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Mort encéphalique traumatique
et don d’organes en pédiatrie.
Comment optimiser le prélèvement d’organes lorsqu’un obstacle
médicolégal pourrait s’y opposer ?
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Résumé Les donneurs pédiatriques d’organes sont rares et
principalement la conséquence de mort encéphalique (ME)
de causes non naturelles. Ces circonstances, plus souvent
traumatiques accidentelles ou non, orientent les décès dans
un processus d’obstacle médicolégal compliquant les démar-
ches de coordination de prélèvement multiorgane (PMO).
Pour espérer faire participer ces jeunes défunts au pool de
donneurs potentiels d’organes, les soignants doivent faire
preuve d’une coopération étroite avec les équipes judiciaires,
avec en priorité la préservation des preuves utiles à la recher-
che de la vérité. Ils doivent notamment apporter le maximum
d’informations médicales sur les lésions observées clinique-
ment ou radiologiquement en pré- et peropératoire. En
réponse, les procureurs seront souvent plus attentifs envers
ces médecins réanimateurs et les professionnels de la coor-
dination de prélèvement d’organes (CPO) qui les sollicitent
pour une autorisation officielle de PMO. Ils pourront suggé-
rer dès que possible un « accord de principe » si l’enquête
judiciaire le permet. Ultérieurement, si la démarche évolue
favorablement avec un accord parental, une « autorisation
officielle » pourra être fournie à la CPO qui en fera la
demande. Cette collaboration entre les professionnels de
santé et ceux de la justice a contribué à mettre en place tous
ces principes permettant un meilleur recensement avec un
taux de prélèvement supérieur, parmi cette cohorte de 22
enfants de moins de trois ans en ME identifiés par la CPO.

Mots clés Pédiatrie · Mort cérébrale traumatique ·
Procédures de dons d’organes · Obstacle médicolégal

Abstract Pediatric organ donors are rare and mainly due to
unnatural brain death. These traumatic circumstances issued
from accidental or nonaccidental events can lead to forensic
reservations, which complicate the donation process. In the
aim to recruit these young potential donors, health care pro-
fessionals have to prove a close collaboration with the judi-
ciary team, by not interfering in the research of the exact cause
of death. They must make available any medical and radio-
logical date before and during operative period. In response,
prosecutors will be more attentive to these intensive care doc-
tors and the Organ Donation Service Teams (ODST) who
solicit them for an authorization of a Multiple Organ Procu-
rement. If the judiciary investigation permits it, the prosecu-
tors can initially give an agreement in principle. Later, if the
donation process develops favorably with a parental agree-
ment, an official judiciary authorization can be given to the
ODSTwho claim it. This close collaboration and mutual res-
pect between the health care workers and the judiciary team
has contributed to facilitate recruitment of potential donors
with an increased organ procurement in this cohort of 22 brain
dead children under 3 years old, identified by the ODST.

Keywords Pediatrics · Traumatic brain death · Organ
donation process · Forensic reservations

Introduction

Depuis un siècle, la transplantation d’organes offre des alter-
natives thérapeutiques efficaces à proposer aux patients
de tous âges, souffrant d’insuffisances organiques sévères
où la prescription médicamenteuse reste en échec. La
greffe d’organes ou de tissus humains implique toutefois
de disposer au préalable de greffons immunologiquement
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et morphologiquement compatibles. Ces greffons précieux
et rares sont issus de prélèvements réalisés chez des don-
neurs qui, selon l’âge, peuvent être parfois vivants, mais le
plus souvent décédés. Chez l’enfant, seule la mort encépha-
lique (ME) permet la réalisation de prélèvement multiorgane
(PMO) pédiatrique en France [1].

La pénurie d’organes en France est croissante et multifac-
torielle, obligeant les acteurs du prélèvement et de la greffe à
chercher constamment de nouvelles sources d’organes légale-
ment et éthiquement disponibles. En 2015, malgré une pro-
gression continue de l’activité de transplantation, la liste com-
plète des receveurs en attente a dépassé le cap inquiétant des
20 000 patients [2]. Cette pénurie franche pour la majorité des
malades sur liste nationale d’attente (LNA) n’a toutefois pas la
même signification pour les patients adultes et pédiatriques.
Effectivement, la pénurie adulte pourrait majoritairement être
compensée par une progression annuelle de non-opposition au
PMO chez les donneurs potentiels. Par contre, chez l’enfant, le
faible pool de donneurs pédiatriques (< 5 % de l’activité natio-
nale de recensement et de prélèvement) justifie les priorités de
répartition pédiatrique mises en place par l’Agence de biomé-
decine (ABM) [3]. Ces priorités ont rendu possible, parmi les
5 746 greffes réalisées en France en 2015, que 3 % des reins
soient greffés à un enfant, ainsi que 6 % des cœurs et 7 % des
foies. Ces attributions prioritaires à l’enfant restent toutefois
incapables de satisfaire tous les besoins des plus jeunes rece-
veurs en attente de foies et de cœurs. On observe chez les
receveurs en attente de cœur un accès à la greffe particulière-
ment difficile avant cinq ans, créant une incidence cumulée de
décès ou de sorties de LNA pour aggravation préoccupante
(> 40 % de 2009 à 2014, chez les enfants de moins de deux
ans) [4]. Toutes les initiatives permettant de renforcer le prélè-
vement de donneurs potentiels morphologiquement compati-
bles doivent donc être considérées. C’est pourquoi ces derniè-
res années à l’hôpital Necker–Enfants-malades, nos efforts de
recensement des donneurs pédiatriques ont porté en majorité
sur ce nombre limité mais indispensable des plus petits don-
neurs. In fine, cet accroissement de greffons rares devrait per-
mettre à la fois l’augmentation de transplantations vitales du
petit enfant, mais aussi adultes en répondant à des pénuries
bien précises rencontrées sur la LNA [2,5].

Face au faible recensement national des plus petits don-
neurs potentiels pédiatriques, il était important de faire évo-
luer, en premier lieu et dans le respect de la loi, les recom-
mandations anciennes sur le diagnostic de la ME chez
l’enfant de moins de cinq ans [6–8]. La constatation d’un
arrêt de la circulation cérébrale au doppler transcrânien,
simultanément à un examen clinique compatible de ME, per-
met de valoriser chez l’enfant l’approche déterminante de ce
diagnostic médicolégal. Cette nouvelle recommandation de
l’ABM devrait sécuriser les conditions de réalisation de ce
diagnostic et renforcer la confiance des cliniciens concernés
par la ME du petit enfant [9].

Secondairement, compte tenu de la majorité de causes
non naturelles de ME en pédiatrie amenant à des oppositions
médicojudiciaires, il était fondamental de travailler avec les
magistrats et médecins légistes concernés par ces affaires,
afin d’expliquer aux procureurs l’intérêt médical de limiter
les oppositions judiciaires au PMO [10].

Avant cette étude, les démarches de coordination menées
en vue d’un PMO pour des enfants victimes de traumatisme
non accidentel (TNA) se soldaient régulièrement par des
échecs vécus douloureusement par les équipes de soins, les
coordinations de prélèvement d’organes (CPO), voire les
familles. Même s’ils sont parfois soupçonnés de maltraitance
par les enquêteurs, les parents d’enfants victimes de TNA
sont exceptionnellement privés de leur autorité parentale à
ce stade de la démarche de coordination, obligeant les soi-
gnants au respect total de leurs droits. Une approche bien-
faisante et sans jugement doit donc être appliquée normale-
ment lors de chaque accompagnement. Si les démarches en
vue d’un PMO sont par nature compliquées, dans les situa-
tions de TNA, cette complexité s’exacerbe toujours. Empor-
tés par l’importance de leur responsabilité et la délicatesse de
leurs propres décisions, les différents professionnels impli-
qués (soignant hospitalier, légiste et juriste) souffraient d’une
méconnaissance majeure sur les objectifs prioritaires respec-
tifs. Au final, les démarches aboutissaient régulièrement à un
échec regrettable dans un contexte d’incompréhensions mul-
tiples, pouvant même aggraver la douleur parentale.

Nous avions donc décidé, lorsque les circonstances non
naturelles de décès d’un enfant imposaient un obstacle médi-
colégal (OML), que nous entamerions des échanges répétés
entre l’équipe soignante et les équipes judiciaires des diffé-
rents parquets concernés. L’objectif était de développer une
connaissance respective de nos pratiques professionnelles et
d’entretenir une communication confiante, de façon à déci-
der ensemble d’une attitude responsable, prenant en consi-
dération les conséquences imposées par l’enquête et la fai-
sabilité d’une démarche en vue d’un PMO.

C’est ce que nous avons voulu décrire dans cet article qui
rapporte nos pratiques menées sur une cohorte de petits
patients de moins de trois ans recensés en ME, sur cinq ans
à l’hôpital Necker–Enfants-malades. Une synthèse des
observations relevées dans ces situations particulières et le
protocole mis en place progressivement par l’équipe de CPO
sont présentés dans l’optique de se familiariser avec ces
démarches vers le PMO en situation d’OML.

Activité de PMO pédiatrique du tout-petit à
Necker–Enfants-malades

Pour répondre à une tranche d’âge où la pénurie d’organes
est la plus forte, l’étude porte sur 22 enfants de moins de trois
ans recensés en ME durant la période du 1er janvier 2011 au
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31 décembre 2015. La majorité des étiologies de ME obser-
vées chez ces enfants sont traumatiques ou accidentelles
(14/22 = 64 %) (Fig. 1). Plus particulièrement dans notre
cohorte, l’incidence élevée (41 %) des traumatismes infligés
lors de maltraitance, plus récemment nommés TNA,
contraste avec les autres causes naturelles ou médicales,
comme les accidents vasculaires cérébraux, les tumeurs céré-
brales, les arrêts cardiaques spontanés ou les méningites
communautaires. Cette épidémiologie est conforme à celle
rapportée habituellement pour les causes de ME pédiatrique
[7,11], en particulier pour les TNA observés dans la tranche
d’âge des plus jeunes [12].

L’autorisation de PMO chez des enfants victimes de TNA
a pris un réel essor progressivement durant les cinq années
de notre étude (Fig. 2), lorsque, sous l’effet de l’accroisse-
ment de la concertation entre la médecine et la justice, la
censure sur ces situations a réciproquement diminué. En
2015, quatre enfants victimes de TNA sont décédés de ME
et ont été approchés par la CPO. Des PMO ont été autorisés
sans restriction sur les organes par les procureurs pour trois
de ces enfants, mais permis par les parents pour seulement
deux d’entre eux. Dans un cas, malheureusement, il n’exis-
tait pas de petit receveur morphologiquement compatible
pour justifier ce PMO. Ce nouvel écueil a d’ailleurs forte-
ment exacerbé la tristesse des parents qui, bien qu’avertis de
cette éventualité, ressentaient l’effet d’une double injustice.
Au final, des organes ont pu être prélevés chez six (dont un
TNA) des 22 enfants recensés dans la cohorte globale, soit
un taux global de prélèvement de 27 %, apportant des gref-
fons simples ou multiples pour 12 patients pédiatriques (foie,
cœur, intestins) ou adultes (les deux reins d’un seul donneur
sont prélevés en monobloc) (Fig. 3).

Mission des équipes de réanimation et de la CPO,
confrontées à une ME en situation d’OML

La mission recommandée des équipes de CPO menant tout
patient mineur recensé en ME vers le PMO requiert toujours
une anticipation précise vis-à-vis de la sécurité sanitaire, de
la prélevabilité des greffons potentiels et de la vérification de
non-opposition administrative, judiciaire et parentale à l’acte
de prélèvement. Dans notre étude, la part majoritaire des
causes traumatiques, et souvent non accidentelles, de ME
chez ces petits donneurs potentiels a alourdi la part judiciaire
de nos démarches, en imposant une étroite collaboration
entre les équipes médicales, la CPO et les autorités médico-
judiciaires en charge de l’enquête dans ces OML. Effective-
ment, dans le contexte actuel de pénurie en greffons [13],
chaque potentiel donneur d’organes doit être considéré avec

Fig. 1 Causes de la ME sur la cohorte des moins de trois ans

de 2011 à 2015 (les causes traumatiques accidentelles ou non acci-

dentelles sont distinguées des autres causes de ME) : TCAVP : trau-

matisme crânien par accident de la voie publique ; TCNAVP : trau-

matisme crânien non accidentel de la voie publique ; TNA :

traumatisme non accidentel ; tumeur C : tumeur cérébrale ; AVC :

accident vasculaire cérébral

Fig. 2 Recensement des enfants de moins de trois ans en ME

par TNA de 2011 à 2015. Évolution vers le PMO et motifs d’oppo-

sition au PMO (un patient de 2015 n’a pas trouvé de receveur).

ME/TNA : mort encéphalique par traumatisme non accidentel ;

A PMO : autorisation au PMO ; Opp Par : opposition parentale ;

Opp Jud : opposition judiciaire

Fig. 3 Répartition en type de greffons apportés par les PMO réa-

lisés chez six des petits donneurs de la cohorte de moins de

trois ans
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détermination par l’équipe médicale qui a alors le devoir
d’informer précisément l’équipe judiciaire, afin d’espérer
recueillir du magistrat cette autorisation délicate au PMO.
La priorité dans ces démarches étant toujours dévolue à la
découverte de la vérité, l’obligeance et la disponibilité médi-
cales doivent souvent être maximales pour répondre aux
besoins de l’enquête menée sur des enfants victimes de trau-
matismes, en particulier pour les cas de maltraitance [14].

L’équipe médicale et la CPO doivent donc conjointement
instaurer un climat de confiance réciproque avec les services
de l’autorité judiciaire, quant au respect du bon déroulement
de l’enquête, en s’impliquant dans la préservation des preu-
ves, prioritaires et légitimes pour l’enfant et sa famille.
D’une part, une identification précise et précoce des diffé-
rents intervenants médicaux et judiciaires (noms et coordon-
nées téléphoniques ou e-mails) facilitera rapidement la qua-
lité de la communication entre les différents acteurs de la
démarche. D’autre part, une anticipation médicale précoce
vers un diagnostic lésionnel précis et une communication
confiante de ces constats avec les autorités judiciaires peu-
vent garantir une coopération affirmée des soignants envers
ces professionnels de la justice (officier de police judiciaire,
magistrats et procureurs, et si possible médecins légistes),
inégalement habitués à interagir avec le corps médical dans
ce contexte. Dans ces contextes traumatiques extrêmes, il
convient donc d’aider au plus tôt (avant les heures de garde
médicale ou de permanence judiciaire) et au plus précis la
justice prioritaire, en apportant un maximum d’informations
médicales sur les lésions observées. Il est clair que la respon-
sabilité de la décision relative à l’autorisation des PMO
revient au magistrat du parquet. Les médecins légistes peu-
vent les conseiller dans leur décision, car leurs constatations
sont fondamentales dans la résolution judiciaire de ces affai-
res de maltraitance. L’accueil auprès de l’enfant en réanima-
tion ou au bloc opératoire, du médecin légiste réquisitionné
pour l’enquête, est toujours hautement contributive à
l’ensemble des démarches médicales et judiciaires. Elle est
malheureusement trop souvent difficile à organiser selon les
parquets, par manque de disponibilité des médecins légistes.
On peut donc comprendre l’inquiétude de ces derniers
confrontés à cette situation de PMO, si la mise à disposition
des observations médicales initiales est incomplète et parfois
modifiée par l’agressivité des soins. Il importe donc que soit
mis à leur disposition l’ensemble des observations médicales
et paramédicales, des certificats, des photographies de l’état
cutané ou des organes (greffons prélevés), des CD d’image-
rie médicale, des comptes rendus médicaux et chirurgicaux,
et que l’évolution précise de l’enfant leur soit rapportée pas à
pas. Dans ces situations d’OML, c’est en affichant une
coopération soutenue, et en respectant la priorité absolue
de préserver les preuves utiles à la recherche de la vérité,
que l’équipe médicale pourra obtenir du procureur l’autori-
sation de pratiquer un PMO. Réalisé avant une éventuelle

autopsie judiciaire, ce PMO pourra être partiel ou complet
selon les restrictions avancées par les médecins légistes qui
devront d’ailleurs aussi s’en justifier [15].

Réponse souhaitable de la part du parquet

Les magistrats qui auront au préalable été informés de l’in-
térêt médical et sociétal apporté par le prélèvement et la
greffe d’organes orchestrés par l’ABM seront souvent plus
attentifs envers les professionnels de santé qui les sollicitent
pour une autorisation de PMO. Quand le procureur concerné
par l’OML autorise finalement la réalisation d’un PMO par-
tiel ou étendu ou tout simplement suspend l’OML, il est
important, pour la clarté de la communication entre les dif-
férents intervenants et la pérennité de la démarche de PMO,
qu’il la formule par écrit en faxant cette « autorisation offi-
cielle » à la CPO (Annexe 1).

Il est fondamental que cette demande d’autorisation
auprès des magistrats sur la possibilité de réaliser un PMO
précède la recherche délicate de l’autorisation parentale au
don. À l’issue des premiers contacts avec le parquet, il est
donc important pour la suite de la mission de coordination
que celle-ci puisse recueillir du magistrat un « accord de
principe » pour le PMO. Celui-ci permettra à la CPO d’ini-
tier librement l’accompagnement des parents du défunt et de
rechercher au moment opportun leur consentement au PMO.
Cette autorisation parentale pourrait s’avérer totalement
inappropriée en cas d’OML absolu interdisant le PMO, voire
doublement douloureuse pour une famille chez laquelle le
don d’organes répond naturellement à un témoignage cohé-
rent dans l’histoire de leur enfant chéri [16,17]. Informé par
la CPO du consentement parental obtenu, le procureur
pourra alors adresser officiellement à la CPO qui le demande
son autorisation aux fins de PMO et tissus (Annexe 1), en
précisant les restrictions imposées par l’enquête médicojudi-
ciaire. Au parquet de Paris, ces réflexions ont fait l’objet
d’une fiche pratique valorisant au sein de chaque situation
d’OML la concertation entre procureur, médecin légiste,
médecin réanimateur et la CPO, pour limiter les refus sur
ces situations rares de PMO permettant des greffes encore
plus exceptionnelles.

Enfin, l’équipe judiciaire pourra parfois renseigner
l’équipe soignante sur certaines informations sensibles
concernant les contraintes organisationnelles imposées jus-
qu’au transfert du corps à l’institut médicolégal (IML). Ces
informations concernent particulièrement les interdits de
visites parentales en salle mortuaire hospitalière ou l’organi-
sation différée des obsèques en fonction du temps nécessaire
à l’IML et devront être transmises à la famille qui devra
s’organiser en conséquence.
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Conclusion

Les résultats apportés par l’analyse de notre cohorte d’en-
fants de moins de trois ans décédés en ME dans un contexte
d’OML plaident en faveur de l’importance d’une communi-
cation identifiée, collaborative et confiante entre les soi-
gnants et la justice, visant à faciliter les démarches de coor-
dination vers le PMO. Les équipes médicales et de
coordination ont le devoir de respecter les preuves utiles à
l’enquête judiciaire, en collaborant avec la justice qu’elles
sollicitent pour une autorisation de PMO. Pour cela, une
demande anticipée auprès du parquet et la garantie d’une
mise à disposition large d’informations médicales pré- et
peropératoires sont favorables au bon déroulement de l’en-
quête judiciaire. De fait, un « accord de principe » vers le
PMO pourra être donné par le procureur, permettant aux

équipes soignantes et à la CPO d’approcher sereinement
les parents dans une démarche vers le PMO, avec la quasi-
garantie d’une autorisation officielle en cas d’accord paren-
tal. De plus, les restrictions imposées par l’OML dans ces
situations complexes peuvent aussi être abordées en parfaite
cohérence entre la CPO et les équipes judiciaires impliquées.

Pour limiter les refus judiciaires de PMO tout en préser-
vant les preuves utiles à l’enquête, ces réflexions peuvent
faire l’objet d’une organisation appropriée à ces situations
de ME avec OML au sein de chaque parquet et établissement
de santé, car une concertation confiante entre procureur,
médecin légiste, médecin réanimateur et CPO reste la clé
de cette réussite partagée.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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Annexe 1. Autorisation du parquet
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