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€n 2006, 4400 malades, dont 4 % d’enfants, ont béné-
ficié d’une greffe d’organe en France. Cette activité est
régulée par I’Agence de la biomédecine, créée en 2005,
et qui a repris 'ensemble des activités de I'établisse-
ment francais des Greffes en matiere de prélevement et
de greffe. Elle a pour missions, entre autres, de gérer la
liste nationale des personnes en attente de greffe et le
registre national des refus de prélevement, de coordon-
ner les prélevements d’organes, de répartir et attribuer
les greffons et d’évaluer les résultats.

€n France comme ailleurs, 'offre de greffons reste infé-
rieure aux besoins méme si I’activité de prélevement et
de greffe continue d’augmenter significativement.

Lactivité de prélevement des greffons

Lenombre de donneurs d’organes prélevés augmente d’en-
viron 5 % par an depuis 1996 (n = 889 en 1996, n = 1442 en
2006) et il est de 23,2 donneurs prélevés par million
d’habitants (pmh) en 2006 (Figure 1). Ce nombre place la
France parmi les pays les plus actifs, I'Espagne (35 pmh),
et les Etats-Unis (25 pmh) faisant mieux, I’ltalie (20 pmh)
ou la Grande Bretagne (13 pmh) moins bien.

Cette évolution est d’autant plus notable qu’elle se pro-
duit dans un contexte épidémiologique ou la mortalité
précoce (65 ans ou moins) diminue fortement et régu-
litrement en France (environ 1%/an). C’est particu-
lierement vrai des déces liés aux accidents vasculaires
cérébraux et aux accidents de la voie publique (environ
3%/an), souvent associés a une mort encéphalique’ qui
permet le prélévement d’organes.

Bien que satisfaisants, ces dons restent insuffisants
au regard des besoins de greffes d’organe que traduit
le nombre de malades inscrits sur la liste d’attente de
greffe (12308 malades inscrits en 2006). Un accrois-
! Cette forme de décés, peu fréquente, s’observe uniquement en milieu hospitalier
dans les services de réanimation ou de soins intensifs et fait suite & des événements
violents (traumatisme cranien grave, accident vasculaire cérébral, etc.). Ce déces
correspond a I’arrét irrémédiable de la perfusion sanguine du cerveau aboutissant a
sa destruction alors que tous les autres tissus sont vivants grdce essentiellement au
maintien de la respiration artificielle. Cet état de mort encéphalique est mis en évi-

dence par des examens cliniques répétés puis confirmés par un examen paraclinique
défini dans le Décret du 2 décembre 1996.

M/S n° 8-9, vol. 23, aolit-septembre 2007

Activité

de prélevement
et de greffe
d’organes

en France en 2006

Fabienne Pessione, Christelle Cantrelle,
Emilie Savoye, Francois Aubin, Bernard Loty

Direction Médicale et Scientifique,

Agence de la biomédecine,

1, avenue du Stade de France,

93212 Saint-Denis La Plaine Cedex, France.

francois.aubin@biomedecine.fr

sement du nombre de greffons prélevés passe par une amélioration du
recensement des donneurs en état de mort encéphalique et une diminu-
tion des refus de prélevement. €n effet, le nombre de donneurs recensés
décédés en état de mort encéphalique est deux fois supérieur au nombre
de donneurs prélevés : environ 20 % des donneurs recensés ne sont pas
prélevés du fait de contre-indications médicales et 30 % du fait d’une
opposition au prélevement.

Les résultats d’enquétes réalisées dans les hopitaux et les services de
réanimation permettent d’estimer le nombre de donneurs décédés en état
de mort encéphalique et donc éligibles pour un prélévement d’organe.
Ce nombre est estimé a 4500 donneurs (72 pmh) en 2007, soit environ
1500 donneurs supplémentaires par rapport a 2006 (n = 3067, 49,5 pmh).
Cela représente 14 % des déces survenus dans les services de réanimation
et 3 % de ceux survenus dans les services hospitaliers de court séjour. Si les
taux de refus restaient stables, le taux de prélévement serait de 36 pmh et
le nombre de greffes supplémentaires de I'ordre de 2250 par an.

Il existe de grandes disparités entre les régions dans I’activité de pré-
levement : certaines ont presque atteint le taux attendu de 36 pmh
(34 pmh en Alsace, 30 pmh en région Centre) alors que d’autres ont
un potentiel d’amélioration encore trés important (14 pmh en Midi-
Pyrénées, 16 pmh en Picardie) (Figure 2).

Les taux de refus de prélévement restent stables, environ 30 % des don-
neurs recensés ou 40 % de ceux pour lesquels n’existe aucune contre-
indication au prélevement. Il est possible d’envisager une diminution
puisqu’en Espagne ce taux n’est que de 20 %, et I'objectif est de le réduire
a 15 % en quelques années. 'Agence de la biomédecine a mis en place des
formations destinées aux personnels hospitaliers dont I’'un des objectifs
est d’améliorer la prise en charge des proches des personnes décédées en
état de mort encéphalique. Uefficacité de ces programmes de formation
devrait contribuer a diminuer le taux des refus de prélévement.

Le nombre de greffons disponibles augmente aussi grace au développe-
ment des programmes de greffes a partir de donneurs vivants et de don-
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N\

REPERES

761

FAITS €T CHIFFRES


http://www.medecinesciences.org
http://dx.doi.org/10.1051/medsci/20072389761

762

neurs décédés « a cceur arrété »%. Le nombre de greffons rénaux préleves
sur des donneurs vivants augmente en moyenne de 16 % par an depuis
1994 (n=66), et a été particulierement important en 2006 avec une
augmentation de 25 % (n = 247). Ces greffons cependant ne représentent
que 9 % de I'activité de greffe rénale, alors que dans d’autres pays, cette
proportion peut atteindre 30 % (Scandinavie) voire 40 % (€tats-Unis).
Le prélevement d’organes sur des donneurs décédés a cceur arrété est auto-
risé en France depuis 2006 (Encadré). Aprés la mise en place de conventions
entre ’Agence de la biomédecine et 9 hdpitaux autorisés pilotes, un premier
prélevement a été réalisé en 2006 conduisant a une greffe rénale. Cette
activité s’est poursuivie en 2007 donnant lieu a plusieurs greffes. Ce pro-
gramme, destiné a se développer, pourrait contribuer @ une augmentation
importante du nombre des greffons disponibles.

l'augmentation du nombre de prélevements, malgré la diminution du
nombre de donneurs décédés en état de mort encéphalique, s’explique
par I'élargissement des critéres de prélevement, en particulier le recen-
sement des donneurs plus Ggés. La moyenne d’age des donneurs prélevés
est passée de 37 a 50 ans en 10 ans. €n 2006, 29 % (n = 414) des donneurs
prélevés étaient dgés de plus de 60 ans contre seulement 6 % (n = 50) en
1996. 1l faut cependant noter que le nombre absolu de donneurs de moins
de 60 ans ne diminue pas (1028 en 2006 contre 835 en 1996).

Inscription sur liste d’attente et greffe d’organe

U'importance de la pénurie est classiquement mesurée par I’écart entre le
nombre de malades inscrits sur une liste d’attente et le nombre de greffes
réalisées au cours d’une année. Mais I'interprétation de cet indicateur doit
étre nuancée selon "organe étudié. En effet, les inscriptions sur liste d’at-
tente ne reflétent pas toujours fidelement les besoins réels de la popula-
tion. D’une part, le nombre d’inscriptions sur liste d’attente est fonction du
nombre de greffons disponibles, et il est plafonné, ce qui explique pourquoi

?La loi ne permettait jusqu’en 2005 les prélévements que sur les personnes en état de mort encéphalique
a hémodynamique conservée, c’est-a-dire & cceur battant. Un décret 2005-949 du 2 aolit 2005 autorise
désormais les préléevements d’organes et de tissus «sur une personne décédée présentant un arrét
cardiaque et respiratoire persistant ». Les termes de ce décret ont été soumis au Conseil d'ftat qui les
a validés.

le nombre de malades inscrits augmente paralléelement au
nombre de greffes réalisées. Cela suggére que les besoins de
la population sont importants et imparfaitement reflétés
par la taille de la liste d’attente. D’autre part, dans le cas
des greffes de rein, la possibilité du recours a la dialyse
augmente le délai avant la greffe et conduit a une accumu-
lation de malades non greffés qui aggrave la pénurie. Cette
accumulation des malades en liste d’attente ne s’observe
pas pour les autres organes vitaux (foie, cceur, poumons),
dont I'aggravation de 'atteinte ne peut pas étre suppléée
artificiellement et entraine le déces des patients. Parmi les
12650 malades en attente d’une greffe d’organe en 2006,
74 % étaient en attente de greffe rénale. Le registre REIN
(Réseau €pidémiologie Information Néphrologie) devrait
étre bientot en mesure de disposer de données épidémio-
logiques nationales sur la prévalence et I'incidence de I'in-
suffisance rénale chronique, ce qui faciliterait I’évaluation
précise des besoins de greffes rénales en France.

La greffe cardiaque
Les activités d’inscription en liste d’attente et de greffes
cardiaques avaient fortement diminué au début des années
1990 mais elles se sont stabilisées puisque 358 greffes car-
diaques ont été réalisées en 2006 (5,8 greffes pmh) contre
339 en 2005 (Figure 3). On observe une évolution assez
similaire dans les autres pays développés : aux €tats-Unis,
I'activité de greffe cardiaque continue de diminuer avec
une baisse de 19 % sur les 10 derniéres années, le taux de
greffe étant un peu supérieur a 7,2 pmh en 2005.
€n France, le nombre de malades en attente de greffe car-
diaque en 2006 était de 708 (455 nouveaux malades et
253 déja inscrits) soit 2 fois plus que le nombre de greffes
réalisées dans la méme année. Lincidence des malades
en attente de greffe et décédés est relativement stable,
292 pour 1000 patients-années en 2006 (n = 71).

La durée médiane d’attente avant une
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Figurel. Evolution du nombre de donneurs d'organes décédés en état de mort encéphalique et

prélevés.
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greffe cardiaque était proche de 4 mois
en 2006, avec de fortes disparités géo-
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graphiques, en particulier dans le sud de
la France ou la durée médiane d’attente
était de 9, 18 et 28 mois respectivement en
Aquitaine, Provence-Alpes-C6te-D’azur et
Midi-Pyrénées.

La greffe pulmonaire

et cardio-pulmonaire

Résultat des actions conjointes des équi-
pes de transplantation et de I’Agence de
la biomédecine, 'activité de greffes pul-
monaires et cardio-pulmonaires, long-
temps déficitaire par rapport au nombre
de malades inscrits, a augmenté de 80 %



en 2004 et s’est stabilisé en 2005 et 2006
a 205 et 204 greffes soit 3,3 greffes pmh.
€n 2006, 413 malades étaient en attente
d’une greffe pulmonaire ou cardio-pulmo-
naire (293 nouveaux inscrits), soit 2,2 mala-
des inscrits par greffe réalisée (Figure 3).
Uincidence des déces de patients en
attente de greffe pulmonaire, qui avait
fortement diminué en 2005, 187/1000
patients-année (n=23), est revenue a
son niveau antérieur autour de 271/1000
patients-année en 2006 (n = 30).
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La greffe hépatique

€n 2006, 1037 greffes de foie ont été réa-
lisées ce qui représente une augmentation
de 1%, dont 36 a partir de greffons préle-
vés sur des donneurs vivants. Les greffes
a partir de donneurs décédés augmentent
de 3%, mais celles utilisant des greffons

prélevés sur donneurs vivants diminuent
de 29 %. Le nombre de malades inscrits sur
liste d’attente a augmenté de 6% (1788

Figure 2. Taux de donneurs prélevés par million d'habitants dans les régions en France en 2006 malades inscrits en 2006, dont 1302 nou-

(25,2 phm). veaux inscrits), soit 1,7 malades inscrits par

greffe hépatique en 2006. La durée médiane
d’attente était de 3,7 mois pour les mala-
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Figure 3. Evolution des activités d'inscription et de greffe cardiaque, pulmonaire et cardio-pulmonaire, hépatique et rénale.
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des inscrits entre 2003 et 2006, et elle reste stable depuis 1999, avec des
disparités importantes de 2 a 8 mois selon les équipes.

Lincidence des déces des patients en attente de greffe hépatique a aug-
menté en 2006 apres une diminution amorcée en 2003. Elle est de 297 déces
pour 1000 patients-année, qui est le taux le plus élevé depuis 1998. Les
modalités d’attribution des greffons hépatiques ont été modifiées en 2007,
et permettent de greffer en priorité les malades les plus séverement atteints.
Lobjectif est de diminuer les risques de décés des patients sur liste d’attente
et d’assurer ainsi une meilleure équité dans la répartition des greffons.

La greffe rénale

€n 2006, 9226 malades étaient en attente de greffe rénale, dont
3274 nouveaux inscrits. Le taux d’inscription sur la liste d’attente conti-
nue d’augmenter, et atteignait presque 53 pmh en 2006. Ce taux varie
fortement selon les régions France : par exemple, en 2005, il était de
31 pmh en Haute-Normandie et de 73 pmh en lle-de-France. Cependant,
le taux national reste inférieur & celui qui est déclaré aux tats-Unis (98
pmh en 2005). Cela suggére que la liste d’attente pourrait ne pas refléter
I’ensemble des besoins de greffes rénales en France.

Le nombre de greffes rénales était de 2731 en 2006, dont 247 réalisées
avec des greffons issus de donneurs vivants. Uactivité de greffe rénale a
augmenté de 6 % en 2006, dont + 5 % pour les greffes a partir de donneurs
décédés et + 25 % pour les greffes a partir de donneurs vivants. Au total,
3,4 malades étaient en attente par greffe rénale en 2006 (Figure 3).

La durée médiane d’attente était de presque 19 mois pour les malades
inscrits entre 2003 et 2006, avec de grandes disparités selon les régions

(de 7 & plus de 30 mois pour certaines équipes d’lle-de-
France).

Les grandes variations dans la durée d’attente entre les
régions sont expliquées par la pénurie et I'importance des
listes d’attente dans certaines équipes, c’est pourquoi un
score d’attribution des greffons a été mis en place depuis
quelques années dont I'objectif est d’orienter les greffons
vers les malades les plus difficiles a greffer et les équipes les
plus en difficulté.

Par ailleurs, on note que les activités de greffes de pan-
créas (n = 90, dont 82 greffes combinées rein-pancréas)
et d’intestins (n = 8) restent stables en 2006.

Conclusions

Bien qu’encourageants pour les patients en attente de
greffe, le bilan d’activité de I'année 2006 montrent que
les besoins en greffons restent importants.

Toutes les possibilités d’augmentation du nombre de don-
neurs disponibles sont explorées par ’Agence de la biomé-
decine en collaboration avec les centres de coordination
de prélevement d’organes et les équipes de greffe. Les dif-
férentes projections montrent que le nombre de donneurs
prélevés et I'activité de greffe peuvent encore augmenter
de fagon tres notable dans les prochaines années. ¢

Organ donation and transplantation in France in 2006

sés en 4 catégories (classification de Maastricht en 1995) :
irréversible.

s’avere vouée a I’échec.

21 avril 2005).

réanimation.

Décret 2005 - 949 du 2 aoiit 2005

tion mécanique et conserve une fonction hémodynamique.

effectués ainsi que les conditions de leur réalisation ».

I’Agence de la Biomédecine, apres une étude rigoureuse et une analyse exhaustive des expériences étrangéres et I’avis de son Conseil d’éthi-
que, a établi (conformément a I'article R1232-4-1 2¢ alinéa du Décret 2005 - 949 du 2 aodit 2005) le protocole précis et détaillé de la conduite
a tenir chez les donneurs des différentes catégories de la classification de Maastricht.

Ces donneurs sont des victimes d’accidents, d’anoxies, suicides, hémorragies cérébrales, en arrét cardiaque irréversible. Ils peuvent étre clas-

- Catégorie I, un arrét cardiaque constaté en dehors de tout secours médical ou paramédical et s’avérant immédiatement ou secondairement
- Catégorie Il, un arrét cardiaque survenu en présence des secours, dont la réanimation aprés massage cardiaque et respiration artificielle
- Catégorie Ill, un arrét cardiaque irréversible survenu apres arrét programmé des soins (en France selon la procédure établie par la loi du
- Catégorie IV, un arrét cardiaque irréversible survenant au cours d’un état de mort encéphalique primitive, pendant sa prise en charge en
Dans son protocole I’Agence de la Biomédecine n’a retenu que les catégories |, Il et IV. La catégorie |1l (arrét cardiaque apres arrét des soins),

qui représente dans certains pays étrangers la source de prélevement la plus importante et la plus facile a organiser, n’est pas envisagée pour
le moment en France afin d’éviter toute confusion entre une décision d’arrét de soins et I’intention d’un prélevement d’organe.

«Art. R. 1232-4-1. - Les prélevements d'organes sur une personne décédée ne peuvent étre effectués que si celle-ci est assistée par ventila-

«Toutefois, les prélevements des organes figurant sur une liste fixée par arrété du ministre chargé de la santé, pris sur proposition de I'agence
de la biomédecine, peuvent étre pratiqués sur une personne décédée présentant un arrét cardiaque et respiratoire persistant ».

«Art. R. 1232-4-2. - Les prélevements mentionnés au deuxiéme alinéa de I'article R. 1232-4-1 sont réalisés dans le respect de protocoles
édictés par I'agence de la biomédecine. Ces protocoles déterminent notamment les situations dans lesquelles ces prélevements peuvent étre
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