfondir  ces  notions,  mais  surtout  dans  le  but  de  les  rendre 
accessibles  à un large public,  voici  quelques réalités scientifiques,  publiées  par  Elsevier 
Global Medical News, le 2/04/2010, en ce qui concerne les prélèvements « à cœur arrêté ». 
Le terme anglo-saxon équivalent est "Donation under Cardiac Death".

“Perspective – Declaring Death for Organ Donation: Circulatory standard is full of  
scientific flaws.” (lien). Auteurs: Joseph L. Verheijde, Ph.D., and Samuel D. Shemie,  
M.D

Traduction de cet article scientifique proposée par Catherine Coste.

Des incohérences scientifiques dans les prélèvements « à cœur arrêté »

« Pour lutter contre la pénurie d’organes à greffer, le  critère cardio-circulatoire en tant que 
critère permettant de définir  la mort a été rétabli.  L’arrêt cardiaque signe la mort. Depuis 
1968, le critère cérébral avait été retenu pour définir la mort, afin de pouvoir prélever les 
organes  des  patients  ‘en  mort  encéphalique’.  Les  critères  de  définition  de  la  mort  se 
fondaient alors sur une incompétence du cerveau. Que ce soit en 1968 avec le critère de 
mort neurologique ou en 2006 avec le critère d’‘arrêt cardio-respiratoire persistant’,  on se 
base sur les besoins en prélèvement d’organes pour définir les critères de la mort d’un point 
de vue médical. »
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De 1968 à 2006 en France, seuls les patients en état de « mort encéphalique » pouvaient  
constituer  de potentiels  donneurs d'organes.  Le cerveau de ces  potentiels  donneurs est  
détruit mais leur cœur bat encore pour quelques heures. A présent, les prélèvements « à 
cœur arrêté » posent le problème inverse : la fonction cardiaque ne peut plus être restaurée,  
ou on ne veut plus qu’elle le soit car on estime que ce n’est pas souhaitable pour le patient.  
La question est : à quel moment exactement le cerveau est-il détruit dans cette situation ?  
Rappelons que les critères traditionnels de la mort impliquent la destruction du cœur, du  
cerveau et des poumons. 

« Il faut un arrêt cardiaque (asystolie mécanique du cœur) allant de 75 secondes à 5 mn : 
tels sont les critères retenus par la loi américaine pour définir le décès cardio-circulatoire.

Une fois ce laps de temps écoulé, les traitements consistant à maintenir le patient en vie 
(respirateur  artificiel,  support  hémodynamique)  sont  arrêtés  au  bloc  opératoire. 
Consécutivement à cet arrêt, on attend une ou deux secondes afin de s’assurer qu’il n’y a 
aucun battement de cœur (pas de pulsation artérielle, absence de contraction mécanique du 
cœur), et les prélèvements d’organes peuvent commencer.

Il s’avère que ces standards ou critères retenus pour définir  la mort par arrêt circulatoire 
dans un contexte de don d’organes ‘post-mortem’ ne sont pas infaillibles, loin s’en faut ! Ils 
ont  pourtant  permis  la  mise  en  place  des  protocoles  utilisés  aujourd’hui  dans  les 
prélèvements ‘à cœur arrêté’.

Premièrement,  ces  critères  se  fondent  sur  une  opinion  d’expert,  suivant  laquelle  après 
65 secondes d’arrêt de fonctionnement du cœur (asystolie mécanique) il y a zéro chance 
d’assister à une récupération spontanée de la fonction cardiaque et cérébrale. L’asystolie, 
c’est l’absence de contraction cardiaque (ou arrêt du cœur).  Or cette opinion d’expert  se 
fonde sur un trop petit  nombre de cas cliniques observés : il  n’existe qu’une seule étude 
rétrospective,  concernant  12  patients  (Crit.  Care  Med.  2000;28:1709-12  ;  Philos.  Ethics  
Humanit. Med. 2007;2:28). Certes entre 1912 et 1970, des médecins ont publié des articles 
scientifiques décrivant le processus de mort d’après leurs observations cliniques. Mais il ne 
s’agissait  pas  là  d’observations  en  vue  d’établir  des  critères  de  décès  permettant  le 
prélèvement d’organes à des fins de transplantations. Les critères de définition de la mort 
dans le contexte d’un prélèvement d’organes exigent une précision extrême. Il faudrait une 
étude sur 10.000 patients – et non sur 12 ! – afin de confirmer que dans moins d’un cas sur 
1.000 le cœur du donneur ou potentiel donneur se remet à fonctionner après 65 secondes 
d’asystolie. Ce phénomène de reprise spontanée des battements du cœur après une période 
d’asystolie est décrit dans des articles scientifiques anglo-saxons sous le terme générique 
d’‘autoresuscitation’. 

Deuxièmement,  en ce qui  concerne les fonctions mécaniques et  électriques des cœurs 
prélevés ‘à cœur arrêté’ – il convient de rappeler que ces prélèvements ont eu lieu à Denver 
en 2008, sur trois bébés, mais que le protocole français ne permet pas le prélèvement du 
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cœur dans cette situation – : ces fonctions mécaniques et électriques du cœur se retrouvant 
à l’état naturel chez le receveur, elles étaient déjà présentes chez le donneur. Il ne s’agit de 
rien d’autre que des fonctions normales du cœur du donneur. Le cœur fonctionnant chez le 
receveur pouvait tout aussi bien fonctionner chez le donneur. L’asystolie mécanique est donc 
réversible  et  ne constitue  pas un standard acceptable  d’irréversibilité  –  irréversibilité  sur 
laquelle on va se fonder pour définir la mort du potentiel donneur d’organes dans le cadre 
d’un prélèvement ‘à cœur arrêté’. »

Encore patient, déjà donneur ?

Aujourd’hui c’est sur le critère d’irréversibilité que la médecine se fonde afin de définir les 
critères de mort  du potentiel  donneur  d’organes,  qu’il  s’agisse d’un potentiel  donneur  en 
« arrêt  cardio-respiratoire  persistant »  ou  « sur  le  point  de  se  trouver  en  état  de  mort 
encéphalique » (Intensive Care Med. 2010 Mar 16). Ce critère de définition de la mort par 
anticipation dans le contexte d’un éventuel prélèvement d’organes est sujet à caution dans le 
milieu médical : prendre à dessein ce qui n’est pas encore arrivé pour ce qui est déjà arrivé, 
afin de faciliter  le recensement des potentiels donneurs dans les services hospitaliers de 
réanimation et de pouvoir établir un constat légal de décès anticipé en vue d’un prélèvement 
d’organes,  voilà  qui  pourrait  bien  constituer  une  « faute  de  méthodologie » 
(Docteur Marc Andronikof, Hôpital Antoine-Béclère, Clamart), mais qui pose aussi un sérieux 
problème de  déontologie  médicale :  le  médecin  n’a-t-il  pas  pour  mission  de prendre  en 
compte l’intérêt du seul patient qui se trouve en face de lui, et non de sacrifier cet intérêt au 
profit d’autres patients – ceux en attente de greffe ? Exclure de plus en plus de patients de la 
communauté des mourants aux seules fins du prélèvement d’organes, quels problèmes de 
déontologie médicale cela pose-t-il ? Un constat légal de décès anticipé fait du patient un 
donneur, donc un simple réservoir d’organes. Ce patient n’a plus les droits de la personne. Il 
n’a plus aucun droit. Ces problèmes sont bien connus des spécialistes d’éthique médicale, 
mais  ils  sont  totalement  ignorés  du grand public.  Donnez  vos  organes,  soyez  généreux 
APRES  votre  mort.  Le  problème  de  déontologie  médicale  posé  par  les  prélèvements 
d’organes n’est pas public. Posons une fois pour toutes les vrais termes de l’équation du don 
d’organes : il s’agit de donner ses organes après un constat de mort légale, mais avant la 
mort physiologique. Le constat légal de décès anticipe la mort physiologique du donneur, qui 
intervient au bloc. Voilà très exactement ce que signifient les termes du contrat : « Soyez 
généreux APRES votre mort ». La générosité est un critère bien mince pour se décider sur la 
question du don d’organes. La générosité, c’est cet arbre qui cache la forêt. La forêt, c’est 
l’ensemble  des  réalités  complexes  de  la  mort  du  donneur  d’organes.  La  mort  est  un 
processus. A un instant T de ce processus, les organes vitaux du donneur sont prélevés. Le 
donneur est-il anesthésié ? Pas toujours, comme on va le voir plus loin.

Je  souhaite  rappeler  ici  les  propos  du  professeur  Daniel  Loisance,  chef  du  service  de 
chirurgie thoracique et cardiovasculaire de l’hôpital Henri-Mondor, Créteil. Ces propos datent 
du 24/11/2004,  à  l’occasion d’une  présentation intitulée « Recherche et  chirurgie :  de  la 
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biologie à la robotique. L’Assistance circulatoire : bilan et perspectives ». Nous sommes en 
novembre 2004 … Le professeur Loisance tente de booster l’intérêt des forces vives de la 
nation – les chercheurs cliniciens et fondamentalistes – sur un sujet qui lui tient à cœur : 
l’assistance circulatoire mécanique, sous forme de micro-pompe, de la taille d’un stylo, en 
traitement de l’insuffisance cardiaque. 

« Ca  fait  50  ans  qu’on  colporte  les  mêmes  âneries !  L’insuffisance  cardiaque  est  un 
processus  définitif,  irréversible.  Ce  n’est  pas  vrai  !  De  la  même manière  que  la  cellule 
neurologique peut récupérer une fonction dans certaines conditions, eh bien, le myocarde dit 
mort  peut  récupérer.  Alors,  est-ce  qu’on  est  prêts  à  faire  cette  grande  révolution 
intellectuelle ? Eh bien, je vous propose … d’être prêts. »

Nicolas Szabo est un étudiant de cycle supérieur à l’université Paris Sud 11. Son domaine 
est l’étude de la « signalisation dans les cardyomyocytes », il  faut entendre par là « des 
études biochimiques (analyses et fonctions des protéines) et de biologie moléculaire (étude 
de l’expression de gènes) ». Il travaille avec le Docteur Matthew A. Movsesian, spécialiste 
de la transplantation cardiaque.  Son commentaire en réaction aux propos du professeur 
Loisance (propos recueillis le 22/04/2010) : 

« Le problème avec l'insuffisance cardiaque c'est qu'il s'ensuit un processus 
apoptotique voir nécrotique qui conduit à une ischémie. Un cœur hypertrophié 
peut-être réversé alors qu'un cœur ayant une zone infarcie est irréversible. » 
Autrement dit : un cœur qui s’atrophie se nécrose et le pronostic médical n’est 
pas bon, tandis qu’un cœur hypertrophié par la maladie peut être réparé. 

La morale de l’histoire, c’est que les patients souffrant d’insuffisance cardiaque doivent être 
pris à temps pour un traitement de leur insuffisance par l’assistance circulatoire mécanique. 
Est-ce toujours le cas, alors qu’on pose des stents à l’envi, et que les patients pensent qu’il 
vaut  toujours  mieux  des  pilules  et  des  stents qu’une  grande  ouverture  du  thorax  ou 
sternotomie ? 

Les  stents,  ce sont ces petits ressorts qui sont placés à l'intérieur d'une artère coronaire 
rétrécie, afin de la dilater. 

Les stents ne sont pas toujours la panacée …

« Au contact du stent se produit (…) une détérioration ventriculaire à bas bruit. Et le destin 
de ces gens qui ont des stents dans les coronaires, c'est de finir en insuffisance cardiaque 
(…).  Alors  bon,  ce n'était  pas  souhaité.  Nous,  les  chirurgiens  qui  connaissions  bien les 
stents,  nous avions tiré la sonnette d'alarme. Mais le  stent,  c'est la panacée : une petite 
incision de moins d'un mm, un trou d'aiguille, et on fait ce qu'ont fait les chirurgiens depuis 
40 ans, avec une grande sternotomie. [Définition : section du sternum lors d'une opération 
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visant  les organes du thorax,  le  cœur en particulier].  Alors vous pensez que...  y'  a  pas 
photo ! Les malades choisissent, mais personne ne leur a parlé de ça ! Alors, quand ils sont 
en insuffisance cardiaque, ils viennent voir les chirurgiens et leur disent : ‘Pourquoi ne nous 
l'aviez-vous pas dit  ?’ Nous l'avons dit,  écrit,  publié et nous le chantons dans toutes les 
conférences qu'on peut faire sur l'insuffisance cardiaque. Mais personne ne nous entend. 
C'est normal. » (Professeur Loisance, 24/11/2004)

Si l’insuffisance cardiaque n’est pas traitée à temps – traitée, c’est-à-dire autrement que par 
des pilules et des stents – alors, il y a de bonnes chances pour que notre infortuné patient en 
insuffisance  cardiaque,  au  lieu  de  bénéficier  à  temps  d’une  assistance  circulatoire 
mécanique temporaire comme alternative à la transplantation cardiaque, s’effondre dans la 
rue, victime d’un arrêt cardiaque. La suite de l’histoire, vous la connaissez. Ce patient a de 
bonnes chances de devenir donneur d’organes. Ses reins et son foie pourront être prélevés 
« à  cœur  arrêté ».  A  moins  que  ce  patient  devienne  lui-même  candidat  à  une  greffe 
cardiaque en hyper-urgence …

Mais reprenons les propos de 2004 du professeur Loisance :

« La seule réponse à l'insuffisance cardiaque, c'est ce qu'on appelle l’assistance circulatoire  
mécanique (‘mechanical circulatory support’). C'est une forme d'assistance par une pompe. 
On a des quantités de possibilités  pour  assister  un cœur défaillant.  Et  actuellement,  les 
chirurgiens ont totalement échoué à faire comprendre aux cardiologues et à la population 
que c'était LA solution pour l'insuffisance cardiaque. (…) Alors, est-ce qu’on est prêts à faire 
cette grande révolution intellectuelle ? Eh bien, je vous propose … d’être prêts ! »

Visiblement,  on n’est pas prêts ! Non seulement on ne met pas en place une  assistance 
circulatoire mécanique sur ces patients en insuffisance cardiaque sévère, non seulement on 
attend quelques minutes après des tentatives de réanimation qui ont « échoué » avant de 
signer un constat de décès (« arrêt cardio-respiratoire persistant »), mais en plus on se sert 
de ces patients qui ont fait un arrêt cardiaque comme donneurs d’organes, à partir desquels 
reins,  foie  –  et  même le  cœur  dans  certains  protocoles  américains  –  vont  pouvoir  être 
prélevés ! 

Pourtant, l’assistance circulatoire mécanique, ça marche ! Voir l’article scientifique « L’essor 
des machines : l’assistance circulatoire mécanique pour assister le ventricule gauche : un 
traitement de fond pour traiter l’insuffisance cardiaque avancée. » (“Rise of the Machines — 
Left  Ventricular  Assist  Device as Permanent  Therapy for  Advanced Heart  Failures"). Cet 
article a été publié dans la très prestigieuse revue médicale scientifique anglo-saxonne, le 
New England Journal of Medicine, le 17 novembre 2009, par James C. Fang, M.D.

Que dit cet article? Il dit que « par le passé, la seule thérapie connue, le seul traitement de 
fond pour l’insuffisance cardiaque avancée était la transplantation cardiaque. Néanmoins, la 
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transplantation (greffe du cœur) est devenue une option inadéquate du fait de l’explosion du 
nombre de patients  en attente de greffe,  de la  pénurie de cœurs à greffer  (manque de 
donneurs) et, enfin, de l’état de santé des patients en attente de greffe, ces patients étant 
souvent en trop mauvais état pour que le pronostic postopératoire (suite à une greffe du 
cœur) soit favorable. Un tel contexte fait d’un système d’assistance circulatoire mécanique, 
sous forme de pompe, venant relayer le travail  du ventricule cardiaque, ou du cœur, une 
alternative  à  la  transplantation  tout  à  fait  viable  pour  les  patients  atteints  d’insuffisance 
cardiaque avancée ».

D’autre part, la Lettre du Réseau CHU du 30/03/2010, dans un article intitulé  « Nancy : le 
nouvel  Institut  lorrain  du  cœur  et  des  vaisseaux  Louis  Mathieu »,  décrit  l’activité  de  cet 
institut en matière de greffe cardiaque et d’implantation de « cœurs artificiels définitifs » :

« (…) la greffe cardiaque et les cœurs artificiels : plus de 550 patients transplantés au CHU 
de Nancy depuis 1987 (…).  Le développement de l'ingénierie médicale rend possible 
aujourd'hui  l'implantation  de  cœurs  artificiels  définitifs  offrant  aux  patients  une 
autonomie de vie complète. »

Il existe donc bien des systèmes d’assistance circulatoire très efficaces, des micro-pompes 
que l’on introduit par voie percutanée, sans chirurgie. Ces systèmes devraient permettre de 
trouver une solution à la pénurie de cœurs à greffer. Si le patient peut bénéficier à temps 
d’un  tel  traitement,  bien  en  amont  d’un  arrêt  cardiaque  en  pleine  rue,  il  n’est  pas 
déraisonnable d’espérer que ce patient ne devienne pas un donneur de reins et de foie dans 
le cadre d’un protocole de prélèvement « à cœur arrêté », ou encore un patient en attente de 
greffe du cœur en hyper-urgence, dans un contexte de pénurie d’organes disponibles pour la 
greffe.

Il est temps de mettre les pieds dans le plat. L’essor de l’activité des prélèvements « à cœur 
arrêté » résulterait-il d’une certaine « politique de l’autruche » pratiquée par les médecins et 
leurs  patients  vis-à-vis  de  l’assistance  circulatoire  mécanique comme  traitement  de 
l’insuffisance cardiaque ? Les stents, les pilules ne sont pas toujours la panacée, comme il a 
été expliqué plus haut. A moins de vouloir devenir donneur d’organes dans le cadre d’un 
protocole de prélèvement « à cœur arrêté » ?

J’ai eu un entretien en avril 2009 avec le professeur Loisance au sujet des prélèvements « à 
cœur arrêté » : il  m’a confirmé que de son point  de vue, l’asystolie  mécanique peut être 
réversible  et  ne constitue  pas un standard acceptable  d’irréversibilité  –  irréversibilité  sur 
laquelle on va se fonder pour définir la mort du potentiel donneur d’organes dans le cadre 
d’un prélèvement « à cœur arrêté ». Dans le protocole des prélèvements « à cœur arrêté » 
défini par l’Académie Nationale de Médecine en mars 2007, il est dit : « L’Académie, saisie  
dans sa séance du mardi 6 mars 2007, a adopté le texte de ce rapport à l’unanimité ». Ce 
document sur les prélèvements « à cœur arrêté » datant de mars 2007 a sans doute été 
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approuvé à l’unanimité  par  ceux qui  ont  voté,  mais un,  voire deux chirurgiens membres 
senior de l'Académie Nationale de Médecine se sont  abstenus.  On aura compris que le 
Professeur  Loisance,  chirurgien  cardiaque,  membre  senior de  l’Académie  Nationale  de 
Médecine, n’a pas voulu adopter le texte de ce rapport. « L’unanimité » citée plus haut relève 
donc de la fiction.

Lors du MEDEC, le congrès de la médecine généraliste qui s’est tenu à Paris en mars 2010, 
j’ai interrogé une vingtaine de praticiens et autant d’exposants sur les prélèvements « à cœur 
arrêté ». Seule une infime minorité connaissait « un peu le sujet », pour avoir lu quelques 
résumés d’articles dans le « Quotidien du Médecin ». Si les professionnels  de santé non 
spécialistes  des  transplantations  méconnaissent  les  réalités  des  prélèvements  « à  cœur 
arrêté », on peut aisément imaginer le niveau de connaissance sur le sujet chez l’usager de 
la santé lambda, celui-là même qui est « présumé consentir au don de ses organes après sa 
mort ». Que vaut un consentement qui n’a pas été, au préalable, éclairé par une information 
adéquate  –  et  non  une  simple  promotion  du  don  d’organes  qui  se  fait  passer  pour  de 
l’information ? Force est d’avouer que dans le contexte des prélèvements « à cœur arrêté », 
le consentement éclairé ne signifie pas grand-chose.

Poursuivons la lecture de l’article scientifique, car nous ne sommes hélas pas au bout de nos 
surprises. « Lorsque des manœuvres de réanimation invasives (circulation extracorporelle) 
sont  entreprises  sur  un  patient  –  il  s’agit  d’assistance  circulatoire  aux  ‘seules’  fins  de 
conserver  les  organes  vitaux  comme  les  reins  et  le  foie  du  patient  en  vue  de  leur 
transplantation  –  ces  patients  potentiels  donneurs,  s’ils  avaient  une  activité  cérébrale 
normale avant l’épisode d’asystolie mécanique du cœur, peuvent récupérer leurs fonctions 
neurologiques (ASAIO J. 2006;52:119-22).

Ces réanimations ou interventions au préalable du prélèvement d’organes, donc effectuées 
dans  le  ‘seul’  but  de  maintenir  des  organes  perfusés  aptes  à  la  transplantation,  ont 
certainement  contribué  à  prévenir  ou  à  empêcher  la  rapide  détérioration  des  fonctions 
neurologiques (détérioration  ou  mort  neuronale),  c’est-à-dire la  cessation  irréversible  des 
fonctions  cérébrales  consécutivement  à  l’asystolie  mécanique  du  cœur. »  (Surgery 
2000;128:579-88)

C'est aussi ce que l’on a pu constater en France, voir ce cas de 2008 relayé par la presse : 
"Le  donneur  n'était  pas  mort  !".  (Article  de  Jean-Yves  Nau,  Le  Monde,  
mercredi 11 juin 2008) : 

« REANIMATION. Les chirurgiens ont cru défaillir : un homme dont le cœur 
était  arrêté  depuis  une  heure  trente  et  sur  lequel  ils  allaient  prélever  des 
organes s'est  réveillé.  Ce cas  parisien  récent  soulève bien  des questions. 
(…) »
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Voici le commentaire d’un médecin concernant ce « cas parisien », qui a eu lieu à l’hôpital de 
la Pitié-Salpêtrière, Paris (propos recueillis le 24/04/2010) : « (…) les médecins de ‘la Pitié’ 
se défendent en disant que jamais ce patient n'a été dans le circuit du prélèvement mais est 
toujours resté dans le circuit de ‘soin’. Ce qu'il faisait au bloc n'est pas très clair, mais c'est 
ce qu'ils répètent. »

Patient, puis donneur, puis à nouveau patient ?

En clair, cela signifie que les manœuvres de réanimation visant à préserver les organes à 
des fins de transplantation peuvent permettre au patient, qui avait perdu le statut de patient 
pour devenir un simple réservoir d’organes, de redevenir un patient ! On voudrait nous faire 
croire qu’il s’agit là d’une exception qui confirme la règle ? La suite de l’article scientifique 
tend à prouver que ce cas pourrait bien relever de la norme plutôt que de l’exception.

« Troisièmement,  dans  quelle  mesure  les  fonctions  cérébrales  intégrées  seraient-elles 
récupérées par le donneur alors que le prélèvement de ses organes va commencer, voilà ce 
que la médecine n’est pas en mesure de déterminer actuellement. Un rapport préliminaire 
enregistrant  l’activité  du cerveau (électroencéphalogramme) lors du décès fait  état  d’une 
intense activité durant plusieurs minutes alors même que les patients dont  on enregistre 
l’activité cérébrale n’ont plus de pouls. (J. Palliat. Med. 2009;12:1095-100). Des patients se 
trouvant  dans  cet  état  peuvent  néanmoins  être  des  donneurs  d’organes  subissant  une 
opération chirurgicale dans le but  de prélever leurs organes vitaux,  SANS ANESTHESIE 
GENERALE. (Anesth. Analg. 2010 March 17 [doi:10.1213/ANE.0b013e3181d27067]).

Il  n’existe  pas  d’études  portant  sur  le  monitoring  neurophysiologique  du  cerveau  des 
donneurs, permettant d’exclure l’hypothèse d’une douleur ou d’une conscience résiduelles, 
dues à des facteurs cliniques lors du prélèvement des organes vitaux.  De même, aucun 
examen histopathologique du cerveau (examen de biopsies ou d’échantillons chirurgicaux à 
l’échelle microscopique) n’a été pratiqué chez le donneur dans un contexte de prélèvement 
‘à cœur arrêté’,  dans le but de valider le critère établi,  selon lequel deux à cinq minutes 
d’asystolie mécanique suffiraient à entraîner la destruction complète et la nécrose de tout le 
cerveau  et  la  cessation  irréversible  des  fonctions  neurologiques. »  (Crit.  Care  Med.  
2010;38:963-70; J. Clin. Ethics. 2006;17:122-32). 

La question  reste donc intacte :  le  cerveau du donneur  « mort »,  dont  les organes sont 
prélevés  « à  cœur  arrêté »,  est-il  détruit  au  préalable  du  prélèvement  d'organes  ?  Ce 
donneur peut-il ressentir la douleur ?

« Dans  un  article  sur  le  don  d’organes  ‘post  mortem’  en  se  basant  sur  le  critère 
cardiocirculatoire de définition de la mort, les auteurs reconnaissent que le donneur n’est pas 
nécessairement mort,  que l’on fasse appel au critère neurologique ou à celui  circulatoire 
pour définir  la mort,  mais que cela n’aurait  ‘pas vraiment d’importance’.  (Crit.  Care Med.  
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2010;38:1011-2), car la subsistance de toute fonction neurologique résiduelle ne suffirait pas 
à signaler une véritable présence de la vie – la présence d’une personne en vie.

Restent  quelques  problèmes :  qu’est-ce qu’une  personne vraiment  en vie,  qui  peut  – et 
comment  – définir  ces critères de vie réelle,  comment  certaines fonctions  neurologiques 
pourraient-elles être quantifiées comme significatives aux yeux d’une personne extérieure ? 
Les ‘avocats’ du don d’organes considèrent que l’altruisme est une raison suffisante pour 
motiver les donneurs à endurer cette souffrance si nécessaire, du fait de leur (supposé) désir 
de donner des organes de la meilleure qualité qui soit.

Les ‘avocats’ des transplantations réinterprètent la loi américaine concernant les critères de 
définition de la mort, la ‘Uniform Determination of Death Act’ de 1981, qui définissait la mort 
comme un phénomène singulier se produisant soit par la cessation irréversible des fonctions 
circulatoires et respiratoires, soit par celle de toutes les fonctions du tronc cérébral (partie du 
cerveau) ou de l’encéphale (ensemble du cerveau). Ces ‘défenseurs’ de la cause du don 
d’organes fournissent une nouvelle interprétation de cette loi, disant que l’on peut se fonder, 
pour  définir  la  mort,  sur  une  intention  et  une  action  de  ne  pas  réanimer,  et  que  par 
conséquent,  il  est  possible  de déterminer  des  critères  de décès sans que les  fonctions 
cérébrales, respiratoires et circulatoires aient à cesser de manière irréversible.

Cette réinterprétation dissimule aux yeux du grand public à la fois une intention et une action 
non avouées :  récupérer  des  organes vitaux  en vie,  c’est-à-dire  perfusés,  à des fins de 
transplantation,  et  commencer  le  prélèvement  chirurgical  des  organes  avant  la  mort  du 
donneur.

Dans ces conditions, prélever des organes à des fins de transplantation équivaut à intervenir 
afin  de mettre activement  fin à une vie humaine.  Voilà  qui  n’est  pas sans soulever  des 
questions de nature juridique et éthique : peut-on sanctionner ce qu’il faudrait alors appeler 
un  homicide  utilitariste,  constituant  une  transgression  des  droits  constitutionnels  des 
individus ? Le médecin se doit-il d’informer les potentiels donneurs et leurs proches en leur 
faisant  part  de ces réalités scientifiques concernant  les prélèvements d’organes ‘à  cœur 
arrêté’, ce que, bien sûr, il ne fait pas ? »

Dr.  Verheijde est  Professeur  associé  aux  départements  d’éthique  biomédicale,  de 
rééducation et réadaptation fonctionnelle, Mayo Clinic, Arizona, USA.

« La détermination du moment de la mort est un problème partagé par tout le corps médical, 
toutes spécialités confondues,  et  la  technologie  médicale sophistiquée disponible  de nos 
jours  a  rendu  cette  question  extraordinairement  complexe.  La  réanimation  cardio-
pulmonaire,  la  ventilation  mécanique,  les  machines  cœur-poumons,  les  appareils 
d’assistance circulatoire mécanique pour le cœur (des pompes de la taille d’un stylo, visant à 
assister un ventricule défaillant), ou toute autre technologie ou médecine de remplacement 
(transplantations) visant à suppléer à la fonction d’un organe défaillant : autant de moyens 
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médicaux permettant le maintien de la vie, si bien qu’on ne sait  plus très bien quand ce 
maintien est devenu si artificiel qu’il penche plus du côté de la mort que de celui de la vie. Ce 
patient maintenu en vie artificielle est-il mort ? Est-il vivant ? La frontière entre les deux est 
parfois si ténue … Lorsque notre vie ne tient plus qu’à un fil, est-on déjà mort ? La mort 
encéphalique a pour autre nom ‘la mort invisible’. Le patient en ‘mort encéphalique’, perfusé, 
sous respirateur artificiel, est chaud et semble simplement endormi. S’il n’est déjà plus tout à 
fait du côté de la vie, a-t-il déjà les deux pieds dans la tombe pour autant ? Est-ce ainsi que 
le perçoit son entourage ?

La norme éthique du don d’organes est ‘la règle du donneur mort’. Cette règle garantit que le 
donneur ne sera en aucun cas tué pour ses organes. Pour que la transplantation d’organes 
réussisse, l’arrêt de la circulation (l’arrêt de la perfusion des organes à transplanter) et le 
dommage à l’organe qui en résulte (causé par ‘l’ischémie chaude’, c’est-à-dire le laps de 
temps durant lequel l’organe n’est plus perfusé au moyen de liquides de refroidissement, par 
exemple, et n’est plus irrigué car il se trouve hors du corps du donneur mais pas encore 
dans celui du receveur) doivent être minimisés au maximum, c’est-à-dire que l’arrêt de la 
circulation doit  être minimal entre le prélèvement et la greffe de l’organe.  Idéalement,  un 
organe à transplanter  doit  être perfusé en continu.  Cet  obstacle d’’ischémie chaude’  est 
partiellement surmonté dans le cas d’un donneur se trouvant en état de ‘mort encéphalique’ 
car ce donneur est sous respirateur, il est donc ventilé, ses organes sont irrigués jusqu’à ce 
que leur prélèvement commence. »

Il peut donc arriver que l’on maintienne un donneur en ‘mort encéphalique’ plus longtemps 
sous  respirateur  au  lieu  de  le  laisser  partir  en  supprimant  peu  à  peu  les  traitements 
médicaux mais pas les soins d’accompagnement de fin de vie. Ce maintien peut être dû au 
temps nécessaire pour organiser le prélèvement d’organes, recueillir un témoignage de la 
part des proches – dit de « non-opposition au prélèvement des organes ».

« Les donneurs d’organes se trouvant en état de ‘mort encéphalique’ constituent une source 
privilégiée d’approvisionnement en organes transplantables, en comparaison des donneurs 
‘à cœur arrêté’. Cette dernière catégorie de donneurs s’est développée dans différents pays 
au fil du temps afin de tenter de faire face à la pénurie de ‘greffons’ qui sévit dans le monde 
entier,  pour  constituer  une importante  source d’approvisionnement  en organes aux USA 
depuis  des années.  Dans  ces protocoles,  il  est  important  de déterminer  la  mort  le  plus 
rapidement possible consécutivement à l’arrêt cardiaque, afin que les organes ne souffrent 
pas  d’une  période  d’‘ischémie  chaude’  trop  prolongée.  Cette  course  contre  la  montre 
constitue un aspect important du prélèvement ‘à cœur arrêté’ :  la nécessité de trouver le 
timing idéal  pour  la  conservation  des  organes  a  conduit  à  déterminer  une  fourchette 
temporelle ou période d’attente (entre 2 et 5 mn) supposée garantir la mort du donneur d’une 
part, mais d’autre part la conservation optimale des organes. » On a vu plus haut combien 
cet exercice est périlleux pour les professionnels de santé, mais aussi pour les potentiels 
donneurs et leurs proches.
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« Généralement,  la  mort  est  conçue  comme la  cessation  irréversible  soit  des  fonctions 
cérébrales,  soit  de  celles  cardio-circulatoires.  La  notion  et  le  terme  d’irréversibilité  sont 
problématiques et n’ont pas été définis sur le plan légal par  la Uniform Determination of  
Death Act,  si bien que la signification et l’interprétation de cette notion d’irréversibilité ont 
évolué,  étant  donné  les  avancées  technologiques  majeures  permettant  de  suppléer  aux 
fonctions vitales d’un patient indéfiniment. De manière générale, les cas de décès à l’hôpital 
sont presque tous précédés d’une décision visant à renoncer à maintenir en vie artificielle 
des patients, l’emploi de ces techniques n’étant plus dans l’intérêt du patient. Dans ces cas, 
l’arrêt des traitements ne signifie pas que la médecine se retire. Le patient est accompagné 
sur sa toute fin de vie. L’arrêt des traitements ne signifie pas l’arrêt des soins. Si votre cœur 
ne  bat  plus,  vous  n’êtes  pas  mort  tant  que  les  manœuvres  de  réanimation  cardio-
respiratoires ou la circulation extra corporelle sont mises en œuvre – à moins de décider de 
ne pas ou de ne plus recourir à ces techniques. Même en ce qui concerne la notion de ‘mort 
encéphalique’,  la  notion  d’irréversibilité  peut  être  mise  en  cause :  théoriquement,  il  est 
toujours possible de pratiquer une  craniectomie décompressive afin d’empêcher l’arrêt du 
flux  sanguin  causé  par  une  trop  forte  pression  dans  la  région  cérébrale,  en  cas 
d’hypertension intracrânienne réfractaire.

Comment interpréter cette notion d’irréversibilité ? Est-ce à dire que  
l’on n’y peut rien changer, ou que l’on n’y changera rien car tel est  
l’intérêt du patient ?

Hors  contexte  du  don  d’organes,  déterminer  le  moment  précis  de  la  mort  après  arrêt 
cardiaque n’a pas demandé une vigilance accrue comme c’est aujourd’hui le cas, avec les 
protocoles  de prélèvement  ‘à  cœur  arrêté’.  Il  faut  aujourd’hui  des  critères  de diagnostic 
standardisés. On note néanmoins l’absence de consensus sur une question fondamentale : 
depuis combien de temps la fonction cardio-circulatoire doit-elle avoir cessé chez un patient 
pour que l’on puisse le considérer comme mort ? L’échelle internationale donne une réponse 
variant de 75 secondes à 10 minutes.

Après arrêt cardio-circulatoire, que ce soit chez l’humain ou chez le primate, il faut moins de 
20 secondes à l’électroencéphalogramme pour devenir électriquement neutre (isoélectrique). 
Si cet arrêt circulatoire se prolonge, la fonction cérébrale finit par s’arrêter. C’est en ce sens 
que la mort par arrêt circulatoire et celle selon le critère neurologique sont similaires, car les 
deux sont associées à l’absence de flux sanguin dans la région cérébrale – s’il n’y a plus de 
flux sanguin,  il  n’y a plus  de fonction neurologique.  L’arrêt  cardiaque ne conduit  pas au 
décès car un cœur en arrêt peut redémarrer grâce à la réanimation cardio-respiratoire, ou 
être relayé par une machine qui bat à sa place afin de maintenir le flux sanguin, et/ou être 
remplacé (transplantation cardiaque). Ce qui fait dire que l’arrêt cardiaque est synonyme de  
mort est principalement lorsque cet arrêt conduit à l’arrêt du débit sanguin cérébral. 
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L’arrêt irréversible du débit  sanguin après arrêt cardiaque est donc défini comme un état 
dans lequel ces fonctions ne peuvent pas reprendre d’elles-mêmes et il a été décidé de ne 
pas intervenir sur le plan médical dans l’intention de restaurer ces fonctions. Cette décision 
est  de  nature  collégiale,  elle  respecte  la  volonté  du  patient  et/ou  de  sa  personne  de 
confiance, de ses proches. Dans ce cas de figure, la notion d’irréversibilité peut être définie 
comme une impossibilité de restaurer un état antérieur sans violer la loi du consentement. » 
« La loi du 4 mars 2002 a bien précisé avec le droit à l'information, le principe même du droit 
au consentement à l'acte médical. » (Source : Conseil National de l’Ordre des Médecins).

« Ce  phénomène  de  reprise  spontanée  des  battements  du  cœur  après  une  période 
d’asystolie,  décrit  dans  les  articles  scientifiques  anglo-saxons  sous  le  terme  générique 
d’‘autoresuscitation’,  a  été  mentionné  en  tant  qu’obstacle  éthique  à  la  pratique  des 
prélèvements ‘à cœur arrêté’.  Il  n’existe pas d’étude scientifique digne de ce nom sur la 
question. Nous avons publié récemment les résultats d’une recherche systématique de ce 
thème  dans  les  revues  médicales  scientifiques  (Crit.  Care  Med.  2010  March  11  
[doi:10.1097/CCM.0b013e3181d8caaa]). Il n’est pas fait mention de tels cas ; dans tous les 
cas  des manœuvres  de  réanimation  cardio-respiratoires  ont  été  effectuées  au préalable 
d’une  reprise  de  l’activité  cardiaque. Par  conséquent,  les  critères  existants  aujourd’hui, 
permettant de déterminer le décès suite à un arrêt des traitements (décision collégiale de fin 
de vie) et d’effectuer dans la foulée un prélèvement ‘à cœur arrêté’, sont en conformité avec 
les standards médicaux, éthiques et juridiques permettant le don d’organes. »

Rappelons qu’en France, les prélèvements « à cœur arrêté » s’effectuent suite à un arrêt 
cardiaque  dit  « non  contrôlé »  (le  patient  a  fait  un  arrêt  cardiaque  qui  n’a  pas  pu  être 
récupéré), tandis que dans les pays anglo-saxons, ces prélèvements s’effectuent suite à un 
arrêt cardiaque dit « contrôlé », dans le cadre d’une décision collégiale de fin de vie. Les 
traitements sont alors arrêtés, car on considère qu’ils ne sont plus dans l’intérêt du patient, 
un prélèvement d’organes est effectué dans la foulée si le patient ou ses proches ont donné 
leur accord.

Prélèvements  « à  cœur  arrêté »  suite  à  un  arrêt  cardiaque  dit  contrôlé aux  USA et  au 
Canada, mais dit  non contrôlé en France : ces disparités (de fond ou de forme ?) dans les 
pratiques d’un pays à l’autre ne sont pas faites pour rassurer l’usager de la santé !

Le  Dr.  Sam Shemie est  professeur agrégé de pédiatrie à l’Université  McGill,  Canada,  et 
directeur médical du programme d’Assistance respiratoire extracorporelle à l’Unité de soins 
intensifs  pédiatriques  du  Centre  de  santé  de  l’Université  McGill.  En  décembre  2006,  le 
Dr. Sam Shemie a été nommé titulaire de la Chaire Bertram-Loeb de dons d’organes et de 
tissus à l’Université d’Ottawa, la première en son genre au monde. La Chaire Loeb prône 
l’harmonisation  du  discours  savant  au  Canada  au  sujet  de  l’exploration  et  de  la 
compréhension des enjeux médicaux et sociaux touchant le don d’organes.
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En qualité de membre du Conseil canadien pour le don et la transplantation, le Dr. Shemie a 
dirigé  l’adoption  de protocoles  médicaux relatifs  au diagnostic  de mort  cérébrale  et  à la 
gestion des dons d’organes au Canada pour tous les groupes d’âge. En 2006 il  a dirigé 
l’élaboration des lignes directrices expertes régissant les programmes de don après la mort 
cardio-circulatoire au Canada. Il est le Directeur Médical du département « Don d’organes et 
de tissus » au Canadian Blood Services.

[Copyright (c) 2009 Elsevier Global Medical News. All rights reserved. This material may not  
be published, broadcast, rewritten, or redistributed.]

Conclusion :

Les prélèvements « à cœur arrêté » soulèvent de graves questions de déontologie médicale 
et d’éthique. Si ce fait est reconnu dans le milieu scientifique anglo-saxon (Canada inclus), 
nous pouvons noter qu’une fois de plus, le syndrome de l’exception culturelle française a 
encore frappé. Les protocoles français seraient  éthiques,  contrairement à ceux des pays 
anglo-saxons (Canada inclus), car ils s’inscriraient dans le contexte d’un arrêt cardiaque non 
contrôlé, hors du contexte d’une décision d’arrêt des traitements, ce qui permettrait de ne 
pas confondre décision de fin de vie (arrêt  des traitements)  et  intention de prélèvement 
d’organes. Or je rappelle que dans le protocole de prélèvement « à cœur arrêté » français, il 
s’agit d’attendre 5 mn entre deux réanimations : la première vise à sauver le patient qui a fait 
un arrêt cardiaque et dure une petite demi-heure maximum (car au-delà de ce temps la 
qualité des organes risque de se dégrader). Après quoi il s’agit pour l’équipe médicale de se 
croiser les bras durant cinq minutes. Puis le constat légal de décès est signé, et une nouvelle 
réanimation est entreprise, cette fois-ci afin de préserver des organes qui vont être prélevés 
le plus vite possible. Voilà qui permettrait de ne pas confondre décision de fin de vie (arrêt  
des  traitements)  et  intention  de  prélèvement  d’organes ?  Le  législateur  qui  a  prévu  le 
« consentement présumé », inscrit dans la loi, a fait une lourde erreur : je ne consens pas du 
tout  à  ce  que  le  corps  médical  me  traite  de  la  sorte.  Ces  cinq  minutes  d’attente  me 
paraissent intolérables, que dis-je, elles me remplissent d’indignation et de colère. Ce n’est 
pas ainsi que j’envisage le don d’organes, encore moins la médecine. L’exception culturelle  
française,  ce serait  ce médecin  qui  se croise les bras pendant  cinq minutes entre deux 
réanimations, l’une dans l’intérêt du patient, l’autre, après avoir signé son constat de décès, 
en vue de conserver ses organes ?! 

Dans un tel contexte, j’ai envie de raconter cette plaisanterie douteuse à mon ami londonien 
Peter James, auteur de « thrillers » sur le thème du trafic d’organes : « Qu’évoque pour vous 
le don d’organes ? » Ma réponse : « Le joyeux ‘Ding !’ émis par mon four à micro-ondes au 
bout de cinq minutes. Mon plat pré-cuisiné est prêt, à table ! »

Mais  voici  une  anecdote  bien  réelle,  racontée  par  un  médecin  (hôpital  de  la  région 
parisienne, propos recueillis le 24/04/2010). Précisions que l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière a 
reçu l’autorisation, délivrée par l’Agence de la biomédecine, de pratiquer les prélèvements 
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« à cœur arrêté », alors que l’autre hôpital dont il est question au début de cette anecdote 
n’a pas l’autorisation d’effectuer ces prélèvements.

« Devant  mon hôpital,  alors  que je  faisais  autre  chose,  un homme jeune a fait  un arrêt 
cardiaque...  Appel  des  secours  institutionnels  (il  était  sur  la  voie  publique),  réanimation, 
transport dans mon service, poursuite de la réanimation, arrivée des pompiers médicalisés. 
Pas de reprise d'activité cardiaque, inclusion dans le protocole prélèvement à ‘cœur arrêté’. 
Que dit le médecin transporteur à la femme du patient ? ‘Madame, pour mieux réanimer 
votre mari, il faut qu'on le transporte à la Pitié-Salpêtrière, êtes-vous d'accord ?’ ‘ – Oui’, dit 
la dame... et hop, le tour est joué ! On m'a raconté cela alors que cet homme était déjà dans 
le camion (l'idée étant qu'à la Pitié-Salpêtrière, malgré la super réanimation, on n'avait quand 
même rien pu faire, madame est-ce qu'un prélèvement blabla, sauver des vies blabla). (…) 
Arrive un vieux réanimateur de l'hôpital, il convoque le médecin transporteur et lui dit qu'il  
s'oppose à un transport fondé sur le mensonge. Il l'enjoint d'aller revoir la dame et lui dire 
clairement ce dont il  s'agit  (et  rechercher son consentement ou celui  du mari).  La dame 
refuse.  Le  mari  est  débarqué,  la  réanimation  s'arrête  dans  le  service  ou  il  meurt 
tranquillement. » 

Les pays anglo-saxons (Canada inclus) commencent à reconnaître que cette pratique des 
prélèvements « à cœur arrêté » est une erreur. Mais leur aveu, tel le nuage de Tchernobyl, 
est censé faire gentiment demi-tour à la frontière Française. Non pour cause de grève d’Air 
France ou de cendre de volcan, mais pour cause d’exception culturelle. Mon vieux médecin 
généraliste avait raison : « l’histoire ne se répète pas, elle bégaye ». Madame la ministre de 
la Santé, Messieurs les chirurgiens transplanteurs, Messieurs les législateurs, je ne saurais 
que trop vous conseiller de veiller à ce que la générosité de l’usager de la santé ne se mette 
pas soudainement, allez donc savoir pourquoi, à bégayer. Les lois bioéthiques vont bientôt 
être  rendues  publiques  dans leur  nouvelle  version,  à  horizon  mai  2010.  La pratique  du 
prélèvement « à cœur arrêté » sera inscrite dans cette loi, afin de lutter contre la pénurie 
d’organes à greffer.

« La Transplantation d'organes. Un  commerce nouveau entre les êtres humains » est un 
ouvrage  paru  aux  éditions  Gallimard  –  nrf  en  mars  2010.  Son  auteur,  le  sociologue 
Philippe Steiner, y écrit : « Pour transplanter, il faut le plus souvent décider de la mort de la 
personne prélevée tant  que ses organes conservent  leur capacité de régénérer la  vie. » 
Cette  citation  a  été  reprise  dans  un  article  du  Point du  23/04/2010  (« A  votre  santé », 
Anne Jeanblanc). Les faits sont têtus, ils finissent toujours par se faire entendre.
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