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Liste d’abréviations

BTS : Société belge de transplantation

CE : Comité d’éthique

COVID-19 : Coronavirus 2019

PCR : Réaction en chaine par polymérase

QALYSs : Années de vie ajustees en fonction de la qualité
SARS-CoV-2 : Coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévere

USI : Unité de soins intensifs
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1. Introduction

Le don d'organes est un acte citoyen qui contribue a sauver des vies et a améliorer laqualité de
vie de nombreuses personnes. Il consiste a réaliser un prélévement d’organes ou de tissus d’un
donneur vivant ou décédé, pour traiter les patients atteints de diverses maladies en phase
terminale dont les organes essentiels sont gravement atteints. Cependant, ces organes sont en
pénurie car il existe une disproportion entre 1’offre et la demande. La demande ne cesse
d’augmenter du fait de I’amélioration des prises en charge médicales et du vieillissement de la

population mais 1’offre stagne (1).

La premiére transplantation belge d’organe a été réalisée le 03 juin 1963 a I’Université
Catholique de Louvain. Le premier programme de transplantation ne concernait que les
transplantations rénales. Ensuite, la loi du 13 juin 1986 encadrant les prélevements et les
transplantations d’organes basée sur le consentement implicite a été publiée, considérant que
tout individu n’ayant pas manifesté son opposition au don de son vivant est considéré comme
potentiel donneur d’organes (2). Le choix du receveur s’effectue sous la responsabilité d’un

organisme international appelé Eurotransplant crée en 1967 aux Pays-Bas (3).

Depuis plus de 20 années, la Belgique fait partie des leaders mondiaux en matiere de nombre
de prélevements et de transplantations d’organes par millions d’habitants. Ce taux est le résultat
d’une information réguliére de la population, des campagnes nationales telles que « Beldonor »,
du soutien de la Société Belge de Transplantation (BTS) ainsi que des efforts de détection

fournis par les équipes médicales dans les unités de soins intensifs (4).

En décembre 2019, une nouvelle maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) causée par le
coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévere (SARS-Cov-2) s’est déclarée 8 Wuhan en
Chine. Le 11 mars 2020, 1’état de pandémie a été déclaré par I’ organisation mondiale de la santé
et constituait un obstacle sans précédent dans les 65 années d’histoire de la transplantation
d’organes en raison du report des procédures électives. Les pandémies précédentes n’avaient
eu que peu d’influence sur les processus de dons et de transplantations (1). En conséquence de
laCOVID-19, ily aeu des décés infectieux ainsi qu’une influence sur les services de santé avec
des interruptions ou des retards dans les traitements. Les principales raisons ont été le manque
soudain et imprévu de ressources matérielles et spécifiques pour maintenir la transplantation
ainsi que les incertitudes rencontrées face a 1’émergence d’une nouvelle maladie encore

inconnue, qui ont conduit a un ralentissement ou une suspension des greffes non vitales (5-7).



Cette étude d’examen de la portée (scoping review) cherche a définir la maniere dont la crise
sanitaire a influencé les processus de dons et de transplantations d’organes d’un point de vue
mondial en portant un point d’attention sur la Belgique. En effet, la pandemie a fourni des
réponses hétérogenes dans les mesures prises a travers le globe. Cette variabilité de
fonctionnement du systeme de soins de santé et de la prévalence de la COVID-19 permet de
réaliser une comparaison des effets différentiels de la pandémie sur le taux de transplantation.
Pour ce faire, des explications quant aux changements observés durant la pandémie sont
fournies par deux approches différentes ; par une revue de la littérature et par des questionnaires
a destination des centres de transplantations belges.

L’approche par des questionnaires a €té réalisée en supplément de la premicre approche. En
premier lieu, pour combler les lacunes de publications dans la littérature ; en second lieu, pour
approfondir les résultats obtenus dans une visée exploratoire. En effet, bien que la Belgique
appartienne aux leaders mondiaux en maticre de dons et de transplantationsd’organes, elle n’est

que peu recensée dans les articles.

L’objectif de cette étude est de réaliser un état des lieux de 1’influence qu’a eu la crise sanitaire
sur les processus de dons et de transplantations d’organes d’un point de vue international.
Ensuite, le second objectif est d’identifier I'étendue des lacunes des connaissances dans la
littérature au sujet de la Belgique et explorer davantage le sujet afin d’élaborer des hypothéses
explicatives sur lasituation. Pour finir, le troisieme objectif consistea réaliser une confrontation
entre les résultats de la littérature et les résultats des enquétes de terrain aupres des différents

centres de transplantation.

La question de recherche est la suivante : « Comment la crise sanitaire a-t-elle influencé le

don d’organes et la transplantation en général et en Belgique, en particulier ? »
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2. Cadre théorique

Les programmes de transplantation d’organes se sont développés partout dans le monde avec
la méme dynamique, les premiéres interventions se déroulant dans les années 1960 pour
connaitre un arrét de la majorité des activités dans les années 1970 en raison de résultats
insuffisants. Dans les années 1980, a la suite de la découverte d’un immunosuppresseur?, les
programmes de transplantation ont connu une renaissance (4). Les premiéres transplantations

concernaient les reins, suivies des transplantations hépatiques et cardiaques (4).

En 1967, une organisation internationale a but non lucratif nommée Eurotransplant a été créée
aux Pays-Bas dans le but d’organiser la répartition des greffons en Belgique ainsi que dans les
sept autres pays? membres de 1’organisme. Elle agit en tant que médiateur entre les hopitaux et
dessert une population totale d’environ 137 millions d’habitants. Son objectif est d’assurer la
meilleure correspondance possible entre les organes de donneurs disponibles et les patients sur

les listes d’attente pour une transplantation entre les différents pays (4).

En raison des lois favorables dans le domaine, des efforts réalisés par les citoyens, par les
institutions et par la médecine de pointe, la Belgique est un des leaders mondiaux en terme de
taux de transplantations grace a un arrété royal basé sur le principe de la solidarité présumée
publié en 1987. Ce principe signifie que « toute personne n’ayant pas manifesté de son vivant
son opposition a cette loi est présumée consentante avec le prélevement d’organes apres sa

mort » (8).

Partout dans le monde, le manque d’organe représente un probléme majeur pour les
programmes de transplantation. Alors que le nombre de candidats a la greffe augmente
constamment en raison du vieillissement de la population et de 1’amélioration de la prise en
charge médicale des patients ayant une maladie organique terminale, le nombre de donneurs
d’organes est resté stable durant les 10 derniéres années (8). Le manque d’organes a été d’autant
plus marqué du fait des pandémies au cours des dernieres décennies. Les dons et les
transplantations d’organes ont connu des diminutions et des ralentissements dans leurs
pratiques a la suite de la pandémie du virus Ebola et de la grippe porcine (9). Cependant, les
retombées de ces maladies ont été moindres que celles liées a la crise sanitaire de la COVID-
19 (9) car un bon nombre de ces virus émergents ont été gérables et le don ainsi que la

transplantation ont €té en mesure de s’adapter et de continuer a travailler de maniére stire et

! La cyclosporine.
2 Allemagne, Autriche, Croatie, Hongrie, Luxembourg, Pays-Bas et Slovénie.
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efficace (10). La pandémie de COVID-19 est unique et sans précédent en raison de sa létalité

importante et de son occultation des aspects sanitaires et économiques (10,11).

Au commencement de la pandémie de la COVID-19, les avantages et les risques inhérentsa la
transplantation quant a la possibilité de contamination des patients et des soignants étaient
encore inconnus. De ce fait, des modéles précoces de prévision des risques ont été déployés
afin de fournir des lignes directrices pour les processus de dons et de transplantations. Des
préoccupations liées aux résultats des transplantations chez les patientsimmunodéprimés, a la
sécurité des donneurs vivants et du personnel soignant, a la transmission des maladies dérivées
du donneur ou encore a la réduction de la disponibilité des ressources des unités de soins
intensifs (USI) étaient au centre des discussions pour finalement engendrer une diminution

globale de I’activité de dons et de transplantations (7).

Les activités de dons et de transplantationssont considérées comme des eléments essentiels du
systéme de soins de santé (12) et elles ont été maintenues autant que possible. Des priorités ont
dd étre établies au sein des institutions de soins quant a la décision d’hospitalisation des patients
en unités de soins intensifs pour procéder a une procédure élective et/ou de transplantation. En
effet, les ressources humaines et matérielles ont soudainement manquées ainsi qu’une absence
de recommandations spécifiques pour maintenir les activités de transplantation en raison de la
nature inédite de la pandémie (13). Une évaluation au cas par cas de chaque don d’organes a
donc été réalisée en fonction de 1’état clinique des receveurs ainsi que de la disponibilité des
ressources de 1’unité de soins intensifs. De plus, la sensibilisation du personnel soignant a la
détection de donneurs potentiels a peut-étre diminué en raison des efforts et du temps consacrés
aux soins des patients atteints de la COVID-19 (14).

Certains auteurs ont observé une forte association au cours du temps entre la réduction des
transplantations d’organes et I’augmentation des taux d’infections liées a la COVID-19, variant
selon le pays et au cours du temps durant les deux premiéres années de la pandémie. Au cours
de la premiere vague pandémique, les hoépitaux débordés ont rapidement réaffecté leurs
ressources en augmentant leur capacité de prise en charge de patients gravement malades, ce
qui a eu pour influence de limiter de nombreux soins tels que les chirurgies électives et de
transplantations. Des faits similaires se sont a nouveau produits au cours des vagues suivantes
mais en moindre mesure grace aux recommandations émises au fur et a mesure, telles que

I’utilisation de la télésanté pour limiter les déplacements des patients par exemple (15,16).
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Certains chercheurs ont émis des hypothéses quant aux raisons de la diminutiondu volume de
dons d’organes. La premiére hypothése concerne la réduction de la circulation en raison de
I’augmentation du travail a domicile, réduisant les accidents de la route et les potentiels
traumatisés qui sont des potentiels donneurs d’organes. Une seconde hypothése concerne la
réticence de la population a avoir recours a 1’aide médicale de peur d’étre un poids
supplémentaire pour les soignants et/ou de contracter le virus dans un établissement de sante.
Une troisiéme hypothése concerne les difficultés rencontrées par la logistique de transport des
organes prélevés en direction des receveurs suite aux politiques de restrictions de voyage dans
les différents pays (7,13,17).

Au sein des établissements de soins, des nouvelles modalités de visite ont été mises en ceuvre
des le début de 1a pandémie dans le but de limiter I’encombrement des zones hospitalicres et de
réduire la propagation du virus (18). Une étude a mis en avant que les restrictions liées aux
visites des patients hospitalisés constituaient un frein a 1’acquisition d’un consentement au don
en temps voulu, le consentement des proches du défunt pour devenir donneur d’organes
diminuant lors des demandes réalisées par vidéoconférence a la place d’une discussion en face-
a-face (18).

La pénurie de personnel soignant, de matériel médical et de lits dans les USI a engendré des
absences de détection de potentiels donneurs ainsi qu’une impossibilité a réaliser les
transplantations car le personnel soignant était mobilisé pour les patients COVID-19. En effet,
apres une transplantation, la majorité des patients passent un a cing jours dans une USI pour
recevoir les soins nécessaires. En fonction de la gravité de la maladie, les patients atteints de la

COVID-19 pouvaient passer plusieurs jours a plusieurs semaines en USI (6,10,13).

Les patients transplantés et les patients atteints de la COVID-19 présentent des similitudes dans
I’utilisation de 1’équipement médical et du capital humain. Ces deux types de patients
nécessitent 1’utilisation d’une chambre avec un sas d’isolement, d’un équipement de protection
individuelle, d’un ventilateur ou encore d’un monitoring durant la durée de 1’hospitalisation.
De plus, un.e infirmier.e d’unité de soins intensifs ne peut 1également pas prendre en charge
plus de trois patients par journée de travail et ne pourra pas circuler d’isolements protecteurs a
des isolements infectieux en raison du risque de contamination, ce qui limite les possibilités de

prise en charge de plusieurs patients avec des profils différents.

Le défi dans 1’affectation et la priorisation des ressources devenues encore plus rares durant la

crise sanitaire peut aussi &tre une raison de la suspension temporaire des programmes de
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transplantation puisqu’une priorité était faite aux patients atteints de la COVID-19. Pendant la
pandémie, la question de continuer a pratiquer des dons d’organes de donneurs décédés a une
époque de pénurie de ressources aux soins intensifs a donc été discutée les centres de
transplantations et les institutions hospitaliéres, puisqu’un donneur décédé peut sauver jusqu’a
huit vies différentes. De plus, par leur statut immunitaire affaibli, les patientsrécemment greffeés
avaient le besoin de s’isoler physiquement de la population afin d’éviter d’étre atteint par la
COVID-19 et de développer des complications en conséquent. De ce fait, la décision de recourir
a la transplantation d’un patient inscrit sur une liste d’attente a donc d0 étre réfléchie car elle

engendrait une privatisation d’un lit de soins pour un patient atteint de la COVID-19 (19).

Le principe éthique de la maximisation des résultats® s’est élargi durant la crise sanitaire pour
la poursuite du plus grand nombre de vie sauvées par opposition au bénéfice maximal pour un
seul patient, avec une évolution vers une conception utilitariste de la justice a mesure que la
pénurie des ressources augmentait. Hors période de pandémie, les programmes de don et de
transplantation s’efforcent d’équilibrer la balance entre 1’ utilité et 1’équité (20). Le tri fait partie
intégrante de la pratique clinique en temps ordinaire car les ressources matérielleset humaines
sont toujours limitées (21). 1l est Iégitime dans la mesure ou il s’agit de rechercher 1’ utilisation
a la fois la plus pertinente, la plus efficace et la plus juste possible des ressources dans un
contexte de rareté. La transplantation représente un tri actif et passif, considérant la mortalité
trés élevée des patients transplantés présentant une infection postopératoire a8 SARS-COV-2,
un tri actif a été décidé et n’ont ét¢ maintenues que les transplantations dites vitales. En
paralléle, un tri passif a été mis en place dd a la diminution drastique du nombre de donneurs
d’organes. L’occupation de lits de réanimation par des donneurs potentiels posait question au

vu des besoins de lits pour les patients COVID-19 (21).

Lorsque les premiers vaccins ont €té mis sur le marché, d’autres études se sont penchées sur les
bienfaits et les risques de la vaccination pour les patients inscrits sur les listes d’attente (22,23).
Les chercheurs ont conclu que 1’amélioration de la survie des patients atteints d’insuffisance
organique en attente de transplantation serait faite par le biais de 1’acquisition de 1I’immunité
collective par la vaccination (22). D’autres recommandations considéraient la vaccination
comme une pratique universelle puisqu’elle protégeait non seulement les patients mais

également les professionnels de la santé (23).

3 Chercher le plus grand gain en termes de santé.
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3. Matériel et méthode

Ce mémoire mobilise deux approches méthodologiques. Nous avons mené un examen de la
portée de la littérature, ensuite nous avons complété les lacunes des connaissances dans la
littérature par une collecte de données aupres de six centres de transplantations belges a partir

d’un questionnaire que nous avons développé.

3.1 Revue de la littérature
3.1.1. ldentification et clarification de la question de recherche

La revue de la littératurevise a documenter si et comment la crise sanitaire a influencée le don
d’organes et la transplantation en répondant a la question de recherche suivante : comment la
crise sanitaire a-t-elle influencé le don d’organes et la transplantation d’un point de vue mondial

et en particulier en Belgique ?

L’objectifest d’identifier la littérature internationale qui s’est intéressée a la question des dons
d’organes et de la transplantation durant la crise sanitaire et de réaliser un état des lieux de la
situation en Belgique par des questionnaires. Le choix d’une scoping review se justifie par le

fait que la littérature est trés hétérogéne sur le sujet et que les analyses éthiques sont multiples.

3.1.2. Identification des publications pertinentes : stratégie de recherche

L¢identification et la sélection des références pertinentes se sont faites selon un protocole de
recherche qui a été rédigé a priori et qui est disponible sur Fightshare
(https://figshare.com/account/projects/153084/articles/21533958) ainsi que dans les annexes

(cf. annexe n°1).

Trois bases de données pluridisciplinaires, de sciences médicales et biomédicales (PubMed,
Scopus et Embase) ont été consultées en utilisant des stratégies de recherches spécifiques a
partir de mots clefs issus de leur thésaurus et d’équations de recherche (cf. annexe n°2 et 3).
Les équations de recherche comprennent 3 concepts: le don d’organes, la transplantation
d’organes et la crise sanitaire liée a la COVID-19. Les titres et résumés des références
bibliographiques identifiés ont alors été parcourus pour sélectionner les références les plus

pertinentes. La seconde étape de sélection a éte réalisée a partir du texte intégral.

3.1.3. Sélection : application des critéres de sélection

Les criteres de sélection ont été établi en lien avec la question de recherche, le type d’étude

ainsi que le cadre théorique (24). Les critéres d’inclusion et d’exclusion ont été appliqués au
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titre et résumeé de chaque référence, ainsi qu’au texte intégral des références dépourvues de
résume.

/////

et Scopus (publications, littérature grise, rapports officiels d'agences de santé ou entretiens et
articles scientifiques), publiés enanglais ou en frangais, rendant compte, encadrant ou rédigeant
des études quantitatives ou qualitatives dans les domaines des sciences de la santé et des
sciences humaines qui ont porté sur 1’effet de la pandémie COVID-19 sur les dons d’organes et

les transplantations et publiés a partir de 1’année 2020.

Les publications dans une autre langue que le frangais ou 1’anglais et qui ne pouvaient pas étre
traduites ont été exclues de 1’examen. Les documents ayant été publiés avant 2020 et ne traitant
pas de la COVID-19 et/ou des dons d’organes et les transplantations d’organes n’ont pas été

pris en compte.
3.1.4. ldentification externe des ressources

Les sites web officiels des agences de santé et des centres de transplantations ont été identifiés
pour sélectionner des rapports, des lignes directrices et tout document li€¢ a 1’histoire du don et
de latransplantation d’organes en Belgique ainsi qu’aux recommandations par rapport aux dons
d’organes et aux transplantations durant la crise sanitaire. Une recherche des pays ayant
maintenu des hauts taux de transplantations a été effectuée pour analyser leurs stratégies

d’action et leurs recommandations.

Les documents sélectionnés dans la recherche initiale et sur les sites web, identifiés comme
pertinents pour 1’objectif de 1’examen ont été utilisés pour recouper les études incluses et
identifier les références éligibles supplémentaires. Les listes de références des études incluses
ont été examinées pour identifier d’autres références €ligibles. Les publications du 01 janvier
2020 au 31 décembre 2022 ont été incluses.

3.1.5. Extraction des données

Une feuille de calcul Microsoft Word spécialement congue a été utilisée pour extraire et
enregistrer les données de l'analyse du texte intégral. Les données extraites comprenaient
I'année de publication, le nom des auteurs, le titre de la publication, la question de recherche ou
le but de I'étude, la conception de I'étude, I'ensemble de données, le(s) pays de I'étude, le type

d’influence qu’a eu la crise sanitaire sur le don et Ses conséquences, la question de 1’allocation
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des ressources et du tri des patients. En ce qui concerne les documents institutionnels et les

directives, les critéres et méthodes clés ont également été inclus.
3.1.6. Analyse des resultats

La sélection des références incluses dans la revue de la littérature a finalement été présentée
sous la forme d’un organigramme PRISMA 2020 (cf. annexe n°5) (25,26). Les ressources
documentaires ont été téléchargées sur le logiciel de gestion de références Zotero en trois
dossiers distincts en fonction des bases de données concernées. Les doublons ont été supprimés
et les articles restants ont été exportés dans le programme d’aide a la rédaction de revue

systématique Rayyan.

Les données ont été résumees sous forme de tableaux et de textes et les résultats ont été
présentés dans un format de statistiques descriptives. Ce format descriptif visait le
développement d’une vue d’ensemble préliminaire des documents et a explorer les relations au
sein et entre les documents. Une attention particuliére a également été accordée aux différences
et aux similitudes entre les documents concernant les résultats d’intérét, les approches

méthodologiques et la maniére dont celles-ci pouvaient étre reflétées dans les résultats.
3.1.7. Robustesse des résultats

La qualité de 1’évaluation de la sélection des références et de 1’extraction des données a été
validée par la contribution de deux évaluatrices indépendantes (SL et JL). Un échantillon
préliminaire de 10% des articles identifiés a été sélectionné aléatoirement et analysé par les
deux évaluatrices pour évaluer la convergence au sein du processus de sélection pour I’inclusion
et I’exclusion de I’examen a partir du protocole de recherche. De méme apres la sélection des
références pertinentes, les deux évaluatrices indépendantes ont effectué une extraction des

données a partir de la fiche d’extraction de données et ont confronté leurs résultats.

3.2. Entretiens individuels

3.2.1. Devis de la recherche

La revue de la littérature a mis en avant des lacunes de publications au sujet des pratiques de
dons et de transplantations d’organes en Belgique. En effet, bien que la Belgique fasse partie
des leaders mondiaux en matiere de transplantation, le nombre de publications en Belgique était
tres faible. Nous avons donc choisi de réaliser des entretiens aupres des centres de
transplantations pour combler ce manque d’informations et les interroger sur 1’influence de la

crise COVID-19 sur les dons et les transplantations en Belgique.
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3.2.1.1. Echantillonnage

L’échantillonnage utilis€¢ est un échantillonnage intentionnel, ¢également appelé
« échantillonnage par choix raisonné » ou « typique », signifiant que les institutions choisies
pour 1’étude sont choisies uniquement sur la base de critéres établis (cf. criteres de sélection).
Par conséquent, chaque centre participant a I’étude répondait a ces critéres sans que des limites
soient imposées sur le type d’organes transplantés et/ou un nombre minimal ou maximal de

transplantations réalisées au cours des années précédentes.
3.2.2. Participants a I’étude

La Belgique compte sept centres de transplantations universitaires (un centre en Wallonie, trois
en régionde Bruxelles capitale et trois en Flandre), un centre de transplantation cardiaque non-

universitaire en Flandre et une antenne wallonne de 1’un des trois centres Bruxellois.

Ces neuf centres ont été éligibles a 1’étude, ayant chacun une gestion institutionnelle différente
avec des types d’organes transplantés différents. De ce fait, dans cette étude, nous parlerons des

neuf centres belges de transplantations.

Etant donné que cet état des lieux ne concernait que la Belgique, tous les hdpitaux belges
réalisant des transplantations d’organes solides (cceur, foie, rein, poumon, pancréas et intestin

gréle) ont été éligibles a 1’¢tude. L’échantillon final est développé dans la partie résultats.
3.2.3. Conception du questionnaire de I’enquéte

Une enquéte (cf. annexe n°4) a été congue a 1’aide d’une combinaison de questions ouvertes et
de données chiffrées a fournir. L’objectif de 1’¢tude était de comparer deux périodes
spécifiques, Iune concernant 1’ére pré-COVID-19 du 01 janvier 2019 au 31 décembre 2019 et
I’autre concernant 1’¢re COVID-19, du 01 janvier 2020 au 31 décembre 2021 et de pouvoir
ainsi déterminer 1’influence du virus de la COVID-19 sur le processus de don d’organes en
Belgique en réponse a la mise en ceuvre des mesures préventives durant cette période. De plus,
il a été demandé aux participants d’énoncer les modifications des pratiques institutionnelles

apportées au processus de don d’organes en réponse au Virus.

Le questionnaire a été structuré en deux parties, I’une étant quantitative et I’autre qualitative.
La premiére partie comprenant neuf questions et ne concernait que 1’obtention de données
chiffrées pour les années 2019, 2020 et 2021. La seconde partie de I’enquéte visait a analyser
les pratiques de dons et de transplantations au cours des années 2019, 2020 et 2021 avec un

total de treize questions ouvertes, permettant une certaine liberté d’expression ainsi que la
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possibilité de rebondir pour faire émerger d’autres ¢léments qui pouvaient se revéler

intéressants.

Les questions de 1’enquéte ont €té concues sur base des ressources documentaires. Aucun

prétest n’a été effectué en amont des entretiens.
3.2.3.1. Déroulement de la collecte de données

Le questionnaire de 1’enquéte ainsi que le protocole de recherche ont été envoyés par courriels
a I’adresse ¢lectronique des centres de transplantation entre le 15 et le 18 février 2023 inclus.
Le choix était laissé aux centres de répondre a 1’enquéte en ligne sur le fichier Word ou de
prendre contact pour un entretien en visio-conférence ou en présentiel. La participation était
volontaire et lacomplétude du questionnaire déduisaitun consentement éclairé. Les participants
ont été invités a répondre aux questions de la maniére la plus complete possible. Ces
questionnaires s’adressaient a la fois aux coordinateurs locaux (infirmiers) et aux médecins
coordinateurs des centres de transplantation. Des rappels par courriels ont été envoyés aux non-
répondants une foistous les 14 jours pendant un mois pour optimiser les réponses et un total de
deux rappels a été réalise.

3.2.3.2. Instrument de collecte de données

Les réponses collectées ont été rassemblées dans un fichier Microsoft Word. Les entretiensen
ligne ont €té enregistrés et retranscrits sans ’utilisation de logiciel, les notes brutes de
1’entretien non-enregistré ont été restructurées et les réponses aux questionnaires recusen ligne
ont été classifiées. L’ensemble des données a ensuite été analysé pour comparer les événements
au cours des deux périodes de 1’étude. Les réponses aux questionnaires ont été classées par
théme, qui ont a leur tour ensuite été regroupés, fusionnés voire hiérarchises. Cette démarche
de thématisation a été effectuée sans 1’utilisation de logiciel, mais a 1’aide de codes couleurs et

d’annotations.
3.2.4. Considérations éthiques

Le comité d’éthique (CE) Hospitalo-Facultaire des Cliniques Universitaires Saint-Luc a été
contacté le 28 octobre 2022 et a donné un avis favorable a 1’étude le 23 janvier 2023 (code
d’enregistrement : 2022/07NOV/413, cf. annexe n°6). Puisque 1’étude ne tombait pas sous le
champ d’application de la loi belge du 07/05/2004 relative aux expérimentations sur la personne
humaine et dés lors, I’avis du CE n’était pas contraignant. Toutefois, il était indispensable
d’informer les centres participants du but de 1’é¢tude, de garder I’anonymat strict des centres et

de leur laisser une liberté de participation. Ainsi, durant tout le déroulement de 1’étude, le
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maintien de la confidentialité des informations obtenues par les centres a été respecté selon le
reglement général sur la protection des données de la loi belge du 30 juillet 2018. L’anonymat
des centres a également été assuré tout au long de la recherche. Pour cela, chaque centre a été

assigné par un numéro (exemple : centre 1, centre 2, etc).
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4. Résultats

La section « résultats » est structurée en deux parties. Dans un premier temps est décrit la revue
de la littérature de I’étude, comprenant plusieurs sous-sections telles que les résultats obtenus
d’un point de vue mondial, ou encore par pays. Dans un deuxiéme temps sont décrits les

résultats obtenus lors des enquétes aupres des centres belges de transplantation d’organes.

4.1. Revue de la littérature
Un ensemble de 450 références ont été identifiées par la recherche bibliographique et pour finir
40 publications ont été retenues pour 1’analyse. Un organigramme PRISMA 2020 a été réalisé
(cf. annexe n°5) pour classifier études identifiées via des bases de données, des registres ou
d’autres méthodes. Cet organigramme décrit le processus de sélection des études étapes par

étapes jusqu’a la sélection finale.

Ci-dessous se trouve un tableau regroupant les publications analysées et classées par
caractéristiques telles que la région de 1’étude, la langue de 1’article et ’année de publication.
Parmi les références retenues, aucune ne traitait du continent africain, tandis que 30% traitait
de I’Europe par exemple. L’entiéreté des documents a été écrit en anglais et seuls 15% des

articles ont été publiés en 2020.

Tableau 1. Publications analysées.

Caractéristiques des références Nombre de documents (%)

Région

Asie 17,5%

Océanie 2,5%

Amérique du Nord 15%

Amérique du Sud 7,5%

Afrique 0%

Europe 30%
Langue

Anglais 100%

Francais 0%
Année de publication

2020 15%

2021 42,5%

2022 42,5%

4.1.1. Contexte mondial

Durant les deux premiéres années de la crise sanitaire, la diminution de I’activité de

transplantation a varié en fonction de I’organe transplanté, de la période et du pays concerné.
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Comme I’illustre le tableau ci-dessous, globalement, une diminutionde 15,9% a été observée
en 2020 comparativement au taux de 1’année 2019 (7,27). La réduction la plus importante a été
celle de la transplantation rénale, avec une diminution globale de 31,3% par rapporta 2019. La
transplantation cardiaque a connu une réduction de 8,4%, ce qui fait d’elle la moins influencee
en 2020 (7).

Bien qu’une diminution f(t observée aprés le mois de mars 2020, la majorité des pays ont
récupéré une activité de transplantation proche de la moyenne aprés la premiére vague de la
COVID-19 en juin 2020, pour ensuite rencontrer a nouveau une diminution d’octobre a
décembre 2020 lors de la deuxiéme vague. Durant la deuxiéme vague, la priorité a été de fournir
un effort substantiel pour donner la priorité au redémarrage et a la poursuite en toute sécurité

des programmes de transplantation, avec un retour de taux proches des taux prépandémiques

(7).

Tableau 2. Diminution du nombre de transplantations par région en 2020 (5-7,27).

Rénales Hépatiques Pancréatiques Cardiaques  Pulmonaires
Inde 42,3% 31% 36,3% 52,4% 41,2%
Meéditerranée 60% 42,3% 29,7% - 51%
orientale

Royaume-Uni 45,4% 15,2% 37,2% - 40,7%
Europe 23,8% 14,1% 22.2% - -
Brésil 58,4% - 16,3% - -
Asie - 29% - - -
Pacifique 23,7% 4% 34,9% - -
Ameérique 38% 5% 9,7% - -

Total 31,3% 11% - 8,4% 12,7%

4.1.1.1. Donneurs décédés

Ci-dessous se trouve le tableau n°3 récapitulatif de la diminution des donneurs décédés par
organe, par région et par motif au cours de la premiere année de la pandémie. Bien que la
diminution la plus importante des transplantations de donneurs vivants soit celle des reins, la

diminution la plus importante des transplantations des donneurs décédés concerne les poumons.

25% de la diminution des donneurs décédés s’expliquent par la réduction des accidents de la
route. Il n’a pas été clairement possible de définir si 1’origine de la hausse de donneurs liéea la
toxicomanie est associée a la pandémie, il est possible qu’elle soit due aux contraintes sociales

et économiques préexistantes sur la santé de la population et des prestataires de soins (7,9).
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Au cours de la premiére année de la pandémie, il y a eu une diminution globale de 11% de

donneurs décédés.

Tableau 3. Diminution des donneurs décédés par organe, par région et par motifau cours de la
premiére année de pandémie (6).

Par organe Par région Par motif Globale
Inde - Méditerranée orientale - Traumatisme - Accident
Poumon —rein— Royaume-Uni — Europe — Brésil - de la route -
foie — cceur Pacifique oriental - Amérique Toxicomanie
Diminution 16,6%-11,9%- 50,9% - 40,2% - 24,5%-19,6% -  4,5% - 25% - +35% 11%
9,3% - 5,5% 19,6% - 10% - 3,5%

4.1.1.2. Donneurs vivants

La transplantation de donneurs vivants a connu de plus grosses reductions de taux que les
donneurs décédes en 2020. En effet, il a été observé une diminution globale de donneurs vivants
de 39,5%, pour une diminution de 40,2% pour le rein et de 32,5% pour le foie (27). Cette
réduction s’explique par les arréts complets des programmes de transplantations de donneurs
vivants au debut de la pandémie et principalement dans des zones a forte influence ; le risque
de contamination de personnes en bonne santé créant des dilemmes éthiques. En effet, risquer
d’exposer une personne en bonne santé a la COVID-19 en la faisant circuler et séjourner dans
un hopital étant considérée comme une zone a risque allait a I’encontre du principe de non-
malfaisance (cf. point 4.1.2.9.3.). Les programmes ont ensuite été longs a redémarrer apres la
premiére vague (27). De plus, le risque de transmission du virus existait également envers le
personnel soignant pendant le processus de greffe. D’ailleurs, il a couramment été recensé dans

la littérature mais il n’est ni spécifique a la transplantation ni au don d’organes (20).

Bien que le receveur puisse accepter le risque d’infection pour bénéficier des avantages de la
greffe, cette décision va également avoir de 1’influence sur la santé du personnel soignant,
surtout lors de situations de pénurie de soignants et d’équipements de protection. La
propagation du virus par le biais de 1’équipe soignante, exposée a un niveau de transmission
plus élevé au sein de la communauté, peut participer a la propagation du virus a plus grande
échelle (20).

4.1.1.3. Capacité des unites de soins intensifs

La capacité de lits en USI par millions d’habitants est d’une importance majeure durant la

pandémie car elle peut refléter les variations des taux de transplantations entre les pays. En
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effet, les Etats-Unis possédent un nombre élevé de lits et ils n’ ont subi qu’une Iégére diminution
des taux de transplantations malgré un taux ¢levé de mortalité. Néanmoins, 1’Allemagne
possede également un nombre élevé de lits mais a connu une diminution modérée des
transplantations par rapport au nombre de déces a la suite de la COVID-19. La France,
I’Espagne, les Pays-Bas et le Royaume-Uni ne possédent pas autant de lits de soins intensifs et
se sont vu connaitre une diminution modeérée des transplantations par rapport au nombre de
déces. A I’inverse, 1’Italie ne possede pas énormément de lits de soins intensifs mais elle n’a

subi qu’une légére diminution, comme les Etats-Unis.

Ci-dessous se trouve le tableau n°4 reprenant le systéeme de santé par pays corrélé a son nombre

de lits de soins intensifs.

Tableau 4. Lits de soins intensifs et systéeme de santé par pays (7,17).

Pays Lits de soins intensifs/100 000 habitants
Etats-Unis 34,7
Allemagne 29,2
Italie 125
France 11,6
Espagne 9,7
Pays-Bas 6,7
Royaume-Uni 6,6

4.1.1.4. Transplantation rénale

La transplantation rénale de donneurs vivants a été la plus touchée durant 1’année 2020,
observant une baisse de 31,3% a 1’échelle mondiale (cf. tableau 2) (5,6). Cette diminution
s’explique par la nature non-immeédiate de la chirurgie avec la possibilité de report grace aux
dialyses, au détriment de contacts fréquents avec les soins de santé et d’une capacité réduite
d’appliquer la distanciation sociale, entrainant un risque accru d’infection et de cas de SARS-
Cov-2 dans les unités de dialyse ainsi que des effets substantiels pour les patients sur les listes
d’attente (augmentation de la morbidité et de la mortalité). Un rapport américain a révélé que
21% des reins ayant été acceptés pour la transplantation avaient été jetés, en partie di a

’incapacité de localiser un receveur d’organe(s) (7).

Le risque de transmissiondu virus aux patients greffés est discuté dans la littérature. Certes, la
transplantationaméliore le taux de survie et la qualité de vie des patients mais le corps médical
ne veut pas risquer de causer des dommages aux patients immunodéprimés par I’intermédiaire
du donneur s’il venait a étre porteur du virus. Les principes de non-malfaisance, de sécurité, de

précaution et la possibilité d’infecter le receveur immunodéprimé ont conduit les équipes de
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transplantation a retarder ou annuler des procédures de prélevements et de transplantation
d’organes (20). Certains arguments incluant le principe d’autonomie sont en faveur des
candidats souhaitant proceder a la transplantation malgré le risque de transmission.
Inversement, procéder a la transplantation et nuire potentiellement au receveur va a 1’encontre

de la volonté d’aider quelqu’un (20).

Le consentement éclairé en contexte d’incertitude est lié a la transmission de la COVID-19
pendant la transplantation ainsi que la possibilit¢ d’une infection nosocomiale aprés la
transplantation®. Pour respecter le consentement éclairé, les patients doivent étre informés des
procédures préventives mises en place pour exclure le développement d’une infection par la
COVID-19, ainsi que I’incertitude liée au risque d’étre infecté par la COVID-19 tout de méme
pendant ou aprés la greffe (28). De plus, ils doivent étre tenus informés des risques
d’indisponibilités partielles des soins post-greffes, des rendez-vous de suivi ou encore de

I’isolement et de I’importance de respecter les mesures sanitaires (28).

Durant I’¢re pré COVID-19, I’avantage net d’une greffe de rein par rapport a la dialyse était de
8,24 années de vie ajustées en fonction de la qualité (QALYS) chez un receveur de 40 ans.
Durant la période COVID-19, le gain net étaitde 7,78 QALY sont tombésa 7,78. Le bénéfice
net avant et pendant la pandémie était beaucoup plus faible pour les populations plus agees,
voire nul pour les populations agées de 70 ans et plus en raison du taux d’infection a la COVID-

19 beaucoup plus élevé (29).
4.1.1.5. Télésanté

La télésanté, connue également sous le nom de « e-santé » ou « santé numérique » regroupe les
domaines dont les technologies de 1’information et la communication sont utilisées entre les
professionnels de la santé et les patients afin de réaliser des actes médicaux a distance (16). En
Belgique comme dans d’autres pays, un cadre temporaire a été établi pour préciser les
conditions de 1’exercice et faciliter le développement de la télésanté. Néanmoins, avant
I’apparition de la pandémie, il n’existait pas de 1égislation spécifique en Belgique pour définir

et organiser le recours a la vidéoconférence (16).

La pandémie a influencé négativement les taux de dons et de transplantations rénales mais
également leurs évaluations, leurs tests et le suivi des donneurs a travers le monde. Prés de la

moitié des centres de transplantations rénales a travers le monde ont cessé le suivi des donneurs

4 Ceci est également applicable en période hors-COVID.
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malgré les possibilités de télésanté. Par ailleurs, la télésanté a fortement été encouragée par
différentes autorités durant la crise sanitaire (16). La télésanté, peu utilisée avant la pandémie,
a eté adoptée par un grand nombre de centres de transplantations rénales pendant la pandéemie.

Les pays de 1’occident 1’ont plus vite adoptée que les pays du sud (30).

La télésanté modifie le consentement éclairé en consentement virtuel. Il prend sa place dans un
contexte sociétal ou les rendez-vous peuvent se faire de maniére virtuelle afin de limiter les
risques d’infection (20). Cette méthode de communication souléve de nombreux défis tels que
la gestion de la fracture numerique ou encore le risque d’une mauvaise communication, d’un
malentendu, de 1’analphabétisme numérique et de 1’accés a une connexion internet stable pour

les patients et leurs familles (20).
4.1.1.6. Liste d’attente

La COVID-19 est une pathologie grave pouvant mener au déces chez les patients atteints
d’insuffisance organique inscrits sur les listes d’attente. Ce risque de décés a été majoré par
I’augmentation du délai d’attente suite a la réduction de 1’activité de transplantation. De plus,
le traitement immunosuppresseur indispensable apres la transplantation a influencé
négativement la mortalité des bénéficiaires d’une transplantation contractant le virus, leur taux
de mortalité variant de 18% a 34% (27).

La mortalité globale des patients sur la liste d’attente a subi une augmentation de 26% entre
2019 et 2020, ce qui a influencé la reprise des transplantations pour la plupart des patients
(7,27). Au cours de I’année 2020, il y a eu 48 239 années de vie perdues supplémentaires par
des patients inscrits sur les listes d’attentes pour un total de 37 664 années de vie pour les
patients en attente d’un rein, 7 370 années pour les patients en attente d’un foie, 1 799 années
pour les patients en attente poumon et 1 406 années pour les patients en attente d’un cceur par

rapport a I’année 2019 (27).
4.1.1.7. Vaccination

L’éthique médicale promeut le principe de non-malfaisance et les patients transplantés sont
« lésés » par I’immunosuppression acquise nécessaire pour prévenir un éventuel rejet du
greffon. Cette immunosuppression expose le patient a un risque accru d’infections et par
conséquent, de nombreux programmes de transplantations exigent des patients qu’ils soient a

jour sur certains vaccins en s’appuyant sur le principe d’utilité (cf. point 4.1.2.9.1.) (23).
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Une étude anglaise a révélé que le taux d’infection a la COVID-19 était plus élevé chez les
receveurs vaccinés, en faisant la supposition d’un comportement de compensation des risques®.
Néanmoins, les receveurs vaccinés encourent une réduction du risque de déces de 20% (7). Ces
résultats mettent en avant 1’importance des mesures de protections complémentaires telles que
des doses de vaccins supplémentaires par rapport a la population classique. Malgré que la
prévention de la COVID-19 par le biais de la vaccination puisse aider a réduire les retards
d’inscription sur les listes d’attente, 1’obligation vaccinale a été controversée au sein de la

population (7).

En raison des risques liés a la COVID-19 pour les patients immunodéprimés ainsi que les
réponses précédemment observées chez les patients transplantés, il a globalement été
recommandé de procéder a la vaccination, bien que lors des essais vaccinaux, les candidats a la

transplantation n’ont pas été inclus (7,23).

4.1.1.8. Principes éthiques
4.1.1.8.1. Utilitarisme

Les professionnels de la santé des centres de transplantation, en concertation avec les comités
de bioéthiques des institutions de soins ont di réaliser des choix utilitaristes en soupesant le
faible risque que la vaccination pouvait entrainer des complications de la greffe par rapport a la
réponse immunitaire affaiblie des patients transplantés (28,31). De plus, procéder a une
transplantation signifie de prendre les organes comme étant une ressource limitee et ils ne
souhaitaient pas prendre le risque que la transplantation n’aboutisse pas. De ce fait, la
probabilité de cette réponse partielle et la crainte d’un décés post-transplantation a la suite de

la COVID-19 a orienté les recommandations en faveur de la vaccination (28,31).

De plus, les programmes de transplantations peuvent avoir réduit leurs transplantations en

raison des contraintes de ressources imposées par la pandémie (32).
4.1.1.8.2. Principe de justice

Le principe éthique général de justice, issu du rapport Belmont (1978) vise a ce que les patients
soient traités de fagon juste et équitable. Ce principe sert de contre-mesure au principe d’utilité,
en équilibrant la maximisation des avantages en empéchant I’ attribution d’organes en fonction

de la race, du statut-économique, du sexe ou encore en fonction d’autres caractéristiques

> En étant moins attentif aux gestes barriéres tels que le port du masque ou la désinfection des mains, par
exemple (7).
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sociales. En effet, les populations minoritaires sont moins susceptibles d’obtenir 1’acces au

vaccin (28).
4.1.1.8.3. Principe de bienfaisance et de non-malfaisance

Un comité d’éthique clinique des Etats-Unis a analysé les questions éthiques liées aux
exigences de vaccination contre laCOVID-19 comme condition d’accés a la liste d’attente pour
les transplantations. Il en a conclu que la demande était justifiée en raison d’une gestion
responsable d’un organe car la vaccination augmenterait les chances de réussite de la
transplantation en temps de pandémie. Cette recommandation s’appuie sur le principe de

bienfaisance envers le patient et de non-malfaisance des équipes soignantes (23).

Le principe de non-malfaisance s’applique é¢galement dans le cadre des opérations de donneurs
vivants organisées dans des zones fortement touchées en raison du risque d’infection a la
COVID-19 chez les donneurs, et la méme préoccupation s’applique aux receveurs de greffe

dont I’immunosuppression post-transplantation les expose a un risque accru d’infection (32).

Le principe de bienfaisance suggere de réaliser les transplantation rénale pour bénéficier de
nombreux avantages, tels que de prévenir la nécessité de visites régulieres dans des centres de

dialyse et donc éviter un risque majoré de transmission du virus (32).
4.1.1.8.4. Principe d’autonomie

Le principe de respect des personnes sous-tend de respecter 1’autonomie corporelle des
receveurs potentiels s’ils désirent refuser le vaccin. Par conséquent, une communication claire
et cohérente devrait étre fournie aux bénéficiaires d’une transplantation pour obtenir les conseils
d’un professionnel de la santé a propos de la vaccination et de fournir un éventuel consentement
éclairé. De plus, des mécanismes devraient étre mis en place pour limiter les préjudices
occasionnés aux patients n’étant plus actifs sur les listes d’attente en raison de la vaccination

obligatoire (28,31).

L’autonomie exige que les programmes communiquent les risques connus et inconnus
d’infection au virus aux patients en attente d’étre transplantés, leur permettant de prendre une

décision éclairée concernant leurs soins (32).
4.1.1.9. Evolution des pratiques

L’influence de la COVID-19 sur les processus de dons et de transplantations s’est atténué

progressivement. Les meilleures augmentations de taux ont touché les transplantations rénales
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et les programmes de donneurs vivants. Cette amélioration s’explique par les tests de dépistage,
les transports d’organes a la place du transport du donneur vivant, la protection des équipes de
transplantation, la vaccination et les trajets de soins hospitaliers « sans COVID-19 ». Cette
sécurité percue peut avoir motive les candidats a relancer les procédures de dons et de

transplantations (6,27).

Gréace a ces améliorations au cours des deux années de pandémie, le taux de déces di a la

COVID-19 des patients bénéficiant d’une transplantation est passé de 25% a 10% (7).

La majorité des études parcourues ont mentionné que des tests de dépistage par réaction en
chaine par polymérase (PCR) ont été réalisés et sont encore une condition essentielle a la

pratique du don et a la transplantation (33).

De plus, malgré les préoccupations initiales d’une gravité plus prononcée du virus chez les
patients immunodéprimés, il semblerait que lorsqu’il est couplé a d’autres facteurs de risque, le

statut de transplantation ne semble pas étre prédictif des résultats de la transplantation (33)
4.1.1.10. Spécificités par continent

Un tableau comprenant les organismes responsables des processus de don et de transplantation
par pays est a disposition dans les annexes (cf. annexe n°7). Ce tableau permet de savoir si et
quels pays bénéficient d’un organisme responsable des processus de don et de transplantation

parmi ceux étudiés ci-dessous.

Trois types situations au sujet des transplantations d’organes ont été identifiées. La premiere
situation concerne les pays avec une forte diminution du taux de transplantation et un faible
taux de mortalité lié ala COVID-19 (Argentine, Japon et Chili). La deuxiéme situation concerne
les pays ayant subi une légere diminution du taux de transplantation malgré un taux éleveé de
mortalité lié & la COVID-19 (Suisse, Etats-Unis, Slovénie, Italie et Belgique) et la derniére
situation concerne les pays avec une diminution modérée du taux de transplantation avec un
taux de mortalité lié a la COVID-19 modérée (Canada, Norveége Allemagne, Portugal, Pays-

Bas, Autriche, Hongrie, Croatie, Brésil, France, Royaume-Uni, Espagne, Gréce et Finlande).

Les pays en voie de développement ont pris du retard dans les processus de dons et de
transplantations, tandis que les pays développés ont récupeéré leurs retards dans les programmes
de transplantation durant la pandémie, mettanten avant que les politiques devraient se mobiliser
en faveur des régions les plus vulnérables en vue de se préparer a toute future pandémie sur les

pratiques de transplantation (6).
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4.1.1.10.1. Asie

Au Japon, durant 1’année 2020, il y eu une diminution de 61% du don d’organes, 48% des
centres de transplantation ont suspendu leurs activités, dont 78% faisant partie des centres de
transplantations rénales et 69% des centres ont declaré que les consultations externes de suivi
apres la transplantation ont été réalisées a des intervalles plus longs. Pourtant, par rapport a
d’autres pays, le Japon a été moins touché. Cette diminution importante des taux suggere que
le pays devrait s’inspirer des pratiques d’autres pays dans le cas ou une pandémie de ce type

viendrait a resurgir, de sorte a limiter les diminutions (22).

En Chine, le taux de don d’organes reste faible malgré le développement de la région. Le
référencement de donneurs décédés a diminué de 26,9% en 2020 par rapport a I’année 2018.
Bien que la ville soit une plaque tournante du voyage international, un nombre relativement
faible de cas de COVID-19 a été enregistré durant I’année 2020. Cela peut s’expliquer par les
mesures de santé publique telles que tests de dépistage a volume élevé ou encore la recherche
agressive des contacts étroits et leur mise en quarantaine (14).

En Corée, la prévalence de la COVID-19 était bien plus faible que dans certains pays
occidentaux. Le taux de don d’organes de donneurs décédes est resté stable, tandis que le taux
de don d’organes de donneurs vivants a considérablement chuté. In fine, le nombre de

transplantations d’organes n’a pas changé (34).

L’Inde a été le deuxiéme pays le plus touché par le virus (5) mais le taux de létalité a été
beaucoup plus faible qu’aux Etats-Unis ou qu’en Europe (35). L’évolution de la pandémie a été
plus lente, ce qui a permis d’anticiper un afflux de personnes infectées et donc d’organiser une
réduction prudente des prélévements d’organes (35). Ces faibles taux de mortalité peuvent
témoigner d’un combat relativement bien réalisé contre la COVID-19, compte tenu des

ressources limitées en soins de santé et de la densité de la population (5).

En Iran, la vente d’organe est autorisée. Le nombre de donneurs a été considérablement réduit
durant les 18 premiers mois de la pandémie, sachant qu’en 2018, seuls 25 patients sur 1000
pouvaient bénéficier d’une transplantation. Au total, il y a eu une diminution de 37% des
donneurs décédés s’expliquant par les délais de détection des potentiels donneurs allongés, de
par la charge de travail et le refus des familles de procéder a une chirurgie élective. Les délais
pour obtenir le consentement au don des familles est passé d’environ 21,3 heures a 35,1 heures
durant la crise sanitaire car le processus a été affecté par les entrevues téléphoniques, au lieu

des contacts en face a face avec 1’équipe de transplantation (11).
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En Israél, le nombre de familles approchées pour un don a diminué fortement en raison des
limitations imposées, par la réduction des diagnostics de mort cérébrale et par la limitation des
échanges de face a face entre les familleset le coordinateur des dons. Une diminution globale
de 24,2% du nombre de procédures de transplantation a été observée. Le nombre total
d’interventions de ’année 2020 a augmenté au total par rapport a 2019 pour des raisons
altruistes (36).

4.1.1.10.2. Océanie

En Australie, le pays a imposé des restrictions strictes de voyage ainsi qu’une fermeture de
frontieres, ce qui a crée des defis logistiques pour les transports de patients et d’organes, alors
méme que le pays n’était pas fortement touché par le virus. Les transplantations cardiaques et
pancréatiques ont crd durant la période COVID-19 alors que les transplantations renales chez

I’adulte ont été mises en suspens a partir du mois de mars 2020 (7).
4.1.1.10.3. Amérique du nord

Aux Etats-Unis, la crise sanitaire a entrainé une baisse des taux globaux de récupération
d’organes dans tout le pays (18). Le taux de mortalité des patients inscrits en liste d’attente a
augmenté dans plus de la moitié des régions (22) avec une augmentation notable dans la
population hispanique (37). Les inscriptions sur les listes d’attente ont chuté de 50% lors de la
premiere vague (7) et de ce fait, les listes d’attente pour tous les organes ont diminué de 15% a
30% durant les deux premiéres vagues (37). La transplantationrénale a été la plus touchée, en
raison du report possible des procédures de transplantation. Les inscriptions pour les
transplantations cardiaques ont augmenté durant les mois d’octobre, novembre et décembre
2020, traduisant une possible accumulation de patients atteints d’insuffisance cardiaque en

phase terminale qui ont reporté la transplantation au début de la pandémie (38).

Ci-dessous se trouve le tableau n°5 reprenant les tendances des causes de déces des donneurs
aux Etats-Unis. Par exemple, il s’observe une diminution de 43% de décés de donneurs a la
suite de tumeurs ou de convulsions et une diminutionde 25% a la suite d’accidents de la route.

A D’inverse, les causes de déces par homicide et par toxicomanie ont été en augmentation de

14% et de 25%.

Au Canada, plusieurs programmes de transplantations ont été fermés temporairement (20). De

plus, le pays a modifié ses critéres d’acceptation de donneurs décédés, tels que 1’age maximal
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autorisé pour le don apres la mort, afin de préserver des lits de soins intensifs et de maximiser

I’utilisation des organes disponibles (7).

Tableau 5. Causes de décés des donneurs aux Etats-Unis (9).

Causes Traumatisme Homicide Suicide Blessures contondantes
% de baisse 4.5% +14% 11% 13%

Causes Accidents de la route AVC Toxicomanie Tumeur/convulsions
% de baisse 25% 9% +35% 43%

4.1.1.10.4. Amérique du sud

Au Brésil, par rapport a 2019, le taux de dons et de transplantationsadiminué de 13% en 2020.
Cette diminution s’est expliquée par une réduction de la notification de donneurs potentiels,
d’une augmentation du refus de la part des familles et par une augmentation du nombre de
contre-indicationsa la transplantation. Le programme de transplantation rénale a été le plus

touché observant une diminution de 58,4% (39).

Au Mexique, il y a eu une diminution globale des transplantations de 76% durant la période
COVID-19. Latransplantation rénale achuté de 73%. Le Mexique a connu les taux de mortalité
dus a la COVID-19 parmi les plus élevés des vingt plus grandes économies mondiales. Les
procédures électives ont été mises a I’arrét pendant les périodes de grande transmission et les
transplantations ont été limitées aux procédures vitales, telles que les transplantations
cardiaques et hépatiques. Les ajouts sur les listes d’attente ont été réduits de 70%. Cette
diminution s’explique en partie par la diminution de I’ajout de patient aux listes de
transplantations rénales. De plus, les équipes soignantes ont été particuliérement touchées par

le virus en raison du manque de ressources matérielles (40).
4.1.1.10.5. Europe

En Turquie, durant la premiére année de crise sanitaire, le nombre total de morts cérébrales a

chuté de 64,9% par rapport a I’année précédente et le taux de dons a chuté de 68,2% (41).

En France, le nombre de donneurs d’organes décédés a diminué de 16% en 2020 par rapport
aux années precédentes (22). La réduction observée a été principalement due a 1’arrét des
transplantations rénales. Les prises en charge et les suivis post-transfusions ont été réorganisees
par la mise en place de la télémédecine pour permettre des stratégies de gestion a domicile et

des soins ambulatoires (42).
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En Espagne, il y a eu une diminutionde 22,2% de dons d’organes en 2020 par rapporta 2019
(43). La capacité des unités de soins intensifs a été majorée de 200%, soit 300% pour faire face
aux besoins des patients COVID-19 (13).

Au Royaume-Uni, le nombre de donneurs a chuté de 48% au début de la pandémie (44,45). Il
y a eu une augmentation du taux de consentementau premier semestre de la pandemie. Quant
a lui, le nombre de références de donneurs potentielsa diminué de 39% (22). De plus, le pays
a modifié ses critéres d’acceptation de donneurs décédés, tels que 1’age maximal pour le don
aprés la mort afin de préserver des lits de soins intensifs et de maximiser 1’utilisation des

organes disponibles (7).

En Pologne, le nombre de donneurs a diminué de 22% en 2020 par rapport a 1’année 2019.
L’activité de don et de transplantation rénale a chuté de moitié durant I’année 2020. Néanmoins,
80% des récupérations d’organes ont été multi-organiques, taux qui est le plus élevé depuis
2015 (46).

Dans la zone Eurotransplant (Autriche, Belgique, Croatie, Allemagne, Hongrie, Slovénie,
Luxembourg et Pays-bas) au cours des 12 premiers mois de la pandémie, il y a eu une
diminution moyenne du nombre de donneurs d’organes de 18,3% ainsi qu’une diminution de
transplantation de 12,5% par rapport aux années précédentes. La greffe de pancréas a éte laplus
touchée, suivie de celle du rein (diminution de 15,2% durant la premiére vague et de 20,5%
durant la deuxiéme vague), du foie, du cceur et du poumon (13). La baisse du don et de la
transplantation a été drastique au cours de la deuxieme vague, mais malgré sa gravité, la baisse
a été comparable a celle de la premiére. Ceci s’explique par la création de lignes directrices
permettant de mieux orienter les activités de transplantation (13). Le fait que les activités de
dons et de transplantations soient restées comparables entre les deux vagues suggére que les
efforts ont été partiellement couronnés de succées. De plus, la disponibilité croissante des
ressources matérielles a également pu contribuer a la stabilisation des activités (13).

Aux Pays-Bas, certaines familles ont retiré leur autorisation de don d’organes car elles ne
pouvaient pas supporter le délai d’attente parfois prolongé des résultats des tests de dépistage
du virus effectué auprés de leur défunt. Des efforts nationaux ont été réalisés pour doubler le
nombre de lits des USI, les majorant a plus de treize lits pour 100 000 habitants en avril 2020

ainsi qu’en réduisant les transplantations pour répondre a la demande de lits (17).

La Slovénie a connu des taux stables de transplantations cardiaques et 1’ Allemagne a connu

des taux stables de transplantations pulmonaires et hépatiques (13). Cette stabilité sur le nombre
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de donneurs d’organes décédés pourrait étre liée a 1’efficacité des mesures préventives strictes

a I’échelle nationales et des stratégies de contrdle contre 1’infection (14).

En Belgique, la société belge de transplantation (BTS) coopére avec 1’organisme
Eurotransplant. La BTS est une organisation professionnelle multidisciplinaire a but non
lucratif créée en 1993 et elle coopére avec divers organismes intérieurs et extérieurs au pays en

vue d’échanges permettant d’améliorer la qualité des soins (43).

Le pays a subi une légére diminution du taux de transplantation malgré un taux élevé de
mortalité liée a la COVID-19 (27). Le pays a connu une diminution globale des taux de
transplantation de cceur, rein, foie et poumons de 22,5% au cours de 1’année 2020 par rapport a
I’année 2019. Plus particuliérement, une diminution de 22,7% pour les reins, 20,7% pour le

foie, 17,4% pour les poumons et 34,9% pour le ceeur (27).

Ci-dessous se trouve un récapitulatif des transplantations réalisées par types de donneurs et par

année entre 2019 et 2021 en Belgique par rapport au total des pays membres d’ Eurotransplant.

Tableau 6. Transplantations par année et par type de donneurs en Belgique (BE) (47).

Année/Trans- Donneurs Donneurs vivants  Total BE Total
plantations réalisées  décédés Eurotransplant
2019 829 72 901 7360
2020 679 58 737 6546
2021 744 80 824 6803

4.2. Enquétes
L’approche par des questionnaires a été réalisée en complément de la premiere approche. En
premier lieu, pour combler les lacunes de publications dans la littérature ; en second lieu, pour
approfondir les résultats obtenus dans une visée exploratoire. En effet, bien que la Belgique
appartienne aux leaders mondiaux en mati¢re de dons et de transplantations d’organes (4), elle

n’est que peu recensée dans les articles.
4.2.1. Description de I’échantillon

Les neuf centres de transplantations ont €té invités a participer a I’étude, cependant six centres
ont répondu a I’invitation de participation. L’échantillon d’analyse est donc composé de deux

centres dans chacune des trois régions.
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Parmi les six répondants, trois ont choisi de répondre a I’étude par des entretiens en présentiel
et I’autre moitié a répondu sur le fichier Word en ligne. La durée moyenne des entretiens est de
35 minutes (minimum 22 minutes et maximum 56 minutes) et deux d’entre eux ont été

enregistrés avec 1’accord préalable de chacun.

Les six centres ne pratiquent pas les mémes types de transplantationsd’organes ; ils pratiquent
chacun au minimum les greffes d’un type d’organe et, au maximum, SiX types d’organes
différents. Tous ces centres sont tous actifs dans la détection de potentiels donneurs d’organes

hospitalisés au sein de leur institution.

Les médecins coordinateurs et les infirmiers coordinateurs locaux des centres ont participé aux
enquétes, les deux fonctions étant complémentaires dans les réponses a fournir. Les médecins
coordinateurs représentent le premier relais avec Eurotransplant, tandis que les infirmiers
coordinateurs locaux sont davantage aux chevets des patients sur le terrain dans les unités de

soins intensifs.

Dans un premier temps, nous présentons les données quantitatives concernant les dons, les
transplantations et le nombre de patients inscrits sur une liste d’attente durant les années 2019,
2020 et 2021 fournies par les participants a 1’enquéte. En second lieu, nous menons une analyse
qualitative pour étudier 1I’influence qu’a eu la crise sanitaire sur ’allocation des lits de soins
intensifs entre les patients atteint du virus de la COVID-19 et les patients transplantés et sur
d’éventuels arréts de procédures de transplantations avec un point d’attention sur les

transplantations rénales.
4.2.2. Analyse quantitative

Seulement cing des six centres ont répondu au sondage quantitatif. Parmi les cing répondants,

I’un d’entre eux n’a pas eu la capacité de fournir le nombre de dons par organe.

Ci-dessous se trouvent plusieurs tableaux, réalisés par année et reprenant les activités de dons,

de transplantations et de personnes inscrites sur les listes d’attente par type d’organes.

L’année 2019 sert de base a 1’analyse de tendance de ce mémoire. En effet, elle a été choisie
car elle a été exempte de la COVID-19 et les chiffres sont ceux se rapprochant le plus de ceux
qui auraient été attendus en 2020 et 2021 s’il n’y avait pas eu de pandémie. En 2020, par rapport
aI’année 2019, il y a eu une diminutionde 20,9% de dons, de 23,2% de transplantations et de
11,2% de patients inscrits sur une liste d’attente. En 2021, par rapporta I’année 2019, il y a eu

une augmentation de 1,3% de dons, une diminution de 23,2% transplantations et une
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augmentationde 14,9 % de patients inscrits sur une liste d’attente. Par rapport a I’année 2020,
il y a eu une augmentationde 21% de dons, une égalité de transplantations et une augmentation

de 17,7% de patients inscrit sur une liste d’attente.

En conclusion, nous avons observé une réduction générale de I’activité de dons et de
transplantations en Belgique durant 1’année 2020. En 2021, 1’activité de transplantation était
toujours diminuée, mais le nombre de dons réalisés et de patients s’inscrivant sur les listes

d’attente étaient en augmentation.

Tableau 7. Activités de dons, de transplantations et de personnes inscrites sur les listes d’attente

durant I’année 2019 | 2020 | 2021.

Rein Foie Ceeur Poumon Pancréas Intestin Total

gréle

Dons - - - - - - 225178228

Transplantation 173126125 122]107|108 41[26]22 32[23]27 2]2|1 0]0[0  370]284]283

P.enattente* 353357435 71|53 |69 45|52|52 86|48|47 15|7|7 0]0|0 570519611

4.2.3. Analyse qualitative

Pour attribuer un organe, Eurotransplant prend en compte plusieurs caractéristiques, telles que
le groupe sanguin, la taille, le poids et encore le typage HLA (analyse sanguine permettant
d’identifier des antigenes présents a la surface des cellules et des tissus) pour s’assurer de la
compatibilité entre le donneur et le receveur d’organe. Ces caractéristiques aménent
Eurotransplant a attribuer des points aux patients, ces derniers leur faisant obtenir une place
spécifique sur les listes d’attente. Plus les patients obtiennent des points, plus leurs chances de
se voir octroyer une greffe d’organe augmente. De plus, Eurotransplant s’assure aussi

d’équilibrer donneurs et receveurs entre les pays membre de 1’union.

Chaque centre de transplantation doit disposer d’une équipe de prélévement, d’une équipe de
transplantation et de coordinateurs de transplantation. Les coordinateurs des centres servent de

relais direct avec Eurotransplant.

En complément d’Eurotransplant, la Belgique bénéfice de 1’aide de la Société Belge de
Transplantation (BTS) ayant pour role de faciliter le don et la transplantation d’organes afin

que la qualité de vie des bénéficiaires puisse s’améliorer. La société permet une meilleure
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compréhension de la transplantation d’organes parmi le public, les autorités civiles et la
communauté médicale pour aider a éliminer les obstacles, réduire le temps d’attente et aider a

fournir les meilleurs soins possibles aux patients.

4.2.3.1. Organisation de I’allocation des lits d’unité de soins intensifs

Les différents centres interrogés rapportent avoir organisé différemment 1’allocation de leurs
lits d’unité de soins intensifs entre les patients atteints de la COVID-19 et les patients

transplantés.

Les centres n°1, n°4 et n°6 ont donné la priorité des lits de soins intensifs aux patients atteints
de laCOVID-19. Le centren®2 dispose de lits de soins intensifs avec des caissons d’isolations
strictement réservés aux transplantations, ce qui n’a pas influencé I’allocation des lits de soins
intensifs et a permis de continuer les transplantations normalement. Le centre n°3 a
systématiquement libéré des lits de soins intensifs pour les patients nécessitant d’étre

transplantés.
4.2.3.2. Majoration des lits de I’unité de soins intensifs

Sans exception, les six centres de transplantation® interrogés rapportent avoir di majorer le
nombre de lits de I’unité de soins intensifs de 1’hopital en question en réponse a la pandémie,
durant une période donnée. Ces lits supplémentaires sont issus des salles de bloc-opératoire et
des lits de la salle de réveil, ayant été transformés en lits de soins intensifs et nécessitant le
ralentissement ou I’arrét des chirurgies non-urgentes. Sous la décision fédérale, une majoration
d’un certain pourcentage de lits de soins intensifs était requise durant la pandémie par rapport
au nombre de lits initial. Cette majoration variait selon le niveau de contagiosité et avait pour
fonction d’assurer le plus longtemps possible un fonctionnement normal des hopitaux afin de

ne pas négliger les soins classiques, le tout dans le respect des régles de sécurité.
4.2.3.3. Arrét des procédures

Le centre n°1 a rapporté avoir complétement arrété les procédures de prélévements et de
transplantations d’organes durant les deux premiers mois de la pandémie (de mars a mai 2020).
Durant la deuxieme vague, les procédures n’ont été effectuées que pour les patients immunisés
et les cas urgents. A partir de la troisiéme vague, les procédures ont été effectuées au cas par

cas en évaluant les risques et les bénéfices pour les donneurs et les receveurs. Le centre n°2 a

6 Ces centres de transplantation sont localisés au sein d’un hépital.
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également maintenu les procedures urgentes tout au long de la pandémie mais a arrété les
procédures de prélevements et de transplantations de reins issus de donneurs vivants durant
quelques mois’ en 2020. Le centre n°3 a réalisé un arrét provisoire d’une durée d’un an a partir
du mois de mars 2020 des procédures de donneurs vivants (rein et foie) mais n'a réalisé aucun
arrét de donneurs décédés. Les décisions ont été prises au cas par cas en fonction des risques et
béneéfices pour les donneurs et les receveurs. Le centre n°4 a été mis a 1’arrét de maniére
indirecte durant la premiere vague en raison de 1’absence d’offre d’organes et des unités de
soins intensifs condamnés par le nombre élevé de patients atteints de la COVID-19. Durant la
deuxiéme vague, un arrét officiel de quatre mois a été décidé en raison de la saturation de la
capacité des unités de soins intensifs. Le centre n°5 a arrété les procédures de greffes quatre
mois, deux mois durant la premiere et deux mois durant la deuxieme vague. Le centre n°6 a
arréte complétement les procédures de dons et de transplantations durant un mois lors de la
premiére ainsi qu’un mois durant la deuxiéme vague. Il a rapporté qu’il n’y avait pas de
procédures électives et donc pas de donneurs car les unités de soins intensifs étaient saturées.
De ce fait, elles ne pouvaient pas octroyer un lit pour maintenir envie un patient en état de mort
cérébrale ou dont les soins étaient arrétés pour laisser place au don d’organes, aux dépends de

soigner un patient atteint de la COVID-19.
Ci-dessous se trouve le graphique n°1 résumant les arréts de procédures des différents centres.

Graphique n°1. Graphique de Gantt des arréts de procédures des différents centres.

JA-FE  MA-AV  MA-JU JU-AO SE-OC NO-DE JA-FE MA-AV MA-JU JU-AO SE-OC NO-DE
2021
CENTRE 1

CENTRE 2
CENTRE 3 MA 20 - FE 21
CENTRE 4
CENTRE 5

CENTRE 6

PANDEMIE 2E VAGUE 3E VAGUE AE VAGUE

FIN 1E VAGUE FIN 2E VAGUE FIN 3E VAGUE FIN 4E VAGUE

7 Les mois concernés n’ont pas été précisés.
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4.2.3.4. Influence de la pandémie sur les transplantations rénales

Les procédures de transplantations rénales ont été réduites dans les centresn°1, n°2, n°3 et n°6,
les centres n°4 et n°5 n’en pratiquant pas. Cette diminution s’observe par la réduction générale
de I’offre dans Eurotransplant et I’arrét des programmes de donneurs vivants, en raison du

risque de contamination a la COVID-19 d’une personne en bonne sante.
4.2.3.5. Suivi des donneurs et des receveurs d’organes

Le centre n°1 a observé une diminution de donneurs, ce qui a engendré une réduction des
procédures de suivi. Les six centres rapportent avoir dd réaliser des examens supplémentaires

liés au dépistage de la COVID-19 (scanner thoracique, PCR, détermination des anticorps).

Le centre n°3 a mis en avant la crainte des patients liée au passage par 1’hdpital et donc un
risque de contamination ; il a également observé des cas de décés chez certains patients inscrits

sur une liste d’attente ayant manqué leurs rendez-vous médicaux.

Le centre n°4 a modifié ses pratiques en termes de suivi des receveurs de greffe apreés la
premiere année ; les consultations de suivi ont été réalisées par téléphone et les consultations

non-urgentes ont été arrétées.

Il en va de méme pour le centre n°6 qui a réalisé davantage de téléconsultations dans le cadre
du suivi des patients ; avant la pandémie, le centre n’en réalisait que trés peu, alors qu’en temps

de pandémie, cela est devenu une pratique courante.
4.2.3.6. Limitations des visites et leur influence

Les six centres ont connu des restrictions quant aux visites des patients hospitaliseés. Selon eux,
ces restrictions n’ont pas influencé les taux de consentement au don d’organe des défunts ni les
délais d’obtention du consentement aux procédures electives. En effet, pour les situations

urgentes, les proches étaient tout de méme autorisés a venir en visite.

Le centre n°4 a souligné que les restrictions n'ont pas influencé les procédures car « tout le
monde était COVID » et il n’y avait donc pas de donneurs, étant donné que les donneurs

porteurs de la COVID-19 n’étaient pas acceptés.
4.2.3.7. Opposition au consentement

Les centres n°l, n°2 et n°6 n’ont pas observé d’augmentation du nombre de refus de

consentement au don de la part des familles. Il y a eu moins de donneurs proposés mais il n’y
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a pas eu de différence significative de consentements des familles. Les centres n°3 et n°5 n’ont
pas répondu a cette question. Le centre n°4 a verbalisé « qu il est difficile de répondre a cette
question, étant donné le cadre légal. Si la famille décide de dire que le défunt n’aurait pas voulu

donner ses organes, ¢a ne peut pas se verifier ».
4.2.3.8. Place de la télésanté

Les centres n°3 et n°5 ont rapporté ne pas avoir utilisé la télésanté. Le centre n°2 n’a pas
répondu a la question. Le centre n®1 a mis en place latélésanté dans le cadre de téléconsultation
et télésurveillance téléphonique pré-greffe. Le centre n°4 a adopté la télésanté avant la
pandémie, mais les pratiques se sont multipliées pour faire face aux enjeux de la crise sanitaire.
Il I’a utilisé dans le cadre de téléconsultation par téléphone, mais il n’a pas développé de
programme spécifique de consultations a distance. Selon le médecin, latéléconsultation aaltéré
la qualité des soins. Le centre n°6 a également utilisé la téléconsultation plus largement durant
la période de pandémie. Selon une néphrologue, la téléconsultation consistait plut6t en des
consultations de tri avec le référencement vers la personne adéquate en fonction de la demande

du patient.

Ci-dessous se trouve le tableau n°8 résumant ’utilisation de la télésanté au sein des différents

centres.

Tableau 8. Utilisation de la télésanté par centres.

Utilisation de la télésanté

Centre n°1 Consultation pré greffe a la suite de la pandémie
Centre n°2 Sans réponse

Centre n°3 Pas d’utilisation

Centre n°4 Multiplication de I'utilisation a la suite de la pandémie
Centre n°5 Pas d’utilisation

Centre n°6 Multiplication de I’utilisation a la suite de la pandémie

4.2.3.9. Recommandation et obligation vaccinale

Le centre n°3 a expliqué que la problématique de la recommandation et/ou de 1’obligation
vaccinale a fait I’objet de nombreuses discussions avec la Société Belge de Transplantation
(BTS). La décision de vaccination a été prise individuellement par chaque centre, mais pour

Eurotransplant, cela n’a pas permis 1’octroi supplémentaire de points aux patients inscrits sur
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les listes d’attente au moment de 1’allocation d’un organe. Le centre n°3 a également rapporté
que les coordinateurs devaient notifier a Eurotransplant si les patients étaient vaccinés ou non,
en raison des préecautions supplémentaires en fonction du statut vaccinal. Pour les
transplantations pulmonaires, la vaccination a été obligatoire, tandis que pour les autres

organes, la vaccination a été recommandée.

Les centresn®1 et n°2 ont également « vivement » recommande la vaccination. Le centre n°4 a
mentionné que la BTS a instauré I’obligation d’immunité, soit acquise par la contraction du
virus de la COVID-19 (valable 6 mois) ou par la vaccination (valable 6 mois). De ce fait, le
centre a suivi les recommandations de la BTS en obligeant les patients a é&tre immunisés pour

pouvoir s’inscrire sur une liste d’attente.

Le centren°5 a obligé la vaccination aux patients pour pouvoir s’inscrire sur une liste d’attente,
tout comme le centre n°6 au pic de la pandemie, pour ensuite le recommander lorsque le taux
d’infection a chuté. Comme le centre n°4, si le patient avait une immunité acquise par le biais

d’une infection a la COVID-19, il pouvait également étre actif sur les listes d’attente.

Ci-dessous se trouve le tableau n°9 résumant les différentes procédures vaccinales en vigueur

au sein des différents centres.

Tableau 9. Procédures vaccinales par centres.

Vaccination Centre n°1 Centren®°2 Centren°3 Centre n°4 Centre n°5 Centre n°6

Recommandeée X X X X X
Obligatoire X (poumons) X
4.2.3.10. COVID-19 et transplantation

Le centre n°3 a mentionné qu’au début de la pandémie, les donneurs testés positifs a la COVID-
19 n’étaient pas ¢ligibles au don d’organes. En avangant dans le temps et en améliorant les
connaissances, le taux d’anticorps a été testé et a permis d’évaluer la virulence du virus et
I’avancement de la maladie. Ainsi, des donneurs positifs auraient pu étre acceptés. Le centre
n°6 a partagé les mémes pratiques; lorsque le virus était en phase descendante, la

transplantation était acceptée.
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5. Discussion

L’examen de la portée (scoping review) avait pour objectif d’identifier dans la littérature
internationale si et comment la crise sanitairea influencé le don et la transplantation d’organes
ainsi que de réaliser un état des lieux de la situation en Belgique. Les résultats obtenus lors des
entretiens ont eté confronteés aux resultats de la littérature afin de mettre en évidence les

convergences et divergences de cette étude.
5.1. Confrontation des différents pays a la Belgique

La Belgique a connu une faible diminution des taux de transplantations malgré des taux éleves
de mortalité a la suite de la COVID-19. Dans le cas de 1’Inde ayant été 1’un des pays les plus
touchés par la pandémie, 1’évolution du virus a été plus lente et les taux de mortalité faibles
(5,35). Cela a permis d’organiser une réduction prudente des chirurgies électives et témoigne
d’un combat relativement bien organisé contre le virus, malgré leurs ressources limitées en

soins de sante et la densité de la population (5,35).

A I’inverse de la Belgique, le Brésil, les Pays-Bas, 1’Iran et 1’ Israél ont connu une réduction de
donneurs décédés en raison de I’allongement de détection des donneurs, du refus des familles
de procéder au prélévement d’organes de leur défunt en raison des limitations sanitaires
imposées et/ou du délai d’attente parfois prolongé des résultats des tests de dépistage du virus

effectués aupres de leur défunt (11,17,36).

Comme les autres pays, la Belgique a elle aussi majoré son nombre de lits dans les unités de
soins intensifs par des phases gouvernementales. Elle a également majore son utilisationde la
télésanté a partir du mois de mars 2020 dans le cadre du suivi des patients des centres de
transplantations, avec une certaine réticence a s’y consacrer (16). De fait, a 1’occasion de la
crise sanitaire, un cadre temporaire a été établi pour préciser les conditions de son utilisation et

pour faciliter son développement (16).

La question de la vaccinationn’a pas été une décision unanime a travers le globe et au sein des
pays, a travers les centres. En effet, de nombreux programmes de transplantations ont exigé que
les patients soient vaccinés pour pouvoir s’inscrire sur les listes d’attente, tandis que d’autres

programmes 1’ont uniquement recommand¢ (21,26,30,31).

En Belgique, la BTS a obligé les patients inscrits sur les listes d’attente a étre immunisés contre
la COVID-19, que cela soit une immunité acquise par le vaccin ou une immunité acquise par la

contractiondu virus ; seul le taux d’anticorps étant nécessaire. De ce fait, les différents centres
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belges ont chacun pris leur propre décision de procédures a appliquer, que cela soit par

I’immunité acquise par le virus ou par le vaccin.

La Belgique, comme les autres pays dans la méme situation avec une mortalité élevée suitea la
pandémie et un maintien des taux de transplantations, a eu la capacité de maintenir le volume
de transplantations malgré 1’urgence de la situation, ce qui met en avant la nécessité de
continuer a fournir des efforts lors de futures vagues infectieuses et représente une legon

importante.
5.2. Par des entretiens, réaliser un état des lieux de la situation en Belgique

L’analyse rétrospective de la Belgique montre que la premiére année de la pandémie a eu le
plus d’impact sur les procédures de dons d’organes et de transplantations, observant des
réductions de 20,9% de dons, de 23,2% de transplantations et de 11,2% de patients inscrits sur
une liste d’attente, tandis que lors de la deuxieme année, les taux de dons (+ 1,3%) et
d’inscriptions sur les listes d’attente (+ 14,9%) étaient en hausse par rapport a I’année 2019.
Ces augmentations mettent en avant que les activités des centres ont repris progressivement
leurs activités apres le début de la pandémie, les deux premiéres vagues ayant été dévastatrices,

grace aux recommandations ayant été émises au fur et a mesure.

Lors des deux vagues de la COVID-19, I’absence de disponibilitédes lits en unité de soins
intensifs a posé des problémes d’admission, nécessitant une sélection des patients en fonction
de leur age et de leur pronostic vital, expliquant en partie la diminution globale du nombre de
donneurs d’organes observée. L’autre partie pouvant s’expliquer par la détection des donneurs
potentiels compliquée en raison de 1’exces de travail, de stress et de la fatigue des membres des

équipes de transplantations.

Les données collectées par les enquétes n’étant pas des analyses causales mais des données
subjectives reportées par les participants aux entretiens, il n’est pas possible d’identifier les
facteurs spécifiques qui expliquent la diminution générale des dons et transplantations car ces
facteurs sont multiples. Par exemples, certains centres de transplantations ont donné la priorité
seulement aux patients transplantés extrémement malades et aux patients qui avaient la
COVID-19 en raison de la limitation des ressources. Une seconde explication est que les
restrictions de distanciation sociale ont changé les causes de déces, en particulier dans le
nombre d’accidents de la route et de crimes, ce qui a diminué le nombre global de donneurs

ainsi que la disponibilité globale des organes.
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Les enquétes ont mis en avant la variété de procédures et de pratiques belges en vigueur au sein
d’un méme pays entre les différents centres. Hormis les différentes phases ayant été fédérales,
le restant de la gestion des mesures et des decisions revenait a chacun des centres, en
concertation avec les recommandations de la BTS. De ce fait, les périodes de fermeture des
centres ont été différentes d’un centre a 1’autre. Cette différence dans les périodes de fermeture
des différents centres pose la question du respect du principe de justice dans 1’accés au soin des
patients, visant a ce qu’ils soient traités de facon juste et équitable. Certains centres ayant eu
des périodes de fermeture plus longues que d’autres, les patients inscrits sur leurs listes d’attente
ont été soumis a un retard dans les procedures dans un contexte de maladie grave et urgente.
Cette attente a constitué une perte d’opportunité car la rupture des soins représente un grand

danger pour les patients en attente d’étre transplanteés.

Une uniformisation des procédures belges pourrait étre envisagée quant a 1’égalité de ’acces
aux soins et la vaccination des patients, comme cela a été le cas pour le nombre de lits de soins
intensifs en fonction des phases fédérales. La majoration des lits d’unité de soins intensifs a été
régie par les différentes phases, annoncées et établies au niveau fédéral du pays ; les centres
étaient donc soumis aux majorations identiques a des périodes identiques, ne remettant pas en

question le principe de justice.

Sortir les non-vaccinés de la liste d’attente pour une greffe n’a pas permis de consensus €n
Belgique. En effet, tous les hopitaux n’ont pas eu la méme réponse. Dans le centre n°6, les
patients non-vaccinés ont été postposés sans étre sortis des listes d’attente en raison du risque
de contamination par la COVID-19. Il y a eu des évaluations au cas par cas du rapport risques-
bénéfices de la greffe en fonction du patient. De plus, le caractére « non-urgent» des
transplantations rénales grace aux alternatives par dialyse ont permis de maintenir les patients
en vie, tout en attendant que les vagues passent. Dans le centre n°3, aucune différence n’a été
faite entre un patient vacciné et un patient non-vacciné; le patient étant informé de la
vaccination sans obligation. Les cliniques n’ont pas voulu créer de discrimination. Une
éthicienne du centre n°6 et membre du comité de bioéthique rappelle que le critére principal est
1’égalité aux soins de santé et qu’il constitue un droit fondamental ne pouvant étre conditionné

a des caractéristiques d’ordre social, de genre, de race et encore de statut vaccinal.

En Belgique, en avancant dans le temps et malgré qu’un patient soit atteint de la COVID-19,
certains centres ont accepté qu’un patient positif avec des taux d’anticorps attestant la

diminution de la virulence du virus et de I’avancement de la maladie soit donneur d’organe.
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5.3. Identifier la littérature internationale s’étant intéressée a la question du don et

de la transplantation d’organes durant la crise sanitaire

Les résultats de cette étude soulevent des questions éthiques importantes au sujet des pratiques
de dons et de transplantations durant la crise sanitaire et font état d’une diminution marquée

des taux de dons d’organes et de transplantations.

D’un point de vue mondial, la pandémie a eu une influence négative sur les processus de dons
et de transplantations d’organes négative durant les deux premiéres années de la crise sanitaire
de la COVID-19, observant une réduction mondiale de 15,9% en 2020 comparativement a
I’année 2019 (7,27).

L’évolution rapide de la pandémie a entrainé une réforme immeédiate de la santé, le monde
médical s’efforgant de se préparer & une réponse proportionnée au virus. Dans le domaine de la
chirurgie, les interventions jugées « non-urgentes » ont éte interrompues et une philosophie de
« chirurgies seulement si nécessaire » a été adoptée pour libérer les lits des blocs opératoires et
les transformer en lits d’unité de soins intensifs. De plus, les proceédures de transplantations
impliquent une susceptibilité accrue a I’infection induite par I’immunodéficience, provoquant
un risque majoré de contracter la COVID-19 pour les patients et les procédures de
transplantations générent un investissement substantiel des ressources du systéeme de soins de

santé dans un contexte ou elles sont en pénurie.

Les diminutions les plus importantes marquant la diminution générale se sont observées durant
la premiére et la deuxieme vague de la COVID-19. Entre ces vagues, les activités de dons et de
transplantations étaient proches des statistiques habituelles. Malgré la sevérité de la deuxieme
vague dans la zone Eurotransplant, la diminution des taux de dons et de transplantations
d’organes a été comparable aux taux observes durant la premiere vague ; cela s’explique par la
création de lignes directrices ayant permis de mieux orienter les activités de transplantation
(7,13). Le fait que les activités de dons et de transplantation soient restées comparables entre
les deux vagues suggére que les efforts fournis par les centres de transplantations ont été
probants. De plus, la disponibilité croissante des ressources materielles, telle que la majoration
de la capacité en lits de soins intensifs a également pu contribuer a la stabilisation des activités
(13).

Le nombre de patients inscrits sur les listes d’attente n’a pas augmenté de laméme maniére que
le nombre de greffes et de dons ont chuté, en raison de la mortalité qu’ont connu les patients en

attente d’organes. En effet, en raison de la réduction de 1’activité de transplantations et le délai
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d’attente ayant été majoré, certains patients en sont décédés. Ces patients étaient déja atteints
d’insuffisance organique grave nécessitant des soins urgents. La réduction d’ajouts de patients
sur les listes d’attente pour des transplantations rénales y a contribué, les procédures de

transplantation de donneurs vivants ayant été mises a 1’arrét (7,27).

Certains pays ont connu des augmentations brutales d’inscriptions de patients sur des listes
d’attentes d’organes a des périodes données, témoignant d’un choix de report des procédures
par les patients eux-mémes durant le début de la pandémie par peur de venir dans un lieu
contaminé. Ces retards de recours aux soins ont eux-mémes eu pour conséquences la détection

tardive de maladies et des répercussions graves, voire mortelles pour la santé (25).

Les processus de dons et de transplantationsrénales de donneurs vivants ont été les plus touchés
(5,6) par leurs arréts de procédures prolongés, faisant1’objet d’une des questions controversées
de ce mémoire. Les programmes ont été mis en suspens, au dépend de la qualité de vie des
patients, engendrant une perte importante d’opportunité sociétale (20). Les mises en suspens
ont pu engendrer des aggravations de 1’état de santé des patients avec des pertes de chances
difficiles a apprécier. En conséquence, les centres de transplantations rénales pourraient a
I’avenir et si une pandémie de cette envergure refaisait surface, approfondir davantage la
question des avantages et désavantages pour optimiser les bénéfices du maintien des
transplantations pour les patients, par rapport aux risques que comporte la procédure. En effet,
il a été reconnu que la transplantation rénale permettait une augmentation de I’espérance de vie
des patients souffrant d’insuffisance rénale terminale par rapport a la dialyse. De fait, la
transplantation d’organe ne devrait pas étre considérée comme une activité médicale non
urgente au risque d’aboutir sur un tri non-éthique des patients en fonction de leur pathologie. A
travers le globe, plusieurs centres de transplantations rénales ont sélectionné des receveurs de
rein présentant moins de comorbidités qui sont peu susceptibles de nécessité une hospitalisation
prolongée ou le besoin de séjourner dans une unité de soins intensifs. Cette décision a été guidée

par les principes d’utilité pondéré a 1’autonomie, la non-malfaisance et la bienfaisance (32).

La pandémie de la COVID-19 pose des problémes éthiques uniques a la crise sanitaire, mais
elle constitue également un contexte nouveau dans lequel des dilemmes d’éthique classique se
sont posés. La thématique de la priorisation des patients sur les listes d’attente est une question
qui se posait déja avant la crise. Il en va de méme pour les dilemmes au sujet des principes
d’utilité, de justice, de bienfaisance et de non-malfaisance et d’autonomie. En effet, lademande

¢tait déja plus élevée que 1’offre avant la crise sanitaire (1). Néanmoins, la crise sanitaire a
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exacerbé ces dilemmes éthiques et les a rendus publics, du fait du tri implicite ayant été réalisé
dans les institutions de soins en priorisant les patients COVID-19 aux dépens des autres patients
(28,31).

Les auteurs d’une étude menée en France nous questionnent sur les choix qui ont été réalisés
durant la pandémie et la pondération des dilemmes éthiques : « La vie de certaines personnes
mérite-t-elle d’étre plus vécue ? Ainsi le décompte quotidien des morts du Covid peut interroger
sur la priorisation et la valorisation de ces morts par rapport aux autres déces. En d’autres
termes, on pouvait se poser la question de savoir si la mort d’un patient était plus importante
ou avait plus de valeur que la mort d’un autre patient. En réalité, la question éthique qui me
semble essentielle est celle de savoir comment, lors de [’élaboration de plans blancs, ces
questions ont pu étre posées. [...] A ma connaissance, la démocratie sanitaire a été trés absente

durant cette crise. » (21).

Ces nombreux dilemmes éthiques sont interdépendants entre eux durant la crise sanitaire. Les
enjeux éthiques tels que la vaccination ou encore le tri des patients pour avoir acces a un lit en
unité de soins intensifs se posent tous de maniere specifique pour les patients - en attente d’étre
- transplantés. En effet, 1’éthique du tri des patients pour avoir accés a un lit en unité de soins
intensifs, nécessitant énormément de ressources dans un contexte ou elles étaient en pénurie, a
pu avoir comme effet de créer — tous en les cachant — d’autres tris et d’engendrer la réduction
des taux de dons et de transplantation d’organes : déprogrammation de chirurgies non-urgentes,
priorisation des patients atteints de la COVID-19 aux dépens de chirurgies électives et de

transplantations. Est-ce donc une forme de tri qui n’a pas dit son nom, un tri caché ?

Il parait difficile de pouvoir rattraper le retard d’activité engendré par la crise sanitaire, la
principale source de transplantations restant les donneurs décédés et leur nombre restant stable
au cours des années. Cela met en perspectives la question éthique de ces greffons « perdus » et
ces opportunités perdues. Ces pertes de chances devront étre évaluées a 1’avenir dans des

recherches futures (16).

Les systemes de soins de santé et les équipes de transplantations ont adapté leurs pratiques pour
répondre aux enjeux de la pandémie. De ce fait, nombreux sont les centres ayant adopté la
télésanté a travers le globe (16,30). L’utilisation de la téléconsultation a été utilisée dans le
cadre de bilan pré-greffe et post-greffe, tandis que d’autres centres ont cessé le suivi des
donneurs. Ces pratiques constituent une autre catégorie d’enjeux éthiques liés a la télésanté et

a la fracture numérique ; son utilisation ayant parfois influencé négativement les délais

47



d’acceptation des proches, des refus, des processus de deuil et de la confidentialité des données
(20). Pour d’autres, les critéres d’acceptation de donneurs décédés ont été revus afin de
préserver des lits de soins intensifs et de maximiser 1’utilisation des organes disponibles
(22,44,45). Néanmoins, la pandémie a eu une externalité positive en permettant de relever que
cette évolution de 1’utilisation de la télésanté constitue une potentielle solution pour effectuer
le suivi futur des patients hors contexte de pandémie, permettant d’éviter des visites
hospitali¢res, vecteur potentiel d’infection. L’utilisation de la télésanté durant la pandémie a
certainement été une chance pour ces patients atteints de fragilités accrue. Grace a elle, les

patients ont pu bénéficier d’une continuité des soins dans un systéme de soins en difficulté (16).

Il existe également des potentielles difficultés a de telles adoptions, telles que la sécurité des
données, la qualité du suivi des patients et les inégalités d’acces, nécessitant des évaluations
multiples et continues comme 1’ensemble des pratiques médicales (16). Néanmoins, ne serait-
ce pas avaliser son existence, ne faudrait-il pas s’autoriser a imaginer ce qu’auraient pu étre
d’autres solutions ? Ne faut-il pas questionner la croyance que tout probleme trouve sa solution
par la technologie ? (16). 1l est probable que ce pas en avant ai ouvert une voie difficilement

réversible de la télésanté, offrant de nombreux avantages.

Les meilleures augmentations ont touché les programmes de donneurs vivants et principalement
les transplantations rénales dans les pays développés (6). En effet, dans les pays en voie de
développement, un retard dans les processus de dons, de transplantations et de vaccinations
s’est accentué en raison de la pandémie, mettant en lumiére que les politiques devraient se
mobiliser en faveur des régions les plus vulnérables en vue de préparer de nouvelles pratiques

de transplantation lors d’une future pandémie.

L’influence de la crise sanitaire sur les processus de dons et de transplantationsd’organes s’ est
atténuée progressivement durant le courant de I’année 2021, avec un retour a des taux similaires
aux taux prépandémiques grace au développement de nouveaux traitements et grace a la

priorisation des patients en attente d’une greffe et des patients transplantés & la vaccination

(6,7,27).

48



6. Limites de I’étude

6.1. Revue de littérature

Un biais de confusion perturbant la mesure d’association existe entre 1’exposition de la crise
sanitaire et la diminution des taux de dons et de transplantations d’organes a travers le globe.
Durant les deux années de pandémie étudiées, divers événements et catastrophes naturelles se
sont produits a travers le globe et ont également pu influencer négativement les taux de dons et
de transplantations dans les pays concernés (27). Les causes exactes de la diminution des taux

ne sont donc pas identifiables.

Une limite de 1’état de 1’art de la revue de la littérature existe, en raison du manque de littérature
au sujet des continents et pays du sud comme 1’Océanie, I’ Afrique ou encore I’ Amérique latine.
En effet, seulement 10% de I’ensemble de la littérature parcourue traitait de ces continents, pour
0% au sujet de 1’ Afrique. De ce fait, 1’étude de 1’influence de la crise sanitaire sur les taux de
dons et de transplantations d’organes dans ces pays est trop bréve et n’est probablement pas

représentative de la réalité.
6.2. Enquétes

Cette étude comporte également certaines limites me paraissant importantes a mentionner. Tout
d’abord, il s’agit d’une recherche menée sur deux tiers des centres de transplantations en
Belgique ; elle n’est donc pas entiérement représentative de la réalité. De plus, les résultats ne

concernent que la Belgique et ne sont donc pas transférables a d’autres pays.

Parmi les six centres participants, trois d’entre eux ont préféré participer a 1’enquéte par
courriels et donc le développement des réponses n’a pas toujours été aussi complet que lorsque
les enquétes étaient menées en face a face, altérant la qualité des données collectées. De plus,
en raison de la surcharge de travail des coordinateurs locaux des centres, 1’un d’entre eux n’a
pas été en mesure de me fournir les données quantitatives de 1’étude et 1’analyse quantitative
s’est donc appuyée sur la participation de cing centres. Leur temps étant restreint, certains
participants n’avaient pas 1I’occasion de s’appuyer longuement sur les questions posees, altérant

également la qualité de la collecte des données.

Un biais méthodologique lié a la réalisation des enquétes existe. Lors des entretiens, le terme
de « télésanté » n’a pas été compris par tous les participants, altérant la récolte des données a
ce sujet. De ce fait, une piste d’amélioration serait d’utiliserle terme de « téléconsultation » ou

« télémédecine » dans les questionnaires.
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Un biais de mémoire (biais de rappel) est présent dans cette étude, en raison de sa nature
rétrospective. Le risque d’oubli des participants de faire mention d’un élément particulier durant
la période étudiée lors de laréalisation des entretiens existe. Ce biais a tenté d’étre évité par la

possibilité laissée aux participants de reprendre contact avec I’enquéteur apres la réalisation de

I’enquéte.
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7.  Perspectives et pistes d’amélioration

Cette étude a permis de mettre en évidence qu’une diminution mondiale des procédures de dons
et de transplantations d’organes a été observée durant les deux premiéres années de la pandémie
de COVID-19. Elle a également permis d’établir des lignes directrices quant aux décisions a
prendre en termes de pratiques de dons et de transplantations d’organes, en s’inspirant des pays
ayant su maintenir des taux de dons et de transplantations proches de la norme attendue durant
les années de pandémie et en s’inspirant des pays ayant plus de difficultés a maintenir une

activité de transplantation et des taux proches des taux prépandémiques.

Plusieurs pistes d’amélioration sont a envisager, telles que celles de réaliser des enquétes en
face a face avec tous les participants afin d’obtenir une uniformité dans le mode de collecte des
données pour la réalisation de cette étude. Ensuite, il aurait pu étre intéressant de réaliser des

états des lieux par région et de proposer une comparaison.

Une autre piste d’amélioration serait de collaborer avec un spécialiste tel qu’un infirmier d’unité
de soins intensifs, un coordinateur local ou encore un coordinateur de centre de transplantation
afin de bénéficier de son expertise de terrain et de sa compréhension des différents enjeux
organisationnels. Le domaine des dons d’organes et des transplantations est trés technique et
parfois difficile a aborder par des non-spécialistes du secteur des soins aigus et/ou de la

transplantation.

Il serait a présent intéressant de réaliser la méme étude avec une approche comparative en
considérant par exemple I’Inde qui a été en mesure de maintenir des procédures de dons et de
transplantations d’organes durant la crise sanitaire, ou le Brésil qui a, au contraire, largement
suspendu les procédures de dons et de transplantations d’organes durant la crise sanitaire. Une
telle analyse comparative permettraitde saisir les forces et les faiblesses dans les organisations

et de proposer des recommandations mondiales pour de futurs contextes de crise.

Les enquétes ont misen avant que les centres ont été « contraints » d’adapter leurs pratiques en
fonction des décisions prises par 1’institution. Dans ces circonstances, il aurait été intéressant
d’interroger également les directions sur leurs pratiques et sur leurs prises de décision pour

obtenir davantage d’informations précieuses a la compréhension de la situation.

Pour cldturer cette étude, une nouvelle piste a explorer serait d’étudier 1’ évolution des demandes
de transplantations pulmonaires en raison de 1’apparition de fibrose pulmonaire post-COVID-

19, a mesure que la pandémie s’atténue.
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8. Conclusion

La pandémie de la COVID-19 a conduit a un déficit important de dons et de transplantations
d’organes ainsi que d’inscriptions sur les listes d’attente de dons d’organes, en particulier dans
le domaine des transplantations rénales. Cependant, des mesures de mitigation ont été prises au
cours de la seconde vague COVID-19 afin de maintenir des procédures de dons et de
transplantations. De plus, de nombreux pays ont adopté des stratégies pour faire face a la
saturation des unités de soins intensifs par les patients COVID-19, telles que la majoration du
nombre de lits d’unité de soins intensifs, 1’ arrét des interventions non-urgentes, 1’ utilisation de

la télésanté et la vaccination contre la COVID-19.

Durant la premiére année de la pandémie, une réduction de 22% des processus de dons et de
transplantations s’est observée en Belgique, tandis que les taux étaient en hausse durant la
deuxiéme année de la pandémie, n’observant plus qu’une réductionde 10,9% des processus de

dons et de transplantations dans le pays.

Différents dilemmes éthiques interdépendants au sujet des pratiques de dons et de
transplantations ont vu le jour durant la crise sanitaire. Ces dilemmes sont nouveaux pour
certains d’entre eux, tel que cela est le cas de 1’utilisation de la télésanté dans les soins, tandis
qu’ils constituent un contexte nouveau pour d’autres, tel que la priorisation des patients en
attente d’une transplantation. Les décisions de procéder a un don ou une transplantation ont
pesé majoritairement sur 1’ utilitarisme, la bienfaisance et la non-malfaisance a défaut du respect
de I’autonomie. Le principe matériel de 1’utilité a changé et a été pondéré au cours de la
pandémie en fonction des ressources disponibles. Les principes de bienfaisance et de non-

malfaisance ont été continuellement réévalués.

L’influence de la crise sanitaire sur les processus de dons et de transplantationsd’organes s’ est
atténuée progressivement durant le courant de I’année 2021 avec un retour a des taux similaires
aux taux prépandémique grace au développement de nouveaux traitements et grace a la

priorisation des patients en attente d’une greffe ou des patients transplantés a la vaccination.
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Annexe n°1 — Protocole de recherche

Protocole de recherche — Mémoire académique
Faculté des Sciences de la Santé Publique — UCLouvain

1. Titre

Identification : protocole d’examen de la portée

Dons d’organes et transplantation durant la crise sanitaire : Synthése des connaissances et état
des lieux de la situation en Belgique

2. Inscription

Ce protocole sera enregistré sur Figshare ( https://figshare.com/ ).

3. Auteurs et contributions

Contact : nom, affiliation et adresses électroniques des auteurs du protocole

Sophie Lucas, étudiante en Master de Santé Publique, Faculté des Sciences de la Santé
Publique, Université Catholique de Louvain, Belgique, s.lucas@student.uclouvain.be,
Sandy Tubeuf, professeur en Economie de la Santé, Institut de Recherche Santé Société et
Institut de Recherche Economique et Sociale, sandy.tubeuf@uclouvain.be

Alain Loute, professeur en Bioéthique, Institut de Recherche Santé Société
alain.loute@uclouvain.be

Julie Saliez, étudiante a la Faculté de Santé Publique, julie.saliez@student.uclouvain.be
Sophie Lucas, Sandy Tubeuf et Alain Loute ont contribué a toutes les sections du protocole.

4. Amendement
Non applicable

5. Assistance

Sources :
Commanditaires :
Réle du sponsor/bailleurs de fonds :

o o

6. Budget de la recherche

Non applicable
Introduction

Les pays ayant observés un taux ¢levé d’infection durant la pandémie ont connu un impact
négatif, observant une réduction de moitié sur le don et la transplantation d’organes (48). Des
groupes de travail ont été congu pour coordonner la transplantation et le don d’organes (48).
Des efforts pour récupérer les organes de maniére locale ont été effectués pour réduire les
transmissions entre les différents centres et régions (18).
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Les activités de don et de transplantation sont considérées comme des éléments essentiels du
systéeme de soins de santé (12) et ont été maintenues tant que possible. Des priorités ont di
étre établies. Une évaluation au cas par cas de chaque offre d’organe a été réalisée en fonction
de 1’état clinique du patient ainsi que de la disponibilité des ressources de 1’unité de soins
intensifs.

Aux Etats-Unis, de nombreuses transplantations de donneurs vivants ont été reportées pour
suivre les directives sanitaires. Les transplantations de foie ont été particulierement touchées.
En revanche, les transplantations de donneurs décédés ont été poursuivies chez les personnes
dont la maladie était plus grave. La crise sanitaire a entrainé une baisse des taux globaux de
récupération d’organes (18). Cette baisse du taux s’explique par plusieurs raisons. En premier
lieu, les services de premiere ligne ont eu moins de temps de réaliser la sélection des donneurs
potentiels décédés pour ensuite effectuer le référencement aux organismes de dons et
transplantations. Ce manque de temps s’explique par la surcharge de travail lié a la Covid-19
et ’augmentation des déces. Deuxiémement, la pénurie des ressources signifiait que
I’utilisation prolongée d’un ventilateur pour un patient atteint du virus empéchait I’ utilisation
de ce méme ventilateur pour un potentiel patient greffé (49). Cette pénurie de ressources
s’explique par leur indisponibilité en raison des restrictions de voyage, de la disponibilité
réduite du personnel de santé, des problemes de capacité hospitaliere et la capacité des
receveurs & donner un consentement éclairé lorsqu’ils sont soumis a un quantification des
risques mal définie (19). En troisieme lieu, le personnel des organismes tel que LiveOnNY
ont été submergé par le volume de déces et n’ont pas su assurer les exigences établies pour
une réponse rapide aux services de premieére ligne (49).

Néanmoins, en Australie, la transplantation cardiaque et la transplantation pancréatique ont

cru alors que les transplantations rénales chez 1’adulte ont ét¢ mise en suspens a partir du
mois de mars 2020 (48).

Dans d’autres pays tels que le Canada, plusieurs programmes de transplantations ont été
fermés temporairement (20).

En Espagne, la capacité des unités de soins intensifs a augmenté de 300% pour faire face aux
besoins des patients covid. Les donneurs ont été obligatoirement soumis a un dépistage de la
covid et le don n’a pas été effectué lors d’un résultat positif lors du dépistage, d’un résultat
non concluant ou en présence d’un tableau clinique compatible le portage du virus de la
Covid-19 malgré un résultat négatif du dépistage.

En Belgique, la diminution de 1’activité de transplantation d’organes a été plus faible que
prévue malgré un nombre élevé de déces liés a la Covid-19. Au total, durant la période des
100 premiers cas de Covid-19 déclarés jusqu’au 31 décembre 2020 comparé a la méme
période en 2019, la Belgique a observé une diminution totale de greffes d’organes de 22,5%.
La diminution globale des autres pays étudiés était de 15,9%. Malgré la diminution du
nombre total de transplantations durant la premiére vague de la pandémie, la Belgique a

ensuite retrouvé le niveau quotidien de transplantation tel qu’en 2019 a la fin de 1’année 2020
(27).

La pénurie de personnel soignants, de ventilations mécaniques et de lits aux soins intensifsa
engendré des absences de traitement des dossiers de potentiels donneurs ainsi que
I’impossibilité de réaliser des transplantations car le personnel des unités de soins intensifs
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devait rester au chevet des patients atteints de la Covid-19. De plus, les restrictionsliées aux
visites des patients hospitalisés constituaient un frein a 1’acquisition d’un consentement au
don en temps voulu (18).

Plusieurs défis éthiques ont été soulignes, tels que le risque de transmission de la covid-19
aux receveurs en vertu des principes de non-malfaisance, de sécurité et de précaution, le
risque d’exposition et d’infection a la covid-19 pour les professionnels de la santé pendant le
processus de transplantation, le risque de mortalité sur la liste d’attente lorsque les procédures
ont été retardées ou interrompues et 1’allocation des ressources avec une maximisation des
avantages et 1’¢laboration de protocoles de triage. De plus, le consentement éclairé des
patients et des familles a parfois été recueilli de facon virtuelle. Tous n’ont pas eu acces a
une connexion internet stable et certains étaient analphabétes numériques. Ce contexte
d’incertitude a généré un risque de mauvaise communication concernant les risques de
transmission du virus du donneur vers le receveur. (20). Une troisieme catégorie de défis
concerne |’attribution d’organes et la sélection des candidats a la transplantation. En effet,
apres la greffe, les patients devaient €tre capables de s’ isoler chez eux apres la transplantation,
leur statut immunitaire étant déficient par la prise d’immunosuppresseurs suite a la greffe
(20).

Les concepts de justice distributive et d’allocation des ressources doivent €tre pris en
considération en amont de la prise de décision de procéder a la transplantation ou non. Les
transplantations risqueraient de surcharger la capacité des lits des unités de soins intensifs et
exigent des grandes ressources telles que le matériel (entres autres les respirateurs) et des
couts principalement humains. La décision de recourir a la transplantation doit étre mise en
balance par rapport aux dommages collatéraux qui seraient engendrés dans cette situationen
privant un lit pour un patient atteint du virus de la covid-19 (19).

Problématique

Cette revue de la littérature disponible vise a documenter, si et comment la crise sanitaire a
impacté le don d’organes et la transplantation. L’objectif est d’identifier la littérature
internationale qui s’est intéressée a la question des dons d’organes et de la transplantation
durant la crise sanitaire et de réaliser un état des lieux de la situation en Belgique.

La question de recherche est la suivante :
- Comment la crise sanitaire a-t-elle impacté le don d’organes et la transplantation en

général et en Belgique, en particulier ?

Types de documents : seront pris en compte tous les types de documents (par exemple,
articles scientifiques ou non scientifiques, rapports, littérature grise, entretiens) qui ont été
publiés en anglais ou en frangais, littérature internationale dans les domaines des sciences de
la santé et les sciences humaines et sociales, les études quantitatives et qualitatives ayant
porté sur I’effet de la pandémie Covid sur les dons d’organes et les transplantations.

Date et langue : les documents rédigés en anglais et en frangais seront inclus dans I’examen
et les documents pertinents non disponibles en anglais ou en francais mais qui pourraient étre
traduits dans d’une de ces langues. Seuls les documents écrits aprés 2020 seront inclus dans
la revue.
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Critéres d’inclusion

Sont éligibles al'inclusion tout documents issus de bases de données (publications, littérature
grise, rapports officiels d'agences de santé ou entretiens), publiés en anglais ou en francais,
rendant compte, encadrant ou rédigeant des études quantitatives ou qualitatives qui ont porté
sur 1’effet de la pandémie Covid sur les dons d’organes et les transplantations et publiés a
partir de 2020.

Critéres d’exclusion

Les publications dans une autre langue que le frangais ou 1’anglais et qui ne peuvent pas étre
traduites sont exclues de I’examen. Les documents ayant été publiés avant 2020 et ne traitant
pas du covid-19 et/ou des dons d’organes et les transplantations d’organes ne sont pas pris
en compte.

Stratégie de recherche

Trois bases de données (PubMed, Scopus et Embase) seront initialement consultées, en
utilisant des stratégies de recherche spécifiques a partir de mots clefs issus de leur thésaurus
et d’équations de recherche. Par exemple, les termes (organ donation, organ procurement,
transplantation, transplant, organ transplantation, organ donor) seront associés a des termes
liés a la crise sanitaire (Covid-19 pandemic, Covid-19, Covid*, coronavirus disease*,
coronavirus disease 2019, SARS-Cov-2, SARS-Cov). Les titres et résumés de références
proposees seront alors parcourus pour sélectionner les références les plus pertinentes. Puis
une sélection a partir du texte intégral sera ensuite réalisée.

De plus, les sites Web officiels des agences de santé et des centres de transplantations seront
identifiés et recherchés pour sélectionner des rapports, des lignes directrices et tout document
lié aux recommandations par rapport aux dons d’organes et aux transplantations durant la
crise sanitaire. Une recherche des pays ayant maintenu des hauts taux de transplantations sera
effectuée pour analyser leurs stratégies et leurs recommandations.

Sélection des références

1. Recherche avec keywords et équation de recherche.

Elimination des doublons

Sélection de 10%

Lecture des textes intégraux par Sophie Lucas et un indépendant
Confirmation d’accord sur la sélection

6. Sélection par moi seule parmi toute la base de données

a s e

Rayyan sera utilisé pour gérer les résultats de toutes les recherches et pour faciliter le
processus de sélection. Ce processus sera géré par Sophie Lucas. A la fin de la recherche
dans les bases de données répertoriées, les doublons seront supprimés et un échantillon
préliminaire de 10 % sera tiré des publications et examiné indépendamment par
I’examinatrice en utilisant uniquement les titres et les résumés. Cela sera fait pour évaluer la
convergence au sein du processus de sélection pour I'inclusion ou I'exclusion de I'examen.
Les 10% seront ensuite parcourus en texte intégraux par Sophie Lucas et une étudiante de la
faculté de Santé Publique, Julie Saliez. Une extraction des données sera effectuée par les
deux examinatrices. S'il n'y a pas de différence significative entre I’ extraction des données,
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cela confirmera la capacité du premier examinateur a sélectionner les publications
appropriées a inclure dans I'étude. Cependant, s'il existe une différence significative entre
’extraction des données par les examinatrices, les deux examinatrices clarifieront les criteres
d'inclusion et d'exclusion et répéteront le processus jusqu'a ce qu'il n'y ait plus de divergence
significative. La lecture intégrale du texte permettra de finaliser I'insertion des documents
pertinents.

Les documents captures dans la recherche de base de données et sur les sites Web et identifiés
comme pertinents pour I'objectif de I'examen seront utilisés pour recouper les études incluses
et identifier des références éligibles supplémentaires. Les listes de références des études
incluses seront également examinées pour identifier d'autres références éligibles.

La sélection des références incluses dans la revue de littérature sera présentée sous la forme
d’un graphique PRISMA.

Extraction des données

Une feuille de calcul Microsoft Word spécialement congue sera utilisée pour extraire et
enregistrer les données de I'analyse en texte intégral. Les données extraites comprendront
I'année de publication, le nom des auteurs, le titre de la publication, la question de recherche
ou le but de I'étude, la conception de I'étude, I'ensemble de données, le(s) pays de I'étude, le
type d’impact qu’a eu la crise sanitaire sur le don et ces conséquences, la question de
I’allocation des ressources et du tri des patients. En ce qui concerne les documents
institutionnels et les directives, les criteres et méthodes clés seront également inclus.

Synthése des données

Les données seront résumées sous forme de tableaux et les résultats seront présentés dans un
format de statistiques descriptives. Ce format descriptif vise a développer une vue d'ensemble
préliminaire des documents et a explorer les relations au sein et entre les documents. Une
attention particuliere sera également accordée aux différences et aux similitudes entre les
documents concernant les résultats d'intérét, les approches méthodologiques et la maniére
dont celles-ci pourraient étre reflétées dans les résultats.

Modification du protocole

Toute modification du protocole sera documentée sur Figshare ( https://figshare.com/ ) et
dans le manuscrit final.

Discussion

Cet article résume un protocole pour une stratégie de recherche de revue de portée, une
méthode d'extraction de données et une synthése de documents liés a 1’état des lieux et a la
syntheése des connaissances en Belgique au sujet du don d’organes et transplantation durant
la crise sanitaire.

Les résultats de cette étude permettront d'identifier I'étendue des lacunes de connaissances
dans la littérature et les recommandations internationales ainsi que sur 1’¢laboration
d’hypotheses explicatives sur la situation en Belgique.
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Cet examen de la portée servira de premier élément essentiel a 1’¢élaboration d’un mémoire
de fin d’études de Master en Sciences de la Santé Publique. Ce mémoire considéere deux
outcomes : les dons d’organes et les transplantations. Les objectifs généraux du mémoire sont
(1) d’identifier I’impact de la crise sanitaire sur les dons d’organes d’une part, et sur les
opérations de transplantations d’autre part ; (2) d’établir un état des lieux de la situation en
Belgique et de fournir des explications aux changement observés durant la Covid-19.
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Annexe n°2 — Mots clefs des stratégies de recherche

Les termes « organ donation», «organ procurement», « transplantation», « transplant»,
« organ transplantation », « organ donor » ont été associés a des termes liés a la crise sanitaire
« Covid-19 pandemic », « Covid-19 », « Covid* », « coronavirus disease* », « coronavirus
disease 2019 », « SARS-Cov-2, SARS-Cov »

Annexe n°3 — Stratégies de recherche

Dans la base de données PubMed, la recherche a été effectuée en langage contrdle via le
thésaurus Mesh pour 1’indexation des références bibliographiques concernant la COVID-19
pour arriver au preferred terms « COVID-19 ». Ensuite, j’ai choisi les qualificatifs/subheadings
« complications», «économics», «epidemiology», «legislation and jurisprudence »,
« mortality », « prevention and control », « statistics and numerical data », «surgery », et
« transmission » pour préciser le sens du descripteur. L’exposition a volontairement été limitée
et I’équation de recherche a été pondérée en sélectionnant le « Major topic ». L’indexation des
références bibliographiques concernant le don d’organes et la transplantation a ensuite été
cherchée dans le thésaurus Mesh pour arriver au preferred terms « organ transplantation » qui
a été combiné & « COVID-19 » en sélectionnant a nouveau le « Major topic ». Des filtres de
dates ont été appliqués pour limiter la recherche aux 5 années précédentes, des filtres des
langues anglaise et francaise pour limiter les ressources non traductibles et des filtres liés a
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I’espéce humaine. In fine, 148 ressources documentaires ont €té obtenues ainsi que cette
équation de recherche: (( "COVID-19/complications"[Majr:NoExp] OR "COVID-
19/economics”[Majr:NoExp] OR "COVID-19/epidemiology”[Majr:NoExp] OR "COVID-
19/legislation and jurisprudence”[Majr:NoExp] OR "COVID-19/mortality"[Majr:NoExp] OR
"COVID-19/prevention and control”[Majr:NoExp] OR "COVID-19/statistics and numerical
data"[Majr:NoExp] OR "COVID-19/surgery”[Majr:NoExp] OR "COVID-
19/transmission”[Majr:NoExp] )) AND "Organ Transplantation”[Majr:NoEXxp].

Dans la base de données Embase, la recherche a également été faite en langage contrélé dans
le Find Term a 1’aide du thésaurus Emtree. Le terme unique de I’indexation/le preferred terms
a été recherché dans le thésaurus a propos du don d’organes pour aboutir a « organ donor ».
Ensuite, 1’explosion a été limitée en décochant le terme « explode » coché par defaut et en
cochant ensuite le terme « as major focus ». A la suite de cette procédure, le preferred terms au
sujet de la transplantation d’organes a été recherché dans le thésaurus pour arriver a « organ
transplantation » en limitant a nouveau 1’explosion et en sélectionnant « as major focus ». Les
2 preferred terms ont été liés par 1’opérateur booléen « OR ». Un troisieme preferred terms a
été recherché dans le thésaurus au sujet de la COVID-19 pour obtenir « coronavirus disease
2019 » en limitant I’explosion et en sélectionnant « as major focus » qui a été lié aux 2 autres
termes par 1’opérateur booléen « OR ». Les qualificatifs « disease search » ont été sélectionneés
dans les «disease subheadings»: «complication», «disease management »,
« epidemiology », « prevention», « surgery ». Aucun filtre de date n’a été appliqué car les
résultats dataient de 2020 au minimum et il n’y avait pas de possibilité de choisir la langue. In
fine, 96 ressources documentaires ont €té obtenues ainsi que 1’équation de recherche suivante :
(‘organ transplantation’/mj OR  ‘'organ donor'/mj) AND ‘coronavirus disease

2019'/mj/dm_co,dm_dm,dm_ep,dm_pc,dm_su.

Dans la base de données Scopus, la recherche a été effectuée en langage libre car il n’y avait
pas de possibilité d’accéder au thésaurus SciVal Topic Prominence. Dans la premiére barre de
recherche, les termes « organ » AND « donation » OR « transplant » ont été ajoutés. Les fields
codes/champs « article title », « abstract » et « keywords » ont été sélectionnés. L’opérateur
booléen « AND » a été lié a une seconde barre de recherche avec les termes « COVID-19 »
pour laquelle les fields codes « article title », « abstract » et « keywords » ont été sélectionnés
et liés par 1’opérateur booléen. Une troisiéme barre de recherche a été ajoutée avec le terme
« impact » pour limiter les résultats car ils étaient encore trop nombreux (supérieurs a 800). Les

fields codes « article title », « abstract » et « keywords » ont été appliqués. Ensuite, dans le
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refine result, les dates 2020, 2021 et 2022 ont été sélectionnées, aucun article n'étant publié en
francais et les subjects aera « medicine », « social sciences » et « multidisciplinary ». In fine,
206 ressources documentaires ont €té obtenues ainsi que 1’équation de recherche suivante :
( TITLE-ABS-KEY (organ AND donation OR transplantation) AND TITLE-ABS-

KEY (covid-19) AND TITLE-ABS-KEY (impact)) AND ( LIMIT

TO (PUBYEAR , 2022) OR LIMIT-TO (PUBYEAR , 2021) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR , 2020)) AND (LIMIT

TO (LANGUAGE , "English")) AND ( LIMIT-

TO (SUBJAREA , "MEDI" ) OR LIMIT-TO ( SUBJAREA , "SOCI" ) OR LIMIT-

TO (SUBJAREA , "MULT")).

Annexe n°4 - Questionnaire a destination des centres belges de transplantation

Questionnaire a destination des équipes professionnelles de transplantation des centres
belges.

Introduction

Avant d’accepter de participer a ce projet de recherche, veuillez prendre le temps de lire et
de comprendre les renseignements qui suivent. Ce document vous explique le but de ce projet
de recherche, ses procédures, ses avantages, risques et inconvénients. Je vous invite a me
poser toutes les questions que vous jugerez utiles.

Je suis disponible au +32 xxx ou a I’adresse électronique s.lucas@student.uclouvain.be en
cas de question(s) ou de clarification(s) ainsi que mes promoteurs et co-promoteurs Sandy
Tubeuf (xxx) et Alain Loute (xxx).

Objectifs de 1’étude

Infirmiére de formation et étudiante en master a la faculté de santé publique de 1’Université
Catholique de Louvain, je réalise un mémoire de fin d’études consistant a rédiger une
synthese des connaissances et un état des lieux de la situation en Belgique au sujet des dons
et des transplantations d’organes durant la crise sanitaire en Belgique.

Déroulement de la participation

Pour se faire, les 8 centres de transplantations belges sont invités a répondre a une enquéte
relative a leurs pratiques depuis le 01 janvier 2019 jusqu’au 31 décembre 2021. Les réponses
aux questionnaires doivent me parvenir avant le 15 mars 2023 au plus tard. Le questionnaire
comporte 22 questions a réponses ouvertes. J’encourage le développement des réponses pour
pouvoir mener a bien cette é¢tude. La durée de réponse au questionnaire est d’environ 45
minutes.
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But de I’étude

Le but de 1’étude est de répondre a la question de recherche suivante : « Comment la crise
sanitaire a-t-elle impactée le don d’organes et la transplantation en Belgique ? » pour
envisager les meilleures procédures a suivre en cas de future pandémie et établir un état des
lieux de la situation actuelle.

Droit de retrait

Les participants a 1’étude ont I’entiére liberté de refuser la participation et/ou de se retirer de
1’étude a tout moment sans justification ni préjudice. Il est également autorisé de ne pas
répondre a toutes les questions. En cas de retrait de 1’institution participante, les données la
concernant seront détruites.

Confidentialité et gestion des données

Les entretiens oraux seront enregistrés. Les noms de participants seront tous anonymiseés mais
le nom de I’institution concernée restera public. Toutes les données de recherches seront
conservées dans une clef USB protégée par un mot de passe. Elles seront conservées pour
une durée de 2 ans a compter de la publication des résultats de I’étude.

Compensation
Aucune compensation en 1’échange d’informations sera fournie aux participants.

Remerciements

D’avance je remercie les participants pour leur précieuse collaboration dans la réalisation de
la recherche. J’apprécie le temps et 1’attention qu’ils auront consacré a la participation et je
les en remercie.

Consentement a la participation

Version papier
Je soussigné(e)
consens librement & participer a la recherche intitulée « Dons d’organes et transplantations
durant la crise sanitaire : synthese des connaissances et état des lieux de la situation en
Belgique ». J’ai pris connaissance du formulaire et je comprends le but, la nature et les
avantages du projet de recherche. Je suis satisfait(e) des explications, précisions et réponses
que le chercheur m’a fournies, le cas échéant, quant a ma participation a ce projet.

Date :

Signature/cachet :
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Version en ligne

Le fait de retourner (transmettre ou remettre) votre questionnaire rempli au chercheur sera
considéré comme 1’expression de votre consentement a participer a ce projet.

Un résumé des résultats de la recherche sera expédié aux participants qui en feront la
demande en indiquant I’adresse ou ils aimeraientrecevoir le document. Les résultats ne seront
pas disponibles avant le 30 juin 2023 (au minimum). Si cette adresse changeait d’ici a cette
date, vous étes invité(e)s a m’informer de la nouvelle adresse ou vous souhaitez recevoir le
document.

L’adresse (électronique ou postale) a laquelle je souhaite recevoir un résumé des résultats de
la recherche est la suivante :

Merci d’appuyer vos réponses par des données chiffrées lorsque cela s’avére possible
(tableaux acceptes).

Caractéristiques de votre centre

Nom :

Adresse :

Année de création :

Personne de contact (nom, prénom et adresse électronique) :

Nombre de membres du personnel dans [1’équipe de transplantation:

Type de transplantation(s) realisée(s) dans I’ institution : rein/foie / pancréas/ poumon/ cceur

Données prépandémigues — année 2019

Description la plus compléete du nombre de transplantations réalisées en 2019, du 1 janvier
au 31 décembre inclus (type de donneurs : décédés ou vivants, type d’organe, par mois) :
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Description la plus compléte du nombre de dons réalisés en 2019, du 1° janvier au 31
décembre inclus (type de donneurs : décédés ou vivants, type d’organe, par mois) :

Description la plus complete du nombre de personnes inscrites sur les listes d’attente en 2019,
du 1¢ janvier au 31 décembre inclus (type d’organe, par mois) :

Données pandémigues — année 2020

Description la plus compléte du nombre de transplantations réalisées en 2020, du 1° janvier
au 31 décembre inclus (type de donneurs : décédés ou vivants, type d’organe, par mois) :

Description la plus compléte du nombre de dons réalisées en 2020, du 1° janvier au 31

décembre inclus (type de donneurs : décédés ou vivants, type d’organe, par mois) :

Description la plus complete du nombre de personnes inscrites sur les listes d’attente en 2020,
du 1° janvier au 31 décembre inclus (type d’organe, par mois) :

Données pandémigues — année 2021

Description la plus compléte du nombre de transplantations réalisées en 2021, du 1° janvier
au 31 décembre inclus (type de donneurs : décédés ou vivants, type d’organe, par mois) :

Description la plus compléte du nombre de dons réalisés en 2021, du 1° janvier au 31
décembre inclus (type de donneurs : décédés ou vivants, type d’organe, par mois) :

Description la plus complete du nombre de personnes inscrites sur les listes d’attente en 2021,
du 1¢ janvier au 31 décembre inclus (type d’organe, par mois) :

Données générales

Comment votre institution a-t-elle organisé 1’allocation des lits de soins intensifs entre les
patients COVID-19 et les autres soins, tels que les transplantations ?

Le nombre de lits de I’unité de soins intensifs a-t-il é&té majoré en réponse a la pandémie ? Si
oui, de combien de lits supplémentaires pour rapport au nombre classique de lit ?

Y a-t-il eu un arrét complet des procédures de transplantations durant une période donnée ?
Pour quel(s) type(s) d’organes ? Pour quel type de donneurs (décédés ou vivants) ? a quelle
période ?
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Quel a ¢ét¢ I'impact de la pandémie sur les procédures de transplantations
rénales (augmentation, diminution, taux stables, arrét complet, ...) et pourquoi ?

Y a-t-il eu des changements dans les procédures de suivi des donneurs (suivis a intervalles
plus longs, a distance, réalisation des évaluations, ...) ?

Y a-t-il eu des limitations quant aux visites ? Si oui, est-ce que ¢a a impacté les procédures
d’une maniére ou d’une autre ? ESt-ce que ¢a a impacté I’acquisition d’un consentement au
don en temps voulu ?

Y a-t-il eu un changement dans la durée d’obtention du consentement des familles au don ?

Y a-t-il eu une augmentation du nombre de refus du consentement au don de la part des
familles ?

Utilisez-vous la télésanté dans vos soins ? Si oui, pour quels types de soins ?

Y a-t-il eu une évolution/modification de I’utilisation de la télésanté en raison de la
pandémie ? Si oui, quelle a été cette évolution ?

Recommandez-vous ou obligez-vous la vaccination de la COVID-19 du receveur d’organe
inscrit sur une liste d’attente ?

Selon-vous, est-ce que les différentes mesures de confinement prises ont été adaptées et
pertinentes ? S’il fallait les modifier a I’avenir, que changeriez-vous ?

Avez-vous un/des élément(s) a ajouter ?
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Annexe n°5 — Organigramme PRISMA 2020

Identification

) |

Dépistage/Screening

Identification des études via des bases de données et des registres

Identification des études par d’autres méthodes

Enregistrements identifiés a partir
de*:
Databases (n = 450)
- PubMed (n = 148}
- Embase (n = 96)
- Scopus (n = 206)
Registers (n=0)

\d

Dossiers retirés avant le contréle :
Enregistrements en double
supprimés (n = 70)
Enregistrements marqués
comme inéligibles par les outils
d’automatisation (n =0)
Enregistrements supprimes
(n=0)

Documents identifiés a partir de:
Websites (n=4)
Organisations (n= 2)
Recherche aléatoire (n= 2)
etc.

Dossiers filtrés
(n = 380)

Enregistrements exclus **
(n = 269)

hJ

A J

Rapports recherchés pour la
récupération/retrieval
(n=111)

\J

Rapports non récupérés
(n=71)

Rapports recherchés pour la
récupération
(n=8)

Rapports non récupérés
(n=0)

v

Evaluation de I'éligibilité
(n =40)

Y

Rapports exclus
(n=8)

Evaluation de I'éligibilité
(n=8)

Etudes incluses dans la revue
(n=32)
Rapports des études incluses
(n = 40)

Rapports exclus :
Raison 1 (n=0)
Raison 2 (n=0)
Raison 3 (n=0)
etc.

*Envisager, si possible, de déclarer le nombre d'enregistrements identifiés a partir de chague base de données ou registre recherché (plutét que le nombre total dans toutes les bases de données ou registres).

**5ides outils d'automatisation ont été utilisés, indiquez combien d'enregistrements ont été exclus par un humain et combien ont &té exclus par des outils d"automatisation.

De : Page M), McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, etal. La déclaration PRISMA 2020 : une ligne directrice mise a jour pour la déclaration des revuessystématigues. BMJ 2021;372:n71.doi: 10.1136/bmj.n71. Pour

plus d'informations, visitez :_hitp://www.prisma-statement.org/
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Annexe n°6 — Comité d’éthique hospitalo-facultaire

Cliniques universitaires

B UCLouvain CL'I) SAINT-LUC

UCL BRUXELLES

Université Catholique de Louvain
Faculté de médecine

Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire
Bruxelles. ce 23 janvier 2023

A l'investigateur responsable:

Prof. Sandy TUBEUF

FSP

Clos Chapelle-aux-champs 30/B1.30.01
1200 Woluwe-Saint-Lambert

Cc : s.lucas@student.uclouvain.be
alain.loute@uclouvain.be

AVIS FAVORABLE avec Remarques

Concerne : 2022/07NOV/413 - N° Enregistrement Belge : NA

N° Protocole : MASTER Acronyme : n/a

Intitulé : Dons d’organes et transplantation durant la crise sanitaire : synthése des connaissances et état des lieux de la
situation en Belgique

Cher Collegue,

Le Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Saint-Luc - UCLouvain a pris connaissance de I'étude susmentionnée.
Aprés examen détaillé de votre dossier, nous concluons que votre projet ne tombe pas sous le champ d’application de
la loi belge du 07.05.2004 relative aux expérimentations sur la personne humaine. Dés lors, notre avis n’est pas
contraignant.

Ceci étant dit, nous donnons un avis éthique favorable a votre projet.

Dans le cas précis de votre projet, nous vous conseillons de tenir compte également de ce qui suit :
e Il faut veiller & assurer I’anonymat STRICT des centres.
e Il faut veillez a obtenir I’accord de la direction pour la réponse a ce formulaire.
o Laprofession de la personne de contact semble étre importante, alors qu’il n’y a pas de précision demandée
a ce sujet.
1l faudra corriger dans les documents la date de début (15 janvier).
Dans le document « Proposition de projet », il est fait mention d’un entretien. Qu’en est-il ? A clarifier.
Questionnaire RGPD : A-t’il bien été rempli conformément au projet ? A clarifier.
Le place de I’étudiante Julie Saliez (en santé publique) dans ce projet manque de clarté.
11 faut revoir I’orthographe et la grammaire pour I’ensemble des documents, en particulier de I'enquéte.

Pour ce type d’études, nous vous recommandons de maniére générale :
de prendre les mesures nécessaires afin de garantir la confidentialité des données en accord avec le RGPD
e d'informer correctement les participants sur le but de leur participation et sur ce qui est attendu d’eux
e de prévenir le participant s’il est prévu ou non des enregistrements audio ou vidéo et de prévoir le destruction
de ceux-ci le cas échéant
e dutiliser les plateformes sécurisées Qualtrix ou LimeSurvey pour les enquétes en ligne (si applicables) car
elles sont considérées comme respectant I’anonymat des données

Une liste des membres actuels est jointe en annexe.

Nous vous prions d'agréer, cher Collégue, I'expression de nos sentiments les mgilleurs.

Mme I. de HEMPTINNE Prof. J.- LOTEAUX
Membre CEHF $6idgnt

I. ols Hewpttany

Promenade de I'’Alma 51 bte B1.43.03 - 1200 Bruxelles
Tél. : 02/764.55.14 E-mail : e ission.ethi intluc@uclouvain.be
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Annexe n°7 — Tableaux

Tableau 10. Organisme responsable des processus de don et de transplantation par pays.

Pays Organisme
Japon Japan Organ Transplant
Chine China Organ Transplant Response System
Inde Organ Donation in India
Iran Bureau de transplantation du ministere de la santé
Australie Autorité des Organes et Tissus
Etats-Unis American Society of Transplantation
Canada Institut canadien d’information sur la santé
Brésil Société Breésilienne de transplantation d’organes
Mexique Centro Nacional de Trasplantes
France Agence de la Biomédecine
Espagne Organizacion Nacional de Trasplantes
Royaume-Uni NHS Blood and Transplant
Pologne Poltransplant

Autriche, Belgigue, Croatie,
Allemagne, Hongrie, Slovénie,
Luxembourg et Pays-bas

Eurotransplant
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