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Préambule : A propos d’une observation 
remarquable : 
 
Fin 2011, une patiente âgée de 88 ans est prise en charge au sein du service 
d’accueil des urgences de l’hôpital de SAINT-DIE DES VOSGES pour des troubles 
neurologiques aigus (céphalées, somnolence et un épisode de malaise) se 
développant dans un contexte non traumatique. Les antécédents de la patiente ne 
sont marqués que par une hypertension artérielle (HTA) traitée par une bithérapie 
associant un bétabloquant et un diurétique épargneur de potassium et sur le plan 
chirurgical, une cholécystectomie.  

Lors de la prise en charge aux urgences, l’état de la patiente se dégrade. Elle 
présente des troubles de conscience évoluant rapidement vers un coma (score de 
Glasgow à 7/15) associés à une hémiplégie. Elle est donc intubée et mise sous 
ventilation mécanique. Un scanner cérébral met alors en évidence un volumineux 
hématome intra parenchymateux de 80x80 mm, de localisation sylvienne gauche 
profonde, secondaire à une rupture anévrysmale. Cet hématome est compliqué d’un 
engagement sous falcoriel. Un avis neurochirurgical est sollicité, mais aucune 
indication à une prise en charge spécialisée n’est retenue compte tenu de l’âge de la 
patiente, de l’importance de l’hématome et donc de son pronostic péjoratif et 
séquellaire. 

L’équipe de la coordination locale du Centre Hospitalier (CH) de SAINT DIE est 
informée de la situation clinique de la patiente compte tenu de son état de 
conscience. Une prise en charge anticipée en vue d’un prélèvement multi-organes 
(PMO) est débutée. 

Un entretien avec la famille de la patiente concernant l’éventualité d’un don d’organe 
en cas d’évolution vers un état de mort encéphalique ne retrouve pas d’opposition 
exprimée par la patiente de son vivant. De plus, la famille est quant à elle, favorable 
à un don. 

La patiente est alors transférée dans le service de réanimation du CH d’EPINAL pour 
la suite de la prise en charge. 

Le transfert en réanimation a pour objectif une prise en charge et un suivi de 
l’évolution de cet accident vasculaire cérébral (AVC) hémorragique avec réévaluation 
à 48h. De plus, en cas de dégradation neurologique avec passage en état de mort 
encéphalique, un éventuel PMO sera proposé. 

A l’hôpital d’Epinal, l’évolution est marquée à J2 par une dégradation neurologique 
avec signes de passage en état de mort encéphalique clinique (score de Glasgow à 
3 sans facteur confondant, abolition des réflexes du tronc cérébral et abolition de 
toute ventilation spontanée y compris lors d’une épreuve d’hypercapnie). La mort 
encéphalique est confirmée par un angioscanner cérébral. Cet examen est complété 
par un scanner thoraco-abdomino-pelvien afin d’évaluer les organes. 
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L’équipe de la coordination hospitalière spinalienne, qui avait poursuivi la démarche 
débutée à SAINT-DIE DES VOSGES, valide lors d’un nouvel entretien l’absence 
d’opposition de la défunte au don d’organe. L’interrogatoire du Registre National du 
Refus (RNR) est réalisé et la famille de la défunte est revue en entretien. L’Agence 
de la Biomédecine est informée de l’évolution de la situation. Un numéro CRISTAL 
est attribué à la patiente afin d’anonymiser la situation et le dossier donneur 
CRISTAL est saisi. 

La poursuite de la prise en charge médicale consiste à stabiliser l’hémodynamique et 
les fonctions d’organes et d’assurer le maintien de l’homéostasie corporelle. 

 
Finalement, le foie de la patiente est prélevé et transplanté avec succès, en Suisse, à 
un jeune patient de 25 ans dans le cadre de la prise en charge d’un carcinome 
hépatocellulaire.  

Plusieurs équipes, notamment parisiennes (Hôpital Paul Brousse et Hôpital 
Beaujon), avaient accepté ce greffon mais en raison de difficultés de déplacement 
liées à la météorologie, c’est finalement l’équipe suisse de ZURICH qui a pu 
bénéficier du greffon. 

 

Cette situation amène à se questionner sur le prélèvement et la greffe d’organes à 
partir de donneurs très âgés et sur l’adéquation d’âge entre donneurs et receveurs 
en cas de donneur d’âge élevé. En effet, cette pratique se développe depuis 
plusieurs années compte tenu de la pénurie de greffons constatée tant en France 
qu’au niveau mondial. Elle est le corollaire de l’augmentation des patients en listes 
d’attente.  

 

De nombreuses études ont déjà été réalisées concernant les donneurs ‘’marginaux’’ 
dits donneurs ‘’à critères élargis’’. Mais parfois, la pratique va, comme dans la 
situation décrite ici,  au-delà des critères étudiés jusqu’alors. 

Ce type de situation amène à se poser plusieurs questions : 

- Y a-t-il une limite d’âge pour le prélèvement d’organes ? 
- Quelle est-elle le cas échéant ? 
- Ces greffons sont-ils efficients et présentent-ils un réel intérêt pour les 

receveurs ?  
- Faut-il encourager cette pratique ? 
- Comment sensibiliser le corps médical à ces pratiques ? 
- Quel est le mode d’attribution de ces greffons ? 
- Quelles sont les autres alternatives ? 
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Introduction : 
 
Les insuffisances d’organes sont des pathologies lourdes, invalidantes et entraînant 
une mortalité importante [1]. Leur impact socio-économique est démontré, et si 
important, que même des ouvrages généraux et les médias le soulignent. 

Comme cela a été mis en évidence lors des premiers états généraux du Rein en 
2013, dans le cadre de l’insuffisance rénale, celle-ci concerne 2 à 3 millions de 
personnes en France. En outre, cette pathologie évolue le plus souvent à bas bruit, 
de manière asymptomatique et est le plus souvent ignoré des patients [1].  

La transplantation d’organes est le ‘’gold standard’’ [2] de la suppléance d’une 
insuffisance terminale d’organe. En effet, comme dans le cas de l’insuffisance  
rénale, la greffe améliore l’espérance et la qualité de vie des patients par rapport à la 
dialyse et est finalement bien plus économique [1] [3]. Dans le cas des autres 
insuffisances d’organes, la transplantation est même souvent le seul recours 
thérapeutique viable au long terme. 

Depuis leurs développements, les prélèvements d’organes et la transplantation ont 
connu de nombreuses évolutions. On est progressivement passé de l’époque des 
pionniers à une plus grande maitrise de ces techniques. L’immunosuppression, la 
maitrise de l’ischémie, la perfusion des greffons, les techniques de conservation 
dynamique et les objectifs de lutte contre les mécanismes d’ischémie-reperfusion 
continuent d’évoluer et optimisent l’efficience de cette thérapeutique. 

L’élément central dans le développement du prélèvement d’organes à partir de 
donneurs décédés est le concept de mort encéphalique. Elle permet le prélèvement 
à partir de donneurs morts à cœur battant et limite de ce fait le temps d’ischémie 
froide.  

Initialement, les principales étiologies conduisant à cet état neurologique étaient 
représentées par des causes traumatiques, et concernaient surtout des sujets 
jeunes. De plus, afin d’assurer une qualité satisfaisante des organes prélevés, les 
recommandations internationales fixaient alors des limites strictes concernant l’âge. 

 La prise en charge initiale était donc avant tout neurochirurgicale et ces secteurs 
étaient les principaux pourvoyeurs de donneurs. 

Cependant, comme nous allons le montrer dans une première partie, l’évolution 
pratique en raison de la pénurie de greffons s’est progressivement faite vers le 
recours à des donneurs de plus en plus âgés. Actuellement des donneurs de plus de 
75 ans sont fréquents. 

En effet, divers éléments associés ont concouru au développement de cette pénurie 
de greffons, tant en France, que dans l’ensemble des pays recourant à la 
transplantation d’organes. De ce fait, les organismes gérant le prélèvement et la 
transplantation d’organes, comme l’Agence de la biomédecine (ABM) en France, 



30 
 

développent différents programmes pour augmenter les sources potentielles de 
greffons et pallier à cette pénurie.  

L’une des pistes est le recours à des donneurs ‘’à critères élargis’’ et comme nous 
allons l’évaluer dans une seconde partie le recours à des donneurs de plus en plus 
âgés. 

Les études menées jusqu’alors dans ce contexte évaluaient avant tout les résultats 
des greffes issues de donneurs de plus  de 65 ans. Mais l’âge des donneurs va 
actuellement bien au-delà. Le doyen en France était âgé de 92 ans et a permis la 
transplantation de ses deux reins et son foie [4]. 
 

Notre étude se propose d’analyser l’évolution du recensement et du prélèvement de 
donneurs âgés de 75 ans et plus en France, sur une période de dix ans, de 2002 à 
2011. Elle aura également pour but de comparer les résultats des greffes obtenues à 
partir de ces donneurs à ceux des greffes totales en France, afin de juger de leur 
intérêt. 
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2/ Le prélèvement d’organes et la transplantation : 
données générales : 
 

 2.1/ Notion de fonction et d’insuffisance d’organes : 
 

  2.1.1/ Notion de fonction d’organes : 

 

Un organe est un élément anatomique distinct exerçant une fonction particulière. [5] 

Un organe est une partie du corps d’un être vivant nettement délimitée et exerçant 
des fonctions particulières. [6] 

Par exemple, la fonction du cœur est d’assurer un débit sanguin suffisant au bon 
fonctionnement de l’organisme en apportant l’oxygène et les nutriments, et en 
extrayant les déchets du métabolisme. Ce débit doit être fourni sous une certaine 
pression, permettant le réglage de la distribution sanguine dans chaque organe en 
fonction de ses besoins propres sans compromettre l’équilibre général. [7] 

Les fonctions des reins sont à la fois des fonctions de synthèse et des fonctions 
d’épuration, les reins étant un véritable filtre de l’organisme. Leurs fonctions 
d’épuration concernent l’élimination de toxiques et le maintien de l’équilibre hydro-
électrolytique de l’organisme. Leurs fonctions de synthèse sont notamment la 
production  d’érythropoïétine (EPO) et de rénine. On constate que ces deux fonctions 
sont en relation étroite entre autre pour la production de la rénine et le maintien de 
l’équilibre hydro-électrolytique. [8] 

Au-delà de l’échelon individuel, l’ensemble des organes de l’organisme sont en 
interdépendance. Ainsi, concernant les deux exemples cités précédemment, le cœur 
détermine le niveau de fonctionnement rénal par la qualité de son débit (une baisse 
du débit cardiaque peut être à l’origine d’une insuffisance rénale aigüe). De son côté, 
le rein déterminant l’équilibre hydrique de l’organisme, il détermine le niveau de 
précharge cardiaque et est donc une composante de la qualité du débit cardiaque. 

L’homéostasie corporelle requière donc un bon fonctionnement de chacun des 
organes ainsi qu’une bonne interrelation entre eux. 

De nombreuses situations peuvent altérer de manière aigüe ou chronique le 
fonctionnement des organes et être ainsi à l’origine d’insuffisance d’organes. 

 

2.1.2/ Notion d’insuffisance d’organes : 
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L’insuffisance d’organe est un état d’infériorité physiologique dans lequel se trouve 
un organe devenu incapable de remplir ses fonctions dans leur intégralité. [5] 

La défaillance d’organe est une insuffisance d’organe avancée au cours de laquelle 
l’homéostasie corporelle ne peut être maintenue sans intervention médicale ou 
chirurgicale. [6] 

Les étiologies des insuffisances d’organes sont nombreuses et variées et peuvent 
être à l’origine d’une insuffisance aigüe ou chronique selon la durée et les modalités 
d’évolution et d’installation de cette insuffisance. 

La principale étiologie d’insuffisance d’organe est le vieillissement physiologique. En 
effet, il existe un continuum entre le fonctionnement optimal d’un organe et son 
insuffisance. L’insuffisance apparaît à partir d’un seuil. Ce seuil est variable selon 
l’organe et les besoins de l’organisme.  

Ajoutées au vieillissement physiologique, diverses agressions aigües ou chroniques 
accélèrent l’altération des organes et donc le développement de l’insuffisance 
d’organe. Cela est clairement mis en évidence, depuis de nombreuses années, par le 
modèle de JP BOUCHON [figure 1] qui est fréquemment employé en gériatrie mais 
qui est applicable à toutes situations. 

 

 

 

- En reprenant l’exemple de la fonction cardiaque, l’insuffisance cardiaque est définie 
par l’impossibilité de maintenir un débit cardiaque et une pression de perfusion 
adaptés aux besoins de l’organisme. Cliniquement, cela se manifeste par une 

Figure 1 : Modèle de JP BOUCHON, Revue du praticien 1984, 34 :888. 
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fatigabilité à l’effort et donc une baisse des capacités d’effort avec tachycardie puis 
progressivement selon le niveau de dégradation cardiaque par une gêne au repos. 

- Dans le cas de l’insuffisance rénale, celle-ci se caractérise par une baisse de 
l’épuration rénale des toxiques et donc par leur accumulation au niveau sanguin et 
par une baisse de la fonction de production. Les patients concernés présentent donc 
une augmentation des dosages sanguins d’urée et de créatinine, des troubles 
ioniques, une baisse de la production d’urine et un retentissement hématologique lié 
au défaut de production hormonal, entre autre. 

Dans le cadre de l’insuffisance rénale chronique, des stades sont définis selon le 
taux du débit de filtration glomérulaire et indirectement la clairance de la créatinine. 
[figure 2] 

 

Figure 2 : Estimation de la fonction rénale par l’équation MDRD et stade de 
l’insuffisance rénale chronique, Rev. Med Suisse 2008;4:2596-2600. 

 

Dans le cadre de l’insuffisance rénale aigüe, la classification RIFLE est utilisée afin 
de déterminer la sévérité de l’atteinte. [Annexe 1] 

- L’insuffisance hépatocellulaire est définie par les manifestations cliniques et 
biologiques secondaires à l'altération des fonctions hépatocytaires (synthèse, 
épuration, sécrétion biliaire). Les symptômes cliniques sont l'asthénie, l'ictère, 
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l'encéphalopathie hépatique, les manifestations cutanées et endocriniennes, les 
syndromes hémorragiques et les infections. [9] 

De même que dans le cadre de l’insuffisance rénale, des scores de classification ont 
été déterminés dans le cas de l’insuffisance hépatique. Il s’agit par exemple, du 
score de Child-Pugh pour une évaluation ponctuelle [annexe 2] et du score MELD 
qui est actuellement surtout utilisé dans le cadre de la transplantation hépatique 
(évaluation de l’indication de la transplantation par rapport à la gravité de la maladie 
hépatique) et dans l’évaluation du risque de mortalité selon le type d’hépatopathie. 
[10] [annexe 3] 

De même dans le cadre de l’insuffisance respiratoire, le score GOLD est utilisé pour 
la classification [annexe 4] da la BPCO et détermine la prise en charge. 

 

Les pathologies aigües et/ou chroniques pouvant être à l’origine d’une insuffisance 
d’organe sont nombreuses et variées. De plus,  bien souvent une même pathologie a 
une répercussion sur plusieurs organes.  

Ainsi, le diabète va à la fois altérer les fonctions rénales et cardiaques. Or, dans le 
cas du diabète de type 1, il est lui-même lié à une insuffisance pancréatique 
endocrine. 

En cas de pathologie aigüe, il est parfois possible d’obtenir une récupération de la 
fonction d’organe, une fois cette pathologie corrigée. Cette situation correspond par 
exemple à la survenue d’une insuffisance rénale aigüe en cas d’obstacle urinaire. 
Celle-ci est réversible après le traitement de la cause. Néanmoins, il a été démontré 
que les insuffisances chroniques concernent plus fréquemment les organes ayant 
été ‘’agressés’’ au long cours par des pathologies chroniques. 

 

  2.1.3/ Epidémiologie et étiologies des insuffisances 
d’organes : 

 

Sur les dernières décennies, on constate une augmentation continue du taux des 
insuffisances d’organes tant en France qu’au niveau mondial. Ainsi, concernant le 
rein, on met en évidence une augmentation de 1998 à 2003 du nombre de patients 
insuffisants rénaux en France [figure 3]. 
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Figure 3 : Evolution du nombre d’insuffisants rénaux de 1998 à 2003 en 
France selon les classes d’âges (Épidémiologie des maladies rénales 
chroniques, L. Frimat,, C. Loos-Ayav, S. Briançon, M. Kessler). 

 

Cette augmentation des insuffisances d’organes avec l’âge a plusieurs raisons : 
- Tout d’abord le vieillissement de la population et l’allongement de la durée de vie. 
Associés à l’évolution du taux d’incidence des insuffisances d’organe,  ils concourent 
à l’augmentation de la prévalence de celles-ci. On constate que la prévalence des 
insuffisances d’organes est prédominante chez les sujets de 85 ans et plus [annexe 
4].  

- Une seconde explication au développement des insuffisances d’organes tient à 
l’augmentation des pathologies chroniques. Des pathologies tels que le diabète et 
l’hypertension artérielle sont en nette augmentation, et ce même au sein d’une partie 
plus jeune de la population. Ce problème est en particulier lié au développement de 
l’obésité chez les adolescents. Le fait que la population jeune soit exposée à 
diverses agressions laisse présager que l’augmentation des insuffisances d’organes 
devrait se poursuivre dans le futur, et même concerner une population de plus en 
plus jeune [figure 4]. 

 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1638624805000113
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1638624805000113
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1638624805000113
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1638624805000113
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Figure 4 : Evolution et prévision d’évolution du diabète en France. Source : OMS. 

 

Enfin l’augmentation des insuffisances d’organes est également liée au 
développement et/ou à la poursuite d’addictions comme le tabagisme et l’alcoolisme. 
Ces addictions favorisent des pathologies aigues et chroniques à l’origine 
d’insuffisance d’organes comme l’infarctus du myocarde et les cardiomyopathies 
dilatées pour l’insuffisance cardiaque ; les bronchopneumopathies chroniques 
obstructives pour l’insuffisance respiratoire ;  l’artériopathie pour l’insuffisance rénale 
et la cirrhose pour l’insuffisance hépatocellulaire. 

Cependant, chacun de ces éléments pris de manière indépendante n’entraine pas 
l’accroissement du taux d’insuffisance d’organe. Un élément clé à mettre en parallèle 
est le développement de la médecine. Cette dernière permet une prise en charge de 
ces pathologies ainsi que de leurs étiologies et donc un ralentissement de 
l’agression. Elle retarde ainsi le développement des insuffisances d’organes. 

En contrepartie, le développement de la médecine permet un allongement de la 
durée de vie, et entraine un temps d’exposition aux agressions prolongé. Le 
développement de la médecine est donc à la fois un facteur protecteur et un facteur 
aggravant dans la genèse des insuffisances d’organes. 

En permettant une prise en charge plus adaptée des insuffisances d’organes et une 
évolution plus lente vers l’incapacité d’organes, le développement de la médecine 
explique le décalage vers les âges avancés de l’incidence des insuffisances 
d’organes. 
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2.1.4/ Prise en charge médicale de base de l’insuffisance 
d’organes : 

 

La prise en charge médicale consiste tout d’abord à prévenir et à dépister 
précocement l’insuffisance. Ceci est notamment le rôle des médecins généralistes 
[11]. 

La prévention s’effectue en luttant contre les facteurs étiologiques et en assurant leur 
prise en charge (mise en place d’un traitement, aide au sevrage, …) le cas échéant.  

Puis, en cas de développement d’insuffisance d’organe, une prise en charge tout 
d’abord médicamenteuse et hygiéno-diététique s’impose. C’est par exemple, la mise 
en place d’un régime pauvre en sel en association avec des thérapeutiques telles 
que les bétabloquants, les inhibiteurs de l’enzyme de conversion et les diurétiques 
dans le cas de l’insuffisance cardiaque.  

Par la suite, la prise en charge se fera de manière conjointe par le médecin 
généraliste et le spécialiste de l’organe concerné avec un suivi de l’évolution et du 
niveau de l’insuffisance d’organe [12]. 
L’étape ultérieure à cette étape médicamenteuse est dans certains cas, le recours à 
des techniques de suppléance d’organe. Ce recours est déterminé par la sévérité de 
l’insuffisance d’organe et est évalué par les médecins spécialistes.  

 

 

  2.1.5/ Techniques de suppléance des insuffisances 
d’organes : 

 

 

En cas d’échec ou d’insuffisance des thérapeutiques médicamenteuses, des 
techniques de suppléance ont été développées pour certains organes. 
La plus connue de ces techniques de suppléance est l’épuration extra-rénale dans le 
cadre de l’insuffisance rénale chronique terminale dont il existe diverses méthodes 
(dialyse péritonéale, hémodialyse). Elle a été mise en place pour la première fois en 
1943 aux PAYS-BAS. Son premier succès date de 1945 [13]. 

De même, dans le cadre de l’insuffisance cardiaque, des systèmes non 
médicamenteux ont été développés : pacemaker ou défibrillateur pour assurer une 
resynchronisation, systèmes de turbine mono ventriculaire permettant d’assurer le 
débit cardiaque, ECMO (Extra Corporeal Membrane Oxygenation) [14]. 



38 
 

Dans le cadre de l’insuffisance hépatique, le système d’épuration MARS® (Molecular 
Adsorbents Recirculating System) permet d’épurer les molécules toxiques fixées à 
l’albumine [15]. 

La mise en place de ces techniques est du ressort du médecin spécialiste. 

Ces techniques sont très efficaces pour la gestion de la symptomatologie des 
insuffisances terminales mais elles présentent des limites. 

L’une des premières limites est l’accès à ces techniques et la dépendance des 
patients à leur égard. Ces deux éléments ont un impact important sur la qualité de 
vie des patients [16].  

Un second point est l’impact financier qu’elles représentent. En effet, cet impact est 
non négligeable, compte tenu de la nécessité de poursuivre ces techniques pendant 
une longue durée, généralement à vie.  

En raison de ces limites et de l’aspect uniquement symptomatique, l’idée de 
remplacer l’organe défaillant est très tôt retenue pour corriger les insuffisances 
d’organes. Ce n’est qu’à partir des années 1950 que la transplantation d’organes 
commence à voir le jour. 

 

 

 2.2/ La transplantation d’organes : 
 

  2.2.1/ Historique : 

 

Suite au développement au cours du XIX° siècle d’expériences de greffes tissulaires, 
et après expérimentation animale, le XX° siècle a été marqué par le développement 
des greffes d’organes.  

Une des premières expériences est la réalisation en 1933 par Le Dr VORONOY 
d’une transplantation d’un rein issu d’un donneur cadavérique sur une patiente de 26 
ans en coma urémique. A J4 de la transplantation, la receveuse décède sans reprise 
de diurèse [17].  

La première transplantation considérée comme réussie est une transplantation 
rénale réalisée à partir d’un donneur vivant. Elle est réalisée en 1952. Une mère 
donne l’un de ses reins à son fils. Ce dernier porteur d’un rein unique, venait d’être  
victime d’un accident compliqué de lésions traumatiques rénales, ayant entraîné 
l’ablation de ce rein, compte tenu du risque hémorragique. Initialement, le greffon est 
fonctionnel avec normalisation des chiffres biologiques de la fonction rénale et 
reprise d’une diurèse. L’évolution est secondairement péjorative avec survenue du 
décès du patient à J21 dans les suites d’un rejet avec développement d’une anurie 
[18]. 
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Au niveau hépatique, la première transplantation humaine est réalisée en mars 1963 
avec décès précoce à H5 de la transplantation.  

En mai 1963, une seconde transplantation hépatique est considérée comme une 
réussite avec absence d’anomalie du greffon malgré le décès du receveur à J22 
d’une embolie pulmonaire [19]. 

Pour se développer, la transplantation a nécessité le développement d’évolutions 
médicotechniques et légales importantes. 

 

 

  2.2.2/ Techniques et prérequis : 

 

 

- La suture vasculaire : elle se développe dès la fin du XIX° siècle grâce à des 
chirurgiens tels que les Dr POTEMSKY en 1886, MURPHY en 1896 et PAYR en 
1900 [20]. Mais c’est surtout l’Ecole lyonnaise avec les Dr Mathieu JABOULAY et 
Alexis CARREL qui est considérée comme la pionnière de ces techniques [20].  

- L’immunosuppression : elle fait suite à la découverte du système HLA en 1952 et 
aux échecs des premières transplantations pour lesquelles les évaluations 
anatomopathologiques post mortem mettaient en évidence la formation de 
complexes immuns. Les premières greffes sans rejet aigu sont réalisées entre 
jumeaux homozygotes. C’est le cas en 1954, lors de la réussite d’une greffe de rein à 
Boston [21]. Dans les suites, l’immunosuppression est mise en place, tout d’abord 
par irradiation totale, puis par des techniques médicamenteuses. Elle permet alors de  
s’affranchir du support génétique garanti par la gémellité et d’étendre la greffe à 
l’ensemble de la population. Enfin une avancée majeure dans le cadre de 
l’immunosuppression et de la transplantation d’organes est la découverte de la 
Ciclosporine en 1982 et de ses propriétés immunosuppressives. 

- La conservation des organes : outre la conservation par le froid qui permet de 
réduire le métabolisme organique et donc les besoins cellulaires et la mort cellulaire, 
différents solutés de conservation sont développés. Cette technique de conservation 
est à l’origine de la notion d’ischémie froide. Celle-ci est représentée par le délai 
entre l’arrêt de la perfusion lors du prélèvement et la reperfusion chez le receveur. 
C’est un déterminant important dans la qualité du greffon, en fonction  de sa durée. 
Actuellement, des techniques de perfusion dynamique des greffons se développent, 
laissant encore espérer une optimisation des greffons [22]. 

- L’état de mort encéphalique : développée à partir de 1959 par GOULON et 
MOLLARET, cette notion est la définition actuelle de la mort. Elle correspond, en 
France, à l’arrêt définitif, complet et irréversible de l’activité des hémisphères 
cérébraux et du tronc cérébral [23]. Elle permet le prélèvement d’organes chez une 
personne décédée, mais à cœur battant, assurant ainsi une meilleure qualité des 
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organes par absence d’ischémie chaude et une maitrise du délai d’ischémie froide. 
Elle est diagnostiquée cliniquement par un état de coma avec abolition de tous les 
réflexes du tronc cérébral et de toute ventilation spontanée [Annexe 5], évalué en 
l’absence de facteurs confondants. Elle nécessite sur le plan réglementaire en 
France une confirmation paraclinique par des méthodes électro physiologiques telles 
que l’électroencéphalogramme (EEG),  ou des techniques d’angiographies 
cérébrales mettant en évidence l’absence de circulation cérébrale.  

 

 

2.2.3/ Aspects financiers de la suppléance d’organes : 

 

 

Nous prendrons notamment l’exemple de la suppléance d’une insuffisance rénale 
terminale pour laquelle l’impact médico-économique est clairement évalué. 

 
Les techniques de suppléance classiques par épuration extrarénale sont majoritaires 
puisque 55% des patients sont pris en charge par ces techniques et 45% bénéficient 
d’une transplantation en 2012 [24]. 

Une évaluation de 2007 présentée dans “Coût de la prise en charge de l’IRCT en 
France en 2007 et impact potentiel d’une augmentation de la dialyse péritonéale et 
de la greffe” de Pierre-Olivier Blotière, Philippe Tuppin, Alain Weill, Philippe 
Ricordeau, Hubert Allemand, Caisse Nationale de l’assurance maladie des 
travailleurs salariés, mettait en évidence les tarifs suivants : 89 000 euros annuels 
pour l’hémodialyse, 64 000 euros pour la dialyse péritonéale, 86 000 euros l’année 
de la greffe, et 20 000 euros les années suivantes pour la transplantation [25]. On 
constate que le tarif d’une transplantation est donc financièrement ‘’amorti’’ après un 
délai de 1 an comparativement à une autre technique d’épuration extra rénale. De 
plus, un second avantage financier de la transplantation est la possibilité de retour ou 
de maintien de la productivité économique des patients. Ainsi, la transplantation 
rénale est une source d’économie dans la prise en charge de l’insuffisance rénale. 
Cette notion est confirmée par le fait que, bien que 45% des patients soient 
transplantés, la transplantation ne représente que 18% des coûts  globaux consacrés 
à la prise en charge de l’insuffisance rénale [24]. 

Les techniques de suppléance des autres insuffisances d’organes sont plus 
difficilement évaluables car d’une manière générale en l’absence de transplantation, 
ces insuffisances d’organes aboutissent au décès du patient. Les diverses 
techniques de suppléance permettent uniquement de ralentir cette évolution, 
temporairement. 

Cet impact médico-économique, associé à la qualité de vie apportée au patient, 
conduisent à faire de la greffe d’organes une mission prioritaire de santé publique. 
Cet élément est repris depuis 2004 dans la loi de Bioéthique, modifiée en 2011. [26] 
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2.2.4/ Notion de donneur ‘’idéal’’ : 

 

Initialement, pour minimiser les risques d’altération du greffon et donc assurer les 
meilleures chances de succès à la greffe et de survie du greffon et du receveur, des 
critères stricts concernant les donneurs sont établis : patient jeune (âge < 50 ans), 
sans facteur de risque cardio-vasculaire et sans facteur de dégradation du ou des 
organe(s) prélevé(s).  
Dans ces conditions, la majorité des donneurs étaient des victimes d’accident de la 
voie publique (AVP) avec un traumatisme crânien grave évoluant vers un état de  
mort encéphalique. 
 
 

  2.2.5/ La notion de pénurie : 
 
 
Depuis plusieurs années, on note une baisse très importante des décès liés aux 
AVP. Cette baisse est liée à l’amélioration de la sécurité routière et à l’amélioration 
des systèmes de protection automobile [figure 5]. Cette évolution est à l’origine d’une 
baisse du nombre de donneurs ‘’classiques’’ [figure 6]. 
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Figure 5 : Evolution du nombre de décès sur les routes en France, infographie 
sécurité routière, janvier 2011. 

 

 

Figure 6 : Graphique de l’évolution des causes de décès des donneurs en mort 
encéphalique de 2004 à 2013, Agence de la biomédecine. 

Parallèlement, on note une augmentation des inscriptions en Liste Nationale 
d’Attente (LNA) [figure 7]. Cette évolution est quant à elle liée à l’accroissement de 
nombre sujets souffrant d’insuffisance d’organes et à l’absence de hausse suffisante 
du nombre de greffes. 
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Figure 7 : Evolution du nombre de personnes greffées et en liste d’attente en France 
de 2005 à 2011, Agence de la Biomédecine. 
 
L’association de ces deux points est, entre autre, à l’origine d’une pénurie de 
greffons. 
Entre 2000 et 2012, le nombre de personnes prélevées a pourtant augmenté de 
56,5 % et le nombre de greffes de 56,4 % mais les besoins en greffons ne cessent 
de croître et le niveau de l’activité de prélèvement ne suffit pas à les couvrir [27].  
L’association de ce phénomène et de l’augmentation du nombre de sujets présentant 
une insuffisance d’organe a pour conséquences une augmentation du nombre 
d’inscrits en liste d’attente [annexe 6], un allongement de la durée d’attente en liste, 
une augmentation de la durée de suppléance par les techniques médicales autres 
avec les risques qu’elles comportent (troubles hémodynamiques pendant une 
séance d’hémodialyse, risque infectieux, risque cardiovasculaire) [28], l’impact 
financier qu’elles représentent et l’augmentation du nombre de décès en liste 
d’attente [annexe 7]. 
 
Pour lutter contre cette situation, divers programmes de promotion du don et de 
recherche d’autres sources de greffons ont été mis en place.  
Ces programmes sont entre autres : le prélèvement à partir de donneur vivant, le 
prélèvement sur donneur décédé après arrêt cardiaque, et le prélèvement à partir de 
donneurs à critères élargis. 
 
 
   
 

http://www.dondorganes.fr/103-greffon
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2.2.6/ Le donneur vivant :  
 
Dans le cadre du don à partir de donneur vivant, la législation s’est positionnée afin 
d’assurer l’absence de but lucratif (désiré ou imposé) au don. De ce fait, la première 
condition est le lien affectif ou familial. La loi de bioéthique du 7 juillet 2011 a élargi le 
cercle des donneurs vivants d’organes qui peuvent être le père ou la mère et, par 
dérogation, un fils ou une fille, un frère ou une sœur du receveur, son conjoint, ses 
grands-parents, oncles ou tantes, cousins germains et cousines germaines ainsi que 
le conjoint du père et de la mère, ainsi que toute personne pouvant apporter la 
preuve d’un lien affectif, étroit et stable depuis au moins 2 ans avec le receveur [29].  
En cas d’incompatibilité entre le malade et le candidat au don, depuis la révision de 
2011, la loi permet de procéder à un don croisé.  
Cette pratique reste peu développée en France puisque le taux de donneur vivant 
est de l’ordre de 8,2% [30] (1% des greffes hépatique et 13% des greffes rénales) 
mais est en augmentation. A l’inverse, certains pays notamment les Etats-Unis et les 
pays scandinaves l’ont fortement développée (taux de 40% aux USA) [figure 8].  

 

Figure 8: Taux de greffe à partir de donneur vivant de différents pays. 

 
 

2.2.7/ Le donneur décédé après arrêt cardiaque : 
 
 
Parallèlement se développe le prélèvement à partir de donneur décédé après arrêt 
cardiaque. Cette pratique consécutive à un arrêt cardio-respiratoire (ACR) réfractaire 
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nécessite alors une poursuite de la réanimation, avec notamment poursuite du 
massage cardiaque externe de manière prolongée et efficace. Les principales limites 
à cette situation sont des limites temporelles, géographiques et organisationnelles 
pour atteindre le site de prélèvement. Développé en France à partir de 2006, suite au 
décret 2005-949 du 2 août 2005 [31], le prélèvement à partir de donneur décédé 
après un arrêt cardiaque réfractaire est limité par le délai de prise en charge. Ce 
délai retentit sur la qualité des greffons. De plus, compte tenu de la cause du décès, 
seuls les reins et le foie pouvaient être initialement prélevés. Cette pratique peut être 
étendue aux poumons par l’arrêté du 1° août 2014. 
En mars 2005, JC CHACHQUES et  A JUFFE mettent en évidence l’intérêt de cette 
pratique et donc l’intérêt de son développement [32]. En effet les greffons prélevés 
sont de qualité et assurent une qualité de fonctionnement de bon niveau chez les 
greffés.  
Cette pratique est peu développée en France mais peut atteindre un taux élevé dans 
certains pays (33% en Espagne).  
Un autre frein au développement de cette technique est sa limitation aux centres 
expérimentés et spécialisés.  
Une autre difficulté tient à la définition des patients susceptibles d’être pris en charge. 
En effet, ce sont des patients en arrêt cardio circulatoire considérés comme au-delà 
de toute possibilité de prise en charge. Afin de déterminer quels patients sont à 
prendre en charge, diverses études sont réalisées. Actuellement, c’est l’algorithme 
du Pr RIOUX qui est utilisé pour orienter les patients soit vers une option 
thérapeutique par oxygénation par membrane extracorporelle (ECMO) ou pour les 
considérer au-delà de toute ressource thérapeutique [33].  
 
Dans le cadre des donneurs décédés à cœur arrêté, quatre situations sont décrites : 
les stades I à IV de MAASTRICHT. Les stades I, II et IV correspondent à des 
situations dites d’arrêt cardiaque non contrôlé et autorisent le prélèvement d’organes. 
La situation III qui correspond à l’arrêt des thérapeutiques pouvant aboutir à un arrêt 
cardiaque dit contrôlé est jusqu’à présent une contre-indication au prélèvement 
d’organes en raison des difficultés qu’elle représente vis-à-vis de la notion de fin de 
vie. Cependant cette classe III de Maastricht est actuellement en cours d’évaluation 
pour autoriser le prélèvement d’organes [34]. La mise en œuvre de prélèvements 
dans le cadre de limitation thérapeutique est l’un des objectifs prioritaires de l’Agence 
de la biomédecine pour les années à venir. 
 
Compte tenu des limites aux programmes des donneurs vivants et donneurs 
décédés à cœur arrêté, une troisième voie est développée, celle des donneurs dits à 
‘’critères élargis’’ ou ‘’marginaux’’. 
 
 

2.2.8/ Le donneur à critères élargis : 
 
 

C’est un donneur non idéal et dont les organes présentent donc un risque de qualité 
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inférieure. De fait, ils présentent un risque accru de retard à la reprise de fonction, un 
taux de non fonction primaire plus important, une durée de fonctionnement moindre 
et une sensibilité plus importante à l’ischémie [35]. 
Selon l’organe concerné, les critères définissant les donneurs à critères élargis 
varient. 
Ainsi au début des années 2000, suite aux travaux du groupe de Port (NYBERG et 
coll., 2003), l’UNOS (United Network for Organ Sharing) retient 4 éléments pour 
définir les donneurs à critères élargis dans le cadre de la transplantation rénale. Ces 
4 facteurs indépendants sont associés à une majoration de plus de 1.7 du risque de 
perte du greffon.  
Les items retenus sont : 
- un âge du donneur > 60ans ;   
- ou pour tous les donneurs de 50 à 59 ans l’existence d’au moins deux des trois 
critères suivants : antécédent d’HTA, décès secondaire à un AVC,  taux de créatinine 
> 1.5mg/dL [36]. 
 
Dans le cadre de la transplantation hépatique, des critères définissant les donneurs 
marginaux ont également été définis [36] [37]. Ils sont : 
- âge > 70ans 
- cause de la mort cérébrale : vasculaire 
- antécédents (HTA, diabète, tabac, alcool) 
- séjour prolongé en réanimation (> 7 jours) 
- utilisation de vasopresseurs, inotropes à des doses élevées > 15µg/Kg/min 
- hémodynamique instable (hypotension prolongée ou répétée), arrêt cardiaque 
- hypernatrémie (> 155 ou 170 mmol/L) 
- infection 
Des critères pour définir un organe ‘’limite’’ ont également été définis : 
- qualité intrinsèque de l’organe (biologie, histologie : notamment le degré de 
stéatose macro vacuolaire > 30% et micro vésiculaire > 50%) 
- durée d’ischémie froide et chaude (>14 heures  pour l’ischémie froide)  
- aspects anatomiques 
- complications techniques de prélèvement 
 
Le recours à ces donneurs est lié à la pénurie de greffons et à l’évolution des 
caractéristiques des receveurs. Ainsi, on constate [annexe 8] que depuis les années 
90, les donneurs de 65 ans et plus représentent une proportion de plus en plus 
importante de l’ensemble des donneurs. La proportion de ces donneurs a progressé 
de 18 en 1996 à 410 en 2010. 
Les étiologies de décès des donneurs prélevés évoluent également. En effet, les 
causes vasculaires dominent désormais, comme le montrent les [figures 6 et 9]. A 
partir de 2003, on constate un taux supérieur à 50% des états de mort encéphalique 
d’étiologie vasculaire. Ecarter un donneur potentiel car son décès est en rapport 
avec une cause vasculaire reviendrait donc à récuser la majorité des cas d’état de 
mort encéphalique actuellement recensés. 
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Figure 9 : Evolution du taux des différentes étiologies de décès des donneurs en 
France de 2000 à 2010, Rapport de l’Agence de la biomédecine 2010. 

 
Enfin, le recours à ces donneurs ou à ces greffons  ‘’marginaux’’ a pu se développer 
grâce à différents protocoles médicaux permettant l’optimisation, si nécessaire, des 
greffons (développement de la bigreffe rénale afin d’assurer un apport de masse 
néphronique suffisante, détermination du choix de greffe en mode mono ou bigreffe 
selon l’évaluation du débit de filtration glomérulaire (DFG) du donneur, meilleure 
préservation des greffons grâce aux machines à perfusion, évolution des solutés de 
conservation) et par un appariement d’âge des donneurs et des receveurs compte 
tenu de la possibilité d’une  plus faible qualité de ces greffons (programme old for old 
mis en place par l’organisation Euro Transplant). 
 
 

 2.3/ Organisation du don et prélèvement en France : 
 
 
L’organisation et la gestion du don, du prélèvement et de la greffe en France sont 
gérées depuis 2005 par l’Agence de biomédecine suite à la loi de Bioéthique de 
2004, et par le passé par l’Etablissement Français des Greffes. 
Il s’agit d’une agence nationale sous la dépendance du Ministère des Affaires 
Sociales, de la Santé et du Droit des femmes (Gouvernement VALLS 2). L’Agence 
de la biomédecine exerce ses missions dans quatre domaines bien distincts : le 
prélèvement et la greffe, la procréation, l’embryologie et la génétique humaine. Dans 
le cadre du prélèvement et de la greffe d’organes et tissus, elle assure la promotion 
du recensement des cas de comas graves, des états de mort encéphalique, des 
prélèvements, des greffes et le suivi des receveurs et des greffons [38].   
Des grands principes caractérisent le don d’organes en France : l’anonymat, la 
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gratuité, le consentement présumé, la non patrimonialité du corps, son inviolabilité et 
le respect du corps du défunt. 
 
En pratique, l’Agence de biomédecine coordonne cette activité sur le plan national. 
Le siège national se situe en région parisienne à Saint-Denis. Le territoire français 
est divisé en Service de régulation et d’appui (SRA) et en Zone interrégionale de 
prélèvement et de répartition des greffons (ZIPR) [annexe 9]. 
Au niveau local, les établissements hospitaliers autorisés mettent en place des 
équipes de coordination qui assurent un suivi de l’ensemble des cas de comas 
graves pour les prélèvements multi-organes et l’ensemble des décès de la structure 
pour les prélèvements de tissus post-mortem. Les membres de ces équipes de 
coordination ont pour mission d’effectuer les démarches auprès des familles et 
proches des patients concernés et de rechercher des contre-indications ou 
oppositions au prélèvement. Elles assurent également un suivi de l’évolution des 
situations (neurologique, infectieuse,…) et tiennent l’Agence de biomédecine 
informée. Dans le cadre des prélèvements multi-organes, en absence d’opposition et 
de contre-indication au prélèvement, l’Agence de biomédecine, qui gère les listes 
d’attente, doit être informée des donneurs potentiels et organise le prélèvement, la 
répartition puis la transplantation des greffons. 
Afin d’assurer l’anonymat du prélèvement, tout donneur recensé se voit attribuer un 
numéro d’identification dit Numéro Cristal permettant la réalisation d’un dossier et le 
suivi des greffons chez les receveurs. Les receveurs sont quant à eux inscrits sous 
un code numéraire appelé NEFG. Les patients inscrits en LNA ont quant à eux un 
numéro d’identification, le NATT. 
Une fois la transplantation effectuée, le suivi des greffés et des greffons est réalisé 
par l’équipe de spécialistes prenant en charge le receveur. Les informations 
concernant leur évolution sont transmises à l’Agence de biomédecine grâce au 
numéro associé au receveur, le NEFG. 
L’Agence de la biomédecine est chargée de présenter aux parlementaires un rapport 
annuel d’activités et une évaluation des greffes en France. 
 
 

2.4/ Evolution du nombre de transplantations en France : 
 
 
  2.4.1/Evolution globale : 
 
 
On constate qu’entre 2000 et 2012, le nombre de personnes prélevées a augmenté 
de 56,5 % et le nombre de greffes de 56,4 % [39] [annexe 10].  
Cependant, malgré cette hausse du prélèvement et de la transplantation, les besoins 
ne sont pas suffisamment couverts et le nombre d’inscrits en liste d’attente ne cesse 
d’augmenter également [figure 10] puisqu’il est passé de 11953 patients en 2005 à 
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16627 en 2012 soit une hausse de 39.1%. 
 

 
Figure 10 : Evolution de la greffe et de la liste d’attente de 2005 à 2012, Agence de 
la Biomédecine, mise à jour le 18 juin 2013. 
 
Cette augmentation du nombre de patients inscrits en liste d’attente est liée à 
l’évolution démographique de la population française, et au développement de la 
greffe. En effet, la greffe est de mieux en mieux maitrisée et efficace, elle permet 
donc une qualité et une espérance de vie de plus en plus prolongée, ce qui aboutit à 
l’élargissement de ses indications. Ceci a notamment été parfaitement démontré 
pour la transplantation pulmonaire. 
Ce phénomène est à l’origine d’une augmentation de la durée sur liste d’attente. La 
médiane de la durée en liste  d’attente rénale est passée de 14.5 mois en 1996-1999 
à 22.3 mois en 2008-2011. On note, de plus, une augmentation des décès en liste 
nationale d’attente [annexe 11] (421 en 2011). 
 
 

  2.4.2/ Sur le plan rénal :  
 
 
C’est surtout dans le cadre de l’insuffisance rénale chronique que l’évolution est  
marquée par une progression du nombre d’inscrits en liste d’attente [annexe 12]. Les 
marqueurs de pénurie de greffons rénaux sont de plus en plus élevés, avec en 2011 
4.1 candidats pour 1 greffon contre 3.4 candidats en 2006 [figure 11]. De ce fait, la 
durée moyenne d’attente s’est allongée. On constate que de 2006 à 2012, le nombre 
de patients décédés en attente est passé de 152 à 200, soit une augmentation de 
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30%. 
 

 

Figure 11 : Evolution des indicateurs de pénurie de greffe rénale de 2006 à 2011, 
Agence de la Biomédecine, rapport 2011. 

 

Le rapport 2011 de l’Agence de Biomédecine dans le cadre de l’activité rénale met 
en évidence la poursuite de la reprise d’activité observée en 2010 associée à 
l’augmentation des greffes à partir de donneur vivant. On note également 
l’augmentation régulière de l’âge des donneurs  aboutissant à une volonté de mettre 
en place des techniques de perfusion des greffons pour les donneurs de plus de 60 
ans ou ayant des comorbidités [40]. 

Ce rapport d’activité permet également de mettre en évidence que la survie des 
greffons décroit avec l’augmentation de l’âge du donneur. Cependant la médiane de 
survie du greffon pour les donneurs de plus de 70 ans est de 88,3 mois. Or l’impact 
financier d’une greffe rénale est ‘’amorti’’ dès les 12 premiers mois comparativement 
à la dialyse. Le recours à des donneurs de plus de 70 ans apporte donc un bénéfice 
médico-économique indiscutable. 

   

 
2.4.3/ Sur le plan hépatique : 

 
 
Sur le plan hépatique, l’évolution est similaire. 
 
Le rapport de 2010 de l’Agence de Biomédecine concernant l’activité hépatique met 
en évidence une hausse de 7% des nouveaux inscrits, avec parallèlement une 
hausse moins importante, de 4,3%, de l’activité de greffe. Ceci aboutit à un 
accroissement du nombre de patients en liste d’attente et une augmentation du délai 
avant greffe [figures 12 et 13].  
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Figure 12 : Evolution de la durée moyenne d’attente avant greffe hépatique en 
France de 1995 à 2011, Agence de la Biomédecine, rapport 2011. 
 
On note, de plus, l’absence de dégradation et même une amélioration de la qualité 
des résultats et de la survie post greffe grâce à l’attribution via la mise en place d’un 
score d’attribution des greffons hépatiques et ce malgré  la greffe de malades plus 
graves. Ce score d’attribution dit score foie est un score composite d’attribution des 
greffons hépatiques associant les scores Child Pugh et MELD ainsi que la distance 
géographique entre le donneur et le receveur afin d’inclure le délai d’ischémie froide. 
En effet, l’utilisation de ce score permet d’optimiser autant que possible le choix du 
receveur vers le malade le plus urgent (concept du ‘’juste à temps’’). L’attribution se 
fait au détriment de patients estimés moins sévères et dont la durée d’attente 
s’allonge, et ce peut être au prix d’une détérioration de la qualité de vie. Cette 
évolution est à l’origine de la problématique des greffes ‘’futiles’’ car effectuées chez 
des patients trop sévères qui décèdent malgré la greffe, alors que le greffon aurait pu 
être bénéfique à un patient moins sévère. Le recours aux greffons ‘’limites’’ pour ces 
patients sévères est à évaluer. 
Cependant, on note qu’en France, la greffe hépatique à partir de donneur vivant 
reste peu développée, notamment en comparaison aux pays asiatiques. Ceci 
s’explique par les difficultés opératoires afin de préserver la fonction hépatique du 
donneur, par les résultats inférieurs à ceux obtenus à partir de donneurs 
cadavériques, et par la modification de relation entre donneur et receveur que cette 
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opération va créer [41] et surtout à la suite du décès d’un donneur survenu le 15 
mars 2007. 
 

 
Figure 13 : La demande et l’offre de greffe hépatique, rapport de l’activité 2013 de 
l’Agence de biomédecine. 
 
 

  2.4.4/ Sur les plans cardiaques et pulmonaires : [figure 14] 

 
 
Le rapport d’activité de 2011 de l’Agence de la biomédecine dans le cadre de 
l’activité de greffe cardiaque, pulmonaire et cardio-pulmonaire met en évidence : 
- Une augmentation de l’activité de greffes pulmonaires permettant de couvrir la 
demande. Cette augmentation est liée à celle de l’efficacité de prélèvement et au 
développement des machines à perfusion permettant la réhabilitation de certains 
greffons. On note également une augmentation du taux que représentent les 
donneurs de plus de 60 ans (37.5% en 2011) [42]. 
- Dans le cadre de l’activité cardiaque, une augmentation de la greffe notamment par 
le recours à des greffons plus âgés jusqu’à 70 ans, de donneurs à critères élargis, 
sous couvert d’une évaluation coronarographique permettant une discrète baisse du 
niveau de pénurie. 
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Figure 14 : Graphique de l’évolution de la demande et de l’offre dans le cadre de la 
greffe cardio-pulmonaire et pulmonaire de 2008 à 2014, Rapport 2013 de l’Agence 
de biomédecine. 
 
 

2.5/ Situation de la transplantation au plan international : 
 
 
  2.5.1/ Etats-Unis : 
 
 
L’organisme de gestion est l’United Network for Organ Sharing (UNOS).  
Entre 1995 et 2012, le nombre de transplantations a augmenté, passant de 19396 
greffes réalisées à 28051 soit une augmentation de 45% [annexe 13].  
Cependant comme en France, les Etats-Unis sont confrontés à une pénurie de 
greffons avec augmentation du nombre de patients en liste d’attente. Ils ont donc 
également développé des modalités alternatives de recours à des greffons. 
Le recours au donneur vivant est plus développé qu’en France et progresse. En effet 
le nombre de donneurs vivants a augmenté de 3475 en 1995 à 5864, soit une 
augmentation de 68.7%. La progression de la transplantation à partir de donneurs 
vivants est donc supérieure à celle de la transplantation globale. 
De plus, comme en France et dans l’ensemble des pays transplanteurs, les Etats-
Unis ont recours aux donneurs à critères élargis. Ainsi, entre janvier 1999 et 
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décembre 2003, 5943 patients ont été greffés à partir de reins issus de donneurs à 
critères élargis (ECD Extended Criteria Donors) [43]. 
 
 

  2.5.2/ Europe : 
 
 
En Europe, l’évolution de la pénurie est similaire dans les différents pays, imposant le 
recours à d’autres sources de greffons que les seuls donneurs ‘’idéaux’’. Il existe 
cependant quelques variations entre les différents pays.  
- En NORVEGE, de même qu’aux Etats-Unis, le don à partir de donneurs vivants 
s’est fortement développé [annexe 14]. Ainsi, le recours aux donneurs vivants est 
une politique nationale valorisée et bénéficiant d’une mise en avant politique. De ce 
fait, en 2008, 98 des 258 greffes rénales (soit 38%) sont réalisées à partir de 
donneurs vivants. Ceci permet d’obtenir le délai moyen d’attente de 12 mois en liste 
d’attente. Le développement de cette technique est très ancien en Norvège. Une des 
explications étant le faible taux de décès par AVP compte tenu des difficultés de 
circulation en relation avec la météorologie locale [44]. 
 
- Au Royaume-Uni [45]: le rapport de l’activité 2011-2012 met en évidence une 
augmentation de 8% des donneurs décédés par rapport au taux de 2010-2011 (mort 
encéphalique et donneurs décédés après arrêt cardiaque) avec un taux maximal 
constaté de 1088 donneurs. Parmi ces donneurs décédés, on note surtout une 
augmentation du nombre de donneurs décédés après arrêt cardiaque (augmentation 
de 17%)  et 2% d’augmentation pour les patients en état de mort encéphalique. 
L’évolution du prélèvement à partir de donneurs décédés après arrêt cardiaque est 
donc supérieure à celle du prélèvement à partir de donneurs en mort cérébrale. 
Malgré tout, en valeur absolue, les donneurs en mort encéphalique restent 
majoritaires avec 652 cas comparativement aux 436 cas de donneurs décédés après 
arrêt cardiaque [figure 15].  
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Figure 15 : Evolution des types de donneurs de 2002 à 2012 au Royaume-Uni, 
Rapport d’activité 2012 de l’Organ Donation and Transplantation. 
 
De même que les Etats-Unis et la Norvège, le Royaume-Uni a développé le don à 
partir de donneur vivant avec un taux de presque 50% des cas de prélèvements 
(1055 donneurs vivants en 2011). 
Malgré ces évolutions, on constate la persistance d’une inadéquation entre 
l’évolution de la liste d’attente et celle des donneurs, à l’origine d’une accentuation de 
la pénurie. 
Concernant l’évolution de l’âge des donneurs, on note une augmentation progressive 
depuis 2002-2003 de la part representée par les donneurs de 60-69ans (taux de 
13% en 2003 et 23% en 2012). Cette évolution avec recours aux donneurs âgés est 
plus marquée pour ceux de plus de 70 ans puisque le taux qu’ils représentent a 
progressé de 3% en 2003 à 11% en 2012. 
 
- Dans la zone Eurotransplant : il s’agit d’une organisation internationale regroupant 
l’Autriche, la Belgique, la Croatie, l’Allemagne, la Hongrie, les Pays-Bas, le 
Luxembourg et la Slovénie. 
Entre 2008 et 2012, le nombre de donneurs décédés a faiblement progressé 
augmentant de 2003 donneurs à 2106, soit une hausse de 5.1%. Sur la même 
période, le nombre de donneurs décédés suite à un arrêt cardiaque a quant à lui 
augmenté de 61% passant de 123 à 198. L’augmentation dans le cas des donneurs 
décédés après arrêt cardiaque est donc significativement supérieure. Cependant, les 
donneurs décédés en état de mort encéphalique restent, en valeur absolue, 
majoritaires. 
Les transplantations à partir de donneurs vivants ont quant à elles progressé passant 
de 1173 à 1506 sur la même période soit une augmentation de 28.4% [46]. 
Dans le cadre du recours aux donneurs âgés, le programme ‘’Eurotransplant Senior 
Program’’ (ESP) a débuté à partir du 4 janvier 1999 suite à l’augmentation du nombre 
des donneurs et receveurs âgés de 65ans et plus [47]. 
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- L’exemple espagnol : l’Espagne est un pays particulier au niveau mondial 
concernant le don d’organe et la transplantation. En effet, avec un taux supérieur à 
30 PMH (par millions d’habitants) de donneurs d’organes prélevés, l’Espagne a l’un 
des taux les plus élevés au monde [annexe 14]. Ce taux est constant depuis 1999. 
Plusieurs explications sont évoqueés. L’une d’entre elles est liée au nombre de 
centres habilités au prélèvements d’organes. Celui-ci est élévé (42 centres pour 44 
millions d’habitants). En effet tout centre hospitalier disposant d’un service de 
réanimation peut être un centre de prélèvement. Ceci assure un effort local de 
stimuation du don avec des équipes dévolues. Ces équipes permettent une détection 
exhaustive des cas de mort encéphalique et donc leur prise en charge adaptée. 
Cependant, en France, la situation est assez similaire et le nombre de centres 
autorisés au prélèvement est même plus élevé. On notera cependant, que la 
médicalisation des équipes espagnoles est nettement supérieure à celle des équipes 
françaises. 
Par ailleurs, les coûts liés à la mise en place de techniques de dialyse en Espagne 
n’ont pas permis de développer ces programmes comme en France. D’emblée le 
système de santé espagnol a donc privilégié le recours à la greffe. 
On notera également que le prélèvement de donneurs agés a été plus précoce que 
dans d’autres pays.  
Enfin, le taux d’opposition proche de 15% est une explication importante. Cependant, 
ce taux soulève des interrogations quant à ses raisons [48].  
 
 

 2.6/ Les donneurs à critères élargis : devenir des greffons : 
 
 
Depuis les années 90, et le développement du prélèvement d’organes à partir de 
donneurs à critères élargis (ECD), diverses études ont été menées afin d’évaluer la 
balance bénéfice-risque de ces greffes (qualité des organes, critères influençant 
cette qualité, évolution des complications opératoires, devenir des greffés et des 
greffons) et de déterminer des cadres de réalisation optimale. 
En raison de leur âge et des facteurs de risque cardiovasculaires qu’ils présentent, 
les donneurs ECD sont des donneurs potentiels principalement, et même quasi 
exclusivement, pour le foie et les reins. En effet, en France, l’âge maximal dans le 
cadre des dons d’organes intra-thoraciques est de 70 ans. Les résultats et 
recommandations ne concernent donc que des greffons abdominaux. 
La transplantation pancréatique est un cas un peu à part. En effet, le nombre de 
greffes pancréatiques reste faible en France. De plus, dans le cas d’une greffe 
pancréatique totale, un âge de 55 ans est retenu comme critères de donneurs ECD. 
Selon les centres (Genève, Grenoble ou Lille) cette limite est repoussée à 70 ans 
dans le cadre des greffes d’îlots [49]. Les autres critères définissant les donneurs 
ECD sont variables selon l’orientation pour une greffe pancréatique totale ou une 
greffe d’îlots. 
De même, la greffe intestinale est une greffe peu développée. Les receveurs sont 
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principalement des enfants, de ce fait, la limité supérieure de l’âge du donneur est de 
50 ans [50]. 
Les donneurs âgés sont donc principalement concernés par les prélèvements 
hépatiques et rénaux. 

 
 
2.6.1/ Données sur le plan rénal : 

 
 
Les greffes rénales réalisées à partir de donneurs ECD sont les plus étudiées car les 
plus pratiquées. C’est en effet dans la cadre de la transplantation rénale que la 
pénurie de greffons est la plus sévère. 
 
Deux des plus importantes études concernant les greffes à partir de donneurs âgés 
sont l’étude de Ojo et al. [51] et celle de Port et al [52]. Tout d’abord, ces deux 
études ont mis en évidence la supériorité indiscutable de la transplantation à partir 
de donneurs ECD ou donneurs élargis vis-à-vis de la suppléance d’organe 
traditionnelle par dialyse. Une étude récente vient d’ailleurs de démontrer la 
supériorité d’une troisième greffe rénale, malgré les problèmes que cela engendre, 
par rapport au maintien du patient en dialyse. Cette supériorité étant caractérisée par 
une baisse de la mortalité et de la morbidité statistiquement significative, associée à 
un impact financier en faveur de la transplantation. Cependant, ces études montrent 
une limite au recours aux donneurs à critères élargis, car en terme de survie des 
receveurs et des greffons, les donneurs idéaux sont statistiquement supérieurs. Cet 
aspect est à l’origine de l’appariement d’âge entre donneur et receveur, hors 
situation d’urgence. 

Mais en 2010, Gimel [53] a mis en évidence l’absence de différence statistiquement 
significative de survie du greffon selon l’âge du donneur, pour des donneurs ECD 
âgés de 70 ans au maximum. Des différences pourraient donc apparaitre au-delà de 
cet âge. 

Par ailleurs, le développement de la bigreffe rénale, dans le cadre de donneurs à 
critères élargis, permet l’emploi de greffons, qui en transplantation classique en 
mono greffe n’auraient pu être greffés, car de qualité trop médiocre. En effet, comme 
mis en évidence par le schéma de BOUCHON [figure 1], le vieillissement 
physiologique des organes est à l’origine d’une baisse de leur taux de 
fonctionnement. La transplantation en mode bigreffe permet  l’utilisation de reins 
issus de donneurs âgés et donc physiologiquement et même pathologiquement 
dégradés, car elle apporte  une masse néphronique suffisante. Les études les plus 
importantes concernant cette technique sont les études de Alfrey et al. [54], Remuzzi 
et al [55] et l’étude BIGRE réalisée en France sous l’égide de l’Agence de 
biomédecine. Ces études ont mis en évidence l’intérêt de cette technique et ont 
cherché le ou les critère(s) permettant de déterminer le niveau de recours à la 
bigreffe. Des études histologiques pour évaluer la qualité du greffon auraient été le 
gold standard mais d’une application en pratique trop difficile. Actuellement le critère 
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d’attribution en mono ou bigreffe est le taux du Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) 
avec un intervalle fixé entre 30 et 60 mL/min [56]. 

Les politiques de greffes à partir de donneurs à critères élargis recommandent un 
appariement d’âge, hors urgence ou de spécificités immunologiques, entre le 
donneur et le receveur (programme old for old). Cependant Sola et al. [57] montrent 
que le devenir des patients et greffons (survie à 1, 5 et 10 ans) greffés à partir de 
donneurs de plus ou moins de 60 ans, avec et sans appariement d’âge sont 
superposables. Cependant, le niveau de fonctionnement rénal est meilleur dans le 
groupe de donneurs non âgés. De plus, cette étude a mis en évidence que le devenir 
des patients jeunes greffés en urgence avec des greffons issus de donneurs non 
idéaux n’est pas différent de celui de patients greffés en urgence à partir de greffons 
idéaux. Il est donc envisageable de recourir aux donneurs ECD sans appariement 
d’âge mais ce point nécessite d’être confirmé par d’autres études. 
 
On constate que les études réalisées jusqu’à présent montrent un intérêt à 
l’utilisation de greffons issus de donneurs âgés dans le cadre de la greffe rénale, les 
limites étant une moindre qualité des greffons et donc un fonctionnement d’organe 
moindre et des risques post opératoires plus élevés. Pour pallier à ces limites, les 
recommandations actuelles restent donc de réaliser un appariement d’âge entre 
donneur et receveur, de limiter le temps d’ischémie froide et d’assurer une sélection 
optimale des donneurs et un suivi strict des receveurs afin de minimiser les risques. 
En effet, une étude récente menée en Australie et Nouvelle-Zélande vient de montrer 
que les receveurs de greffons rénaux issus de donneurs à critères élargis ont un 
risque accru de cancer (ce risque est augmenté de 52%) [58]. 
 
 

  2.6.2/ Données sur le plan hépatique : 
 
 
Les études réalisées mettent, d’une manière globale, en évidence l’intérêt à recourir 
à ces donneurs. 
Le principal risque lié au recours à des donneurs ECD est un risque aigu de non 
fonction primaire du greffon en post opératoire précoce. Ainsi, en 2001, Lai Q, dans 
son étude intitulée Use of ederly donors for liver transplantation : has the limit been 
reached ? [59]  a mis en évidence une augmentation significative du nombre de 
thrombose vasculaire chez les receveurs de greffons ECD. En 2011, l’étude de 
Sampedro et col. Liver transplantation with donors older than 75 years [60] confirme 
l’incidence supérieure de complications vasculaires et biliaires parmi les greffés à 
partir de donneurs âgés. Cette étude a également mis en évidence un taux de 
dysfonctionnement  aigu des greffons plus important parmi le groupe des donneurs 
âgés. Cependant, malgré ces éléments, les taux de survie à 1 et 5 ans ainsi que les 
taux de rejets des greffons et de retransplantation ne présentaient pas de différences 
significatives parmi les 2 groupes comparés.   
En 2010, Singhal et al. [61] ont mis en évidence une baisse statistiquement 
significative de la survie à 1, 3 et 5 ans entre les greffés à partir de donneurs de 
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moins de 60 ans et ceux de plus de 80ans. Cette constatation est donc en faveur de 
l’appariement d’âge entre donneur et receveur mis en place en cas de greffes à partir 
de donneurs à critères élargis, et en faveur de la nécessité d’une sélection des 
donneurs afin de minimiser les risques. Cet aspect est pourtant très discuté. En effet, 
l’association receveur âgé-greffon âgé serait péjorative [62].  
En 2011, Alamo JM et al [63] n’ont pas mis en évidence de différence à la phase 
aigüe  de la greffe entre donneurs de moins de 70 ans et donneurs de plus de 70 
ans. Cependant l’évolution à long terme a montré une baisse statistiquement 
significative de la survie parmi le groupe greffé à partir de donneurs âgés. L’analyse 
multi variée montrait que cette différence était en rapport avec le poids du donneur, 
et donc probablement liée à l’incidence d’une stéatose secondaire à un syndrome 
métabolique. 
 
Ces diverses études mettent globalement en évidence l’intérêt de greffe hépatique et 
rénale à partir de donneurs âgés de plus de 70 ans. Les risques majorés par un âge 
avancé du donneur sont principalement liés à la période post opératoire précoce et à 
un risque de moindre fonctionnement du greffon à l’origine d’une baisse des taux de 
survie. Cependant, la sélection des donneurs et surtout l’appariement d’âge 
permettent de limiter l’impact de la baisse de survie. A long terme, l’âge avancé du 
donneur ne présente pas d’effet délétère comparé à un greffon jeune si le temps 
d’ischémie froide est contrôlé et court sans qu’un délai consensuel n’ait été défini (le 
plus court est le mieux). Etant donné la pénurie actuelle en greffon, ces donneurs ne 
doivent donc pas être exclus. 
 
 
Cependant, ces études sont majoritairement réalisées pour une classe d’âge de 
donneurs âgés allant jusqu’à 70 ans. Hors, comme le montre la situation que nous 
décrivons, dans la pratique courante, des donneurs de 75 et même de 80 ans et plus 
sont de plus en plus fréquemment prélevés. Nous nous proposons donc de les 
évaluer. 
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3/ Etude réalisée : 
 
 
 3.1/ Méthodologie : 
 
 
Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique. 
Elle porte sur une période de dix ans allant du 01/01/2002 au 31/12/2011 inclus. 
 
Le recueil des données, transmises par l’Agence de biomédecine,  est effectué via le 
logiciel ‘’Infoservice’’ permettant l’exploitation des données de la base Cristal. Cette 
base est un outil informatique dans lequel les dossiers des patients en état de mort 
encéphalique recensés, prélevés ou non prélevés, sont colligés.  
 
Notre étude concerne tous les donneurs âgés de plus de 75 ans (75 ans inclus) 
enregistrés par l’Agence de biomédecine en France, prélevés ou non prélevés,  
auxquels un numéro d’anonymat est attribué. Elle ne concerne que des donneurs 
décédés, à cœur battant, en état de mort encéphalique.  
 
Une requête spécifique au sein du logiciel Infoservice a donc dû être créée. Les 
requêtes habituelles, pour étudier les donneurs âgés, portent sur les patients de plus 
de 65 ans. 
 
Par convention, nous appellerons : 
- ‘’donneurs âgés’’, les donneurs de [65 - 75 ans[ 
- ‘’donneurs très âgés’’ ceux de [75 ans et plus[. Au sein de cette dernière catégorie, 
les classes d’âge [75-80 ans[ et [80 ans et plus[ sont analysées séparément. 
 
Dans un premier temps, nous présentons l’épidémiologie et les caractéristiques des 
situations recensées et prélevées. Puis dans un second temps, le devenir des 
greffons afin d’évaluer l’intérêt de cette pratique.  
 
Pour la réalisation des comparaisons statistiques, nous effectuons une comparaison 
de pourcentages et moyennes par le test de Khi-2 (un p inférieur à 5% est considéré 
comme significatif). 
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3.2/ Evolution du recensement et du prélèvement des états 
de mort encéphalique en France : 
 
 

 
 2002 2003 2004 2005 200

6 
2007 2008 2009 2010 2011 
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Figure 16 : Graphique et tableau de l’évolution du recensement et prélèvement des 
donneurs en état de mort encéphalique de 2002 à 2011 en France. 
 
On constate que de 2002 à 2011, le recensement et le prélèvement de donneurs en 
état de mort encéphalique ont constamment progressé en France. 
Ainsi, le recensement est passé de 2336 cas en 2002 à 3174 en 2011 soit une 
augmentation de 35.9%. 
Sur la même période, le prélèvement a quant à lui progressé de 1198 cas en 2002 à 
1572 en 2011 soit 31.2% de hausse. 
A partir de 2007, l’évolution est malgré tout moins importante et l’on observe une 
quasi-stagnation tant dans le cadre du recensement que concernant le prélèvement. 
Le taux de prélèvement est stable aux alentours de 50% sur l’ensemble de la 
période. 
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 3.3/ Epidémiologie du recensement des états de mort 
encéphalique chez les sujets de 75 ans et plus en France : 
 
 

3.3.1/ Evolution globale du recensement, selon l’âge et selon 
le sexe : 
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Figure 17 : Graphique et tableau du recensement des sujets très âgés de 2002 à 
2011. 
 
On constate que sur la période concernée, le nombre de personnes très âgées 
enregistrées et prises en charge pour un état de mort encéphalique est passé de 44 
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recensements en 2002 à 466 en 2011. L’évolution est constante sur l’ensemble de la 
période.  
Au cours de la même période, la prise en charge des donneurs de plus de 80 ans 
s’est développée davantage encore. En effet, alors qu’ils ne représentent que 15.9% 
de l’ensemble des sujets très âgés recensés en 2002, ils représentent 42.1% de 
cette population en 2011, soit une augmentation de 165% [annexe 16]. Cette 
évolution du recensement est donc encore plus marquée pour les donneurs âgés de 
plus de 80 ans. 
 
La part représentée par les patients très âgés par rapport à l’ensemble des sujets 
recensés est importante, avec une augmentation constante et régulière sur 
l’ensemble de la période étudiée. En effet, il s’agit d’une hausse de 673.7% passant 
de 1.9% des recensements totaux en 2002 à 14.7% en 2011 [figure 18]. 
 

 
Figure 18 : Graphique de l’évolution du taux des sujets très âgés recensés (par 
rapport à l’ensemble des recensements) de 2002 à 2011. 
 
 
Concernant la répartition selon le sexe, on note une discrète prédominance des 
femmes, qui s’accentue au cours de la décennie. Cette répartition est proportionnelle 
à celle de la pyramide des âges de la population française. [figure 19] [annexe 17].  
 
 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

Hommes 59.1 53.2 51.5 48.1 40.2 47 38.3 42.2 44.3 41.2 

Femmes 40.9 46.8 48.5 51.9 59.8 53 61.7 57.8 55.7 58.8 

Figure 19 : Tableau de l’évolution des taux de recensement des sujets très âgés 
selon le sexe de 2002 à 2011. 
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3.3.2/ Etiologie du décès : 
 
 
Parmi les patients très âgés, on constate que l’étiologie principale de passage en 
état de mort encéphalique est une cause vasculaire. Sur la période étudiée, la 
proportion d’étiologie vasculaire est en moyenne de 72.8% [figure 20 et annexe 18] 
et en 2011 de 75.1%. 
Les autres causes de passage en mort encéphalique sont :  

- des traumatismes non liés à des accidents de la voie publique (non AVP) 
(moyenne de 14.2%, et 14% en 2011). 

- des anoxies (moyenne de 5.3%, et 6% en 2011). 
- des traumatismes liés à un accident de la voie publique (moyenne de 4.1%, et  

3.2% en 2011). 
 

 
Figure 20 : Graphique de l’évolution des étiologies de décès des donneurs ‘’très 
âgés’’ de 2002 à 2011. 
 
La répartition est identique au sein des deux sous populations composant la 
catégorie des donneurs très âgés étudiées, avec une très nette prédominance des 
décès de cause vasculaire [annexes 19 et 20].  
La prédominance de ces étiologies vasculaires est en adéquation avec les causes 
globales de décès au sein de cette classe d’âge. Les décès d’origine vasculaire chez 
les sujets très âgés sont les plus fréquents comme le montre l’étude des principales 
causes de décès en France en 2009 par l’INSEE [figure 21].  
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 65-74 
ans 

75-84 
ans 

85-94 
ans 

95 ans et plus 

Cardiopathies 
ischémiques 

6 8 8 7 

Autres maladies de 
l’appareil circulatoire 

20 29 35 37 

Maladies 
cérébrovasculaires 

5 7 8 7 

Tumeurs 48 32 18 8 
Maladies de l’appareil 
respiratoire 

5 7 8 9 

Chutes accidentelles 1 1 1 1 

Autres  15 16 22 31 
Figure 21 : Principales causes de décès des personnes âgées en 2009 en France, 
INSEE. 

 
On note également un faible taux de décès avec passage en mort encéphalique  liés 
à une cause tumorale parmi les patients recensés.  
 

 

  3.3.3/ Mode de confirmation de la mort encéphalique : 
 
 
 
Les recommandations officielles, en France, pour la confirmation paraclinique du 
diagnostic de mort encéphalique se basent sur la réalisation à 4 heures d’intervalle 
de deux EEG. Ces EEG d’une durée de 30 minutes avec réalisation de stimuli, sont 
dans le cas d’une mort encéphalique  plats, aréactifs et ce même en amplification 
maximale. Une alternative à la réalisation de ces techniques électrophysiologiques 
est la réalisation d’une technique d’angiographie artérielle (angiographie, 
angioscanner, angio-IRM) mettant en évidence l’absence de perfusion cérébrale.  
Les techniques d’imagerie présentent l’avantage de ne pas être influencées par les 
modifications métaboliques et les toxiques. Elles mettent en évidence l’absence de 
flux cérébral, sur les 4 axes cérébraux, à 60 secondes de l’injection [64].  
De ce fait depuis 2003, l’angioscanner est validé dans le cadre du diagnostic de mort 
encéphalique, avec une interprétation radiologique codifiée [65] [66].  
 
Les explorations notamment par le doppler trans-crânien ou la surveillance du BIS 
(index bi spectral), permettent de mieux évaluer le moment opportun pour réaliser 
ces techniques réglementaires, mais n’ont aucune valeur légale. 
 
Enfin un intérêt supplémentaire des techniques d’imagerie vis-à-vis des techniques 
d’électrophysiologie, notamment de l’angioscanner, est la réalisation dans le même 
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temps d’une évaluation morphologique des organes. Celle-ci permet de mettre en 
évidence d’éventuelles lésions contre indiquant le prélèvement ou des variations 
anatomiques intéressant les chirurgiens préleveurs [67]. La sensibilité de cet examen 
a en revanche l’inconvénient de mettre en évidence de manière fortuite des 
microlésions ou variations pouvant aboutir à une remise en question du prélèvement 
ou à solliciter des avis divers et variés.  
 
Les résultats concernant la méthode de confirmation du diagnostic de mort cérébrale 
des donneurs très âgés recensés  montrent une évolution des techniques [figure 22] 
[annexe 20] au cours de la période étudiée.  
 

 
Figure 22 : Graphique de l’évolution des méthodes de confirmation de la mort 
encéphalique des sujets très âgés recensés de 2002 à 2011. 
 
On constate que le nombre de diagnostic par EEG est relativement stable sur la 
période 2006-2011.  
A partir de 2006 on constate un fort développement du recours à l’angioscanner qui 
était inexistant en 2002 et devient le principal examen diagnostique en 2011.  
 
La méthode diagnostique de confirmation de la mort encéphalique est comparable 
dans les deux tranches d’âge étudiées. L’évolution du recours à l’angioscanner est 
en effet similaire.  
 
L’angioscanner est devenu la méthode de référence de confirmation de la mort 
encéphalique y compris chez les donneurs ‘’classiques’’. Il ne s’agit donc pas d’une 
particularité des donneurs très âgés même si cette technique est particulièrement 
indiquée dans cette population pour l’évaluation de la qualité des greffons. 
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3.3.4/ Facteurs de risque cardio-vasculaire : 
 

 
Compte tenu de la fréquence supérieure d’étiologie vasculaire des décès des 
donneurs très âgés par rapport à la population générale, les facteurs de risque 
cardio-vasculaire de cette population sont étudiés. Parmi ceux-ci nous retiendrons 
notamment le diabète et  l’HTA. Ces notions sont à priori colligées dans le logiciel 
Cristal.  

 
 
3.3.4.1/Diabète : 
 
 

 
Figure 23 : Graphique de l’évolution du facteur de risque diabète des sujets très âgés 
recensés de 2002 à 2011.  
 
L’analyse du recueil des données [figure 23] [annexe 22] permet d’obtenir les 
informations suivantes : 
- le recueil des antécédents de diabète n’est pas exhaustif (jusqu’à 65.9% de ‘’non 
précisé’’ (NP) en 2002) même si la saisie de cet item dans le dossier donneur Cristal 
va en s’améliorant.  
- les donneurs très âgés recensés sont majoritairement non diabétiques.  
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- le diabète insulino-dépendant est quasiment non représenté dans cette tranche 
d’âge. 
L’évaluation des deux sous catégories ([75-80 ans[ et [80ans et plus[ ) est 
superposable. 
 
 

3.3.4.2/ HTA : 
 
 

 
Figure 24 : Graphique de l’évolution du taux du facteur de risque ‘’HTA’’ des 
donneurs très âgés recensés de 2002 à 2011.  
 
Concernant l’HTA [figure 24] [annexe 23], on peut tout d’abord faire la même 
remarque que pour le diabète, à savoir une amélioration de la qualité des saisies. En 
effet le taux de données non mentionnées est passé de 65.9% en 2002 à 30% en 
2011. 
On constate qu’une majorité de donneurs potentiels très âgés sont hypertendus et 
plus précisément hypertendus traités. Cette prédominance de patients hypertendus 
est logique puisqu’au sein de la population générale l’hypertension évolue de 
manière parallèle à l’âge. Au sein de notre échantillon présentant pour la majorité un 
AVC, on s’attend également à recenser une majorité de patients hypertendus, l’HTA 
étant le premier facteur de risque de la pathologie vasculaire cérébrale [68]. 
L’évaluation des deux sous catégories d’âge présente comme dans les cas du 
diabète, une situation similaire. 
 
 
 
 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Evolution du taux du facteur de risque ''HTA'' parmi les donneurs 
très âgés recensés de 2002 à 2011. 

 

oui NP TR NTR non NP



69 
 

3.3.5/ Antécédent de Néoplasie : 
 
 
Concernant les antécédents de néoplasie, le recensement est anecdotique avec 
moins de 10 cas recensés sur l’ensemble de la période. Or, étant donné la classe 
d’âge concernée, ce chiffre semble étonnamment bas.  
 
 
Globalement, l’évaluation des antécédents et des facteurs de risque cardio-
vasculaire montre que la population retenue pour le recensement présente 
finalement peu  d’antécédents pathologiques, à l’exclusion de l’HTA. Ce point est 
source d’interrogation au vu de l’âge de la population prise en compte et l’on 
s’attendait plutôt à de nombreuses comorbidités.  
 

   
3.3.6/ Site de recensement : Centre Hospitalier Universitaire 

(CHU) ou Centre Hospitalier Général (CH) 
 
 

 
Figure 25 : Graphique de l’évolution du site de recensement des sujets très âgés 
recensés de 2002 à 2011. 
 
En 2002, le recensement d’un donneur de plus de 75 ans est rare. La répartition est 
alors équivalente dans les CHU et les CH. [figure 25] [annexe 24] 
Par la suite, l’évolution est marquée par une progression beaucoup plus importante 
du recensement dans les centres non universitaires. 
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Le recensement des sujets très âgés a progressé au sein des CHU passant de 17 en 
2002 à 128 en 2011 soit une augmentation de 652.9%.  
Dans le même temps, le recensement au sein des CH a progressé de 20 à 336 soit 
1580% de hausse.  
On constate également que quelques cas sont recensés à l’étranger. Ceci marque la 
coopération possible entre des pays voisins et le recours de nombreux pays aux 
donneurs très âgés. 
 
L’évaluation des deux sous catégories d’âge met en évidence quelques 
particularités.  
Ainsi, le recensement des patients de 75-80 ans au sein des CHU a progressé de 
406.3% (16 à 81) entre 2002 et 2011 tandis qu’il progressait de 1075% (16 à 188) au 
sein des CH. 
Pour les patients de plus de 80 ans, l’évolution est de 4600% (1 à 47) au sein des 
CHU et 270% (40 à 148) au sein des CH.  
La prise en charge des sujets de [80ans et plus[ est donc surtout le fruit des CH. 
Cependant, on constate que sur la fin de la période, les CHU commencent à les 
prendre en charge. La poursuite de cette évolution est à évaluer au vu de la pénurie 
et des résultats concernant ces recensements. 
 
 

  3.3.7/ Durée de prise en charge : 
 
 

 
Figure 26 : Graphique de l’évolution des durées de prise en charge en réanimation 
des sujets très âgés recensés de 2002 à 2011. 
           
On constate [figure 26] [annexe 25] que les durées de prise en charge en 
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réanimation sont en moyenne courtes (moyenne de 70.7% pour les durées 
inférieures ou égales à 5 jours, et taux de 85% pour les deux dernières années de 
l’étude). 
Les sous catégories des [75-80 ans[ et [80 ans et plus[ présentent une évolution 
similaire. 
L’évolution des sujets très âgés recensés, vers la mort encéphalique est donc en 
general courte.  
 
 
 
L’évaluation du recensement des sujets très âgés en état de mort encéphalique met 
en évidence : 
- une augmentation continue et forte (959%) du nombre de recensements sur la 
période étudiée.  
- ce recensement de donneurs très âgés est principalement le fait des CH de 
périphérie.  
- le recensement des sujets de [80 ans et plus[ subit la plus forte évolution 
(augmentation de 2700%). 
- une prédominance des décès de cause vasculaire, avec comme corrolaire un taux 
important d’antécédents d’HTA. 
- une évolution de la méthode de confirmation de la mort encéphalique, avec le 
développement des méthodes d’imagerie et surtout de l’angioscanner.  
- une durée de prise en charge en réanimation courte. 
 
Cependant, le seul recensement de patients en état de mort encéphalique n’est pas 
une finalité en soi.  
Il a cependant été démontré qu’au sein de la population générale, le nombre de 
prélèvement est directement corrélé au niveau de recensement.  
Il est donc nécessaire d’évaluer, si au sein de la population étudiée, les 
recensements aboutissent à des prélèvements et à des greffes, et d’évaluer la 
pertinence de celles-ci. 

 
 

3.4/ Epidémiologie des prélèvements : 
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  3.4.1/ Evolution du prélèvement des donneurs très âgés 
selon l’âge et selon le sexe: 
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Figure 27 : Graphique et tableau de l’évolution du prélèvement des donneurs très 
âgés de 2002 à 2011. 

 
On constate [figure 27] que le niveau de prélèvement global d’organes en France a 
progressé de 1198 en 2002 à 1572 en 2011, soit une hausse de 31.2%.  
Dans le même temps, celui des donneurs très âgés prélevés a, quant à lui progressé 
de 15 à 209, soit 1293% d’augmentation. L’évolution est respectivement de  

- 941.7% pour les donneurs de [75-80 ans[, de 12 à 125  
- 2700% pour la tranche d’âge des donneurs de [80 ans et plus[, de 3 à 84.  
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Figures 28 et 29 : Graphiques de l’évolution du nombre et du rapport prélevés/non 
prélevés des donneurs très âgés de 2002 à 2011. 
 
L’évolution du taux prélèvement/non prélèvement de l’ensemble de la population 
française présente une certaine stabilité à 49.3% de moyenne [annexe 26] sur 
l’ensemble de la période étudiée.  
Celui des sujets très âgés a augmenté de 34.1% en 2002 à 44.8% en 2011. Il 
conserve une stabilité au cours des dernières années, et ce malgré l’augmentation 
du recensement. [figures 28 et 29] [annexe 25] 
 

 
Figure 30 : Graphique de l’évolution du taux prélèvement/non prélèvement des 
donneurs de plus de 80 ans de 2002 à 2011. 
 
Le ratio prélevés/non prélevés est globalement moins favorable pour les donneurs de 
plus de 80 ans, sur l’ensemble de la période étudiée, avec un taux plus proche des 
30% (40% pour les donneurs très âgés et 50% pour l’ensemble des donneurs) [figure 
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30]. En revanche sur les années 2010 et 2011, on retrouve une efficience quasi 
identique entre les donneurs de 80 ans et plus et les donneurs très âgés. 
 
La répartition selon le sexe est superposable à celle observée pour le recensement. 
On observe donc une prédominance des cas féminins (ratio de 3 femmes pour 2 
hommes). En observant la répartition au sein de la tranche d’âge [80 ans et plus[, on 
note que cette prédominance féminine est encore plus marquée avec un ratio de 4 
femmes pour 1 homme. Cette répartition est comparable au recensement et à la 
pyramide des âges de cette population. 
 
 

  3.4.2/ Etiologies des décès des donneurs prélevés :   
 
 

 
Figure 31 : Evolution du taux des causes de décès des sujets très âgés prélevés de 
2002 à 2011. 
 
La majorité (79.7%) des donneurs très âgés prélevés est représentée par des 
patients décédés de cause vasculaire [figure 31 et annexe 27]. Ce taux est supérieur 
au sein de notre population puisqu’il n’est que de 56% en ce qui concerne le taux de 
prélèvement global des donneurs en France. 
Les autres causes de décès sont peu représentées, mais la pathologie traumatique 
(dans son ensemble) n’est pas négligeable (17.6% sur l’ensemble de la période).  
Ces éléments sont superposables à ceux observés dans le cadre du recensement. 
 
On constate de plus que les donneurs très âgés décédés de cause anoxique, déjà 
peu représentés en terme de recensement, n’aboutissent qu’exceptionnellement à 
un prélèvement [figure 32].  
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Figure 32 : Graphique de l’évolution du taux de prélèvement des donneurs très âgés 
décédés de cause anoxique de 2002 à 2011. 
 
L’évolution des  deux sous classes d’âge [75-80 ans[ et [80 ans et plus[  est similaire, 
avec une prédominance de cause vasculaire [annexes 28 et 29], leurs taux étant 
respectivement de 78.2% et 82.4%. 
 
 

  3.4.3/ Méthodes de confirmation de la mort encéphalique des 
donneurs très âgés prélevés: 
 
 
Dans la logique du recensement, un plus grand nombre de diagnostics de mort 
encéphalique et donc de patients prélevés sont portés, depuis 2006 par 
angioscanner [figure 33] 
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Figure 33 : Graphique de l’évolution des méthodes de confirmation de la mort 
encéphalique des donneurs très âgés prélevés de 2002 à 2011. 
 
On constate ainsi, qu’à partir de 2006, l’angioscanner se développe, remplaçant petit 
à petit l’EEG. Malgré tout, ce dernier ne disparait pas totalement. 

 
 

3.4.4/ Facteurs de risque cardio-vasculaire des donneurs 
prélevés : 

 
 

 3.4.4.1/ Diabète : 
 

 
Figure 34 : Evolution des cas de diabète des sujets très âgés prélevés de 2002 à 
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2011. 
 
Concernant le diabète, on constate que la majorité des donneurs très âgés prélevés 
(en moyenne 73.4% sur l’ensemble de la période) [figure 34 et annexe 30] ne 
présente pas d’antécédent de diabète. Seuls 26.6% des donneurs le sont (et ce 
quelque soit le type de diabète). 
On constate, comme pour le recensement, une augmentation de la qualité de saisie 
de cet item puisqu’en 2011 seuls 2.4% des cas ne sont pas saisis alors qu’ils étaient 
66.7% en 2002. 
 
 
 

   3.4.4.2/ HTA :  
 
 

 
Figure 35 : Evolution des cas d’ HTA des sujets très âgés prélevés de 2002 à 2011. 
 
L’évaluation du taux de patients prélevés présentant un antécédent d’HTA [figure 35] 
[annexe 31]  met en évidence une prédominance à partir de 2007 de patients 
hypertendus traités. Avant 2007, on constate que les donneurs très âgés prélevés 
sont majoritairement hypertendus, sans que leur statut thérapeutique ne soit précisé. 
Sur l’ensemble de la période, les patients hypertendus représentent en moyenne 
62.9% des patients prélevés.  
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  3.4.5/ Néoplasie : 
 
 
Sur l’ensemble de la période étudiée, aucun patient présentant un tel antécédent n’a 
été prélevé. Ceci est corrélé au faible nombre de cas recensés.  
 

 
3.4.6/ Site de prise en charge : 

 

 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

CHU 6 9 16 34 58 48 38 50 71 81 

CH 3 8 16 29 47 48 54 84 91 127 

étranger 6 7 10 7 4 0 0 0 0 1 

Figure 36 : Graphique et tableau de l’évolution du nombre de sujets très âgés 
prélevés selon le site de 2002 à 2011. 
 
Le prélèvement des sujets très âgés [figure 36] comme cela a été montré pour le 
recensement est principalement le fait des centres hospitaliers de périphérie.  
Ainsi alors qu’en 2002 seulement 3 (soit 33.3%) prélèvements étaient réalisés au 
sein des CH, ils sont 127 (soit 61.5%) en 2011. L’augmentation, sur la période, des 
prélèvements au sein des CH est donc de 4133.3%.  
On remarque qu’initialement quelques prélèvements étaient réalisés dans des pays 
étrangers européens avec réalisation du transfert du greffon dans les suites. 
Sur cette même période, le nombre de prélèvements effectués au sein des CHU a 
également progressé passant de 6 en 2002 à 81 en 2011, soit une augmentation de 
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1250%. De même que dans le cadre du recensement, la progression du prélèvement 
des sujets très âgés est supérieure au sein des CH comparativement aux CHU. 
 
L’évolution du prélèvement concernant les sujets de [80 ans et plus[ [annexe 32] met 
en évidence une évolution similaire avec une prise en charge de plus en plus 
localisée au sein des CH. Cependant, on constate une hausse de la prise en charge 
au sein des CHU notamment sur la fin de la période. Ainsi, 60.6% des prélèvements 
en moyenne sont le fait des CH contre 37.1% réalisés au sein des CHU.  
 
 
 

  3.4.7/ Evolution des durées de prise en charge :  
 
 

 
Figure 37 : Graphique de l’évolution du taux de durée de prise en charge des sujets 
très âgés prélevés de 2002 à 2011. 
 
Concernant les durées de prise en charge en réanimation des sujets très âgés 
prélevés [figure 37] [annexe 33] (et des sous classes des [75-80 ans[ et [80 ans et 
plus[), on constate la même évolution que dans le cadre du recensement.  
Les prises en charge courtes sont donc majoritaires. Ainsi, pour  la durée de prise en 
charge en réanimation des sujets très âgés, les moyennes pour les durées de [0 à 2 
jours[, de [2 à 5 jours[ et [5 jours et plus[ sont respectivement de 40.1%, 41% et 
9.9%.  
On note cependant que les durées de moins de 2 jours sont moins fréquentes que 
celles de plus de 2 jours. 
Cette situation est superposable à celle des recensements. 
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3.4.8/ Causes de non prélèvement  des organes : 
 

 
Figure 38 : Graphique de la répartition des causes de non prélèvement des sujets 
très âgés sur l’ensemble de la période 2002 – 2011. 
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Infection 
bactérienne 

1 1 2 0 2 1 2 1 2 2 14 

Refus du 
défunt ou des 
proches 

6 16 24 47 58 62 79 120 111 131 654 

Pathologie 
maligne 

1 0 4 8 14 20 13 18 30 33 141 

Sérologie 
obligatoire 
positive 

1 1 1 8 4 6 3 7 5 4 40 

Absence de 
démarche 

0 1 0 0 2 5 1 2 1 0 5 

Pathologie 
neurologique 
évolutive 

0 1 0 0 1 0 3 0 0 0 5 

Problème 
juridique 

0 0 0 0 1 0 0 1 1 3 6 

Population à 
risque 
infectieux 

0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 

Laparotomie 
blanche 

0 1 0 0 0 0 0 5 3 11 20 

autre 2 0 2 4 3 0 9 3 1 1 25 

NP 0 4 0 0 0 0 28 0 0 0 32 

Figure 39 : Tableau de l’évolution de 2002 à 2011 des causes de non prélèvement 
des donneurs très âgés. 
 
L’analyse des causes de non prélèvement des donneurs très âgés met en évidence 
[figures 38 et 39] que : 

- La cause principale de non prélèvement est la catégorie ‘’opposition au don’’ 
avec un taux de 44% en moyenne. On constate, de plus, une augmentation 
progressive au fil des années pour aboutir à un taux de 51% des causes de 
non prélèvement en 2011, et une stabilité au cours des trois dernières années 
[figure 40].  
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Figure 40 : Graphique de l’évolution de la part représentée par l’opposition 
concernant les causes de non prélèvement des donneurs très âgés de 2002 à 2011. 
 

- La seconde cause de non prélèvement est réprésentée par les problèmes 
hémodynamiques en réanimation. On constate une diminution de son 
incidence à partir de 2008 [figure 41]. 

  

  
Figure 41 : Graphique de l’évolution de la part représentée par les troubles 
hémodynamiques en réanimation  de 2002 à 2011 au sein des causes de non 
prélèvement des donneurs très âgés. 
 

- En 2011, le nombre de laparotomies blanches (c’est-à-dire de prise en charge 
au bloc opératoire avec décision d’absence de prélèvement compte tenu de 
l’aspect macroscopique des organes) est de 11. Ce chiffre est anecdotique 
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vis-à-vis de l’ensemble des causes de non prélèvement.  
- une baisse du taux de non prélèvement lié à l ‘’âge du donneur’’ de 20.5% en 

2002 à 1.5% en 2011. Ceci est la conséquence de la pénurie et du recours 
aux donneurs marginaux de plus en plus fréquent, qui commence à rentrer 
dans les pratiques habituelles. 
- le faible taux (en moyenne de 0.5%) de non prélèvement lié à l’absence de 
démarche auprès de la famille. 
 

 

 
Figure 41: Graphique de la répartition des causes de non prélèvement des sujets de 
[80 ans et plus[ sur l’ensemble de la période 2002 – 2011. 
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Problème non 
hémodynamiq
ue 

0 4 0 0 7 4 7 3 3 6 34 

Infection 
bactérienne 

0 0 2 0 0 0 1 1 0 1 5 

Refus du 
défunt ou des 
proches 

0 3 6 8 15 22 23 35 38 44 194 

Pathologie 
maligne 

0 0 1 4 6 8 5 5 9 18 56 

Sérologie 
obligatoire 
positive 

0 0 1 3 2 1 1 3 3 2 16 

Absence de 
démarche 

0 0 0 0 0 3 0 1 0 0 4 

Pathologie 
neurologique 
évolutive 

0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3 

Problème 
juridique 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

Population à 
risque 
infectieux 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Laparotomie 
blanche 

0 0 0 0 0 0 0 2 1 7 10 

autre 0 0 1 1 1 0 2 0 1 0 6 

NP 0 0 0 0 0 0 28 0 0 0 28 

Figure 42 : Tableau de l’évolution de 2002 à 2011 des causes de non prélèvement 
des donneurs de 80 ans et plus. 
 
Concernant la catégorie des donneurs de [80 ans et plus[, on constate les 
particularités suivantes: [figures  41 et 42]  
- le taux d’opposition par rapport aux autres causes de non prélèvement plus faible  
(33%) que celui des donneurs très âgés. 
- par rapport aux sujets très âgés, l’âge est une cause de non prélèvement plus 
fréquente (10% des causes de non prélèvement).  
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  3.4.9/ Caractéristiques des prélèvements : 
 
 
Par définition, nous appelons ‘’organe prélevé’’, l’entité fonctionnelle de suppléance, 
c’est-à-dire :  

- Greffon hépatique = 1 organe 
- Greffon rénal isolé = 1 organe 
- Bigreffe rénale = 1 organe 

 

 
Figure 43 : Graphique de l’évolution du nombre d’organes prélevés par donneurs très 
âgés de 2002 à 2011. 
 
On constate [figure 43] [annexe 34] que dans un tiers des cas, les donneurs très 
âgés sont source de 3 greffons (foie et 2 reins séparés), dans un tiers des cas deux 
greffons et dans un tiers des cas un greffon.  
Au total en 2011, 447 greffons sont prélevés chez 209 donneurs très âgés soit 2.1 
greffons/donneur prélevé. L’activité globale de prélèvement en France est de 5362 
organes prélevés pour 1572 donneurs soit 3.4 greffons/donneur.  
Cependant, cette différence du nombre d’organes prélevés/donneur est à analyser 
au vu de la catégorie. En effet seuls le foie et les reins peuvent être prélevés chez les 
donneurs de [75 ans et plus[, qui sont exclus des prélèvements d’organes 
thoraciques. 
Pour l’ensemble des 1572 donneurs prélevés en France en 2011, si l’on considère 
uniquement le prélèvement hépatique et le prélèvement rénal, le taux de 
prélèvement est alors de 2.6 greffons/donneur. 
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  3.4.10/ Type de greffons prélevés : 
 
 

 
Figure 44 : Graphique des taux représentés par les différents organes prélevés à 
partir de donneurs très âgés sur la période 2002-2011. 
 
De 2002 à 2011, le prélèvement des donneurs très âgés a permis d’aboutir au 
prélèvement de [annexe 35]: 

- 1285 greffons rénaux (983 en monogreffe, 302 en bigreffe) 
- 622 greffons hépatiques 

L’évolution entre 2002 et 2011 est de 25 greffons à 447 soit une augmentation de 
1688%. 
On constate que les principaux greffons sont donc les greffons rénaux représentant 
en moyenne 66% de l’ensemble des greffons prélevés, dont 51% en ce qui concerne 
les greffons isolés [figure 44]. 
 
 

   3.4.10.1/ Prélèvement rénal : 
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Figure 45 : Graphique de l’évolution de la répartition des prélèvements de greffons 
rénaux à partir de donneurs très âgés de 2002 à 2011. 
 
On constate [figure 45] que sur l’ensemble de la période 2002-2011, une hausse des 
prélèvements en reins séparés par rapport aux prélèvements pour bigreffe parmi les 
donneurs très âgés. Le prélèvement rénal en vue de bigreffe représente ainsi moins 
du quart des prélèvements rénaux totaux [figure 46].  
 

 
Figure 46 : Graphique de la répartition globale des prélèvements rénaux à partir des 
donneurs très âgés sur la période 2002-2011. 
 
 

  3.4.10.2/ Prélèvement hépatique : 
 
 
Entre 2002 et 2011, le nombre de prélèvements hépatiques a progressé, passant de 
3 à 160 soit une augmentation de 5233.3% [annexe 35]. Les foies prélevés 
représentent ainsi 32% de l’ensemble des prélèvements réalisés sur l’ensemble de la 
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période [figure 44]. 
 
 

  3.4.10.3/ Catégorie des [80 ans et plus[ : 
  
 

 
Figure 47 : Graphique de l’évolution du nombre d’organes prélevés par donneurs de 
[80 ans et plus[ de 2002 à 2011. 
 
La répartition du nombre de greffons prélevés/donneur met en évidence le fait que 
les donneurs de [80 ans et plus[ sont moins fréquemment la source de 3 
greffons/donneur. Cependant, cette situation devient de plus en fréquente au fil des 
années [figure 47].  
 
Au cours des 10 années de notre étude, cette tranche d’âge de donneurs a permis 
de prélever : [annexe 36] 

- 564 greffons répartis de la manière suivante : 203 greffons rénaux séparés, 
146 greffons rénaux bigreffe, 208 greffons hépatiques et 7 greffons sans 
précision 

- La répartition des prélèvements rénaux en reins séparés et reins bigreffe est 
la suivante : 58% en mono et 42% en bigreffe [figure 48].  
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Figure 48 : Graphique de la répartition des greffons rénaux prélevés à partir 
des donneurs de [80 ans et plus[ de 2002 à 2011. 
 
 

- Le prélèvement hépatique à partir des donneurs de [80 ans et plus[ montre 
une augmentation entre 2002 et 2011 en passant de 0 prélèvement à 73. 

 
 
 
L’évaluation du prélèvement à partir des donneurs très âgés permet de 
conclure que : 
- les donneurs très âgés sont sur le plan quantitatif une source de greffons non 
négligeable. En effet, ils sont de plus en plus nombreux à être prélevés.  
- de plus, chacun de ces donneurs est en moyenne prélevé de 2.1 greffons 
abdominaux (puisqu’ils sont exclus jusqu’à présent du don d’organes thoraciques). 
Compte tenu de la situation de pénurie de greffons, les donneurs marginaux sont 
une source à ne pas négliger, notamment dans le cadre de la greffe rénale. 
- le prélèvement pour bigreffe concerne principalement les donneurs de plus de 80 
ans. 
On a également mis en évidence que ces donneurs sont principalement prélevés au 
sein des CH,  bien que les CHU les prélèvent de plus en plus fréquemment et avec 
une meilleure efficience. 
Enfin, on a constaté que l’on retrouvait moins d’opposition au prélèvement au sein de 
cette catégorie de donneurs qu’au sein de la population générale, bien qu’il s’agisse 
de la première cause de non prélèvement et qu’une hausse de ce taux soit constatée 
sur l’ensemble de la période (les rapprochant du taux d’opposition de la population 
globale). 
 
 
Cependant, cet impact quantitatif doit être évalué au regard de son intérêt qualitatif.  
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Il faut donc évaluer la qualité des greffons, à savoir le nombre d’organes réellement 
greffés après prélèvement et le devenir de ces greffons.  
Les études antérieurement réalisées avaient mis en évidence  ce double intérêt 
(quantitatif et qualitatif), mais elles ne prenaient en compte que des donneurs de 65-
75 ans. 
 
 

3.5/ Devenir des receveurs et des greffons : 
 
 
  3.5.1/ Réalisation de greffes : 
 
 

 
Figure 49 : Graphique de l’évolution du nombre d’organes greffés issus des 
donneurs très âgés de 2002 à 2011. 
 
On constate [figure 49 et annexe 37] sur la période de 2002 à 2011, que le nombre 
d’organes greffés issus des donneurs très âgés a progressé de manière continue 
sauf au cours de l’année 2007. En effet on note une progression de 12 organes 
greffés en 2002 à 357 en 2011 soit une hausse de 2875%.  
L’évolution des deux sous classes [75-80 ans[ et [80 ans et plus[ montre 
respectivement une progression de : 
- 11 à 234, soit une hausse de 2027% ([75-80 ans[) 
- 1 à 123 soit 12200% de progression ([80 ans et plus[) 
Cette augmentation est corrélée à celle du nombre d’organes prélevés. 
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Le ratio organes greffés/organes prélevés est de 71% en ce qui concerne les sujets 
très âgés [figure 50]. Cette proportion est de 75% dans le cas des donneurs de [80 
ans et plus[ et de 69% dans le cas des donneurs de [75-80 ans[ [figure 51].  
 

 
Figure 50 : Graphique du ratio organes greffés/organes prélevés à partir des 
donneurs très âgés sur la période 2002-2011. 
 

 
Figure 51 : Graphique du ratio organes greffés/organes prélevés à partir des 
donneurs de [75-80 ans[ et [80 ans et plus[ sur la période 2002-2011. 
 
L’évolution au cours de la période étudiée est la suivante : 

- Un taux de greffe toujours supérieur à 60% (taux le plus bas de 63.7% en 
2008) [figure 52] 

- Une meilleure efficience sur les 3 dernières années au sein de la tranche 
d’âge des donneurs de plus de 80 ans [annexe 38].  
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Figure 52 : Graphique de l’évolution du taux de greffe en ce qui concerne les 
organes prélevés à partir de donneurs très âgés. 
 
L’augmentation mise en évidence concernant le recensement et le prélèvement 
aboutit donc, comme dans le cas de donneurs ‘’classiques’’, à une augmentation du 
nombre de greffes réalisées. 
 
Au cours de la dernière année étudiée, on constate [figure 53] que l’efficience de la 
greffe  est de 77.8% en ce qui concerne les donneurs de [80 ans et plus[. 
 

Année 2011 [75-80 ans[ [80 ans et plus Population des 
75 ans et moins 

Organes prélevés 289 158 5363 

Organes greffés 234 123 4866 

Ratio greffés/prélevés 81% (p<0.01) 77.8% (p<0.01) 90.7% 

Figure 53 : Tableau des taux de greffes/prélèvements (efficience de la greffe) en 
2011 selon la classe d’âge et p par rapport à la population des moins de 75 ans. 
 
 
L’évaluation de la greffe selon le type de greffons met en évidence [annexes 39, 40, 
41, 42] : 

- Rein droit : sur l’ensemble de la période, un taux de greffe moyen de 75.7% 
des donneurs très âgés. 

o Pour les [75-80 ans [ : taux de  78.8% de greffes 
o Pour les [80 ans et plus[ : taux de greffe de 63.3% 
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- Rein gauche : un taux de greffe moyen des donneurs très âgés sur l’ensemble 
de la période de 81.2% 

o En ce qui concerne les [75-80 ans[ : taux de 83.5% de greffes 
o Pour les [80 ans et plus[ : 72.5% de taux de greffe 

- Bigreffe : en moyenne sur la période un taux de greffe de 84.4% en ce qui 
concerne les donneurs très âgés 

o [75-80 ans[ : taux moyen de 85.9% 
o [80 ans et plus[ : taux de 82.9% 

- Foie : le taux de greffe est en moyenne de 93.4% pour les donneurs très âgés 
o [75-80 ans[ : taux moyen de 93.3% 
o [80 ans et plus[ : 92.8% de taux de greffe moyen sur la période. 

 
 

  3.5.2/ Devenir des greffons rénaux : 
 
 
   3.4.2.1 / Devenir des greffons gauches : 
 
 

 
Figure 54 : Graphique de l’évolution des taux du devenir des reins gauches greffés 
isolément de 2002 à 2011 à partir des donneurs très âgés. 
 
Sur l’ensemble de la période [figure 54] [annexe 43] en ce qui concerne les greffes 
rénales gauche isolées issus de donneurs très âgés, on constate que : 

- 17,1% des greffés sont décédés sans arrêt de la fonction du greffon 
- 15,8% ont présenté un arrêt de fonction du greffon 
- 66,8% présentent un greffon fonctionnel 
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3.5.2.2 / Devenir des greffons droits : 
 
 

 
Figure 55 : Graphique de l’évolution des taux du devenir des reins droits greffés 
isolément de 2002 à 2011 à partir des donneurs très âgés. 
 
On constate dans le cadre du devenir des greffons rénaux droits que sur l’ensemble 
de la période [figure 55] [annexe 44]: 

- 13,9% des greffés sont décédés sans arrêt de la fonction du greffon 
- 23,6% ont présenté un arrêt de fonction du greffon 
- 62,2% présentent un greffon fonctionnel. 

 
 

3.5.2.3 / Devenir des bigreffes : 
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Figure 56 : Graphique de l’évolution des taux du devenir des reins ‘’bigreffe’’ greffés 
de 2002 à 2011 à partir des donneurs très âgés. 
 
Sur l’ensemble de la période [figure 56] [annexe 45] : 

-  17.6% des greffés sont décédés sans arrêt de la fonction du greffon 
-  10.2% ont présenté un arrêt de fonction du greffon 
-  71.8% présentent un greffon fonctionnel 

 
 
D’un point de vue médico-économique, on a mis en évidence que la greffe rénale 
présentait un intérêt en terme de coûts par rapport à la dialyse dès la première année 
post greffe.  
Cependant, on peut difficilement tenir compte de l’année 2011 qui ne représente pas 
un suivi des greffés en année pleine quant à leur devenir. De fait, nous comparons la 
période 2002 à 2010 inclus, pour l’évaluation du devenir des greffons. 
 
Ainsi, on constate qu’en 2010, 86.6% des patients ont un greffon rénal gauche 
fonctionnel, 82.9% pour un greffon rénal droit et 83.8% une bigreffe. 
Ce suivi à court terme des greffes rénales met en évidence un réel intérêt au recours 
à la greffe, y compris pour des donneurs très âgés, que ce soit d’un seul point de vue 
financier, ou, on peut le supposer, en terme de qualité de vie [69].  
 
L’évaluation du taux d’arrêt de fonction (ARF) des greffons rénaux est le suivant sur 
la période 2002-2010 : 

- 161 arrêts de fonction du greffon sur la période (56 reins gauches, 82 reins 
droits, 23 bigreffes) sur 810 greffes rénales réalisées soit 19.9% d’ARF  

- Parmi ces 161 ARF, on note [figure 57] : 
o 47 ARF au cours du premier mois soit 29.2% 
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o 84 ARF soit 52% au cours de la première année 
 

 Rein 
gauche 

Rein droit bigreffe total % 

ARF ≤ 1 
mois 

17 25 5 47 29.2 

ARF ≤ 1 an 28 46 10 84 52 

ARF totaux 56 82 23 161  

Figure 57 : Tableau des délais avant arrêt de fonctionnement des greffons rénaux 
sur l’ensemble de la période 2002-2010. 
 

o 48% des ARF surviennent donc au-delà de la première année. 
On peut conclure que les ARF sont peu nombreux et pour quasiment la moitié au-
delà de la première année.  
 
L’analyse des causes d’arrêt de fonctionnement du greffon rénal met en évidence les 
résultats suivants [figure 58] : 
 

 Rein gauche Rein droit Bigreffe Total 

Complications 
vasculaires 

9 23 4 36 

Rejet chronique 18 25 10 53 

Rejet aigu 1 7 4 12 

Complications 
urologiques 

1 1 0 2 

Dysfonctionnement 
primaire du greffon 

6 3 0 9 

autre 21 23 5 49 

total 56 82 23 161 

Figure 58 : Tableau des principales causes d’ARF des greffons rénaux issus de 
donneurs âgés. 
 

- Les causes de non fonctionnement des greffons rénaux sont dominées par le 
rejet chronique et les causes vasculaires qui représentent respectivement 32.9% et 
22.4% des cas. 

- Les dysfonctions primaires des greffons représentent 5.6% des cas. 
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3.5.3/ Devenir des greffons hépatiques : 
 
 

 
Figure 59 : Graphique de l’évolution du taux des devenirs des greffons hépatiques 
issus de donneurs très âgés de 2002 à 2011. 
 
On constate [figure 59] [annexe 46], que dans le cadre du devenir des greffons 
hépatiques, l’évolution est favorable dans la majorité des cas. 
Sur l’ensemble de la période 2002-2011 : 

-  13,9% des greffés sont décédés sans arrêt de la fonction du greffon 
-  23,6% ont présenté un arrêt de fonction du greffon 
-  62,2% présentent un greffon fonctionnel 

 
Parmi les patients ayant présenté un arrêt de fonction du greffon, un certain nombre 
ont pu bénéficier d’une retransplantation (ces données n’ont pas été accessibles car 
il existe un changement de numéro NATT du receveur en cas de nouvelle 
transplantation). 
 
Dans le cadre de la transplantation hépatique, l’absence d’alternative 
fonctionnellement durable à la greffe ne permet pas de proposer de délai pour une 
évaluation médico-économique, comme cela était le cas dans le cadre rénal. 
 
En ce qui concerne l’évaluation des arrêts de fonctionnement du greffon sur la 
période [2002-2010] pour évaluer le devenir à 1 an, on constate que : 
Ces arrêts de fonction surviennent [annexe 47] : 

- Pour 17 soit 43.6% des cas, au cours du premier mois 
- Pour 28 soit 71.8% des cas au cours de la première année. 
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Les principales causes d’arrêt de fonction des greffons hépatiques sont [figure 60] : 
 

Complications vasculaires 11 

Rejet chronique 2 

Rejet aigu 0 

Complications biliaires 3 

Dysfonctionnement primaire 9 

autres 14 

Figure 60 : Tableau des principales causes d’arrêt de fonction des greffons 
hépatiques issus de donneurs très âgés de 2002 à 2010. 

 

- Les complications vasculaires qui représentent 28.2% des cas 
- Le dysfonctionnement primaire dans 23.1% des cas. 

Il s’agit dans les deux cas de complications survenant précocement, ce qui explique 
le taux plus élevé de dysfonction précoce du greffon que celui observé dans le cadre 
rénal. 
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4/ Discussion : 
 
 
Du fait de l’accroissement constant de la pénurie de greffons, le recours aux 
donneurs âgés dits à critères élargis s’est développé. Jusqu’à présent, la plupart des 
études réalisées ne portaient que sur des sujets âgés de moins de 75 ans. Ces 
études avaient déjà mis en évidence l’intérêt que représentent ces donneurs âgés 
tant quantitativement que qualitativement [cf partie 2.6/ Etudes déjà réalisées].  
 
Notre étude porte sur les donneurs de plus de 75 ans qui correspondent, selon 
l’Organisme Mondiale de la Santé (OMS), au quatrième âge de la vie.  
Cette catégorie de donneurs n’a que très peu été étudiée jusqu’à présent.  
 
Nous avons également évalué la tranche spécifique des donneurs de plus de 80 ans 
bien qu’ils ne correspondent à aucune catégorie définie de l’OMS. Néanmoins, les 
donneurs issus de cette tranche d’âge sont en augmentation. Il convient de 
remarquer qu’actuellement les services de réanimation prennent régulièrement en 
charge des patients de 75 à 80 ans, mais plus difficilement des patients de 80 ans ou 
plus. 
 
Notre étude met en évidence que le recours aux donneurs très âgés, de 75 ans et 
plus par définition, s’est fortement développé sur les dix années étudiées (p<0.01).  
Ainsi, dans le cadre du recensement : 

- Celui des donneurs très âgés a progressé de 44 à 466 
- Celui des recensements globaux n’a augmenté que de 2336 à 3174 

La progression des donneurs très âgés est donc statistiquement différente et 
supérieure marquant le fort développement de la prise en charge de ce type de 
donneurs à critères élargis. 
Un autre élément en faveur du développement du recensement des donneurs très 
âgés est le taux qu’il représente au sein de l’ensemble des donneurs recensés. 
En effet ce taux a progressé d’environ de 2 à 14%, ce qui permet de conclure que le 
recensement des donneurs très âgés augmente proportionnellement plus que celui 
des donneurs ‘’classiques’’. 
De plus, on a mis en évidence que parmi les donneurs très âgés, la classe des [80 
ans et plus[, est celle qui se développe le plus. Ceci s’explique par, et confirme, la 
pénurie de donneurs et greffons, ainsi que l’intérêt des donneurs très âgés. 
La hausse de cette catégorie de donneurs est d’ailleurs à l’origine du maintien du 
niveau de prélèvement à partir de 2007. En effet, on a mis en évidence que le 
prélèvement des donneurs ‘’classiques’’ stagnait à partir de cette date, la hausse du 
niveau globale est donc liée à celle des donneurs âgés, et parmi eux des donneurs 
très âgés. 
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Dans le cadre des étiologies de passage en mort encéphalique, tant en ce qui 
concerne le recensement que le prélèvement, on a mis en évidence que les 
étiologies vasculaires étaient majoritaires chez les donneurs très âgés. En effet leur 
taux moyen en ce qui concerne le recensement est de 72.8% parmi les donneurs 
très âgés et 54.7% au sein de la population générale. Cette prédominance des 
étiologies vasculaires est liée aux causes observées parmi cette catégorie de sujets 
par l’INSEE, elles-mêmes dominées par les causes vasculaires.  
Cette situation est associée à un fort taux de patients hypertendus au sein des 
donneurs très âgés. De fait, ces donneurs ont fréquemment au moins deux items 
définissant les donneurs à critères élargis selon l’UNOS dans le cadre des greffes 
rénales. Or ces donneurs sont principalement la source de greffons rénaux. 
L’évaluation des étiologies conduisant à un passage en mort encéphalique des 
donneurs très âgés met également en évidence un taux plus faible au sein de cette 
catégorie de donneurs qu’au sein de la population générale concernant les causes 
anoxiques et traumatologiques de type AVP. 
La plus faible représentation de la traumatologie post AVP peut s’expliquer par : 

- Le plus faible taux d’AVP graves impliquant les patients très âgés. En effet, la 
catégorie d’âge fréquemment impliquée dans les AVP est celle des 18-25 ans  

- Les conséquences du traumatisme sur les organes. Cependant ces 
conséquences devraient être les mêmes concernant les donneurs classiques, 
et l’on n’observerait donc pas de différence. 

- L’absence de prise en charge ‘’lourde’’ en pré hospitalier compte tenu du 
caractère péjoratif probable du devenir et de la méconnaissance de la 
possibilité de prise en charge dans le cadre d’un PMO de ces patients. 

Compte tenu de ces deux points, il semble qu’une sensibilisation des professionnels 
exerçant, notamment, en pré hospitalier pourrait permettre de recenser encore plus 
de donneurs. Or, notre étude confirme, qu’au sein de cette catégorie de donneurs, 
de même que pour les autres catégories, le prélèvement et la greffe sont corrélés au 
niveau de recensement. 
Concernant les causes anoxiques, la situation est différente. En effet, l’évaluation du 
taux de prélèvement/recensement est très faible en ce qui concerne cette étiologie 
de passage en mort encéphalique. Ceci peut être lié aux conséquences de l’anoxie 
et de son étiologie sur les organes. En effet, les causes anoxiques sont surtout 
représentées par les ACR. La dégradation des organes secondaire à cette situation 
peut donc être majeure et les rendre impropres à une greffe. Des études ultérieures 
pour évaluer cette situation et déterminer des critères (délai de no flow, délai de low 
flow, dose d’adrénaline,…) de prise en charge dans le cadre du PMO sont donc 
nécessaires. 
Enfin, on note également un faible taux de décès avec passage en mort 
encéphalique  liés à une cause tumorale parmi les patients recensés. Celui-ci est 
également inférieur à celui des recensements globaux correspondants. Ce faible taux 
au sein de la population de patients très âgés peut être lié à leur exclusion du 
recensement surtout en cas de néoplasie cérébrale active. Dans ce cas, des 
prélèvements peuvent parfois avoir lieu au profit de seules Super Urgences (SU) et 
concernent avant tout le greffon cardiaque. Dans le cas de donneurs très âgés, ce 
greffon est exclu. Ce type d’étiologie est donc le plus souvent récusé en réanimation. 
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L’évaluation des méthodes de confirmation de la mort encéphalique a mis en 
évidence le développement du recours à l’angioscanner à partir de 2006. 

L’essor du développement de l’angioscanner est lié : 

- d’une part à l’évolution des recommandations. En effet, comme nous l’avons 
dit, les critères angioscannographiques de diagnostic proposés par le Pr 
DUPAS datent de 2004. Ces critères ont évolué notamment par les 
recommandations de la Société française de Neuroradiologie en 2011 [70] 
[71].  

- d’autre part, au recours aisé à l’angioscanner par rapport à l’EEG dans  la 
plupart des centres hospitaliers (et plus particulièrement les centres de 
périphérie). En effet, l’absence d’astreinte continue des équipes de 
manipulateurs EEG rend difficile la réalisation de cet examen 24h/24, 7jours/7. 

De plus, l’angioscanner est devenu la méthode de référence de confirmation de la 
mort encéphalique y compris chez les donneurs ‘’classiques’’. Il ne s’agit donc pas 
d’une particularité des donneurs très âgés même si cette technique est 
particulièrement indiquée dans cette population pour l’évaluation de la qualité des 
greffons. C’est d’ailleurs probablement l’un des éléments expliquant la progression 
des donneurs âgés en ce qui concerne la greffe. En effet, l’évaluation de qualité 
permise par cette technique a permis de mettre en évidence la possibilité de recours 
à ces donneurs. 
On constate cependant que l’angioscanner ne représente pas la totalité des 
méthodes employées. En effet, l’EEG n’a pas complètement disparu. Ce point est lié 
aux difficultés et risques que peut parfois représenter le transport d’un patient 
instable jusqu’au service de radiologie pour la réalisation d’une imagerie. L’EEG 
garde et gardera donc sa place dans la confirmation de la mort encéphalique 
notamment pour les patients instables, et ce malgré la moindre évaluation du 
donneur qu’il permet. 
 

En ce qui concerne les antécédents des donneurs très âgés : 

- Nous ne sommes pas surpris par le taux élevé concernant l’HTA. En effet, 
cette pathologie est fréquente au sein de la population générale et surtout 
parmi les classes d’âge avancé. De plus, notre étude évaluant des patients 
âgés ayant très majoritairement présenté un AVC, il est logique qu’un 
antécédent d’HTA soit retrouvé, puisque l’HTA est principal facteur de risque 
de la pathologie vasculaire cérébrale [68]. De plus, le taux élevé de cet 
antécédent est similaire en ce qui concerne le recensement et le prélèvement. 
On en conclut que l’HTA, malgré son retentissement sur l’état vasculaire et sur 
la fonction rénale, sous réserve d’appariement à l’âge, ne contre indique pas 
le prélèvement. Néanmoins, une évaluation stricte des vaisseaux et de la 
morphologie des greffons s’impose. L’angioscanner (ou tout autre technique 
d’angiographie) est alors l’examen le plus adapté pour cette évaluation. La 
présentation des images aux équipes chirurgicales permet de se positionner 
sur la faisabilité du prélèvement. 

- Nous sommes par contre plus surpris par le faible taux d’antécédent autre que 
l’HTA, comme c’est le cas pour le diabète et surtout les antécédents 
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néoplasiques. En effet, des antécédents de néoplasie sont fréquents au sein 
de la population âgée globale, et l’on n’a retrouvé qu’une dizaine de cas avec 
ce type d’antécédent en ce qui concerne notre étude. Or, un antécédent de 
néoplasme, surtout à faible potentiel métastatique, ancien, en rémission ou 
guéri ne constitue pas une contre-indication au prélèvement d’organes. On 
s’attendait donc, compte tenu de la tranche d’âge étudiée, à recenser un plus 
grand nombre de patients présentant ce type d’antécédent. Il semble donc 
qu’un antécédent de néoplasie associé à un âge avancé soit un frein au 
recensement de ces donneurs. Une information dans ce sens pourrait peut-
être permettre un recensement plus important. 

Globalement, le faible taux d’antécédent pathologique des donneurs très âgés 
recensés est probablement lié à des mécanismes d’autocensure. Ces mécanismes 
sont à mettre en parallèle à l’efficience souhaitée, l’admission en réanimation étant 
conditionnée à une forte probabilité de prélèvement. Il s’agit probablement d’un biais 
dans notre travail. 
 

 

Dans le cadre de la prise en charge des donneurs très âgés, on a mis en évidence 
que le recensement était plus important au sein des CH de périphérie qu’au sein des 
CHU. Cette évolution s’explique : 

- D’une part par une moindre fréquence de transferts, en l’absence de recours 
thérapeutique, de patients âgés vers des structures spécialisées. Ces patients 
restent donc plus fréquemment en périphérie où ils sont alors recensés et pris 
en charge. 

- D’autre part par un moindre recensement dans les CHU où le profil du 
donneur reste encore très marqué par la notion du ‘’donneur classique’’. 

A l’heure actuelle, au vu de la pénurie, la sensibilisation des centres universitaires au 
recensement de donneurs très âgés est incontournable. Cette sensibilisation, initiée 
par les SRA de l’ABM, a lieu et est probablement à l’origine de l’augmentation du 
recensement semblant débuter à partir de 2011 au sein des CHU. Ainsi, on constate 
qu’en ce qui concerne les donneurs de 80 ans et plus, l’évolution du recensement au 
sein des CHU présente une progression statistiquement  plus importante (de 1 en 
2002 à 47 en 2011) que celle des CH (progression de 40 à 148) avec un p<0.01. 
L’admission de ce type de patients, y compris dans un service de réanimation 
universitaire, doit être analysée et évaluée, à l’aulne de la pénurie mais également 
de l’évolution de la liste d’attente, notamment en greffe rénale. En effet, elle aussi est 
marquée par des receveurs de plus en plus âgés. Des protocoles ou arbres 
décisionnels d’admission doivent donc être réfléchis collégialement. 
 
Une donnée intéressante concerne les durées de prise en charge en réanimation 
des donneurs très âgés. Ainsi, tant en ce qui concerne le recensement que le 
prélèvement, on constate que les durées prolongées (5 jours et plus) sont rares. Ceci 
est lié à l’évolution des pratiques d’entretien des proches, par le biais d’abords 
anticipés, conduisant le plus souvent à définir avec eux un temps court de prise en 
charge en réanimation dit réanimation d’attente. Passé ce délai, des limitations 
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thérapeutiques sont envisagées pour permettre l’accompagnement du patient. 
Ceci est d’autant plus vrai depuis 2005, date de la loi Léonetti encadrant les 
pratiques de fin de vie [72]. 
Pour autant, alors que, dans ce contexte, le plus souvent les coordinations 
hospitalières évoquent des créneaux de prise en charge de 48 heures environ, on 
constate que dans 58.3% des cas sur les années 2009 à 2011, la durée de prise en 
charge est supérieure à ce délai. 
Il semble donc justifié de proposer un délai court de réanimation d’attente, mais celui-
ci est à determiner. 
 

Dans le cadre du prélèvement, on constate que l’évolution du taux prélèvement/non 
prélèvement de l’ensemble de la population française présente une certaine stabilité 
à 49.3% de moyenne [annexe 25] sur l’ensemble de la période étudiée.  

Celui des sujets très âgés a, lui, augmenté de 34.1% en 2002 à 44.8% en 2011, se 
rapprochant ainsi du taux global. Cette hausse mettant en exergue la qualité des 
greffons issus de ces donneurs. Cependant, il conserve une stabilité au cours des 
dernières années, et ce malgré l’augmentation du recensement [figures 28 et 29] 
[annexe 25]. Ainsi, les acteurs du prélèvement doivent garder à l’esprit le fait que 
l’efficience du prélèvement est moins bonne pour les donneurs très âgés 
comparativement au ratio habituel, mais que celle-ci est stable. 
Le ratio prélevés/non prélevés est globalement moins favorable pour les donneurs de 
plus de 80 ans, sur l’ensemble de la période étudiée [annexe 30]. En revanche sur 
les années 2010 et 2011, on retrouve une efficience identique.  Celle-ci est 
probablement liée : 

- à une bonne évaluation initiale des donneurs potentiels avant leur admission 
en réanimation et à leur prise en charge en réanimation 

- à une meilleure acceptation de ces greffons par les équipes de 
transplantation. 

 
On a également mis en évidence que le développement de l’angioscanner comme 
méthode de confirmation de la mort encéphalique est lié aux données qu’il fournit. En 
effet, on constate que : 

- Lorsque le diagnostic de mort encéphalique est réalisé par électro-
encéphalographie, le ratio prélevés/non prélevés est constamment inférieur à 
50%, le meilleur rendement étant de 48.5% en 2010 [annexe 48]. 

- Lorsque le diagnostic est posé par angioscannographie, le pourcentage de 
prélèvement est le plus souvent supérieur à 60%, sauf en 2010 où l’efficience 
est de 57.5% [annexe 49]. 

Ainsi, l’évaluation de la prélevabilité d’un donneur est meilleure lorsque le 
diagnostic est posé par angioscannographie, permettant ainsi une meilleure 
évaluation thoraco-abdomino-pelvienne des greffons. En effet, celle-ci est le plus 
souvent réalisée par échographie lorsque le diagnostic de mort encéphalique est 
établi par EEG. 
Or l’une des principales causes de non prélèvement est liée à l’état vasculaire 
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des greffons. Cet état ne peut être correctement évalué que par l’angiographie 
 

La différence constatée entre ces taux d’efficience est significative (p<0.01) sur la 
période de 2006 (date à partir de laquelle l’angioscanner est retenu comme méthode 
diagnostique) à 2011. 
 
Dans le cadre de l’impact du site de prise en charge concernant le prélèvement, on 
constate que : 

- au sein des CHU : 
- le taux de prélèvement sur la période est en moyenne de 42.9%  
- en 2011, il est de 38.7%, tandis que ce taux est de 61.6% pour les 

sujets de moins de 75ans prélevés en France en 2011. La comparaison 
statistique met en évidence un p<0.01, la différence est donc significative. Les 
CHU prennent donc moins en charge les donneurs très âgés que les 
donneurs classiques. Cette différence s’explique par l’aspect spécialisé de ce 
type de structures, recours privilégié et habituel pour les pathologies 
neurovasculaires de  sujets jeunes et le plus souvent seul recours 
neurochirurgical au sein d’une région administrative. La prise en charge de 
patients âgés, dans un but non curatif, n’est donc pas encore totalement dans 
leurs habitudes. 

- Au sein des établissements périphériques : 
o Le taux moyen de prélèvement des donneurs très âgés est de 29.3% 
o En 2011, ce taux est de 60.8% au sein des CH de périphérie. La 

différence en comparaison du total global est de 0.8% pour les 
donneurs de moins de 75 ans et est non significative 

On en conclut que paradoxalement, les donneurs les plus difficiles à prélever en 
raison de leur état vasculaire et de leurs antécédents, le sont surtout dans les 
centres hospitaliers de périphérie qui sont ceux qui en font le moins, et donc là où les 
chirurgiens ont probablement le moins d’expérience du prélèvement. 
 
En terme de ratio prélevés/non prélevés, on constate une différence entre les CHU et 
les centres non CHU [annexe 50]: 

- Le nombre de prélèvements de donneurs très âgés a progressé au sein des 
CHU entre 2002 et 2011 de 6 à 81, soit une hausse de 1250%. Sur la même 
période, le prélèvement au sein des CH a quant à lui progressé de 3 à 127 
soit une hausse de 4133%.  

- En ce qui concerne l’évolution des non prélèvements sur la même période. 
Celle des CHU est marquée par une hausse de 327.3% (passant de 11 à 47). 
Celle des CH présente une augmentation de 1129.4% (progression de 17 à 
209). 

 
On constate [annexe 51], que l’efficience au sein des CHU dans le cadre du 
prélèvement des donneurs très âgés est statistiquement supérieure (p<0.01) à celle 
des CH. En effet 64% des donneurs très âgés recensés sont prélevés au sein des 
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CHU, tandis que seuls 29.3% le sont au sein des CH (ce taux s’améliorant 
cependant au fil des années). 
On peut évoquer plusieurs raisons à la différence mise en évidence concernant le 
ratio de patients prélevés/non prélevés selon le site de prise en charge : 

- Une meilleure sélection des patients très âgés recensés et emmenés au 
prélèvement au sein des CHU. Il s’agirait donc d’une meilleure efficience de la 
sélection. 

- Une stratégie d’admission en réanimation différente entre les CHU et les CH. 
- La moindre expérience des centres périphériques en terme de prise en charge 

des patients en état mort encéphalique (maintien de l’homéostasie, qualité de 
l’évaluation des greffons et formation chirurgicale) aboutissant à des décès ou 
dégradations des organes. Cette hypothèse conduit à proposer des formations 
spécifiques. 

- Une éventuelle différence du taux d’opposition au prélèvement, entre les deux 
types de structure compte tenu d’une plus grande habitude des coordinatrices 
de CHU liée au nombre d’entretien menés. 

- Des possibilités logistiques moindres en périphérie (arrêt de la démarche en 
cas de lésion douteuse nécessitant un examen anatomopathologique, 
nécessité d’avis spécialisé,…) 

Cependant, compte tenu du nombre de recensements réalisés en périphérie, les 
patients prélevés dans ces sites sont plus nombreux que ceux prélevés au sein des 
CHU (507 contre 411) et compte tenu de la pénurie à ne pas négliger. Des moyens 
pour améliorer l’efficience du prélèvement au sein des CH (formation des équipes, 
partenariat avec les CHU,…) sont donc nécessaires et indispensables.   
 
L’évaluation des causes de non prélèvement des donneurs très âgés met en 
évidence que : 

- La première cause est l’opposition au don qui représente 43.5% des cas et 
présente une augmentation au fil des années. Une meilleure sensibilisation de 
la population, y compris très âgée, et une meilleure formation à l’entretien des 
équipes de coordination s’avère nécessaire, car outre le fait de ne pas être 
recensé, c’est ce point qui permettra une meilleure évolution sur le plan 
quantitatif du prelèvement.  

- Le nombre de laparotomies blanches est faible. Cependant, toutes ces 
laparotomies blanches sont réalisées chez les donneurs très âgés. Des 
améliorations dans l’évaluation des organes sont donc encore envisageables.  

- Une baisse du taux de non prélèvement lié à l ‘’âge du donneur’’ de 20.5% en 
2002 à 1.5% en 2011. Cette baisse concernant surtout les donneur de [75-80 
ans[, dont la prise en charge devient plus classique, contrairement aux 
donneurs de [80 ans et plus[.Cependant, ce motif est de moins en moins 
retenu, passant de 100% des causes de  non prélèvement en 2002 à 6.7% en 
2011 [annexe 52]. Ce point souligne de manière quasi caricaturale le besoin 
de recourir à des greffons marginaux pour lutter contre la pénurie. 

- Le faible taux (en moyenne de 0.5%) de non prélèvement lié à l’absence de 
démarche auprès de la famille. 
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Ces deux points soulignent le fait que la prise en charge de donneurs très âgés 
commence à devenir une pratique habituelle. 
 
L’évaluation du taux d’efficience du prélèvement des donneurs âgés met en évidence 
un nombre de 2.1 organes prélevés/donneur. Comparativement aux donneurs 
globaux nationaux, ce taux est statistiquement différent (p=0.025) et inférieur, 
puisque le taux (en ne considérant que les organes abdominaux) est de 2.6 
greffons/donneur. 
 
Concernant les greffes réalisées à partir des donneurs très âgés, notre étude met en 
évidence que : 

- Le ratio organes greffés/organes prélevés est de 71% en ce qui concerne les 
sujets très âgés [figure 53]. Cette proportion est de 75% dans le cas des 
donneurs de [80 ans et plus[ et de 69% dans le cas des donneurs de [75-80 
ans[ [figure 53]. La différence observée entre les donneurs de [75-80 ans[ et 
ceux de [80 ans et plus[ est significative (p = 0.012). 

- les greffes rénales sont principalement des greffes rénales ‘’isolées’’. En effet, 
les bigreffes représentent moins du quart des greffes rénales [annexe 53]. Ce 
taux n’était pas attendu, puisque les recommandations vont plutôt en faveur 
de la bigreffe en cas de donneurs âgés ou présentant des facteurs de risque 
cardio vasculaire [73]. 

- Cette prédominance des greffes rénales isolées ne concerne que la sous-
catégorie des [75-80ans[. En effet, en ce qui concerne les donneurs de [80 
ans et plus[, la bigreffe représente 42% des greffes rénales. La comparaison 
statistique à la situation observée au sein des donneurs très âgés est non 
significative avec un p<0.05. 

- Au cours de la dernière année étudiée, on constate [annexe 54] que 
l’efficience de la greffe présente une différence statistiquement significative 
entre les donneurs de [75-80 ans[ et la population globale ; et entre les 
donneurs de [80ans et plus[ et la population générale. 

- La différence statistique observée concernant le taux de greffe sur l’ensemble 
de la période des reins gauches par rapport aux reins droits n’est pas 
significative (p=0.07). Il existe peut-être un manque de puissance dans ce 
test. 

- En revanche, en ce qui concerne la bigreffe, la différence constatée vis-à-vis 
de la greffe rénale en reins isolés, est significative (p=0.02), la bigreffe est 
donc à privilégier en ce qui concerne les donneurs très âgés vis-à-vis de la 
greffe ‘’isolée’’, et ce malgré le haut taux de cette dernière. 

- La comparaison des prélèvements rénaux ‘’mono’’ aboutissant à une greffe, 
entre les sous catégories des donneurs de [75-80 ans[ et des [80ans et plus[, 
met en évidence une différence significative (p<0.01). Les donneurs de [80 
ans et plus[ sont donc statistiquement moins fréquemment à l’origine d’une 
greffe rénale isolée que les donneurs de [75-80 ans[. 

- La même comparaison dans le cadre de la bigreffe met en évidence une 
différence non significative (p=0.46). On peut donc proposer de maintenir 
l’attribution en bigreffe en ce qui concerne les donneurs de [80 ans et plus[ 
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compte tenu de leur taux de greffe inférieur en cas de greffe isolée. 
- De même dans le cadre de la greffe hépatique, la différence n’est pas 

significative entre les deux tranches d’âge (p=0.8). 
- La comparaison des taux de devenir des greffons rénaux isolés, tant gauches 

que droits, met en évidence des différences significatives entre les devenirs 
fonctionnels et les arrêts de fonction des greffons avec un devenir positif plus 
fréquent.  

- De même dans la cadre de la bigreffe, le devenir fonctionnel est 
statistiquement supérieur au devenir défavorable. 

Ces deux points permettent d’affirmer que, pour un recul de 1 an suite à la greffe 
rénale (soit le délai assurant une rentabilité financière), les devenirs positifs sont plus 
fréquents que les devenirs défavorables. Compte tenu des avantages personnels et 
collectifs à la greffe vis-à-vis des techniques d’épuration rénale de suppléance, la 
greffe à partir de donneurs très âgés, avec appariement d’âge, est donc à 
encourager. Ainsi, Macrae J et al mettent en évidence une survie supérieure des 
patients de plus de 75 ans en cas de transplantation comparativement au maintien 
en dialyse [74].  
La comparaison des devenirs des greffons issus des donneurs très âgés à ceux des 
greffons issus des donneurs classiques est limitée, car compte tenu des règles 
d’appariement, les receveurs sont non comparables entre ces deux groupes. Un 
devenir favorable moins fréquent en ce qui concerne les donneurs très âgés pourrait 
être lié aux caractéristiques des receveurs tout autant qu’aux greffons. 
 
 
On en conclut que globalement, les donneurs très âgés sont donc une source de 
greffons quantitativement importante, et dont les greffons sont de qualité. L’âge civil 
ne doit donc pas être une limite à la prise en charge dans la cadre du prélèvement, 
et c’est plus ‘’l’âge physiologique’’ et l’évaluation des organes qui sont déterminants. 
Dans cet objectif, une évaluation biologique et morphologique permet de s’assurer 
de la qualité des organes. Celle-ci peut être réalisée : 

-  aux urgences avant transfert du donneur vers un centre autorisé au 
prélèvement, 

- en réanimation ou en USC afin d’assurer une meilleure qualité de prise en 
charge des proches du patient. 

En raison des bons résultats globaux mis en évidence, cette catégorie de donneurs 
doit retenir l’attention des praticiens. Pour se faire, tous les niveaux de prise en 
charge médicale sont concernés : 
-Les médecins généralistes afin de sensibiliser l’ensemble de la population au don 
d’organes, y compris la population âgée. Ceci permettra peut-être d’obtenir un taux 
de non opposition plus faible, et un positionnement des patients concernant le don 
antérieurement. 
-Les médecins urgentistes car ils sont souvent les premiers à prendre en charge des 
patients âgés pouvant évoluer vers un état de mort encéphalique et le prélèvement 
d’organes. De leur prise en charge pré-hospitalière ou hospitalière dépend 
l’exhaustivité du recensement et souvent la non dégradation des greffons potentiels. 
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-Les médecins réanimateurs qui doivent être sensibilisés comme ils l’ont été avec les 
patients âgés de 65-75 ans, pour accepter de prendre en charge ceux de [75 ans et 
plus[ dans le cadre d’une réanimation dite d’attente dont les délais sont à préciser 
(mais probablement courts au vu des résultats de notre étude). 
 
La prise en charge des donneurs très âgés est également à favoriser du fait de 
l’allongement de la durée de vie, de l’augmentation des patients souffrant 
d’insuffisance d’organe, de plus en plus de patients âgés peuvent être candidats à 
une greffe d’organe. Ainsi, une évaluation des données de l’UNOS [75] met en 
évidence une augmentation du nombre de greffes chez les 70-84 ans. 
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5/ Conclusion : 
 
 
La prise en charge des patients de plus de 75 ans dans le cadre du prélèvement 
d’organes s’est développée depuis le début des années 2000 en réponse à la 
pénurie de greffons. 
Le recensement et le prélèvement ont augmentés, ainsi que la greffe. De plus cette 
progression se poursuit. Ainsi en 2012 et 2013, on observe respectivement les 
résultats suivant : 

- 252 et 299 donneurs très âgés prélevés 
- 434 et 511 organes greffés répartis en : 

o 206 et 255 reins ‘’isolés’’ soit 47.5% et 49.9% des greffons 
o 52 et 37 reins ‘’bigreffe’’ soit 12% et 7.2% des greffons 
o 176 et 219 foies 40.6% et 42.9% des greffons 

- 356 et 413 greffons fonctionnels au cours de l’année correspondante soit 82% 
et 80.8% d’évolution favorable des greffons greffés 

- 37 et 47 greffons présentant un arrêt de fonctionnement. 
Globalement, les organes issus de ces donneurs sont aussi performants que ceux 
issus de donneurs ‘’classiques’’, dans les conditions actuelles d’attribution, 
notamment d’appariement à l’âge. En effet, les taux de fonctionnement de 2002 à 
2011 sont respectivement de 64.5% pour le foie et d’au moins 50% pour les reins 
(rein droit 50.1%, rein gauche 65.8% et 71.8% pour la bigreffe).  
Par ailleurs, 93.4% des foies prélevés, 75.7% des reins droits, 81.2% des reins 
gauches et 84.4% des reins ‘’bigreffe’’ sont greffés. 
De plus, jusqu’aux dernières années étudiées, le taux d’opposition au don était 
statistiquement inférieur parmi les donneurs très âgés. 
La recherche de facteurs prédisposant à l’échec met en évidence que l’âge n’est pas 
un facteur de risque.  
Au vu de la pénurie actuelle de donneurs et de greffons, les sujets très âgés, de plus 
en plus nombreux, et sûrement à l’avenir encore plus, sont à prendre en compte. 
 
Notre étude permet de proposer quelques recommandations dans la prise en charge 
de ces donneurs : 
- la prise en charge en réanimation doit être bornée. Des délais courts avant 
prélèvement (moins de 5 jours) sont facteurs de meilleur pronostic. De plus, des 
délais plus longs poseraient des problèmes organisationnels insolubles dans les 
services de réanimation. 
- l’évaluation fonctionnelle et anatomique avec recours à l’imagerie scannographique 
s’impose. 
 
Cependant des études ultérieures sont nécessaires afin de confirmer ces données et 
de les approfondir, notamment dans le cadre de la  recherche des associations 
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prédisposant à l’échec. 
De plus compte tenu de ces résultats positifs dans le cadre des organes 
abdominaux, l’extension de leur attribution à des receveurs moins âgés, même en 
dehors de situation d’urgence, est à évaluer. 
Le développement de machines de perfusion des greffons permet une diminution du 
taux de non fonction primaire et de retard à  la reprise de fonction du greffon, et est 
naturellement fortement indiqué dans ce cadre. Ces machines n’étaient pas utilisées 
au cours de la période étudiée. Leur recours actuel devrait donc permettre 
d’améliorer encore les résultats des greffons des donneurs ‘’marginaux’’ sous 
réserve d’une étroite surveillance des receveurs. 
Enfin en raison de la pénurie dans le cadre des organes thoraciques, le recours à 
des donneurs de plus en plus âgés est à évaluer ainsi que les critères d’attribution de 
ces organes, notamment en raison des difficultés dans le développement de 
suppléance de ces organes. Une récente étude sur l’évaluation du greffon cardiaque 
par coronarographie chez des donneurs, jusqu’à 70 ans, présentant des facteurs de 
risque cardio-vasculaire, a permis de montrer qu’il était possible d’utiliser ces 
greffons après évaluation.] 
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ANNEXES : 
 

 

Annexe 1 : Classification RIFLE, Conséquences de la défaillance rénale sur le 
devenir des patients D. Journois, SFAR 2007 
http://www.sfar.org/acta/dossier/archives/ca07/html/ca07_14/ca07_14.htm, 
consultation le 31/08/2014. 

 

 

Annexe 2 : Score de Child-Pugh de l’insuffisance hépatique. 

 

http://www.sfar.org/acta/dossier/archives/ca07/html/ca07_14/ca07_14.htm
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Annexe 3 : Principaux intérêts du score MELD. 

 

 

Annexe 4 : Score GOLD, classification de la BPCO. 
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Annexe 4 : Schéma de l’évolution de l’incidence des cas d’insuffisance cardiaque 
selon l’âge en Europe, Épidémiologie de l’insuffisance cardiaque en Europe : 
épidémie du 21 e siècle ? MT Cardio. Volume 2, Numéro 1, 62-72, Janvier-Février, 
Revues. 

 

http://www.jle.com/fr/revues/medecine/mca/sommaire.phtml?cle_parution=1197&type=text.html
http://www.jle.com/fr/revues/medecine/mca/sommaire.phtml?cle_parution=1197&type=text.html
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Annexe 5 : Evaluation clinique d’un état de mort encéphalique et épreuve 
d’hypercapnie. 
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Annexe 6 : Evolution du nombre de nouveaux inscrits en attente de greffe en France 
de 2006 à 2011, rapport de l’année 2011 de l’Agence de Biomédecine. 

 

 

Annexe 7 : Evolution du nombre de décès en liste d’attente de greffe en France de 
2006 à 2011, rapport de l’année 2011 de l’Agence de Biomédecine. 

 

 

Annexe 8 : Schéma de l’évolution du nombre de donneurs en France selon l’âge de 
1996 à 2010, Agence de la Biomédecine. 
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Annexe 9 : Division du territoire français de l’Agence de Biomédecine. 
 

 
Annexe 10 : Evolution du prélèvement d’organes en France de 2001 à 2012, Agence 
de la Biomédecine. 
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Annexe 11 : Evolution du nombre de décès en liste d’attente de 2006 à 2011 en 
France, Agence de la Biomédecine. 
 

 
Annexe 12 : Evolution de la liste d’attente rénale de 2006 à 2012, Agence de la 
Biomédecine. 

 

Année Ensemble 
donneurs 

Donneurs décédés Donneurs vivants 

2012 28051 22187 5864 
2011 28538 22518 6020 
2010 28661 22101 6560 
2009 28459 21850 6609 
2008 27964 21746 6218 
2007 28366 22053 6313 
2006 28940 22207 6733 
2005 28118 21213 6905 
2004 27040 20049 6991 
2003 25473 18659 6814 
2002 24910 18291 6619 
2001 24239 17641 6598 
2000 23266 17335 5931 
1999 22026 17010 5016 
1998 21523 16978 4545 
1997 20315 16266 4049 
1996 19765 15983 3782 
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1995 19396 15921 3475 
Annexe 13 : Evolution du nombre de transplantation aux Etats-Unis de 1995 à 2012, 
UNOS, http://optn.transplant.hrsa.gov/latestData/rptData.asp. 
 
 

 
Annexe 14 : Donneur vivant : le modèle norvégien, Pr L BADET Lyon, décembre 
2010, Congrès Société Française de Transplantation 2010. 
 

http://optn.transplant.hrsa.gov/latestData/rptData.asp
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Annexe 15 : taux de prélèvement international en 2010, Agence de la Biomédecine. 
 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

% 75-
80 
ans 

84.1 73.4 78.2 72.1 66.3 66.1 57.7 65.8 60.1 57.9 

% 
80ans 
et 
plus 

15.9 26.6 21.8 27.9 33.7 33.9 42.3 34.2 39.9 42.1 

Annexe 16 : Tableau de l’évolution du taux des catégories des 75-80 ans et 80 ans 
et plus recensés. 
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Annexe 17 : Pyramide des âges au 01/01/2012 en France. 

 
 
 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
vasculaire 63.6 69.6 75.2 73.8 73.1 75.3 68.1 77.5 76.9 75.1 
Trauma 
non AVP 

13.6 17.7 10.9 15.8 16.9 15.2 12.4 13.3 12.4 14 

Trauma 
AVP 

2.3 6.3 4 5.4 3.4 2.5 3.4 2.5 4.1 3.2 

anoxie 13.6 1.3 5.9 3.8 5 5. 2.8 4.7 4.7 6 
méningite 2.3 2.5 2 0 0 0.4 0 0.3 0.3 0.2 
intoxication 0 0 0 0 0 0 0.3 0.3 0 0 
tumeur 0 0 1 0 0 0.4 0.3 0 0.3 0 
autre 4.6 1.3 1 0.6 0.8 0.6 1 1.4 1.3 1.5 
NP 0 1.3 0 0.6 0.8 0 11.7 0 0 0 
Annexe 18 : Tableau de l’évolution du taux des étiologies de décès des patients très 
âgés recensés de 2002 à 2011. 

 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
vasculaire 64.9 70.7 74.7 75.6 74 75.4 75 78.9 77.6 73.3 
Trauma 
non AVP 

13.5 15.5 11.4 13.6 17.9 15 12.8 11.8 11.2 13.3 

Trauma 
AVP 

2.7 8.7 5.1 5.3 2.9 1.6 2.9 3 4.3 4.1 

anoxie 13.5 1.7 7.7 4.5 3.5 7 3.5 5.1 5.2 7 
méningite 2.7 0 0 0 0 0 0 0 0 0.4 
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intoxication 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
tumeur 0 0 1.3 0 0 0.5 0.6 0 0 0 
autre 2.7 1.7 0 0.8 1.2 0.5 1.2 1.3 1.7 1.9 
NP 0 1.7 0 0 0.6 0 4.1 0 0 0 
Annexe 19 : Tableau de l’évolution des taux des étiologies de décès des patients de 
[75-80 ans[ recensés de 2002 à 2011. 

 

 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
vasculaire 57.1 66.7 77.3 68.6 71.6 75 58.7 74.8 76 77.6 
Trauma 
non AVP 

14.3 23.8 9.1 21.6 14.8 15.6 11.9 16.3 14.3 14.8 

Trauma 
AVP 

0 0 0 5.8 4.5 4.2 4 1.6 4 2 

anoxie 14.3 0 0 2 8 3 1.6 4.1 3.9 4.6 
méningite 0 9.5 9.1 0 0 1.1 0 0.8 0.6 0 
intoxication 0 0 0 0 0 0 0.8 0.8 0 0 
tumeur 0 0 0 0 0 0 0 0 0.6 0 
autre 14.3 0 4.5 0 0 1.1 0.8 1.6 0.6 1 
NP 0 0 0 2 1.1 0 22.2 0 0 0 
Annexe 20 : Tableau de l’évolution des taux des étiologies de décès des patients de 
[80 ans et plus[ recensés de 2002 à 2011. 

 

 200
2 

200
3 

200
4 

200
5 

200
6 

200
7 

200
8 

200
9 

201
0 

201
1 

EEG 24 52 66 84 111 137 114 145 136 145 
angioscanner 0 0 0 0 38 41 60 112 158 223 
Angiographie 
conventionnell
e 

7 19 24 50 38 27 13 20 18 7 

Angio-IRM 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 
Clinique seule 0 0 0 42 22 0 0 0 0 0 
NP 13 8 11 7 52 77 110 83 74 91 
Annexe 21 : Tableau de l’évolution des méthodes de confirmation de la mort 
encéphalique des sujets très âgés recensés de 2002 à 2011. 
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 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Oui 
NP 

0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 

DNID 0 0 5 7 15 14 20 32 25 49 
DID 0 1 1 3 3 5 5 10 11 11 
non 5 18 35 62 93 102 99 147 182 258 
NP 39 60 60 111 149 162 173 169 168 148 
Annexe 22 : Tableau de l’évolution des valeurs des types de diabète des sujets très 
âgés recensés de 2002 à 2011. 

 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Oui 
NP 

11 14 26 28 17 5 3 4 7 9 

TR 0 1 4 12 44 68 96 131 138 200 
NTR 0 0 0 0 10 11 4 12 12 16 
non 4 11 14 33 50 41 34 62 85 101 
NP 29 53 57 110 140 158 161 151 144 140 
Annexe 23 : Tableau de l’évolution des types d’HTA des donneurs très âgés 
recensés de 2002 à 2011. 
 
 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
CHU 17 24 29 55 69 76 66 88 90 128 
CH 20 47 62 121 188 204 196 263 295 336 
Etranger 6 7 10 7 4 0 0 0 0 1 
NP 1 1 0 0 0 3 36 9 1 1 
 Annexe 24 : Tableau de l’évolution du site de recensement des sujets très âgés de 
2002 à 2011. 
 
 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
[0-2j[ 27.3 41.8 44.6 43.2 37.5 42.4 38.6 38.6 36.8 38.4 
[2-5j[ 6.8 31.6 28.7 27.9 40.6 38.5 31.2 44.4 51.6 47.4 
5j et 
plus 

2.3 10.1 16.8 8.7 9.6 11 6.7 8.9 9.8 12.7 

NP 63.6 16.5 9.9 20.2 12.3 8.1 23.5 8.1 1.8 1.5 
Annexe 25 : Tableau de l’évolution des taux de durée de prise en charge en 
réanimation des sujets très âgés recensés de 2002 à 2011. 
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 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
France 51.3 49.5 51.4 48.9 47 49.6 49.1 48.1 48.4 49.5 
75 ans 
et plus 

34.1 30.4 41.6 38.3 41.8 33.9 30.9 37.2 42 44.8 

[75-80 
ans[ 

32.4 32.8 45.5 37.1 45.1 36.9 37.2 40.1 42.7 46.3 

80 ans 
et plus 

42.9 23.8 27.3 41.2 35.2 28.1 22.2 31.7 40.9 42.9 

Annexe 26 : Graphique et tableau de l’évolution du taux prélèvement/recensement 
en France de 2002 à 2011. 

 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

vasculaire 80 75 83.3 78.6 78.9 81.3 80.4 82.1 79 78 

Trauma 
non AVP 

13.3 16.7 7.1 12.9 17.4 17.7 18.5 12.7 13.6 15.3 

Trauma 
AVP 

0 8.3 4.8 4.3 1.8 1 1.1 1.5 3.7 3.8 

anoxie 0 0 2.4 2.9 1.8 0 0 2.2 2.5 2.9 

méningite 0 0 0 0 0 0 0 0.7 0.6 0 

intoxication 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

tumeur 0 0 2.4 0 0 0 0 0 0 0 

autre 6.7 0 0 0 0 0 0 0.7 0.6 0 

NP 0 0 0 1.4 0 0 0 0 0 0 

Annexe 27 : Tableau de l’évolution du taux des causes de décès des sujets très âgés 
prélevés de 2002 à 2011. 
 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

vasculaire 83.4 68.4 80.6 79.6 76.9 78.3 78.1 82.1 80.8 73.6 

Trauma 
non AVP 

8.3 15.8 8.3 10.2 19.2 20.3 20.3 12.6 9.1 17.6 

Trauma 
AVP 

0 10.5 5.6 6.1 1.3 1.4 1.6 2.1 6.1 4 

anoxie 0 0 2.8 4.1 2.6 0 0 2.1 3 4.8 

Annexe 28 : Tableau de l’évolution du taux des causes de décès des sujets de [75-
80 ans[ prélevés de 2002 à 2011. 
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 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
vasculaire 66.7 80 100 76.2 83.9 88.9 85.7 82.2 76.2 84.5 
Trauma 
non AVP 

33.3 20 0 19 12.9 11.1 14.3 12.8 20.6 11.9 

Trauma 
AVP 

0 0 0 0 3.2 0 0 0 0 3.6 

anoxie 0 0 0 0 0 0 0 2.5 1.6 0 
Annexe 29 : Tableau de l’évolution du taux des causes de décès des sujets de [80 
ans et plus[ prélevés de 2002 à 2011. 
 
 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
DNID 0 0 9.5 8.6 11.9 9.4 15.2 17.2 10.5 11 
DID 0 0 0 4.3 1.8 3.1 2.2 4.5 1.9 3.3 
non 33.3 70.8 69 84.3 78 84.4 77.2 73.9 80.2 83.3 
NP 66.7 29.2 21.5 2.8 8.3 3.1 5.4 4.5 7.4 2.4 
Annexe 30 : Tableau de l’évolution du taux de diabète des sujets très âgés prélevés 
de 2002 à 2011. 
 
 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Oui 
NP 

66.7 45.8 57.2 40 12.8 3.1 0 4.5 2.5 1.9 

Oui 
TR 

0 4.2 9.5 14.3 35.8 53.1 66.3 63.4 54.3 56.5 

Oui 
NTR 

0 0 0 0 7.4 10.5 3.3 6 4.9 5.3 

non 26.7 45.8 23.8 45.7 43.1 30.2 27.2 28.4 37.7 35.9 
NP 6.6 4.2 9.5 0 0.9 3.1 3.3 0.7 0.6 0.5 
Annexe 31 : Tableau de l’évolution du taux d’ HTA des sujets très âgés prélevés de 
2002 à 2011. 
 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

CHU 1 2 3 10 20 9 9 11 25 24 

CH 0 2 2 10 10 18 19 28 38 59 

étranger 2 1 1 1 1 0 0 0 0 1 

NP 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Annexe 32 : Tableau de l’évolution du prélèvement des sujets de [80 ans et plus[ 
selon le site de 2002 à 2011. 
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 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

[0-2j[ 33.3 33.3 45.2 45.7 39.4 44.8 52.2 41 34.5 31.1 

[2-5j[ 13.3 58.4 33.4 35.7 50.5 44.8 38 50 56.2 59.8 

5j et 
plus 

0 8.3 19 14.3 10.1 10.4 9.8 9 9.3 9.1 

NP 53.4 0 2.4 4.3 0 0 0 0 0 0 

Annexe 33 : Tableau de l’évolution des taux de durée de prise en charge des sujets 
très âgés prélevés de 2002 à 2011. 
 
 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
1 2 6 12 13 22 29 24 38 45 55 
2 4 8 13 35 43 39 40 50 56 70 
3 3 3 8 16 40 28 27 46 61 84 
NP 6 7 9 6 4 0 1 0 0 0 
Annexe 34 : Tableau de l’évolution du nombre d’organes prélevés par donneurs très 
âgés de 2002 à 2011. 
 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 total 

Rein 
gauche 

7 8 15 32 51 42 53 74 89 119 490 

Rein 
droit 

7 8 15 31 55 43 53 70 91 120 493 

Rein 
bigreffe 

2 8 13 29 42 41 29 43 47 48 302 

Foie 
total 

3 7 17 39 80 65 50 88 113 160 622 

NP 6 7 9 6 4 0 1 0 0 0 33 

Annexe 35 : Tableau de l’évolution des différents prélèvements effectués de 2002 à 
2011 à partir des donneurs très âgés. 
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 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 total 

Rein 
gauche 

0 1 1 7 12 6 10 13 24 28 102 

Rein 
droit 

0 1 1 7 13 6 9 13 24 27 101 

Rein 
bigreffe 

1 3 4 12 16 17 14 21 28 30 146 

Foie 
total 

0 1 1 15 16 18 16 25 43 73 208 

NP 2 1 1 1 1 0 1 0 0 0 7 

Annexe 36 : Tableau de l’évolution des différents prélèvements effectués de 2002 à 
2011 à partir des donneurs de 80ans et plus. 
 
 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
75 
ans 
et 
plus 

12 24 44 110 185 149 213 227 287 357 

75-
80 
ans 

11 20 39 78 143 115 161 172 183 234 

80 
ans 
et 
plus 

1 4 5 32 42 34 52 55 104 123 

Annexe 37 : Tableau de l’évolution du nombre d’organes greffés issus de donneurs 
très âgés de 2002 à 2011. 
 

 
Annexe 38 : Graphique de l’évolution du taux de greffe en ce qui concerne les 
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organes prélevés à partir de donneurs [75-80 ans[ et [80 ans et plus[. 
 
 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
75 
ans 
et 
plus 

4 6 7 24 37 32 61 59 71 97 

75-
80 
ans 

4 6 7 19 31 28 52 51 51 75 

80 
ans 
et 
plus 

0 0 0 5 6 4 9 8 20 22 

Annexe 39 : Tableau de l’évolution du taux greffés/prélevés de 2002 à 2011 pour le 
rein gauche. 
 
 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
75 
ans 
et 
plus 

3 5 7 25 37 31 59 55 69 82 

75-
80 
ans 

3 5 7 20 30 28 50 49 51 66 

80 
ans 
et 
plus 

0 0 0 5 7 3 9 6 18 16 

Annexe 40: Tableau de l’évolution du taux greffés/prélevés de 2002 à 2011 pour le 
rein droit. 
 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

[75 
ans 
et 
plus[ 

2 7 13 24 35 27 30 37 43 37 

[75-
80 
ans[ 

1 4 9 16 20 16 17 17 18 16 

[80 
ans 
et 
plus 

1 3 4 8 15 11 13 20 25 21 
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Annexe 41: Tableau de l’évolution du taux greffés/prélevés de 2002 à 2011 pour les 
reins ‘’bigreffe’’. 
 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

[75 
ans 
et 
plus[ 

3 6 17 37 75 59 63 76 104 141 

[75-
80 
ans[ 

3 5 16 23 61 43 42 55 63 77 

[80 
ans 
et 
plus 

0 1 1 14 14 16 21 21 41 64 

Annexe 42: Tableau de l’évolution du taux greffés/prélevés de 2002 à 2011 pour le 
foie. 
 
 

 200
2 

200
3 

200
4 

200
5 

200
6 

200
7 

200
8 

200
9 

201
0 

201
1 

Tota
l 

Greffé 
fonctionn
el 

1 2 5 13 20 14 36 40 51 84 266 

Perdu de 
vue 

0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

Décès 
non lié au 
greffon 

2 3 1 7 9 10 9 11 10 6 68 

Arrêt de 
fonction 
du greffon 

1 1 1 4 8 8 15 8 10 7 63 

Annexe 43 : Tableau de l’évolution du devenir des reins gauches greffés isolément 
de 2002 à 2011 à partir des donneurs très âgés. 
 
 

 200
2 

200
3 

200
4 

200
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200
6 

200
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200
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200
9 

201
0 

201
1 

Tota
l 
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Greffé 
fonctionn
el 

0 2 3 12 20 16 36 31 44 68 232 

Perdu de 
vue 

0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

Décès 
non lié au 
greffon 

2 3 1 2 8 4 7 9 8 8 52 

Arrêt de 
fonction 
du greffon 

1 0 3 11 9 11 15 15 17 6 88 

Annexe 44 : Tableau de l’évolution du devenir des reins droits greffés isolément de 
2002 à 2011 à partir des donneurs très âgés. 
 
 
 

 200
2 

200
3 

200
4 

200
5 

200
6 

200
7 

200
8 

200
9 

201
0 

201
1 

Tota
l 

Greffé 
fonctionn
el 

1 6 8 15 22 18 19 29 34 31 183 

Perdu de 
vue 

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 

Décès 
non lié au 
greffon 

1 1 1 4 10 7 7 4 7 3 45 

Arrêt de 
fonction 
du greffon 

0 0 4 4 3 2 4 4 2 3 26 

Annexe 45 : Tableau de l’évolution du devenir des reins bigreffe greffés isolément de 
2002 à 2011 à partir des donneurs très âgés. 
 
 

 200
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200
3 

200
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200
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200
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200
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200
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200
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201
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201
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Tota
l 

Greffé 
fonctionn
el 

0 2 3 12 20 16 36 31 44 68 232 
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Perdu de 
vue 

0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

Décès 
non lié au 
greffon 

2 3 1 2 8 4 7 9 8 8 52 

Arrêt de 
fonction 
du greffon 

1 0 3 11 9 11 15 15 17 6 88 

Annexe 46 : Tableau de l’évolution du devenir des reins hépatiques greffés isolément 
de 2002 à 2011 à partir des donneurs très âgés. 
 
 
 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

1 
mois 

0  0 3 2 1 4 3 4 3 

3 
mois 

0  0 1 0 1 1 1 3 1 

6 
mois 

0  0 0 2 0 1 0 0 1 

9 
mois 

0  0 0 0 0 0 0 0 0 

12 
mois 

1  0 0 0 0 0 0 0 1 

18 
mois 

0  0 0 0 0 1 0 0 0 

24 
mois 

0  0 0 0 0 0 0 0 0 

3 ans 0  0 0 0 0 0 0 1 0 

5 ans 0  1 1 2 0 0 0 1 0 

10 
ans 

1  0 0 2 0 0 0 0 0 

Annexe 47 : Tableau des délais avant arrêt de fonctionnement des greffons 
hépatiques issus de donneurs très âges de 2002 à 2010. 
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Annexe 48 : Graphique de l’évolution du taux prélevés /non prélevés des 
donneurs très âges dont la mort encéphalique est confirmée par EEG. 

 

 
Annexe 49 : Graphique de l’évolution du taux prélevés /non prélevés des 
donneurs très âges dont la mort encéphalique est confirmée par angioscanner. 

 
 200
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total 

CHU 
prélevés 
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CHU non 
prélevés 
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prélèveme
nt des 
CHU 

            

CH 
prélevés 

3 8 16 29 47 48 54 84 91 127 507 

CH non 
prélevés 

17 39 46 92 141 156 142 179 204 209 122
5 

Taux de 
prélèveme
nt des CH 

15 17 25.8 24 25 23.5 27.6 31.9 30.8 37.8 29.3 

Annexe 50 : Tableau de l’évolution de 2002 à 2011 des valeurs de prélèvement et 
non prélèvement selon le site de prise en charge des donneurs très âgés. 

 

 
Annexe 51 : Comparaison de l’efficience globale (taux prélèvement/non prélèvement) 
selon le site de prise en charge des donneurs très âgés sur la période 2002-2011. 
 

64% 

36% 

ratio prélevés/non 
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preleves

29% 

71% 
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Annexe 52 : Graphique de l’évolution de 2002 à 2011 de la part représentée par la 
cause ‘’âge du donneur’’ au sein des causes de non prélèvement des donneurs de 
[80 ans et plus[. 

 
Annexe 53 : Graphique de la répartition des greffes rénales issues de donneurs très 
âgés de 2002 à 2011. 
 

Année 2011 [75-80 ans[ [80 ans et plus Population des 
75 ans et moins 

Organes prélevés 289 158 5363 

Organes greffés 234 123 4866 

Ratio greffés/prélevés 81% (p<0.01) 77.8% (p<0.01) 90.7% 

Annexe 54 : Tableau des taux de greffes/prélèvements (efficience de la greffe) en 
2011. 
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Résumé 
Depuis son développement au milieu du XX° siècle dans le cadre de la prise en charge des 
insuffisances d’organe, la greffe s’est développée grâce à des avancées médicotechniques diverses 
mais elle est confrontée à une pénurie de donneurs tant en France qu’au niveau mondial. Les critères 
de prélèvement des donneurs ont donc été élargis, avec notamment le recours aux donneurs âgés. 

L’objectif de ce travail était d’évaluer le prélèvement et la transplantation d’organes en France de 
donneurs de 75 ans et plus. 

Méthodes : Etude rétrospective multicentrique, réalisée à partir de la base de données Cristal de 
l’Agence de Biomédecine. La période de recueil était de dix ans, du 01/01/2002 au 31/12/2011. Les 
données recueillies portaient sur les caractéristiques des donneurs, du prélèvement ainsi que sur le 
devenir des greffons. On a séparé arbitrairement les donneurs de [75-80 ans[ et ceux de [80 ans et 
plus[. 

Résultats : On recensait 1577 donneurs entre 75 et 80 ans et 884 de plus de 80 ans, soit un total de 
2461 patients. Les résultats mettent en évidence une hausse du recensement, du prélèvement et de 
la greffe de manière continue au cours de la période étudiée. De plus, cette évolution concernait tant 
les donneurs de [75-80 ans[ que ceux de [80 ans et plus[. 

Ces donneurs sont victimes d’AVC dans 72.8% des cas et présentent de manière majoritaire des 
antécédents d’HTA. La prise en charge des donneurs de plus de 80 ans était le fait d’hôpitaux non 
universitaires dans 61% des cas. 

Ces donneurs permettaient de prélever 1285 greffons rénaux (67.4%) et 622 greffons hépatiques 
(32.6%). Chez les donneurs de 75-80 ans on prélevait 936 greffons rénaux, 416 greffons hépatiques 
et au-delà de 80 ans respectivement 349 et 208. En moyenne sur l’ensemble de l’étude, on constate 
un taux de prélèvement de 2.1 organes/donneur. 

L’évaluation du devenir des greffons et receveurs à au moins un an est favorable avec un taux de 
fonctionnement des greffons de plus de 65% en moyenne.  

Conclusion : Ces résultats sont très encourageants et doivent inciter les cliniciens en charge de ces 
patients à un recensement exhaustif des donneurs âgés potentiels. 
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