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Transplantation rénale : 
élargissement des critères 
de sélection des donneurs

Malgré une augmentation significative du nombre de prélèvements destinés
à la transplantation rénale réalisée en France au cours des dernières années,
il existe aujourd’hui, du fait de la prévalence élevée de la maladie rénale
chronique, une situation préoccupante de pénurie de greffons. Alors que
2 911 transplantations rénales ont été réalisées en 2007 en France, 3 510
nouveaux patients ont été inscrits sur liste d’attente durant cette période et
6 491 patients étaient en attente d’une greffe rénale au 1er janvier 2008
(données de l’Agence de la biomédecine13). Dans les régions contribuant au
Réseau épidémiologie et information en néphrologie (Rein), le taux d’inci-
dence annuel (par million d’habitants) de l’insuffisance rénale chronique
traitée, standardisé sur l’âge et le sexe, est passé de 128,2 en 2002 à 139 en
2005 ; le nombre de personnes admises en affection longue durée pour insuf-
fisance rénale chronique (ALD19) a doublé entre 2000 et 2005. Cette aug-
mentation est principalement liée aux nouveaux cas d’insuffisance rénale
chronique survenant chez des individus de plus de 60 ans. En conséquence,
3,3 patients sont aujourd’hui candidats pour 1 greffon utilisable dans
l’année14 (données de l’Agence de la biomédecine 2007). Cette situation
épidémiologique nécessite l’accroissement des sources potentielles de greffons
et à ce titre le développement d’une recherche clinique active permettant
l’évaluation et l’optimisation des différentes stratégies destinées à accroître
leur nombre. Parmi ces stratégies figurent l’utilisation de greffons à critère
élargi, en particulier provenant de donneurs dits « marginaux », le dévelop-
pement de la greffe à partir de donneurs vivants (ABO compatible et incom-
patible) et le développement du prélèvement chez le donneur à cœur arrêté.
Nous présentons ici dans chacune de ces situations, les résultats issus des

13. Voir le bilan 2007 des activités de prélèvement et de greffe rénale en France à l’adresse
suivante : http://www.agence-biomedecine.fr/fr/rapport_2007
14. Le nombre total de candidats pour un greffon utilisable dans l’année permet de mesurer l’évolution
de la pénurie de greffon.
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données de la littérature, les perspectives de développement de ces différentes
stratégies ainsi que les objectifs de recherche destinés à mieux définir ou
améliorer leurs indications et leurs résultats.

Donneurs à critères dits « élargis » ou donneurs 
dits « marginaux »

L’utilisation des greffons provenant de donneurs à critères dits « élargis »
répond à une double contrainte : la nécessité d’une part d’augmenter le pool
de greffons disponibles et d’autre part l’évolution épidémiologique de l’âge et
des caractéristiques des donneurs au cours des dernières années. En France,
l’âge moyen des donneurs est passé de 37 ans en 1996 à 42,1 ans en 2001
(Eggers, 1988). En 2005, 26,8 % des donneurs étaient âgés de plus de 60 ans
(Gridelli et Remuzzi, 2000). La proportion de donneurs de moins de 25 ans
est en constante baisse alors que la proportion des donneurs de plus de
55 ans ne cesse d’augmenter du fait de l’augmentation des causes de décès
d’origine vasculaire (qui représente actuellement plus de 50 % des causes de
décès en état de mort encéphalique). Ces nouvelles caractéristiques épidé-
miologiques ont rapidement confronté les équipes de transplantation à des
questions nouvelles : définition des critères d’acceptabilité ou de refus de ces
organes, résultats et surtout définition des stratégies d’optimisation de la
prise en charge des transplantations avec de tels donneurs.

Définition des donneurs aux critères élargis

C’est à partir de données rétrospectives issues des grands registres nord-
américains UNOS (United Network for Organ Sharing) que les premières
définitions des greffons marginaux ont été établies. Ainsi en 2002, le groupe
de Port (Nyberg et coll., 2003) a identifié 4 facteurs associés de façon signifi-
cative et indépendante à une diminution de la survie des greffons : l’âge du
donneur supérieur à 40 ans ou inférieur à 10 ans ; une fonction rénale définie
par une créatinine supérieure à 150 μmol/l ; une histoire d’hypertension
artérielle ; un décès par accident vasculaire cérébral. Les donneurs aux critères
élargis ont alors été définis en utilisant un modèle de régression de Cox
comme tout donneur dont l’organe entraîne un risque relatif de perte du
greffon supérieur à 1,7 par rapport à un rein idéal. Ces donneurs incluent
donc tous les donneurs de 60 ans et plus et ceux de 50 à 59 ans avec au
moins deux facteurs de risque associés parmi les trois suivants : un décès de
cause cérébro-vasculaire, un antécédent d’hypertension artérielle et une
créatinine supérieure à 150 μmol/l lors du prélèvement. Cette définition
(Hariharan et coll., 1997) est aujourd’hui la plus utilisée pour la définition
des greffons provenant de donneurs marginaux. D’autres études ont par la
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En 2003, Nyberg a confirmé la corrélation entre l’âge du donneur, le décès
de cause cérébro-vasculaire, la fonction rénale avant transplantation, l’his-
toire d’hypertension artérielle (HTA) et la fonction précoce du greffon
(Nyberg et coll., 2003). En France, une étude réalisée à partir des données
rétrospectives centralisées auprès de l’Agence de la biomédecine a égale-
ment retrouvé par une analyse multivariée que les décès par accident vascu-
laire cérébral, l’histoire d’HTA et la créatinine > 150 μmol/l étaient associés
de façon indépendante à une diminution de la survie du greffon (Pessione et
coll., 2003). En France, environ 30 % des transplantations rénales sont
réalisées à partir d’un donneur aux critères élargis définis selon les critères de
Port et Nyberg (données de l’Agence de la biomédecine, 2007).

Devenir du greffon après greffe de rein marginal

La transplantation rénale a démontré son intérêt en termes d’amélioration
de la qualité et de la durée de vie des patients avec une diminution du taux
de mortalité des insuffisants rénaux chroniques terminaux allant de 82 % à
42 % selon les sous-groupes par rapport aux autres techniques de prise en
charge de l’insuffisance rénale chronique terminale (Rosengard et coll.,
2002). Ce bénéfice pour les patients greffés avec un rein marginal est néan-
moins clairement inférieur à celui obtenu chez les patients greffés avec un
rein standard. En effet, Pessione et coll. (2003) ont mis en évidence un taux
annuel de mortalité de 100 pour 1 000 patients-années dans le cas d’une
greffe à partir d’un donneur marginal contre 48 pour 1 000 patients-années
en cas de greffe avec un rein standard. La survie des patients à 1 an et 5 ans
est respectivement de 90,6 % et 69 % en cas de greffon marginal et de 94,5 %
et 81,2 % avec un rein standard. Une autre équipe a confirmé ces résultats
avec une survie des patients à 5 ans de 74 % en cas de rein marginal contre
80 % avec un greffon optimal (Metzger et coll., 2003). Cependant, la survie
des patients greffés avec un rein marginal est meilleure que celle des patients
sur liste d’attente restant en dialyse avec un gain d’espérance de vie moyen de
l’ordre de 5 ans (Metzger et coll., 2003). Des travaux récents ont fortement
suggéré que le risque cardiovasculaire d’un patient transplanté est susceptible
d’être influencé en partie par l’âge du donneur (Delahousse et coll., 2008).
Les mécanismes impliqués n’ont pas été clairement identifiés et ces résultats
doivent être confirmés par d’autres études cliniques.

Par définition, la plupart des données de la littérature confirment que la
survie des greffons marginaux est inférieure à celle des reins considérés
comme optimaux (Nyberg et coll., 2003). Selon les études de registre nord-
américaines, la survie à long terme des greffons marginaux est inférieure de 5
à 15 % à celle des greffons dits optimaux (Chertow et coll., 1996 ; Wolfe et
coll., 1999 ; Pessione et coll., 2003).
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Optimisation des greffes à partir d’un donneur marginal

Cette optimisation repose sur une double problématique : améliorer d’une
part les stratégies d’évaluation des greffons marginaux et d’autre part réduire
les facteurs d’agression vis-à-vis desquels un greffon marginal est plus sensible
qu’un greffon optimal. Elle pose également la question de la pertinence des
moyens de conservation actuellement disponibles.

Sélection du donneur

La plupart des scores utilisés pour définir les donneurs marginaux négligent
les critères histologiques de l’organe transplanté tels qu’ils sont susceptibles
d’être évalués par une évaluation préimplantatoire. Un score histologique
simple (Remuzzi et coll., 2006) a été proposé et analyse trois compartiments
(glomérulaire, tubulo-interstitiel et vasculaire) pour prédire la survie du greffon.
L’étude de Remuzzi montre une meilleure survie à 36 mois des patients dont
le greffon a été sélectionné à l’aide de biopsie mais des inconnues subsistent
néanmoins quant à l’utilisation pratique de cette méthode : consensus sur le
type de score à utiliser, problème logistique d’une analyse histologique
d’urgence…

Sélection du receveur

Les reins provenant de donneurs marginaux présentent des lésions chroni-
ques en particulier glomérulaires et tubulo-interstitielles susceptibles de
réduire les performances du greffon. Il a donc été logiquement suggéré de
proposer les greffons de donneurs âgés à des receveurs ayant de faibles
besoins métaboliques (Cecka, 1999 ; Bodingbauer et coll., 2006). Une telle
stratégie est d’autant plus justifiée que des résultats récents ont suggéré que
les greffons provenant de donneurs âgés sont susceptibles d’induire une
réponse allo-immune plus importante (Reutzel-Selke et coll., 2007). Il est
néanmoins important de noter que les besoins métaboliques d’un receveur
conditionnent davantage le succès de la greffe que l’âge et que des critères
tels que l’appariement des surfaces corporelles entre donneur et receveur ont
intérêt à être pris en compte pour éviter la survenue de lésions précoces
d’hyperfiltration (Moreso et coll., 1998).

Immunosuppression

Les lésions histologiques présentes sur les greffons de donneurs marginaux
sont susceptibles d’augmenter la sensibilité de ces derniers à la toxicité
rénale des anticalcineurines (Suarez et coll., 1999). Une prévention de cette
néphrotoxicité implique donc l’utilisation de protocoles d’immunosuppres-
sion sans utilisation ou avec une réduction ou un arrêt précoce de ce type
d’immunosuppresseurs. Les résultats de ces protocoles sont présentés dans le
chapitre consacré à l’immunosuppression. De manière plus spécifique, des
protocoles d’immunosuppression sans anticalcineurines ont été utilisés chez
le receveur bénéficiant d’une bigreffe de reins marginaux avec des résultats
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et coll., 2007) ou une absence de bénéfice (Cruzado et coll., 2007) par
rapport aux protocoles conventionnels. De nouveaux protocoles utilisant les
agents inhibiteurs de la voie mTOR (sirolimus et everolimus) ou les agents
bloquant la co-stimulation (belatacept) sont actuellement en cours d’études
chez les patients transplantés avec un rein provenant d’un donneur
marginal.

Préservation du greffon marginal

Les greffons provenant de donneurs marginaux sont plus sensibles aux effets
des lésions d’ischémie/reperfusion que les greffons provenant de reins consi-
dérés comme optimaux. Ceci est bien démontré par les résultats de l’ensemble
des études qui mettent clairement en évidence une incidence accrue des
reprises retardées de fonction de ce type de greffons (Shoskes et coll., 1998 ;
Ojo et coll., 2001 ; Rosengard et coll., 2002).

Réduire les temps d’ischémie froide et optimiser les conditions de préserva-
tion d’un greffon marginal sont des objectifs primordiaux pour réduire les
conséquences des lésions liées aux phénomènes d’ischémie et de reperfusion.
Une réduction significative des temps d’ischémie est à la base du projet
« Eurotransplant senior program » qui propose les greffons de donneurs âgés de
plus de 65 ans à des receveurs eux-mêmes âgés de plus de 65 ans avec pour
objectif de limiter la durée d’ischémie froide à environ 12 h. Un tel
programme a permis une augmentation de 79 à 86 % de la survie des
greffons à 1 an. Un autre progrès également significatif est lié à la possibilité
récente de perfuser les reins avec une machine à perfusion pulsatile qui amé-
liore les conditions de conservation de l’organe (Penfield et coll., 1999). Ces
études ont montré que l’utilisation de la machine permettait de réduire le
retard de reprise de fonction avec vraisemblablement un effet sur la survie
du greffon. D’autres stratégies utilisent des agents protecteurs dans le but de
protéger des lésions de reperfusion, comme les antioxydants de type superoxyde
dismutase (Burdick et coll., 1997) ou les antagonistes des récepteurs du PAF
(Platelet Activating Factor) (Suarez et coll., 1999).

Bigreffe

La transplantation de deux greffons marginaux provenant du même donneur
à un même receveur est une approche particulièrement intéressante. L’aug-
mentation de la masse néphronique ainsi transplantée permet de compenser
les performances jugées médiocres d’un greffon et qui n’aurait pas été pro-
posé aux équipes de transplantation en simple greffe.

Les premiers résultats de bigreffe (Lu et coll., 1999 ; Andres et coll., 2000)
sont encourageants avec une diminution de l’incidence de reprise retardée
de fonction rénale, une meilleure fonction rénale et une meilleure survie du
greffon par rapport aux donneurs du même âge avec simple greffe (Andres et
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coll., 2000). Des résultats à plus long terme confirment la valeur de cette
stratégie mais avec une forte incidence de non reprise de fonction rénale
primaire (Tan et coll., 2004). Dans une étude rétrospective, l’UNOS a
comparé 403 doubles greffes (âge moyen du donneur de 60,8 ans) avec
11 033 simples greffes. Le devenir est le même que les simple greffes à partir
de donneurs de plus de 55 ans (Tan et coll., 2004).

Il reste cependant à définir les critères justifiant une simple ou une double
greffe pour comparer les bénéfices et effets secondaires de chaque stratégie.
Remuzzi et coll. (1999), dans une étude prospective, ont comparé l’intérêt
de critères cliniques (âge du donneur supérieur à 60 ans, diabète ou HTA
chez le donneur, protéinurie supérieure à 3 g/24 h) ou de critères histologi-
ques pour définir la meilleure stratégie d’utilisation d’un greffon marginal
(simple greffe, bigreffe ou refus). La survie des greffons en cas de double
greffe après évaluation histologique était équivalente à la survie des greffons
en cas de simple greffe avec donneurs plus jeunes. Les critères histologiques
semblent donc être plus appropriés que les critères cliniques et pourraient
être plus largement utilisés pour définir l’indication de greffe (simple ou
bigreffe).

En résumé, l’utilisation de greffons provenant de donneurs marginaux
répond donc à un besoin et offre une source aujourd’hui incontournable de
greffons. L’optimisation de la prise en charge de tels donneurs implique
évidemment la mise en place d’une logistique et d’axes de recherche spécifi-
ques. Ils ont pour objectifs d’améliorer les conditions de préservation en
menant des politiques de réduction systématique des temps d’ischémie
froide, en diffusant l’utilisation des machines de perfusion pour l’évaluation
et l’amélioration des performances de l’organe transplanté, en précisant la
place de l’histologie pour l’indication des types de greffe (simple ou bigreffe)
et bien évidemment en développant des protocoles d’immunosuppression
adaptés aux receveurs de ce type de greffon, en partenariat avec l’industrie.
Une évaluation de l’alloréactivité est également indispensable pour préciser
le risque immunologique d’un patient receveur d’un greffon marginal.

Donneurs vivants

Marginale en France jusqu’à la révision des lois de bioéthique (août 2004),
la transplantation réalisée à partir de donneurs vivants (TDV) connaît en
France un développement significatif depuis cette période, en particulier par
la transplantation à partir de donneurs génétiquement non apparentés mais
liés affectivement. Ces donneurs sont déjà utilisés dans d’autres pays, en
particulier aux États-Unis où leur profil a considérablement changé depuis la
publication de Terasaki et coll. en 1995, rapportant les excellents résultats
de la transplantation entre conjoints. C’est ce type de TDV et plus encore
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autre que le conjoint qui ont le plus progressé ces dernières années. Elles
représentaient respectivement, dans le registre UNOS, 11,6 et 20,9 % du
nombre total des TDV nord-américaines en 2004. Dans la même période, le
pourcentage des TDV à partir des donneurs classiques a diminué de façon
particulièrement marquée pour les donneurs parentaux et les membres de la
fratrie.

Les publications rapportant l’expérience de TDV de différents pays, qu’elles
soient monocentriques ou proviennent de l’analyse d’un registre national,
montrent toutes que la survie du greffon rénal issu d’un donneur vivant est
significativement meilleure que celle du greffon de donneur décédé. En
France, la survie du greffon issu d’un donneur vivant est de 90 % à cinq ans
et de 80 % à dix ans, versus respectivement 80 et 63 % pour la transplantation
à partir d’un donneur décédé (rapport 2006 de l’Agence de la biomédecine).
Les données 2007 du registre nord-américain UNOS sont elles aussi très en
faveur de la TDV : 97,3 % de survie de greffon à un an et 80,2 % à cinq ans
versus respectivement 90 et 67,5 % pour les transplantations d’origine cada-
vérique. Par ailleurs, sur une série de 2 500 TDV réalisées de 1960 à nos
jours, l’équipe de Minneapolis rapporte une meilleure survie du greffon
rénal, qui persiste après exclusion des décès, ainsi qu’une survie du patient
significativement supérieure à celle des greffes de donneur décédé (Matas et
coll., 2001). La survie du greffon progresse régulièrement à chaque décade,
passant de 50 % à huit ans chez les patients transplantés dans les années
1960, à 80 % pour les greffes effectuées après 1990. La TDV à partir d’un
membre de la fratrie HLA-identique est toujours celle qui donne les
meilleurs résultats et la différence dans la survie du greffon est statistique-
ment significative par rapport aux autres donneurs vivants (Matas et coll.,
2001). Il n’existe, en revanche, aucune différence significative entre les
TDV réalisées à partir de ces autres donneurs (donneur parental, de la fratrie
non HLA-identique, conjoint, donneur non apparenté autre) qui ont toutes
une survie significativement supérieure à celle des greffes de donneur
décédé. Terasaki et coll. (1995) ont montré dans la première publication de
l’UNOS sur les résultats de la transplantation entre conjoints, que lorsqu’on
analyse la survie du greffon en fonction des principaux paramètres qui la
déterminent, compatibilité HLA et démarrage du greffon, la courbe de
survie à trois ans est superposable à celle de la meilleure des transplantations
cadavériques, c’est-à-dire où il n’existe aucune incompatibilité HLA et où le
démarrage de la diurèse est immédiate (Terasaki et coll., 1995). Les raisons
qui expliquent de tels résultats sont multiples.

Qualité du greffon

Le donneur vivant est une personne en bonne santé, ayant une fonction
rénale normale, ne présentant aucun marqueur de néphropathie, indemne
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de toute maladie cardiovasculaire. À l’inverse, le donneur décédé est de plus
en plus souvent un donneur âgé (en 2005, 26,9 % des donneurs avaient plus
de 60 ans), ayant les caractéristiques du donneur marginal (décédé d’un
accident vasculaire cérébral (AVC) et/ou présentant une HTA, une cardio-
pathie, une maladie vasculaire périphérique, une créatininémie supérieure
ou égale à 150 μmol/l). Les organes des donneurs marginaux sont générale-
ment attribués à des receveurs âgés, mais la pénurie actuelle fait qu’il devient
courant que des receveurs de moins de 50 ans en deviennent aussi destina-
taires. Le registre de l’UNOS a analysé la survie du greffon en fonction de la
« qualité » du donneur, marginal, non marginal ou vivant et montre que les
meilleurs résultats sont obtenus par la TDV15.

Absence de mort encéphalique

L’un des avantages majeurs de la transplantation rénale à partir d’un donneur
vivant est d’éviter les conséquences pour le greffon de la mort encéphalique.
En effet, la mort encéphalique s’accompagne d’une défaillance hémodyna-
mique aiguë multifactorielle dont les mécanismes sont dominés par une
réaction inflammatoire liée aux phénomènes d’ischémie/reperfusion faisant
suite à l’orage neurovégétatif et cytokinique et à un diabète insipide presque
constant. Le diabète insipide est à l’origine d’une diurèse hypotonique,
massive, inappropriée. Il peut aboutir, outre l’hypovolémie, à des désordres
métaboliques sévères, tels que l’hyper-osmolarité, l’hypernatrémie, l’hypoka-
liémie, l’hypermagnésémie, l’hypophosphorémie, l’hypocalcémie.

Le passage en mort encéphalique a été décrit comme un orage hormonal et
cytokinique, entraînant à la fois une ischémie tissulaire et le développement
d’une réaction inflammatoire au niveau des organes ischémiques. Le greffon
rénal est également soumis aux lésions induites par sa conservation et sa
reperfusion, où intervient la durée de l’ischémie froide. Cet état inflamma-
toire va retarder le démarrage du greffon, créer un microenvironnement
favorable à l’éclosion du rejet aigu et laisser des lésions de fibrose cicatri-
cielle. Les effets délétères de l’ischémie froide prolongée et du retard au
démarrage du greffon sur sa survie à long terme sont bien connus en trans-
plantation cadavérique.

Caractère programmé de la greffe

Une chirurgie programmée a des avantages certains chez des patients âgés et/
ou présentant des facteurs de risque anesthésiques, qu’il est possible de
mieux préparer à l’intervention.

15. http://www.optn.org/data/annualReport
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Dans le contexte de pénurie d’organes actuelle, il est rare que les transplan-
tations réalisées sans dialyse préalable ne soient pas des TDV.

Des publications émanant de l’UNOS ont été les premières à signaler que les
patients recevant un organe de donneur cadavérique sans passer par la
dialyse avaient une survie du greffon significativement meilleure que celle
des patients transplantés après dialyse (respectivement 78 et 58 % à quatre
ans, 63 et 29 % à dix ans) (Meier-Kriesche et Kaplan, 2002). La survie du
greffon était d’autant plus basse que la dialyse avait été longue. Une étude de
l’Agence de la biomédecine, comparant la survie du greffon de patients
hémodialysés, en dialyse péritonéale ou non dialysés avant la greffe (trans-
plantation cadavérique), arrive aux mêmes conclusions (Chalem et coll.,
2005). Le paramètre absence ou durée de la dialyse avant la greffe est
souvent cité parmi les facteurs déterminant la survie du greffon. Ce paramètre
a été spécifiquement étudié chez des receveurs d’une TDV (Mange et coll.,
2001) pour lesquels le risque de perte du greffon, si la TDV est réalisée sans
période de dialyse préalable, est réduit de 52 % dans la première année
postgreffe, puis de 82 à 86 % dans les années suivantes. Le risque de rejet
aigu augmenterait de façon linéaire avec la durée de la dialyse.

Compatibilité HLA

Il est important de répéter que, hormis la TDV HLA-identique, les TDV
issues des autres types de donneurs vivants aboutissent toutes à des résultats
similaires, ce qui signifie que la compatibilité HLA ne joue pas de rôle signi-
ficatif. Plus encore, dans les TDV entre conjoints ou issus de donneurs
vivants non apparentés, il n’existe aucune différence dans la survie du
greffon ni dans la demie-vie des greffons si les patients sont analysés selon la
compatibilité HLA, alors que cette compatibilité a un rôle majeur dans les
greffes de donneur décédé (Terasaki et coll., 1995). Là encore, les receveurs
d’un greffon de donneur vivant ayant cinq ou six incompatibilités avec leur
donneur ont une survie du greffon et une demi-vie du greffon similaire à
celle des receveurs d’un greffon cadavérique HLA-identique (Terasaki et
coll., 1995).

Un certain nombre d’études signalent en revanche que le nombre de rejets
aigus augmente avec le nombre d’incompatibilités HLA (Pena de la Vega et
coll., 2004).

Rejet aigu

Comme en transplantation à partir de donneur cadavérique, le rejet aigu en
TDV est retrouvé, dans la grande majorité des publications, comme influençant
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très significativement la survie du greffon à long terme mais pas à court
terme (Fuller et coll., 2004). Une étude japonaise, ayant analysé 1 100
TDV, a chiffré la différence de survie du greffon à 20 % à dix ans entre
patients n’ayant pas présenté d’épisode de rejet aigu et ceux ayant présenté
au moins un épisode (Toma et coll., 2001). Dans cette étude comme dans la
plupart des études nord-américaines, la fréquence du rejet aigu en TDV est
au mieux superposable (14 % des patients) et souvent plus élevée (30 à
50 %) que celle que nous connaissons en France en transplantation cadavé-
rique (< 15 %). L’âge moins élevé des donneurs et des receveurs, l’absence
de mort encéphalique et la faible incidence des reprises retardées de
fonction du greffon expliquent néanmoins pourquoi les survies des greffons
restent meilleures que celles observées à partir de donneur cadavérique.

Reprise retardée de fonction

Le retard au démarrage du greffon est rare dans les TDV (< 10 %) (Gjertson
et Cecka, 2000). Cependant, lorsqu’il est présent, il constitue un détermi-
nant significatif de la survie à un an du greffon. L’étude de Minneapolis
précédemment citée en fait même le seul et unique facteur de la survie du
greffon à un an (Matas et coll., 2001).

Immunisation anti-HLA pré-greffe

Plusieurs études ont retrouvé un effet de l’immunisation anti-HLA pré-greffe
(taux d’anticorps supérieur à 30 %) (Bunnapradist et coll., 2003), du
nombre de grossesses et de transfusions sanguines sur le devenir de la greffe
(Foss et coll., 1998). C’est le cas particulièrement dans le contexte de greffes
entre époux et de donneur non apparenté. Suivant les études, le sexe féminin
du receveur a ou non une influence défavorable significative sur le devenir
de la greffe, ce qui peut être expliqué par la présence d’une immunisation
ignorée de la receveuse vis-à-vis des antigènes HLA de son donneur,
lorsqu’il s’agit de son conjoint ou d’un de ses enfants (Gjertson et Cecka,
2000). À l’heure actuelle, il peut être évité de transplanter dans cette situa-
tion où le risque de rejet vasculaire et de perte du greffon est grand, grâce
aux nouvelles techniques très sensibles de recherche des anticorps anti-HLA
et à la pratique du crossmatch (contrôle de compatibilité) lymphocytaire en
cytométrie de flux, plus sensible que la lymphocytotoxicité classique. L’utili-
sation de ces tests est recommandée par l’Agence de la biomédecine.

Âge du donneur

L’âge du donneur est un paramètre qui doit nous intéresser, car en autorisant
le conjoint ou les grands-parents à être donneurs, la loi de bioéthique
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SEnous donne l’occasion d’avoir une proposition de don de personnes âgées de
60-65 ans, voire plus. La littérature est unanime sur le fait que la survie du
greffon est significativement diminuée lorsque le donneur est âgé de plus de
50 ans dans certaines études (Terasaki et coll., 1995), 55 ans, 60 ans ou
65 ans dans d’autres (Matas et coll., 2001 ; Toma et coll., 2001 ; Gill et coll.,
2006). Cependant, la survie du greffon de donneur vivant âgé est toujours
supérieure à celle du rein d’un donneur décédé de même âge (Terasaki et
coll., 1995). Il a été montré que le débit de filtration glomérulaire du greffon
d’un donneur vivant âgé (≥ 50 ans) est inférieur à celui du greffon d’un don-
neur jeune (94 ± 12 versus 108 ± 17 ml/min), mais que l’hypertrophie com-
pensatrice après la néphrectomie est du même ordre dans les deux catégories
d’âge (Pena de la Vega et coll., 2004). À 12 et 24 mois post-greffe, il existe
une corrélation inverse entre le niveau du débit de filtration glomérulaire du
receveur et l’âge du donneur (Pena de la Vega et coll., 2004).

Âge du receveur

L’âge du receveur supérieur ou égal à 55 ans a été trouvé dans une analyse
multivariée de l’UNOS comme un facteur indépendant de perte du greffon
de donneur vivant (Delahousse et coll., 2008). Dans l’étude de Minneapolis
(Matas et coll., 2001), les facteurs d’échec à long terme pour les patients
ayant un greffon fonctionnel à un an post-greffe sont un tabagisme actif au
moment de la transplantation et la présence d’une pathologie vasculaire
avant la greffe. Il est intéressant de souligner que ces paramètres sont égale-
ment ceux déterminant la survie du patient et du greffon chez les patients
âgés recevant un greffon cadavérique. Il n’empêche que la TDV chez un
receveur âgé est une option parfaitement valable, qui doit être envisagée
comme chez les patients plus jeunes. Les données de l’UNOS vont dans ce
sens : la survie du patient ayant reçu un transplant d’un donneur vivant est
supérieure à celle des patients de même âge transplantés avec un rein de
donneur décédé, qu’il soit marginal ou non. Ainsi, les patients de 50 à
64 ans recevant une TDV ont une survie supérieure à celle des patients de
35 à 49 ans recevant un rein marginal et superposable à celle des 35-49 ans
recevant un rein non marginal.

La TDV est donc la transplantation qui donne les meilleurs résultats,
toujours supérieurs à ceux de la transplantation à partir d’un donneur
décédé, même lorsque celle-ci est la transplantation idéale et rare dans la
pratique quotidienne, d’un greffon HLA-identique et dont le démarrage est
immédiat. Ce constat est à replacer dans le contexte actuel de pénurie
d’organes où les donneurs sont de plus en plus âgés et la qualité des greffons
de plus en plus limite. Bénéficier d’une TDV signifie pour les patients une
transplantation qui dure longtemps et dans de bonnes conditions de
fonction rénale et la TDV devrait donc toujours être la première option
envisagée. La TDV représente également une situation idéale pour les stratégies
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d’immuno-intervention visant à induire une tolérance spécifique du
donneur aux alloantigènes du donneur. L’évaluation à long terme du devenir
des donneurs par la mise en place de registres nationaux est également
impérative.

Concernant le donneur, et même s’il n’existe pas par définition de risque nul
de morbi-mortalité dans la procédure de don, il ressort de la littérature que
ce risque est extrêmement faible (Hourmant, 2008). La mortalité per- et
péri-opératoire a été estimée à 0,03 % et le risque de complications graves,
nécessitant ou ne nécessitant pas de reprise chirurgicale, entre 0,3 et 1 %. À
long terme, la survie de ces donneurs, qui ont été sélectionnés sur des critères
cliniques (absence d’hypertension artérielle, de diabète, de dyslipidémie…)
est même supérieure à celle de la population générale de même âge. La
fonction rénale post-don atteint 75 % de la fonction pré-don et dérive avec
l’âge, mais guère plus, comme chez toute personne possédant ses deux reins.
Même si des protéinuries significatives (> 1 gr/j) chez 3 % des donneurs et
des cas d’insuffisance rénale terminale ont été rapportés, le risque rénal reste
lui aussi très faible.

Donneurs vivants ABO incompatibles

Jusqu’à présent, les donneurs candidats à une greffe de type TDV devaient
être ABO compatibles avec le receveur, ce qui entraînait inéluctablement
une réduction importante du nombre de transplantations réalisées en
particulier pour les greffes entre individus non appariés génétiquement.
Cependant, la transplantation à partir de donneurs ABO incompatibles est
de pratique courante et ancienne dans d’autres pays, en particulier le Japon
et les États-Unis.

Au Japon (Tanabe et coll., 1998 ; Aikawa et coll., 2004), les résultats à long
terme ont été publiés récemment, dans un article comparant 441 cas de
transplantations ABO incompatibles réalisées entre 1989 et 2001 à 1 055 cas
de transplantations ABO compatibles réalisées à la même époque (Takahashi
et coll., 2004). Ces 441 cas représentent 89 % de toutes les transplantations
ABO incompatibles faites au Japon pendant cette période. Les survies des
patients et des greffons n’étaient pas significativement différentes 9 ans après
la greffe (84 et 89 % pour les patients ABO incompatibles et compatibles
respectivement, 59 et 57 % pour les greffons), même s’il y avait une tendance
à une survie du greffon à 1 an inférieure dans le groupe ABO incompatible.
Ces résultats étaient obtenus avec un traitement immunosuppresseur relati-
vement lourd comprenant notamment des échanges plasmatiques et une
splénectomie systématique au moment de la transplantation. Malgré cela,
les complications infectieuses ou tumorales n’étaient pas différentes de la
population contrôle.
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SEDe même, un groupe belge a réalisé entre 1982 et 1989, 39 transplantations
ABO-incompatibles avec d’excellents résultats, en pratiquant également
une splénectomie du receveur (Squifflet et coll., 2004).

Du fait de la pénurie d’organes, de tels programmes de transplantations ABO
incompatibles ont été lancés dans les 5 dernières années aux États-Unis.
L’immunosuppression n’est pas différente de celle reçue par des sujets à haut
risque en transplantation, à l’exception de la splénectomie initiale. Les
résultats à moyen terme sont également comparables à ceux des transplanta-
tions ABO compatibles (Gloor et coll., 2003).

La nécessité de la splénectomie a été récemment remise en cause, notam-
ment grâce à l’utilisation d’un nouvel agent immunosuppresseur ciblant de
manière spécifique les populations lymphocytaires B : l’anticorps anti-CD20
(Rituximab). Ceci a permis d’obtenir dans la population traitée un excellent
profil de tolérance et de bien cerner les effets secondaires de ce produit.
L’utilisation de cet anticorps a conduit à la réalisation de transplantations
ABO incompatibles sans splénectomie, avec des succès tout à fait comparables
aux greffes avec splénectomie systématique (Gloor et coll., 2005). Un proto-
cole national visant à évaluer les résultats de la greffe ABO incompatible
avec donneur vivant est actuellement en cours en France.

Prélèvement à cœur arrêté

Le prélèvement d’organes sur des donneurs à cœur arrêté n’est pas nouveau
puisque historiquement, les premières greffes et notamment, la première greffe
de cœur du professeur Barnard (Le Cap 1967) ont été faites à partir de donneurs
de ce type. Entre 1970 et 1990, ce type de prélèvement est resté confiné à
certaines équipes européennes ou à des pays n’ayant pas accès au prélèvement
sur des sujets en état de mort encéphalique, comme le Japon. Les premiers
résultats publiés montraient que les greffons rénaux issus de ce type de don-
neurs donnaient de moins bons résultats que ceux provenant de donneurs en
état de mort encéphalique (Casavilla et coll., 1995 ; Balupuri et coll., 2000)
avec notamment un plus grand nombre de non-fonction primaire et de reprise
retardée de fonction des greffons. Ces résultats se sont nettement améliorés et
de nombreux pays ont développé des programmes de prélèvement sur don-
neurs à cœur arrêté. Cette technique est donc à reconsidérer sous l’angle de la
faisabilité, des résultats et de leurs conséquences éthiques et juridiques.

Identification des donneurs potentiels

Il s’agit de sujets en arrêt cardiaque irréversible. Ces donneurs ont été classés
en cinq catégories clairement identifiées (classification dite de Maastricht)
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(tableau 11.I). En France, seules les catégories I, II et IV ont été retenues. La
classification décrit des situations cliniques différentes. La catégorie III est
de fait assimilable à un arrêt de soins et correspond aux donneurs à cœur
arrêté dits « contrôlés ». Les catégories I et II posent le problème de l’ischémie
chaude acceptable et le problème du moment du recueil auprès de la famille
de la non opposition du donneur. Sur le plan du prélèvement, les catégories I
et II sont plus délicates en termes d’organisation, puisqu’il s’agit de situations
difficiles à contrôler (donneurs à cœur arrêté dits « non contrôlés ») et qui
dépendent largement des conditions de prise en charge par les transports
d’urgence (Sanchez-Fructuoso et coll., 2000).

Tableau 11.I : Classification des donneurs à cœur arrêté (Van Raemdonck et
coll., 2004)

Devenir du greffon après greffe de rein de donneur à cœur arrêté

La non-fonction primaire ou absence durable et définitive de fonction du
greffon est en rapport avec des lésions histologiques de nécrose corticale,
stade ultime et non réversible de la nécrose tubulaire aiguë et principale-
ment liée à la durée d’ischémie chaude (> 30 min). D’après les données
récentes de la littérature, son incidence est de l’ordre de 4 à 6 % pour les
donneurs à cœur arrêté et s’avère désormais comparable à celle observée
pour les donneurs à cœur battant (Cho et coll., 1998 ; Metcalfe et coll.,
2001 ; Weber et coll., 2002 ; Cooper et coll., 2004 ; Sanchez-Fructuoso et
coll., 2006). Le taux de reprise retardée de fonction du greffon, définie par la
nécessité d’au moins une séance de dialyse dans la première semaine de la
greffe, est habituellement un facteur prédictif de la survie des greffons
rénaux indépendant d’altérations (Shoske et Cecka, 1998). Son incidence
reste significativement plus importante, de 50 à 100 %, en cas de donneur
prélevé à cœur arrêté, versus 20 à 60 % en cas de prélèvement sur donneurs à
cœur battant. Du point de vue histologique, sa survenue correspond princi-
palement à des lésions de nécrose tubulaire aiguë, comme l’ont démontré

Catégories Critères

I Arrêt cardiaque constaté en dehors de tout secours médical ou paramédical et s’avérant 
immédiatement ou secondairement irréversible

II Arrêt cardiaque survenu en présence de secours, dont la réanimation après massage cardiaque 
et respiration artificielle s’avère vouée à l’échec

III Arrêt cardiaque irréversible survenu après arrêt programmé des soins

IV Arrêt cardiaque irréversible survenant au cours d’un état de mort encéphalique primitive, 
pendant sa prise en charge en réanimation

V Équivalent du groupe II, mais survenant en intra-hospitalier

En France, seuls les donneurs des catégories I, II et IV peuvent être prélevés.
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SEGok et ses collaborateurs sur des biopsies faites au moment du déclampage
de l’artère du greffon (Gok et coll., 2002). Les auteurs retrouvent la présence
plus fréquente dans le groupe « donneurs à cœur arrêté » que dans le groupe
« donneurs à cœur battant » de lésions de nécrose tubulaire aiguë (96,8
versus 61,1 %, p < 0,005) et de débris nécrotiques tubulaires (83,3 versus
11,1 %, p < 0,0001). Cette différence significative est due principalement
aux effets délétères de l’ischémie chaude, indépendamment d’autres facteurs
bien identifiés en cas de donneurs en mort encéphalique comme la durée
d’ischémie froide, l’âge ou le terrain vasculaire du donneur ou les lésions
dites d’ischémie/reperfusion lors du déclampage. En deuxième lieu, plusieurs
groupes (Brook et coll., 2003 ; Gagandeep et coll., 2006 ; Sanchez-Fructuoso
et coll., 2006) ont comparé la survie des greffons rénaux ayant présenté un
retard de fonction et constatent que les greffons du groupe « donneurs à
cœur arrêté » ont une meilleure survie que ceux issus de donneurs en mort
encéphalique. Dans leur étude, Brook et coll. (2003) décrivent une survie du
greffon à trois ans de 84 % versus 73 % (p < 0,05) et à six ans de 84 % versus
62 % (p < 0,05). Parmi les hypothèses émises pour expliquer le meilleur
pronostic concernant le retard de fonction du greffon, en cas de donneurs à
cœur arrêté, Takada et coll. (1998) évoquent les effets à long terme sur le
greffon des profondes perturbations hémodynamiques, inflammatoires et
métaboliques secondaires à la libération massive de cytokines pro-inflamma-
toires, lors du passage en mort encéphalique (Takada et coll., 1998). Cet
« orage cytokinique » est responsable de lésions considérées potentiellement
tout aussi sévères que celles engendrées par l’ischémie chaude. Il faut rester
vigilant sur les facteurs de confusion potentiels dans la comparaison des
deux populations, les greffons issus de donneurs à cœur arrêté sont plus
jeunes, ont une ischémie froide plus courte et reçoivent plus souvent une
induction par des agents lymphodéplétants permettant une introduction
différée des anticalcineurines.

Toutes les publications font état de taux de survie des greffons à un, cinq et
dix ans identiques et de fonctions des greffons comparables (Metcalfe et
coll., 2001 ; Gok et coll., 2002 ; Weber et coll., 2002 ; Chapman et coll.,
2006 ; Sanchez-Fructuoso et coll., 2006), que le donneur décédé soit en
mort encéphalique ou à cœur arrêté. Gagandeep et coll. (2006), dans leur
analyse du registre UNOS, ont comparé le devenir des 75 875 greffons prélevés
sur donneurs en mort encéphalique et des 2 136 greffons prélevés sur
donneurs à cœur arrêté aux États-Unis entre janvier 1995 et décembre 2004
(Gagandeep et coll., 2006). Les auteurs concluent que l’utilisation d’un gref-
fon rénal prélevé sur un donneur à cœur arrêté n’est pas un facteur de risque
de perte du greffon après ajustement sur les facteurs de confusion habituels
comme l’âge du receveur, le taux d’anticorps anti-HLA, la durée en liste
d’attente, l’âge du donneur ou encore l’ischémie froide. Ces bons résultats
s’expliquent par une meilleure sélection des donneurs et des receveurs, le
respect des délais d’ischémie chaude et froide et l’apparition d’innovations
thérapeutiques importantes dans la prise en charge du donneur et de ses
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organes (Gagandeep et coll., 2006). La sélection des donneurs est une étape
capitale pour le succès de la greffe à partir d’un donneur à cœur arrêté. Il
s’agit de limiter l’accumulation de facteurs de risque, désormais bien identi-
fiés, tels que la présence de lésions de glomérulosclérose et de fibrose, mais
aussi d’antécédents cardiovasculaires dont la fréquence augmente propor-
tionnellement avec l’âge chez le donneur. Pour répondre à ces exigences, le
protocole médical rédigé par le comité de pilotage sous l’égide de l’Agence
de la biomédecine exclut les donneurs de plus de 55 ans, présentant des
facteurs de risque vasculaires et décédés des suites d’un AVC.

Durée d’ischémie froide et chaude : un problème majeur

Dans le cas des donneurs à cœur arrêté dits « non contrôlés » (hors catégories
III et V de Maastricht), il est souvent difficile de respecter les délais établis
d’ischémie chaude. Les lésions entraînées et corrélées au temps d’ischémie
chaude secondaire à l’asystolie sont pourtant un élément limitant pour
l’utilisation de greffons rénaux issus de donneurs à cœur arrêté avec une
survie à un an des greffons rénaux qui passe de 82-85 % à 66 % quand
l’ischémie chaude dépasse 30 min (Teraoka et coll., 2004). Le délai d’ischémie
chaude varie d’une étude à l’autre, en moyenne entre 30 et 45 min pour les
donneurs dits non contrôlés, mais il est probable que son impact dépende
également de la présence d’autres facteurs de risque liés au donneur comme
l’âge ou les antécédents cardiovasculaires. Au même titre, la durée d’ischémie
froide représente un facteur pronostique et logistique majeur. Gonzalez-
Segura et coll. (1998) ont démontré que pour une ischémie chaude fixe à
45 min, la survie des greffons à cinq ans est nettement altérée pour une
ischémie froide supérieure à 22 heures (Gonzales-Segura et coll., 1998).
Dans l’objectif de ne pas perdre du temps en régulation de l’attribution des
organes et risquer d’allonger l’ischémie froide, les greffons prélevés sur don-
neurs à cœur arrêté sont exclus de la proposition aux catégories prioritaires
et proposés d’abord à l’échelon local. À partir des expériences internationales,
un certain nombre de recommandations sur les délais d’ischémie tolérables
en regard du bénéfice/risque attendu sur la fonction du greffon ont été
émises (Antoine et coll., 2008) :
• la durée d’asystolie complète sans massage cardiaque et ventilation infé-
rieure à 30 min ;
• le temps entre le début de l’arrêt cardiaque, son traitement, la « période
d’observation », le transfert avec reprise des manœuvres et la mise en place
des moyens de préservation des organes inférieur à 120 min (150 min en cas
d’utilisation d’une planche à masser, conseillée pour optimiser la qualité du
massage cardiaque) ;
• le temps entre le début des manœuvres de préservation des organes et le
prélèvement inférieur à 180 min ;
• la réalisation de la greffe en urgence à toute heure du jour ou de la nuit
pour obtenir une durée d’ischémie froide inférieure à 18 heures.
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SESélection du receveur

Les critères de sélection des receveurs sont fondés sur la réduction des facteurs
de risque connus en transplantation rénale, comme l’âge, l’immunisation
anti-HLA ou la présence d’une artériopathie.

Le choix d’un patient non immunisé, en attente d’une première greffe a pour
but de cibler une population à moindre risque de rejet, de permettre de ne
pas attendre le résultat du crossmatch et ainsi, de diminuer potentiellement
la durée d’ischémie froide. Le critère d’âge a été posé arbitrairement à cette
étape initiale du protocole à 60 ans, l’âge du receveur apparaissant dans
certaines études comme un facteur de mauvais pronostic pour la survie du
greffon (Teraoka et coll., 2004). Les receveurs âgés bénéficient déjà d’une
amélioration d’accès à la greffe par l’adéquation à l’âge appliqué dans le
score d’attribution des greffons rénaux et par le programme national
« Bigreffe ». De plus, le protocole prévoit une induction par agents lympho-
déplétants permettant l’introduction différée d’anticalcineurine, stratégie
immunosuppressive discutée chez le receveur âgé.

Innovations thérapeutiques décisives dans l’amélioration des résultats 
des greffes à partir de donneur à cœur arrêté

La technique de préservation des organes sur un donneur à cœur arrêté peut
être réalisée soit par voie inguinale ou fémorale en service de réanimation,
soit par voie aortique au bloc opératoire. L’utilisation de la sonde de Gillot
est la technique de référence et correspond à la mise en place, par artériotomie,
d’un cathéter à double ballonnet triple lumière, après la déclaration du décès
et sous massage cardiaque. Le refroidissement des reins est assuré par la
perfusion d’un liquide de conservation de quatrième génération.

Depuis peu, la circulation extracorporelle (CEC) apparaît comme une alter-
native potentielle à la perfusion et au refroidissement des reins par la sonde
de Gillot. Cette technique permet la recirculation dans tout le corps du sang
du sujet décédé, oxygéné régulièrement et maintenu à une température
choisie. L’abord chirurgical pour la canulation des vaisseaux est sensible-
ment le même que pour une sonde de Gillot, mais les téguments restent
colorés grâce à la circulation sanguine. La CEC peut être maintenue le
temps nécessaire pour recueillir le témoignage des proches, en sachant que
certaines équipes utilisent une CEC hypothermique et partielle (ballonnet
d’occlusion aortique sous diaphragmatique) limitant le délai imparti à environ
trois heures (Valero et coll., 2000 ; Sanchez-Fructuoso et coll., 2006).
Valero et coll. (2000) ont comparé le taux de non-fonction primaire, de
non-reprise immédiate de fonction et la survie à un et cinq ans des greffons
rénaux préservés selon trois techniques de préservation : perfusion et
refroidissement par sonde de Gillot, CEC hypothermique (15–20°C) et CEC
normothermique (37°C). Les auteurs constatent une baisse significative des
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taux de non-fonction primaire et de retard de reprise de fonction du greffon
pour les reins perfusés en CEC normothermique en comparaison des deux
autres techniques, alors que le délai d’ischémie chaude est significativement
plus court en cas de préservation par sonde de Gillot. Ces résultats sont
encourageants, mais il s’agit d’une étude non randomisée avec des petits
effectifs pour les groupes sous CEC et l’apport de la CEC nécessite d’être
étudié sur une plus grande cohorte.

Enfin, au vu des résultats récents de la littérature, l’utilisation d’une
machine à perfusion a été exigée comme mode de conservation des greffons
rénaux. Ces machines assurent une perfusion des reins de façon pulsatile ou
continue avec 500 ml d’une solution réfrigérée adaptée maintenue entre 5 et
10°C en circuit clos. Ces machines existent depuis plusieurs années, mais se
sont nettement perfectionnées dans les modalités de canulation de l’artère,
dans le contrôle de la pression de perfusion des reins et surtout dans les pos-
sibilités d’y associer des tests de viabilité des greffons. Selon Balupuri et coll.
(2000), cette technique de préservation constitue un facteur indépendant de
diminution du retard de fonction du greffon (Balupuri et coll., 2000) grâce à
la diminution de la vasoconstriction intrarénale, l’amélioration de la perfu-
sion du cortex rénal, l’expulsion de microthrombi du cortex rénal et de la
microcirculation médullaire, le maintien du pH intracellulaire, la diminution
de l’œdème tissulaire, l’apport de substrats métaboliques et l’élimination des
produits du catabolisme (Gok et coll., 2002). Dans deux publications récentes
exploitant les données de deux registres américains, l’UNOS (Matsuoka et
coll., 2006) et le SRTR (Scientific Registry of Transplant Recipients) (Schold
et coll., 2005), focalisées sur les donneurs dits « marginaux » comprenant
des donneurs à cœur arrêté, l’utilisation de la machine à perfusion permet de
réduire significativement le taux de retard de fonction du greffon rénal. La
survie du greffon reste comparable, malgré la présence plus importante de
facteurs de risque d’altération de la survie du greffon dans le sous-groupe des
greffons « perfusés ».

En conclusion, le prélèvement sur cœur arrêté représente une source consi-
dérable de greffons supplémentaires avec des résultats globaux satisfaisants
dans la mesure où l’infrastructure technique et logistique est optimale. Il est
donc clair que ce type de prélèvement doit être encouragé dans le futur. Les
moyens techniques (CEC, machines de perfusion) et logistiques indispensables
doivent être mis à la disposition des différentes équipes de transplantation
pour le développement de cette pratique. L’évaluation des résultats sur le
plan national est également indispensable.

Il existe donc de nombreuses stratégies pour élargir le nombre de greffons.
Les résultats rapportés par des équipes internationales indiquent clairement
que certaines de ces stratégies comme la greffe ABO incompatible, le prélè-
vement à cœur arrêté ou le donneur vivant ont tout intérêt à se développer
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SErapidement en France. Leur développement implique une évaluation rigou-
reuse des résultats obtenus notamment par la conduite d’une recherche
clinique concertée.
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