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I. Introduction 
 
 

Aujourd’hui en France, de plus en plus de personnes font don de leurs 
organes que ce soit de leur vivant ou après leur mort. Pourtant beaucoup de 
personnes décèdent encore alors qu’elles étaient inscrites sur la liste nationale 
d’attente d’organes. Pourquoi ce constat ? Le problème s’explique par le fait que de 
plus en plus de personnes ont aujourd’hui besoin d’une greffe d’organe et 
l’augmentation des dons ne suffit pas à compenser cette forte demande. Différentes 
innovations ont pourtant été apportées comme différentes lois établissant les grands 
principes du don d’organes, ainsi que de nombreuses actions d’informations que ce 
soit par les organismes de l’état où par les associations via différents supports.  
 

Mais malgré les progrès effectués, aujourd’hui le don d’organes manque 
encore de moyen et beaucoup de gens s’opposent au prélèvement de leurs organes 
que ce soit de leur vivant ou après leur décès. 
 
 Il faut que les français se sentent plus concernés par le don d’organes en 
étant plus informés. L’objectif de cette thèse est donc de mieux informer sur le don 
d’organe dans sa globalité. Nous allons détailler les différentes lois qui se sont 
succédées et en extraire les grands principes. Puis, nous allons décrire précisément 
l’épidémiologie en expliquant pourquoi aujourd’hui malgré l’augmentation des dons il 
y a encore des décès de personnes en attente d’une greffe. Nous détaillerons aussi 
les différents types de donneurs et les différentes étapes parcourues de la 
constatation du décès à la restitution des corps et la prise en charge des frais.  

 
 

« On est tous donneurs d’organes parce qu’on peut tous être receveurs ! » (1) 
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II. Le don d’organe en France 
 

A. Définitions  
 

1. Distinction entre le don d’organe(s) et le don du corps à la science (2,3) 
 
 

Le don d’organe est  à distinguer du don du corps à la science. Il consiste à 
donner un ou plusieurs organe(s) à des malades qui en ont besoin dans un but 
thérapeutique ou scientifique. Cela peut être fait sur un donneur vivant ou décédé. 
Dans le cas d’un donneur décédé, une fois le prélèvement effectué le corps est 
restitué et rendu à la famille. Il diffère du don du corps à la science pour lequel le 
corps est laissé à la faculté de médecine après le décès dans un but d’enseignement 
de l’anatomie pour les étudiants en médecine mais aussi de recherches anatomiques 
scientifiques. Ce type de don est réalisé uniquement sur un donneur décédé. Le 
corps n’est ici pas rendu à la famille (tableau 1). 

   
Tableau 1 : Distinction entre le don d’organe(s) et le don du corps à la science 
 

 Don d’organe(s) Don du corps à la 
science 

Signification  Décision de donner un ou 
plusieurs organe(s) à des 
malades qui en ont 
besoin. 

Décision de laisser son 
corps à la faculté de 
médecine après le décès. 

But  Thérapeutique ou 
scientifique  

Enseignement de 
l’anatomie pour les 
étudiants en médecine  
Recherches anatomiques 
scientifiques  

Donneur  Vivant ou décédé  Décédé  

Corps rendu à la famille Oui  Non  

 
 

2. Distinction entre la transplantation et la greffe (4) 
 
 

Il ne faut pas confondre les notions de transplantation et de greffe d’organe(s). 
La transplantation d’organe(s) correspond à l’introduction d’un organe chez un 
receveur et implique de rétablir une continuité vasculaire entre le receveur et l’organe 
transplanté. 

Exemple : rein, cœur, ... 
La greffe d’organe(s) correspond elle à l’introduction d’un organe chez un receveur 
mais n’implique pas forcément d’établir une continuité vasculaire car celle-ci va 
s’établir d’elle-même.  

Exemple : cellules souches, ... 
 
 
 
 
 
 



17 
 

3. Différents types de greffes (4) 
 

3.1. Définition de la greffe syngénique  
 

Le donneur et le receveur sont complétement identiques sur le plan histologique 
dans le cas de la greffe syngénique. Elle s’oppose par définition à la xénogreffe et à 
l’allogreffe. 
 
 

3.2. Définition de la xénogreffe et de l’allogreffe  
 
      Dans le cas de la xénogreffe, le donneur et le receveur appartiennent à des 
espèces différentes (le donneur et le receveur ne sont donc pas identiques). Ces 
greffes peuvent être concordantes ou discordantes. Le donneur et le receveur ne 
sont pas très éloignés d’un point de vu phylogénétique pour les greffes 
concordantes. 

Exemple : d’après les résultats obtenus par Reemtsma et ses collaborateurs 
en 1964, la survie la plus longue observée chez un patient ayant reçu un rein 
de chimpanzé est de 9 mois. (5)   
 

Alors que pour les greffes discordantes, le donneur et le receveur sont très éloignés 
d’un point de vu phylogénétique. 

Exemple : transplantation d’ilôts pancréatiques à des diabétiques et de 
neurones à des parkinsoniens d’origine porcine avec pour résultat chez un 
des patients une survie des cellules nerveuses porcines transplantés pendant 
plus de 8 mois. (5) 

 
Elles sont différentes des allogreffes pour lesquelles le donneur et le receveur 
appartiennent à la même espèce mais sont génétiquement différents.  
 
 

3.3. Définition de la greffe orthotopique  et hétérotopique 
 

L’introduction du greffon se fait au même endroit que l’organe qui est remplacé 
lors de la greffe orthotopique. Alors que pour la greffe hétérotopique elle a lieu à un 
endroit différent de l’organe défectueux / non fonctionnel.  
 

Exemple : lors de la greffe d’ilôts de Langerhans, il est possible de les 
introduire au niveau hépatique si le pancréas est inefficace.  On ne les 
introduit pas au même endroit que les ilôts de Langerhans à remplacer. On 
parle donc de greffe hétérotopique.  
 

 

B. Législation 
  

1. Historique du don d’organe(s) et de tissus en France (6,7) 
 
 

En ce qui concerne l’évolution de la législation du don d’organe(s) (tableau 2), 
plusieurs lois se sont succédées au fil du temps. Elles ont permis de grandes 
avancées que ce soit pour les donneurs et les receveurs. 
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Tableau 2 : Evolution de la législation autour du don d’organe(s) d’après le catalogue 
du cespharm : « don d’organes et de tissus, mieux comprendre pour en parler ». (7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

1976 
1978 

 

LOI N°76-1181 

DITE CAILLAVET 

Pose le principe du 

CONSENTEMENT PRESUME 

DECRET N°78-501 

ABROGE 

Modalités d’expression du refus 
ou de l’autorisation de procéder 

au(x) prélèvement(s) après décès 

1994 
 

LOI DE 
BIOETHIQUE  

N°94-654 

Reprise du principe du 
consentement présumé : 

 Ajout du registre 
national automatisé des 
refus comme un des 
supports d’expression du 
refus du prélèvement 

 INTRODUCTION DU 
TEMOIGNAGE DE LA 
FAMILLE pour connaitre 
la volonté du défunt 
quand le médecin l’ignore 

2004 
 

LOI DE 
BIOETHIQUE  
N°2004-800 

La « famille » est remplacée par 
les « PROCHES ». 

Le rôle des proches est précisé. 
Art L.1232-1, Art L.1232-2, Art 

L.1232-3 

2011 
 

LOI DE 
BIOETHIQUE  
N°2011-814 

Aucune modification relative au 
principe du consentement présumé 
ou à l’abord des proches du défunt 

2016 
 

LOI DE 
MODERNISATION 

DE NOTRE 
SYSTEME DE 

SANTE 
LOI N°2016-41 

Renforcement du principe du 
consentement présumé tout en 

maintenant l’accompagnement et 
le dialogue avec les proches 
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1.1. 22 décembre 1976 : Loi n°76-1181 dite Caillavet relative aux 
prélèvements d'organes (8) 

 
Cette loi traite de plusieurs notions importantes. Le don d’organe doit avoir lieu 

à des fins thérapeutiques ou scientifiques et concerne les personnes vivantes 
majeures et jouissant de leur intégrité mentale mais aussi les personnes décédées.  
L’article 4 définit notamment les modalités selon lesquelles le donneur doit être 
informé des « conséquences éventuelles de sa décision » et « exprime son 
consentement », mais aussi les modalités selon lesquelles un éventuel refus au don 
d’organe doit être exprimé, et les modalités de constatation de la mort. Les 
« conditions que doivent remplir les établissements hospitaliers » sont aussi 
abordées. 
 
Le principe du consentement présumé apparait donc dans cette loi.  
 
 
1.2. 31 mars 1978 : Décret n°78-501 (9) 

 
Il est possible d’exprimer son refus au don d’organe dans un registre. Ce refus 

peut concerner tous les prélèvements ou être limité à certaines catégories. En cas de 
changement d’avis, la notion de  révocation de la décision de don d’organe est 
possible sans formalité. Dans le  cas d’une personne décédée qui n’aurait pas 
exprimée son refus au don d’organe dans le registre, si une personne peut témoigner 
de l’avis du défunt, en particulier la famille et les proches, elle peut le faire. Le 
médecin doit s’assurer que la personne décédée n’a pas fait l’objet d’une inscription 
au registre en le consultant. Des précisions sur les établissements hospitaliers 
spécialement autorisés à pratiquer le don d’organe sont ajoutées ainsi qu’un rappel 
de la constatation de la mort qui doit être constatée par deux médecins de 
l’établissement dont le chef de service ou son remplaçant autorisé à cet effet. Cette 
constatation doit être basée sur des preuves cliniques et paracliniques avec 
rédaction d’un procès-verbal. Les médecins qui prélèvent doivent eux aussi faire un 
compte rendu de leurs interventions et de leurs constatations.  
 
Les modalités d’expression du refus ou de l’autorisation de procéder au(x) 
prélèvement(s) après le décès sont donc apportées. 
 
 
1.3. 29 juillet 1994 : Loi de bioéthique n°94-654 (10) 
 

Le prélèvement ne peut être effectué que lorsque la personne concernée n’a 
pas exprimé le refus du prélèvement d’organe de son vivant. Les personnes qui 
s’opposent au(x) prélèvement(s) d’organe(s) après leur décès peuvent donc 
s’inscrire sur un registre national automatisé des refus. Cependant, s’ils ne l’ont pas 
fait la présente loi introduit désormais le témoignage de la famille jusque-là peu 
détaillé pour connaitre la volonté du défunt. Dans l’article du 31 mars 1978, il était 
question de présenter des justificatifs pour étayer ses propos. Il est rappelé que les 
informations permettant d’identifier le donneur et le receveur ne doivent pas être 
divulguées et qu’aucune contrepartie financière n’est autorisée. Seuls certains frais 
engagés peuvent être remboursés en fonction des modalités définies. De même, il 
n’y a pas de rémunération à l’acte pour les praticiens qui effectuent les 
prélèvements, ni pour ceux qui effectuent les transplantations d’organes. Les 
médecins qui posent le constat du décès et ceux qui effectuent le prélèvement ou la 
transplantation sont tenus d’appartenir à des unités fonctionnelles différentes pour 
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éviter tout conflit et la restauration du corps du défunt doit être qualifiée de décente 
lorsqu’il s’agit d’un patient décédé. Un établissement français des greffes est créé est 
placé sous la tutelle du ministre chargé de la santé. Il a pour fonction d’inscrire les 
patients demandeurs d’organes sur une liste nationale d’attente et de leur attribuer 
des greffons. D’autres fonctions lui sont aussi attribuées. 
 
Deux grandes  notions apparaissent donc avec l’ajout du registre national automatisé 
des refus comme l’un des supports d’expression du refus du prélèvement et 
l’introduction du témoignage de la famille pour connaitre la volonté du défunt lors que 
cela n’est pas connu par les équipes médicales.  
 
 
1.4. 6 août 2004 : Loi de bioéthique n°2004-800 (11) 
 

Si le médecin ne connait pas la volonté du patient décédé il peut désormais 
consulter les proches de celui-ci. Cette notion va plus loin que la simple notion de 
famille et peut englober les amis proches par exemples.  
 
Le terme « famille » est remplacé par le terme « proches » et leur rôle est précisé.  
 
 
1.5. 7 juillet 2011 : Loi de bioéthique n°2011-814 (12) 

 
La journée  nationale de réflexion sur le don d’organe est renommée et 

devient la journée nationale de réflexion sur le don d’organe et la greffe et de 
reconnaissance envers les donneurs. Une information sur la législation relative au 
don d’organe pourra être  transmise dans les lycées et les établissements 
d’enseignement supérieur et des rapports sont rédigés concernant le remboursement 
de frais engagés et l’indemnisation de dommages subis en lien avec le don d’organe. 
 
Il n’y a pas de modifications relatives au principe du consentement présumé  ou à 
l’abord des proches du défunt.   
 
 
1.6. 26 janvier 2016 : Loi de modernisation de notre système de santé 

n°2016-41 (13) 
 

Globalement les principes restent identiques. Les modifications concernent 
essentiellement un renforcement des outils proposés aux professionnels de santé 
pour que la coordination des informations sur les patients soit optimale et respecte 
leur confidentialité, ainsi qu’un renforcement de « l’efficacité des politiques publiques 
et de la démocratie sanitaire ». 
 
Le principe du consentement présumé est renforcé tout en maintenant 
l’accompagnement et le dialogue avec les proches.  
 
 
2. Les principes fondamentaux qui régissent le don d’organe(s) et de tissus 

en France, garantissant le respect de la dignité humaine  
 
 

Les principes fondamentaux qui régissent le don d’organe(s) et de tissus en 
France émanent des textes de lois cités ci-dessus. Ils permettent de résumer 
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certains grands axes des textes officiels et sont régulièrement utilisés à des fins de 
communications au grand public lors des campagnes de sensibilisation au don 
d’organe. 
 
 
2.1. Principe de consentement présumé (8) 

 
En France, la notion de consentement présumé est valable chez la personne 

majeure bénéficiant de son intégrité mentale et signifie que nous sommes tous des 
donneurs d’organe(s) potentiels sauf si un refus a été exprimé du vivant. 
Deux cas se posent : le consentement chez la personne vivante et chez la personne 
décédée. 
 

En ce qui concerne la personne vivante, c’est elle-même qui doit prendre la 
décision en tout état de cause. Il existe des modalités définies selon lesquelles « le 
refus ou l’autorisation » doit être exprimé (10). Par ailleurs, le consentement est 
« révocable à tout moment ». Le prélèvement ne peut être effectué que si « la 
personne concernée n’a pas fait connaitre, de son vivant, son refus d’un tel 
prélèvement ». (8) 

 
Le « refus peut être exprimé par tout moyen, notamment par l’inscription sur 

un registre national automatisé prévu à cet effet » mais aussi par l’information au 
proches orale ou écrite. Si le patient ne s’est pas inscrit sur le registre national des 
refus ,« le médecin n’a pas directement connaissance de la volonté du défunt » et 
donc de son consentement et « doit s’efforcer de recueillir auprès des proches 
l’opposition au don d’organe(s) éventuellement exprimée de son vivant par le défunt, 
par tout moyen, et il les informe de la finalité des prélèvements envisagés. ». Les 
proches s’ils ont connaissances de la position de la personne décédée sur le don 
d’organe peuvent ainsi en informer l’équipe médicale. (14) 
 
L’opposition au consentement est donc recherchée.  
 
 

2.2. Principe de gratuité 
 

La notion de gratuité concerne les patients mais aussi les soignants. 
 
 

    Il s’applique au donneur et au receveur. C’est à dire que les prélèvements ne 
peuvent donner lieu à « aucune contrepartie pécuniaire » (8). « Aucun paiement, 
quelle qu’en soit la forme, ne peut être alloué à celui qui se prête au prélèvement 
d’éléments de son corps ou à la collecte de ces produits ». Seul peut avoir lieu le 
« remboursement des frais engagés » selon des modalités définies (10). Ce principe 
est aussi valable pour les médecins qui procèdent au prélèvement sur une personne 
décédée et  les médecins qui effectuent les transplantations d’organes. « Aucune 
rémunération à l’acte ne peut être perçue par les praticiens effectuant des 
prélèvements d’organes au titre de cette activité. »  De même, « aucune 
rémunération à l’acte ne peut être perçue par les praticiens effectuant des 
transplantations d’organes au titre de ces activités » (10). 
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2.3. Principe d’anonymat (10) 

 
    En ce qui concerne le principe d’anonymat, c’est la notion de double 

anonymat qui s’applique. « Le donneur ne peut connaitre l’identité du receveur, ni le 
receveur celle du donneur ». La loi va plus loin encore en disant qu’ « aucune 
information permettant d‘identifier à la fois celui qui a fait don d’un élément  ou d’un 
produit de son corps et celui qui l’a reçu ne peut être divulguée. » 
 
 

C. Epidémiologie 
 

1. Evolution de la greffe en France (15,16) 

 

 
          La greffe en France a beaucoup évoluée au fils des années que ce soit pour 
les prélèvement par type de donneur, le nombre de personnes en états de mort 
encéphalique et les prélévements qui ont eu lieu suite à celle-ci, les malades ayants 
eu besoin d’une greffe d’organe, le nombre de greffes effectuées, l’évolution du 
nombre de personnes vivantes inscrites sur la liste nationale d’attente de greffe, et 
l’évolution du nombre de personnes décédées inscrits sur la liste nationale d’attente 
de greffe. 
 
 

1.1. Evolution du prélèvement par type de donneur en France (17) 
 

     Le prélèvement d’organe(s) est en augmentation croissante avec une nette 
supériorité du don d’organe de la part des donneurs décédés en état de mort 
encéphalique (figure 1). 
 

 
 
Figure 1 : Synthèse graphique de l’évolution du prélèvement par type de donneur en 
France (17) 
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Tableau 3 : Récapitulatif de l’évolution du prélèvement par type de donneur en 
France (17) 
 

 2001 2017 Evolution 

Donneurs décédés en état 
de mort encéphalique 

1065 1795 +730 

Donneurs vivants 160 537 +377 

Donneurs décédés après 
arrêt circulatoire suite à 

un arrêt cardiaque 
inopiné (Maastricht 1 et 2) 

0 38 +38 

Donneurs décédés après 
arrêt circulatoire suite à 

une limitation ou un arrêt 
des thérapeutiques 

(Maastricht 3) 

0 99 +99 

Total 1225 2469 +1244 

 
Le nombre de donneurs a globalement augmenté (+1244 personnes entre 2001 et 
2017). L’évolution du nombre de donneurs par catégorie montre que les donneurs 
décédés en état de mort encéphalique augmentent (+730 personnes entre 2001 et 
2017) tout comme les donneurs vivants (+377 personnes entre 2001 et 2017). De 
nouveaux donneurs appartenant à la classification de Maastricht apparaissent et 
sont les donneurs décédés après arrêt circulatoire suite à un arrêt circulatoire 
inopiné.  La classification de Maastricht différencie les donneurs en fonction des 
conditions de décès du patient décédé à cœur arrêté comme le montre la figure 2. 
Ici trois classifications apparaissent avec la classification de Maastricht numéro 1 et 2 
(+ 38 personnes entre 2001 et 2017) et la classification de Maastricht numéro 3 (+ 99 
personnes entre 2001 et 2017)(tableau 3). 
 
 

Catégorie Appellation Description 

I « Dead on 
Arrival » 

Le décès du patient a lieu en dehors de l’hôpital. 
Toute tentative de réanimation serait inutile.  

II « Unsuccessful 
Resuscitation » 

Le patient est victime d’un arrêt cardiaque 
irréversible pendant une période bien déterminée : 
maladie cardiaque, hémorragie cérébrale, 
traumatisme crânien, ... 
Les tentatives de réanimation sont inefficaces.  

III « Awaiting 
Cardiac Arrest » 

Le patient est victime d’un problème neurologique 
majeur qui ne remplit pas les critères pour être 
qualifié de mort cérébrale. 
Les soins sont arrêtés car le pronostic est 
défavorable. 

IV « Cardiac Arrest 
in a Brain Dead 

Donor » 

Le patient a un problème neurologique majeur qui 
remplit les critères pour être qualifié de mort 
cérébrale. Cependant un arrêt cardiaque survient 
au cours du prélèvement d’organe. Le patient 
change alors de statut.  

 
Figure 2 : Les différentes catégories de Maastricht (18) 
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1.2. Morts encéphaliques et prélèvements (19) 

 
 
          Si on regarde uniquement les personnes en état de mort encéphalique qui 
sont la catégorie de donneurs majoritaires (cf paragraphe ci-dessus), on remarque 
dans la figure 3 et le tableau 4, qu’entre 2009 et 2017 il y a eu une augmentation du 
nombre de personnes recensées en état de mort encéphalique (+ 548 personnes) et 
une augmentation du nombre de personnes prélévées parmis ces personnes (+315). 
Le pourcentage de personnes prélevées par rapport aux personnes recencées a 
augmenté de +2.6% sur cette période. 
 
On peut donc globalement dire que le nombre de prélèvements sur des donneurs en 
état de mort encéphalique a progressé ces dernières années bien que les 2 courbes 
semblent conserver une évolution quasiment identique (figure 3). 
 

 
 

 2009 2017 Evolution  

Recensés 3081 3539 +458 

Prélevés 1481 1796 +315 

% P / R 48.1% 50.7% +2.6% 

 
Figure 3 : Synthèse graphique de l’évolution de l’activité de recencement et de 
prélèvement de sujets en état de mort encéphalique en France (19) 
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1.3. Malades ayant eu besoin d’une greffe d’organes (20) 

 
 
          Entre 2008 et 2017 il y a une nette augmentation du nombre de malades ayant 
eu besoin d’une greffe d’organe(s) de +10081 personnes (figure 4). L’évolution de la 
demande pour chaque organe a augmenté pour le cœur, le foie, le pancréas, le 
poumon, le rein. Cependant il est à noter qu’elle a diminué pour le bloc cœur-
poumons et l’intestin. Le rein se démarque des autres organes et reste l’organe dont 
les receveurs ont le plus besoin avec une nette supériorité de l’augmentation des 
besoins pour cet organe au fil des années.  
 

 

 
 

 2008 2017 Evolution  

Cœur  776 874 +98 

Cœur-poumons 74 17 -57 

Foie  1946 3245 +1299 

Intestin 40 6 -34 

Pancréas 266 358 +92 

Poumon 417 535 +118 

Rein 10228 18793 +8565 

Total 13747 23828 +10081 

 
Figure 4 : Synthèse graphique de l’évolution du nombre total de candidats dans 
l’année de 2008 à 2017 (20) 
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1.4. Différents organes greffés (21) 

 
 
          Dans la figure 5, entre 2008 et 2017 il y a une augmentation globale des 
différents dons d’organes avec au total une augmentation de +1485 greffes 
d’organes sur cette période. Toutefois, pour la greffe cœur-poumon et la greffe 
d’intestin il y a une diminution du nombre de greffes effectuées. De plus, lorsque l’on 
s’intéresse au nombre de donneurs vivants uniquement, le constat est plus 
contrasté. En général, il y a une augmentation du nombre de donneurs vivants si on 
regarde la totalité des organes greffés qui augmente de +397. Cependant, losque 
l’on regarde dans le détail les différents organes greffés il y a différentes évolutions 
avec par exemple les greffes de foie et de rein qui ont augmentées chez le donneur 
vivant. De même, en fonctions des années les différents types de don fluctuent. Le 
rein se démarque là aussi des autres organes avec une nette supériorité de la greffe 
de cet organe qui a subi une nette progression avec une augmentation des donneurs 
décédés mais aussi des donneurs vivants.  
 
 
 

 
 
 

 2008 2017 Evolution  

Cœur 360 467 +107 

Cœur-poumons 19 6 -13 

Poumons  196 378 +182 

Foie 1011 
(10) 

1374 
(18) 

+363 
(+8) 

Reins 2937 
(222) 

3782 
(611) 

+845 
(+389) 

Pancréas 84 96 +12 

Intestin 13 2 -11 

Total 4620 
(232) 

6105 
(629) 

+1485 
(+397) 

 
Figure 5 : Synthèse graphique de l’évolution du nombre de greffes d’organes 
effectuées de 2008 à 2017 (21) () : nombre de donneurs vivants parmis les donneurs 
en général 
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1.5. Evolution du nombre d’inscrits en liste d’attente au 1er janvier de 2008 
à 2018 (22) 

 
 
          Entre 2008 et 2018, il y a une nette augmentation du nombre d’inscrits en liste 
d’attente de +8735 inscription (figure 6). Si on regarde le détail des différents 
organes concernés par cette inscription il y a des fluctuations. En effet, les 
demandes de greffes de coeur-poumons, de poumons et d’intestins ont diminué 
alors que les demandes de greffes de cœur, foie, reins, pancréas ont augmenté. 
L’évolution des différents types d’organes demandés fluctuent aussi en fonction des 
années. Le nombre d’inscrit en liste d’attente concerne essentiellement le rein qui se 
démarque toujours par une nette supériorité et une augmentation très forte du 
nombre d’inscrits.  
 
 
 

 

 
 
 

 2008 2018 Evolution 

Cœur 268 316 +48 

Coeur-poumons 29 7 -22 

Poumons 140 127 -13 

Foie 574 1432 +585 

Reins 6497 14291 +7794 

Pancréas 150 236 +86 

Intestin 20 4 -16 

Total 7678 16413 +8735 

 
Figure 6 : Synthèse graphique de l’évolution du nombre d’inscrits au 1er janvier de 
2008 à 2018 (22) 
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1.6. Evolution du nombre de décès en liste d’attente de 2008 à 2017 (23) 

 
 
          Dans la figure 7 et tableau 8, entre 2008 et 2017, on a une augmentation du 
nombre de personnes décédées alors qu’elles étaient inscrites en liste d’attente de 
+144 personnes. Le détail des différents organes qui sont concernés par la demande 
montre des différences. En effet, les décès concernant le cœur, les cœur-poumons, 
les poumons, le pancréas, l’intestin ont diminué. Cependant, les décès concernant le 
foie et les reins ont augmenté. En 2011, une nette diminution du taux de décès a été 
observé suivi d’un rebond les années suivantes. Cela est peut-être en lien avec 
l’apparition de la loi de bioéthique n°2011-814 datant du 7 juillet 2011. Depuis 2014 
environ, une tendance générale à la diminution est cependant observée. Le rein est 
l’organe qui recense le plus de décès parmi les personnes inscrites en liste d’attente 
avec une tendance à la stabilisation depuis 2016 environ.  
 
 
 
 
 

 
 2008 2017 Total  

Cœur 66 43 -23 

Coeur-poumons 15 1 -14 

Poumons 30 16 -14 

Foie 107 176 +69 

Reins 221 352 +131 

Pancréas 6 2 -4 

Intestin 1 0 -1 

Total 446 590 +144 

 
Figure 7 : Synthèse graphique de l’évolution du nombre de décès en liste d’attente 
par année de 2008 à 2017 (23) 
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2. Le don d’organe en 2017 (24) 
 
 
 Après analyse de l’évolution de la greffe d’organe(s) en France nous allons 
maintenant nous centrer sur les chiffres actuels de l’année 2017 pour faire le point 
sur le don d’organe(s) aujourd’hui. 
 
 

 
Figure 8 : Récapitulatif du don d’organe pour l’année 2017 (24) 
 
 

Les points positifs du don d’organe sont que le pourcentage de personnes 
prélevées est en augmentation. Ainsi, le nombre d’organes greffés est en 
augmentation lui aussi. Selon la figure 8 : en 2017, 6105 greffes ont été réalisées soit 
une augmentation d’environ 3.5% en France par rapport à l’année précédente. En 
revanche il reste des points à améliorer comme le nombre de malades ayant besoin 
d’une greffe d’organe(s) qui est en augmentation. Ainsi, le nombre d’inscrits sur liste 
d’attente a augmenté. Le nombre de décès de personnes inscrites en liste d’attente a 
augmenté lui aussi. Selon la figure 8 : en 2017, 23828 personnes ont eu besoin 
d’une greffe et parmi ces personnes 590 malades sont décédés en 2017 dans 
l’attente d’un don. Il reste donc 16413 malades qui sont toujours dans l’attente d’une 
greffe en 2018 (15538 en 2017). 
 
La solution est donc de continuer à améliorer la médecine actuelle afin de diminuer 
le besoin en organes mais aussi de continuer à promouvoir et à informer le grand 
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public car pour le moment il y a 30.5% de personnes qui s’opposent au prélèvement 
de leurs organes.  
 
 Le don d’organe a grandement évolué que ce soit d’un point de vue de la 
médecine ou de la législation. Il repose sur de grands principes garantissant la notion 
de consentement présumé, la gratuité et l’anonymat. Cependant malgré toutes ces 
évolutions, l’augmentation du nombre de donneurs, ainsi que l’apparition de 
nouveaux, l’équilibre entre le nombre de donneurs et de receveurs n’est toujours pas 
atteint. Cela s’explique par le fait que le nombre de personnes ayant besoin d’une 
greffe d’organe a augmenté lui aussi. On peut toutefois conclure que même si un 
équilibre n’est pas atteint il y a de moins en moins de personnes demandeuses 
d’organes qui décèdent depuis peu alors qu’elles étaient inscrites sur la liste 
d’attente. Parmi tous les organes concernés, le rein est l’organe majoritaire. L’objectif 
n’est pas atteint mais il progresse.  
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III. Le parcours du donneur  
 
 

A. Qui peut donner (25) 
 

 
     La figure 9 nous montre qu’il y a différents types de donneurs d’organes que 

nous allons détailler ci-dessous. 
 

 
 
Figure 9 : Figure récapitulative des différents types de donneurs d’organes. 
NHBD (Non-Heart-Beating-Donor) désigne les donneurs à cœur arrêté 
 
 

1. Donneur vivant (26) 
 
 
 Le don à partir d’un donneur vivant doit être fait dans l’intérêt thérapeutique 
direct d’un receveur. Le donneur vivant ne peut être qu’un proche. Il doit donc vis à 
vis du malade être son père / sa mère, son fils / sa fille, ses grands-parents / son 
oncle / sa tante, son cousin germain / sa cousine germaine, une personne avec qui 
le malade vit en couple depuis au moins 2 ans ou une personne avec laquelle il y a 
un lien affectif étroit et stable depuis au moins 2 ans. En plus de ce lien proche, il faut 
avoir une compatibilité immunologique entre le donneur et le receveur pour éviter le 
rejet de la greffe. 
 
 La notion de don croisé est importante car elle intervient lorsque dans le 
couple donneur / receveur il n’y a pas de compatibilité immunologique permettant le 
don de l’un vers l’autre. Le but comme montré dans la figure 10 est alors de trouver 
un autre couple dans la même situation mais pour lequel le donneur B est compatible 
avec le receveur A et le donneur A est compatible avec le receveur B. 
 
 
 

Donneur 

Donneur vivant Donneur décédé 

Donneur en état de 
mort encéphalique 

(ou mort cérébrale) 

Donneur à cœur 
arrêté  

(NHBD) 
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Figure 10 : Schéma récapitulatif de la notion de don croisé pour un donneur vivant 
 
  

2. Donneur en état de mort encéphalique (ou mort cérébrale) (27) (18) 
 
 

     Le don à partir d’un donneur décédé en état de mort encéphalique doit être fait 
dans un intérêt thérapeutique ou scientifique. Il n’y a ici aucun lien de type proche 
entre le donneur et le receveur. Le lien qui unit ce couple se base sur des éléments 
tout autre comme principalement l’absence d’opposition au don d’organe(s) pour le 
donneur décédé, l’inscription pour le receveur sur la liste nationale d’attente de greffe 
et son attribution, le ou les organes disponibles et demandés ou encore la 
compatibilité immunologique entre le donneur et le receveur. 
 
  

3. Donneur à cœur arrêté (NHBD) (28) (25) (29) (18) (30) 
 
 

     Le but et le lien entre le donneur et le receveur sont identiques pour le 
donneur en état de mort encéphalique et le donneur à cœur arrêté. Cependant, en 
ce qui concerne les personnes décédées à cœur arrêté (NHBD), elles sont classées 
en plusieurs catégories dites catégories de Maastricht. Il faut noter que lorsque le 
médecin prend la décision médicale d’arrêter des soins, cela est décidé avant 
d’envisager le don d’organe. Les deux décisions sont donc indépendantes. 
 
 

     Nous allons maintenant voir en détails les deux types de donneurs décédés et 
plus précisément la constatation de leur décès.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Donneur A Receveur A 

Donneur B Receveur B 
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B. Constatation du décès pour les donneurs en état de mort 
encéphalique (ou mort cérébrale) 

 
 
1. Définition de la mort encéphalique (18) (31) (32) 

 
 
           La notion de mort encéphalique se définit par l’arrêt et la destruction totale et 
irréversible de l’encéphale et du tronc cérébral malgré le fait que la fonction cardio-
respiratoire soit maintenue (cœur battant)(figure 11). 
 

 

 
 
Figure 11 : Schéma récapitulatif de la mort cérébrale 
 
Il y a plusieurs étapes successives qui aboutissent à la mort cérébrale. C’est pour 
cette raison qu’un temps d’attente et d’observation doit être respecté pour affirmer le 
diagnostic médical. De plus, dans un premier temps, sous réserve de réanimation, 
les organes continuent de fonctionner.  
 
           Attention : il ne faut pas confondre la mort cérébrale et le coma. La grande 
différence entre ces deux états réside dans l’irrigation du cerveau. Alors que dans le 
cas du coma, l’irrigation du cerveau est toujours présente, dans le cas de la mort 
encéphalique l’irrigation du cerveau est abolie (figure 12) (25). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 12 : Distinction entre une angiographie montrant une irrigation normale et une 
angiographie montrant une absence d’irrigation. A gauche, une angiographie avec une 
irrigation normale pouvant être retrouvée chez un sujet en état de coma. A droite, une 
angiographie avec une absence d’irrigation pouvant être retrouvée chez un sujet en état 

de mort cérébrale. (25) 
 
 

2.  Principales causes de mort encéphalique  
 
 
 De nombreuses causes de mort encéphalique sont possibles.  En 2008, les 
principales causes sont : les AVC (55%), les traumatismes (25%) dont les accidents 
de la voie publique (AVP)(12%) et les comas anoxiques. (31) 
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3. Diagnostic clinique de mort encéphalique (32) 
 
 
 Le diagnostic de la mort encéphalique doit être effectué par deux médecins 
qui n’appartiennent pas aux équipes médicales en charge des greffes. Dans un 
premier temps le diagnostic sera clinique puis il sera confirmé par des examens 
paracliniques. (27) (32) 
 
 

3.1. Anamnèse : 
 

     D’après le dictionnaire Larousse, l’anamnèse correspond à l’ « ensemble des 
renseignements fournis au médecin par le malade ou par son entourage sur l’histoire 
d’une maladie ou les circonstances qui l’ont précédée ». Elle permet ainsi de retracer 
le parcours du malade et guide le médecin dans sa réflexion. (33) 
 
  

3.2. Elimination des facteurs de confusion ou facteurs confondants  
 
 L’élimination des facteurs de confusion ou facteurs confondants est essentielle 
pour ne pas nuire aux résultats des examens cliniques et / ou paracliniques et donc 
au diagnostic médical. Les facteurs confondants sont de différentes natures et 
peuvent être : des troubles métaboliques (hyponatrémie, hypoglycémie, 
hypercalcémie), une insuffisance hépatique sévère, des troubles acido-basiques, des 
troubles endocriniens : insuffisance surrénalienne, insuffisance thyroïdienne, une 
hypothermie avec une température inférieure à 35°C, un état de choc avec une 
pression artérielle moyenne inférieure à 50 mmHg, une imprégnation 
médicamenteuse ou toxique ou encore un traumatisme cranio-facial sévère, 
délabrement oculaire, fractures complexes de la face. (32) (31) 
 
  

3.3. L’examen neurologique (32) (31) 
 
 L’examen neurologique est en faveur d’un état de mort encéphalique si trois 
éléments sont présents : un coma flasque avec un score de Glasgow de 3, une 
abolition des réflexes du tronc cérébrale et une abolition de la respiration spontanée.  
 
   
 Coma flasque avec un score de Glasgow de 3 : (34) 
 
 Dans cette situation, on essaie de stimuler le patient via des stimuli 
douloureux de type stimuli sur le lit de l’ongle (figure 13) ou lors de la manoeuvre de 
Pierre-Marie et Foix (compression douloureuse rétro-angulo-maxillaire qui entraine 
une tentative de grimace en temps normal). Dans les deux cas, la personne sera 
aréactive face à ses stimuli douloureux. 
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Figure 13 : Localisation du lit de l’ongle (35) 
 
Cependant, les réflexes médullaires peuvent être toujours présents et se manifester. 
Il peut s’agir de réflexes ostéo-tendineux ou d’une flexion lente du gros orteil lors de 
la recherche du signe de Babinski (flexion du gros orteil lors de la stimulation de la 
voûte plantaire)(figure 14). D’autres reflexes médullaires peuvent se manifester 
comme la contraction des muscles abdominaux et l’abduction ou adduction du bras 
après une stimulation nociceptive. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Figure 14 : Signe de Babinski. Sur l’image de gauche le signe de Babinski est négatif, 
cela montre une réponse normale. Alors que sur l’image de droite le signe de Babinski 

est positif, ce qui montre une anomalie. (36) 
 
  
 Abolition des réflexes du tronc cérébral :  
 
 L’abolition des réflexes du tronc cérébral correspond à la disparition de 
plusieurs réflexes qui peuvent être :  

 Photomoteurs : face aux stimuli lumineux direct les pupilles restent insensibles 
et en position intermédiaire  

 Cornéens : face à l’effleurement de la cornée par une compresse stérile, il n’y 
a pas de mouvements oculaires 

 Oculo-vestibulaire : face à une rotation de la tête, il n’y a pas de mouvement 
oculaire  

 Oculo-cardiaque : face à la compression des globes oculaires, il n’y a pas de 
bradycardie reflexe constatée 
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 Abolition de la respiration spontanée :  
 
 L’abolition de la respiration est constatée par le fait que l’assistance 
respiratoire est nécessaire à l’oxygénation du patient.  
 
  

3.4. L’épreuve d’hypercapnie (32) (31) 
 
 Le but de cette épreuve est de vérifier l’absence de ventilation spontanée chez 
un sujet qui est sous ventilation mécanique. Attention, cet examen ne peut se faire 
qu’après validation de l’examen clinique en faveur de la mort encéphalique car 
l’hypercapnie engendrée par cet examen à un effet délétère sur le cerveau. 
 
Avant de réaliser l’épreuve, il faut s’assurer que le sujet soit ventilé en normocapnie 
avec une PaCO2 (pression partielle artérielle en oxygène) de 40 mmHg. Il faut aussi 
s’assurer que la valeur de la PaCO2 soit suffisamment élevée après avoir appliqué 
une FiO2 (fraction inspirée en oxygène) à 1 (ou 100%) pendant 15 minutes. Une 
sonde d’oxygène au débit de 6 à 10 L/min est placée dans la sonde trachéale pour 
éviter toute hypoxie. Elle sera maintenue pendant toute l’épreuve. Lors de la 
réalisation de l’épreuve, le sujet est débranché du respirateur et pendant toute la 
durée de l’épreuve un monitorage de la SpO2 et de la capnographie est réalisé. Si 
pendant 8 à 10 minutes, le sujet ne présente pas de mouvements respiratoires 
thoraciques ou abdominaux et qu’il a une PaCO2 égale ou supérieure à 60 mmHg 
alors cela confirme l’absence de ventilation spontanée. Le seuil de PaCO2 n’est pas 
défini par la loi mais la valeur de 60 mmHg est en général utilisée. 
 
 

4. Confirmation du diagnostic clinique de mort encéphalique  
 
 
Suite au diagnostic clinique, une confirmation clinique est nécessaire. Cela va se 
faire via des examens paracliniques qui ont une valeur de confirmation médicolégale. 
 
 
Les examens paracliniques ayant valeur de confirmation médicolégale (32) (31) 
 
 Les examens paracliniques de confirmation médicolégale ont pour objectifs 
principaux d’attester de la disparition de l’activité électrique cérébrale et de l’absence 
de perfusion cérébrale. Ces examens peuvent être deux EEG nuls et non réactifs 
pendant 30 minutes et réalisés à 4 heures d’intervalle en amplitude cérébrale ou une 
angiographie cérébrale conventionnelle et numérisée ou un angioscanner cérébral 
attestant de l’arrêt de la perfusion des quatre axes.  
Nb : Le choix entre les deux méthodes va dépendre des disponibilités locales pour la 
réalisation de ces examens en l’absence de facteurs confondants. 

 
Ces examens ne doivent pas être réitérés car ils sont toxiques pour certains types de 
greffons et cela pourrait être considéré comme un manque de respect vis-à-vis de la 
famille.  
 
 L’électroencéphalogramme (EEG) :  (32) (31) (25) 
 

Le but est d’attester de la disparition des activités électriques d’origine 
intracrânienne significatives d’une mort cérébrale. Avant l’épreuve, il faut vérifier 
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l’absence de facteurs confondants et préparer le sujet en plaçant des électrodes sur 
le crâne du sujet (figure 15).  
 

 
 

Figure 15 : Placement des électrodes avant l’EEG (37) 
 
Les résultats sont en faveurs d’une mort cérébrale s’il y a une absence d’activité 
cérébrale d’une amplitude > 5 μV et une absence de réactivité suite à des stimuli 
douloureux de types visuels et auditifs. 
 

 
 

Figure 16 : Différents types d’électroencéphalogrammes (25) 
 

On voit sur la figure 16 différents types d’EEG qui distinguent différents états.  Le 
premier EEG nommé « awake » correspond à celui d’une personne éveillée.  Les 
EEG deux, trois et quatre nommés « light sleep », « REM slepp » et « deep sleep » 
correspondent aux EEG retrouvés lors des différentes phases du sommeil (sommeil 
léger, sommeil paradoxal et sommeil profond). Quel que soit l’état d’éveil, il y a 
toujours une activité qui est enregistré lors de l’EEG car le cerveau continue de 
fonctionner lors de toutes ces étapes. Le dernier EEG correspond lui à celui d’une 
personne en état de mort cérébrale. L’EEG est plat et correspond à une absence 
d’activité cérébrale. Le cerveau n’assure plus ses fonctions.  
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 L’angiographie cérébrale conventionnelle et numérisée : (32) (31) (25) 

  
 

Elle permet d’attester de l’absence de perfusion cérébrale des quatre axes. 
Avant de commencer l’épreuve, il faut préparer le sujet et maintenir une pression 
artérielle moyenne supérieure à 65 mmHg. La réalisation de l’épreuve se fait par voie 
veineuse ou artérielle. 
 
Les résultats sont en faveur d’une mort cérébrale s’il y a 60 secondes après 
l’injection une absence d’opacification des carotides internes après le segment 
supra-clinoïdien et une absence d’opacification des artères de la base du crâne 
(figure 17). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 17 : Angiographie cérébrale montrant une irrigation normale et une absence 
d’irrigation. L’angiographie de gauche correspond à une angiographie normale alors que 
l’angiographie de droite correspond à une angiographie montrant une absence 
d’irrigation du cerveau. L’image de droite pourrait donc correspondre aux résultats de 

l’angiographie visible chez un sujet en état de mort encéphalique.  (25) 

 
 
 L’angioscanner cérébral : (32) (31) 
 
 Le but de l’angioscanner cérébral est sensiblement le même que celui de 
l’angiographie cérébrale conventionnelle et numérisée : cet examen est à privilégier 
lorsque le patient présente des facteurs confondants.  
 
Avant de commencer l’épreuve, il faut respecter un délai de 6 heures entre le 
diagnostic clinique de la mort encéphalique et la réalisation de l’angioscanner 
cérébral. De plus, le patient doit être hémodynamiquement stable avec une pression 
artérielle moyenne supérieure à 65 mmHg et une diurèse au moins égale à 100ml/h. 
L’angioscanner par voie veineuse étant recommandé. 
 
Lors de la réalisation de l’examen, quatre séries d’acquisition sont demandées. Les 
trois premières doivent être successives et identiques après l’injection du produit de 
contraste. La dernière acquisition doit être effectuée 60 secondes après le début de 
l’injection. Les résultats sont en faveur d’une mort cérébrale s’il y a 60 secondes 
après l'injection une absence d’opacification bilatérale des branches distales des 
artères cérébrales moyennes, une absence de rehaussement des veines profondes 
dont les veines cérébrales internes et la grande veine cérébrale ainsi qu’une 
opacification des branches de l’artère carotide externe. 
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C. Constatation du décès pour les donneurs à cœur arrêté 
(NHBD) 

 
 

1. Définition de la mort à cœur arrêté (18) 
 
 

La figure 18  nous résume bien la notion de mort cardiaque qui se définit par 
l’arrêt de la fonction cardio-respiratoire totale et irréversible entrainant un arrêt  de la 
perfusion cérébrale et donc une destruction totale et irréversible du cerveau.  
On a ici un lien de cause à effet entre l’arrêt cardio-respiratoire et l’arrêt de la 
perfusion cérébrale. 
 

 

 
 
Figure 18 : Schéma récapitulatif de la mort à cœur arrêté 
 
 

2. Principales causes de mort à cœur arrêté  
 
 

Après avoir défini la notion de mort à cœur arrêté, nous allons maintenant nous 
intéresser aux différentes causes de mort à cœur arrêté. 
 

De nombreuses causes de mort à cœur arrêté sont possibles. Les principales 
sont les accidents, les suicides, les anoxies ou hémorragies cérébrales en arrêt 
cardiaque irréversible, rebelle à toute tentative de réanimation. 
 
 

3. Diagnostic clinique de mort à cœur arrêté (18) 
 

 
Nous allons maintenant aborder le diagnostic clinique de la mort à cœur arrêté 

(NHBD) qui doit être effectué par trois médecins devant être différents de ceux qui 
traitent le receveur mais aussi de ceux qui effectueront le prélèvement ou la 
transplantation (30). Le diagnostic se base sur les critères cardio-circulatoires qui 
sont en faveur d’un arrêt cardio-circulatoire irréversible. En fonction des 
circonstances dans lesquelles l’arrêt cardio-circulatoire a été constaté on peut diviser 
les donneurs à cœur arrêté en quatre catégories. 
 

3.1. Catégorie I : « Dead on Arrival » 
 
          En ce qui concerne la catégorie I « Dead on Arrival », les patients sont souvent 
exclus du don d’organe car ils décèdent en dehors de l’hôpital. Cette partie ne sera 
pas détaillée. 
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3.2. Catégorie II : « Unsuccessful Resuscitation »  
 
          Cette catégorie comprend deux moments clés : l’arrêt des manœuvres de 
réanimation cardio-respiratoires et la constatation du décès. 

 
Concernant l’arrêt des manœuvres de réanimation cardio-respiratoires, le diagnostic 
de l’origine de l’arrêt cardiaque doit être établi. En l’absence de critères univoques et 
dans le cadre d’un arrêt cardiaque classique (c’est à dire un arrêt cardiaque qui n’est 
pas d’origine toxicologique ou en lien avec une hypothermie), l’arrêt de la 
réanimation pourra être envisagé  mais uniquement si il y a une absence de retour à 
un rythme cardiaque ou à un rythme défibrillable depuis plus de 20 minutes 
accompagné d’une valeur de CO2 expiré inférieure à 10 mmHg. 
 
Concernant la constatation du décès, elle doit être réalisée par trois médecins dont 
au moins un spécialiste reconnu. L’interruption des gestes de massage cardiaque et 
de ventilation ne sont arrêtés que lorsque le patient est admis à l’hôpital.  
A la suite de l’interruption des soins, s’en suit une période appelée « no touch » de 
trois minutes durant lesquelles on surveille le patient. Cette période permet de 
confirmer que l’arrêt cardiaque est irréversible.  
 
 

3.3. Catégorie III : « Awaiting Cardiac Arrest »  
 
          Cette catégorie comprend l’arrêt de la ventilation et la désescalade 
thérapeutique et la constatation du décès.  
 
Concernant l’arrêt de la ventilation et la désescalade thérapeutique, elle doit 
obligatoirement être initiée dans un service de réanimation par un médecin 
réanimateur. De manière générale : le processus de désescalade thérapeutique 
correspond à l’arrêt des traitements qui maintiennent les fonctions respiratoires et 
cardiaques. Concernant la fonction circulatoire, il s’agit essentiellement de diminuer 
ou d’arrêter les drogues vasopressives de noradrénaline. Concernant la fonction 
respiratoire, il s’agit là de diminuer ou d’arrêter la ventilation mécanique. Des 
traitements sédatifs et antalgiques peuvent être maintenus en tant que soin que 
confort vis à vis du patient.  Le patient est ensuite dirigé vers le quartier opératoire 
pour la suite de sa prise en charge. 
 
Le médecin réanimateur n’accompagne pas le patient au bloc opératoire, c’est le 
médecin anesthésiste qui prend le relai à ce niveau. C’est donc le médecin 
anesthésiste qui constate l’arrêt cardio-circulatoire. Concernant la constatation du 
décès, une période « no touch » de trois minutes est aussi effectuée suivi de la 
constatation du décès du patient. Des problèmes éthiques vis à vis de cette 
catégorie de donneurs sont parfois évoqués. 
 
 

3.4. Catégorie IV : « Cardiac Arrest in a Brain Dead Donor »  
 
          Etant donné que dans cette catégorie les patients sont au départ rattachés aux 
donneurs en états de mort encéphalique, ils sont diagnostiqués comme tels.  
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     Nous venons de voir en détails les deux types donneurs décédés et plus 
précisément la constatation de leur décès. Nous allons maintenant aborder une 
partie qui va traiter des différents organes concernés et leur évaluation.  
 
 

D. Les organes concernés  
 

  
1. Les différentes parties du corps concernées 

 
   
 Chez un donneur vivant :  
 
 Les différents organes concernés par la greffe dans le cas des donneurs 
vivants peuvent être le rein, la peau, les fragments osseux, le lobe hépatique et le 
lobe pulmonaire. (38) (25) 
  
 

Chez un donneur en état de mort encéphalique :  
 
 Concernant les donneurs en état de mort encéphalique, les différents organes 
concernés par la greffe peuvent être le cœur, le foie, le rein, le bloc cœur-poumon, le 
poumon, les pancréas, le bloc os-cartilage, la cornée, la peau, les intestins. (38) (25) 
 
 

Chez un donneur à cœur arrêté :  

 
 Les différents organes concernés par la greffe chez les donneurs à cœur 
arrêté peuvent être  le rein et le foie d’après l’arrêté du 2 août 2005 dont l’article 1er 
précise que « les organes qui peuvent être prélevés sur une personne décédée 
présentant un arrêt cardiaque et respiratoire persistant sont le rein et le foie. ». Une 
nouvelle version de ce décret a été établie le 9 juillet 2019.   
 
Toutefois, il existe des résultats publiés encourageants concernant les 
transplantations de rein, de foie, de pancréas et de poumons provenant de ces 
donneurs. (38) (25) (30) 
 
 

2. Evaluation des organes et des tissus  
 
 De manière générale, c’est le médecin transplanteur qui va prendre la 
décision de prélever ou non un ou plusieurs organe(s). Il pourra notamment se faire 
un avis grâce au dossier médical du patient et aux informations qui lui auront été 
transmises par la coordination hospitalière. 
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E. Vérification du consentement ou du refus puis recherche d’un 
receveur  

 
 

  Nous venons d’aborder une partie concernant les différents organes 
concernés ainsi que leur évaluation. Nous allons maintenant voir la notion de 
vérification du consentement ou du refus et la recherche du futur receveur. (32) 

 
1. Chez un donneur vivant  (26) 

 
 
 Lors de l’étape de vérification du consentement du patient, il existe une 
procédure comprenant plusieurs étapes à respecter. Ces étapes sont détaillées ci-
dessous :  
 
  

1.1. Information du donneur 
 
 Cette étape est réalisée avec un comité d’experts qui s’assure que le choix du 
donneur est libre et qu’il a conscience des conséquences de l’opération (bénéfices et 
risques). Elle est essentielle car il est important que le patient connaisse les risques 
pour sa santé, les éventuelles conséquences néfastes du prélèvement qui peuvent 
être d’ordre physiques et / ou  psychologiques par exemple, le bénéfice et les 
résultats attendus pour le receveur et les modalités du don croisé si celui-ci est 
envisagé.  
 
 

1.2. Recueil du consentement écrit du donneur  
 
 Le recueil du consentement écrit du donneur est aussi demandé. En effet, le 
patient doit de sa propre initiative écrire un courrier attestant de son consentement 
en vue d’un don d’organe. Ce courrier devra être adressé au tribunal de grande 
instance ou à un magistrat désigné par celui-ci. 
 
On peut toutefois distinguer deux procédures en fonction de l’urgence du don. En 
l’absence d’urgence vitale, le patient remplit un formulaire cerfa spécifique (n° 
15427*01). Mais en cas d’urgence vitale attestée par le médecin responsable du 
service où le prélèvement est envisagé, le patient peut alors s’adresser directement 
au Procureur de la République par un document signé où il doit exprimer son 
consentement et son lien avec le futur receveur. Le Procureur de la République 
informera ensuite le médecin responsable de sa décision.  
 
 

1.3. Recueil de la demande d’autorisation de prélèvement 
 
 Le patient doit ensuite envoyer sa demande d’autorisation du prélèvement 
accompagné de la copie de l’acte attestant que son consentement a été recueilli au 
comité d’expert. La décision d’autorisation du prélèvement est prise par le comité 
d’expert à la majorité et est rendue « par tout moyen qui permet d’en garder une 
trace écrite » au donneur et au médecin responsable du service où le prélèvement 
est envisagé, qui la transmet au directeur de l’établissement. Le patient est 
cependant libre de se rétracter à tout moment lors du processus de don d’organe.  
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2. Chez un donneur décédé (donneur en état de mort encéphalique et à 
cœur arrêté) (27) 

 
 

     En ce qui concerne le donneur décédé, l’étape de vérification du 
consentement du patient doit aussi être effectuée. Il existe là aussi une procédure à 
respecter. Ces étapes sont détaillées ci-dessous.  
 
 

2.1. Notion de consentement présumé  
 
 D’après la loi, le « prélèvement peut être effectué dès lors que la personne 
concernée n’a pas fait connaitre, de son vivant, son refus d’un tel prélèvement ». 
Cependant, « si le médecin n'a pas directement connaissance de la volonté du 
défunt, il doit s'efforcer de [la] recueillir ». L’équipe de coordination hospitalière dans 
le cadre du don d’organe recherche donc la trace manuscrite d’un refus ou d’une 
restriction c’est à dire une limitation à un ou plusieurs organes particuliers et la carte 
de donneur d’organes de la personne décédée. (10) 
 
  

2.2. Vérification sur le registre national de refus des dons d’organes 
 
 La vérification sur ce registre  est obligatoire lorsque la possibilité du don est 
envisagée. En effet, le consentement étant présumé, toute personne opposée au 
don d’organes devrait en théorie s’inscrire sur ce registre.  
 
  

2.3. Entretien avec les proches 
 
 Cet entretient permet de recueillir le témoignage oral d’un proche de la 
décision du patient sur la question du don d’organe. 
 
 

3. Recherche d’un receveur  
 
 
            Après obtention du consentement et / ou de l’absence de refus au don 
d’organe, la recherche du receveur peut commencer. Elle sera alors effectuée par 
l’équipe de coordination hospitalière. 
A savoir : dans le cas du donneur vivant, le receveur est déjà identifié puisqu’il s’agit 
d’un proche du receveur. (26) (32) 
 
  

F. Phase pré-intervention  
 

 
 Après avoir abordé la notion de vérification du consentement ou du refus et la 
recherche du futur receveur, nous allons maintenant détailler la phase de pré-
intervention. 
 
 La phase de pré-intervention est la dernière étape cruciale avant l’intervention 
chirurgicale. Elle se compose du maintien artificiel en vie du corps du donneur 



44 
 

décédé (en état de mort encéphalique ou à cœur arrêté), de la recherche de critères 
contre-indiquant le prélèvement, ainsi que de certaines analyses biologiques. 
 
  

1. Corps maintenu artificiellement en vie dans le cas du donneur en état de 
mort encéphalique (32) 

 
 
 Nous allons aborder dans cette partie les différents facteurs que l’équipe 
médicale doit contrôler afin de maintenir la fonction des organes du donneur. 
 
 Dans un premier temps et sous réserve d’une réanimation adéquate, les 
organes du donneur restent spontanément stables. Une fois cette période achevée, 
des instabilités peuvent survenir et menacer la fonction des organes, d’où l’intérêt de 
les surveiller pour maintenir le plus longtemps possible leurs fonctions. (31) 
 
 

1.1. Instabilité hémodynamique  
 
 L’instabilité hémodynamique est fréquente et liée à plusieurs 
facteurs comme l’arrêt du contrôle nerveux par le système sympathique qui 
engendre des phénomènes inflammatoires, d’ischémie-reperfusion, de troubles 
hormonaux, d’hypothermie, ... Il est donc important d’identifier rapidement ce trouble 
pour essayer de le corriger au plus vite. 
 
La surveillance de ce trouble va se faire via un électrocardioscope, un oxymètre de 
pouls, un cathétérisme de l’artère radiale, une voie veineuse profonde, la 
surveillance de la température centrale et un sondage vésical. Pour corriger 
l’instabilité hémodynamique, il faut effectuer un remplissage vasculaire et corriger la 
vasoplégie en utilisant des vasopresseurs.  Pour un remplissage vasculaire modéré, 
les médecins ont le choix entre les cristalloïdes et les colloïdes, alors que pour un 
remplissage vasculaire de plus de 3000 ml, les médecins optent pour les colloïdes 
de préférence. 

 
 

1.2. Hypovolémie 
 
 Afin de diagnostiquer l’hypovolémie, plusieurs méthodes sont 
possibles comme l’utilisation des critères dynamiques au remplissage vasculaire 
fondé sur la manœuvre de levé de jambe passif  et la recherche d’une variabilité 
respiratoire de la pression artérielle, du flux aortique ou du diamètre de la veine cave 
supérieure en échocardiographie Doppler recommandé.  
 
 

1.3. Dysfonction myocardique  
 
 La dysfonction myocardique est quant à elle identifiée via l’échocardiographie 
Doppler mais l’interprétation de facteurs tels que la créatinine kinase, la troponine Ic 
et du brain natriuertic peptide (BNP) afin d’identifier une dysfonction myocardique 
n’est pas encore définit. 
 
On sait toutefois que les normes recommandées sont une pression artérielle 
moyenne entre 65 et 100 mmHg, une diurèse entre 1 et 1.5 ml/kg/h, une température 
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comprise entre 35.5° et 38°, une PaO2 supérieure à 80 mmHg, un taux 
d’hémoglobine supérieur à 7 g/dl et un taux de lactate artériel normal. La correction 
de la dysfonction myocardique va se faire via l’utilisation de produits inotropes 
comme la dobutamine ou le remplacement de la noradrénaline par de l’adrénaline. 
 
 

1.4. Diabète insipide 
 
 Afin d’éviter l’apparition d’un diabète insipide, il est recommandé de 
surveiller le bilan des entrées et des sorties, la densité urinaire et les ionogrammes 
sanguins et urinaires. Les troubles vont être corrigés via un traitement substitutif par 
la desmopressine par voie intraveineuse en fonction de la diurèse.  La 
desmopressine augmente le taux de vWF et de FVIII et l’agrégabilité plaquettaire 
entraine une action procoagulante, proagrégante et profibrinolytique. La 
compensation de la diurèse va se faire via un soluté adapté à l’osmolalité sanguine si 
cela est nécessaire. 
  
 

1.5. Perturbations de l’hémostase 
 
 Les perturbations de l’hémostase sont des troubles risquant de provoquer une 
coagulation intravasculaire disséminée (CIVD), une fibrinolyse et une 
fibrinogénolyse. Ces facteurs sont liés à l’atteinte cérébrale.  
 
La surveillance de l’hémostase se fait via la mesure du TP, du TCA, du fibrinogène, 
du facteur V, des plaquettes, des D-Dimères er des complexes solubles. Les normes 
à respecter sont des plaquettes > 50 G/L, un taux de fibrinogène > 1g/L, un TP > 
40% et un TCA < 1.5. 
 
 

2. Corps maintenu artificiellement en vie dans le cas du donneur à cœur 
arrêté (NHBD) 

 
 

   Peu de documents concernent la manière de maintenir le corps du donneur à 
cœur arrêté (NHBD) pour le moment c’est pourquoi cette partie ne sera pas 
développée.  
 
 

3. Recherches de critères contre-indiquant le prélèvement (32) 
 
 
 Certains critères contre-indiquent le prélèvement d’organes. Nous allons les 
voir ci-dessous.  
 
  

Critères d’ordre infectieux : 
 
 Les critères d’ordre infectieux contre-indiquant sont l’ESB (encéphalopathie 
spongiforme bovine) ou maladie équivalente  et l’infection par le VIH (virus de 
l’immunodéficience humaine), l’hépatite C ou B, la tuberculose active ou la syphilis. 
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Critères d’ordre pathologiques :  
 
 Cancers avérés ou métastasés contre-indiquent eux aussi le prélèvement. Il 
peut y avoir des exceptions pour les patients atteints de certaines tumeurs 
cérébrales 
 
  

Critères où il est nécessaire d’évaluer le rapport bénéfice / risque au cas par 
cas  

 
 Les maladies de systèmes, les allergies, les intoxications et infections 
bactériennes et les donneurs âgés contre-indique aussi le prélèvement.   
 
  

4. Analyses biologiques (4) 
 
 

Certaines analyses biologiques sont essentielles avant un éventuel 
prélèvement d’organe comme la détermination du groupe sanguin (A, B, O, AB), le 
groupe HLA (A, B, DR),  le statut sérologique vis à vis des infections de type 
cytomegalovirus et EBV (Epstein-Barr virus), la sérologie HIV (virus de 
l’immunodéficience humaine) et HTLV (virus T-lymphotropique humain) et la 
sérologie vis à vis de la toxoplasmose et de la syphilis. (4) 
 
 

G. Intervention 
 
 

 Nous venons de voir comment maintenir artificiellement en vie le corps du 
donneur décédé (en état de mort encéphalique ou à cœur arrêté), ainsi que la 
recherche de critères contre-indiquant le prélèvement et les analyses biologiques qui 
suivent. Nous allons maintenant aborder la phase de l’intervention chirurgicale. Pour 
cela, nous allons voir dans un premier temps l’organisation du prélèvement, puis 
dans un second temps, le conditionnement des organes et des tissus. 
 
 

1. Organisation du prélèvement (32) (39) (40) 
  

 
 Nous allons voir dans cette partie le cas d’un prélèvement multi-organes 
(PMO).  
 
Le donneur est préparé pour l’intervention. Il faut veiller à ce que son installation 
convienne à toutes les équipes chirurgicales qui vont intervenir. Puis l’exploration du 
ou des organes commence. Il existe un ordre à respecter en ce qui concerne 
l’exploration et la préparation des différents organes. Il faut d’abord commencer par 
explorer et préparer l’étage abdominal puis l’étage thoracique. L’exploration des 
organes a pour but de vérifier que le patient ne présente pas de lésions 
traumatiques, de tumeurs, ou de malformations graves qui pourraient rendre le 
prélèvement ou une partie du prélèvement impossible. Après cette exploration / 
préparation, une héparinisation doit être réalisée dix minutes avant le clampage et la 
perfusion in situ. Il existe aussi un ordre à respecter en ce qui concerne le 
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prélèvement des différents organes. A l’inverse de l’exploration et de la préparation, il 
faut d’abord commencer par prélever l’étage thoracique, puis l’étage abdominal. La 
restauration tégumentaire doit elle être « complète, hermétique et esthétique ». La 
peau du donneur est refermée, puis un lavage du thorax et de l’abdomen du donneur 
est effectué. S’en suit ensuite la pose de pansements propres. 
 

 
 
Figure 19 : Organisation du prélèvement de différents organes. (40) 
 
La figure 19 montre les différents organes explorés, préparés  et prélevés en fonction 
qu’ils appartiennent à l’étage thoracique ou abdominal. On peut y voir comme vu 
précédemment que lors de l’exploration / la préparation c’est l’étage abdominal qui 
est privilégié par rapport à l’étage thoracique alors que lors du prélèvement c’est 
l’étage thoracique qui est privilégié par rapport à l’étage abdominal. 
 
 

2. Conditionnement des organes (32) 
 
 

     En ce qui concerne le conditionnement des organes prélevés il existe des 
procédures nationales et locales qui doivent être respectées. Ils doivent notamment 
être dans un triple emballage placé dans la glace et immergés dans un liquide de 
conservation à 4°C. Ils seront accompagnés d’un tube de sang (qui doit lui être à 
température ambiante). En ce qui concerne le liquide de conservation, il n’existe pas 
de règlementation fixe concernant les liquides à utiliser. Toutefois, l’utilisation de 
liquides de types extracellulaires est recommandée.  
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H. Restitution du corps et prise en charge des frais  
 
 
     Nous venons d’aborder la phase de l’intervention chirurgicale. Pour cela, nous 

avons vu dans un premier temps l’organisation du prélèvement, puis dans un second 
temps, le conditionnement des organes et des tissus. Nous allons maintenant 
aborder la notion de restitution du corps du donneur et la prise en charge des frais 
associés au don. 

 
 
1. Restitution du corps  

 

 
           En ce qui concerne la restitution du corps à la famille, c’est le médecin qui 
procède au prélèvement d’organe qui se charge de restituer de la meilleure manière 
le corps du donneur que ce soit un donneur vivant ou d’un donneur décédé (donneur 
en état de mort encéphalique et à cœur arrêté). (26) (27) 
 
  

2. Prise en charge des frais par l’établissement qui effectue le prélèvement  
 
 

2.1. Donneur vivant 
 

     En ce qui concerne le prélèvement, c’est l’établissement qui l’effectue qui 
prend en charge les dépenses engendrées par celui-ci. De plus, l’établissement qui 
effectue le prélèvement peut rembourser certains frais engagés par le donneur sous 
réserve de la présentation de justificatifs comme les frais de transport, les frais 
d’hébergement hors hospitalisation (plafonné à 200 euros par jour), la totalité des 
frais d’hospitalisation (dont le forfait hospitalier), les frais d’examens et les 
traitements en lien avec le don et une indemnité journalière pour compenser une 
perte de rémunération (plafonné à 4 fois l’indemnité journalière maximale du régime 
général de l’assurance maladie). (26) (41) 
 
  

2.2. Donneur décédé : cas du donneur en état de mort encéphalique et à 
cœur arrêté 

 
    En ce qui concerne le prélèvement, c’est là aussi l’établissement qui l’effectue 

qui prend en charge les dépenses engendrées par celui-ci. D’autres frais sont aussi 
pris en charge comme les frais de transport d’un établissement de santé vers un 
autre en  vue du prélèvement, les frais de conservation du corps et les frais de 
restauration et de restitution du corps à la famille du donneur. (27) 
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IV. Conclusion  
 

 
    Nous avons au cours de cette thèse abordé dans un premier temps des 

généralités sur le don d’organe à savoir des définitions, mais aussi de la législation et 
de l’épidémiologie. Puis, dans un second temps, nous avons abordé le parcours de 
l’organe au travers du donneur à savoir : qui peut donner, comment constate-t-on le 
décès en cas de donneur décédé, quels sont les organes concernés mais aussi la 
notion de vérification du consentement, les phases de pré-intervention et 
d’intervention, la notion de restitution du corps et la prise en charge des frais autour 
du don. Nous avons ainsi pu balayer le parcours du donneur et de son/ses organe(s) 
au travers du don !  
 

Mais où est le rôle du pharmacien d’officine dans cette thèse ? Pourquoi est-il 
utile pour le pharmacien d’officine de connaitre le parcours du donneur d’organe ? 
Nous avons vu dans l’introduction que l’objectif est d’augmenter le nombre de 
donneurs d’organes et pour cela il faut que les français se sentent plus concernés 
par le don d’organes en étant mieux informés. C’est ici que se situe le rôle du 
pharmacien d’officine ! L’officine est un lieu où toutes les tranches d’âge se côtoient 
et où les sujets de conversations, les thèmes abordés sont très divers. Je pense 
qu’avoir de bonnes connaissances sur le don d’organe accompagné des supports et 
des informations transmises par l’Agence de Biomédecine et d’autres organismes ou 
associations est un plus. La journée mondiale du don d’organes et de la greffe est 
une bonne occasion de communiquer sur ce sujet mais chaque occasion d’en parler 
doit être saisie  et ne doit pas rester sans réponse.  

 
Le pharmacien n’est pas le seul acteur essentiel pour apporter des 

informations au grand public mais je pense que si chaque professionnel de santé fait 
de son mieux pour actualiser ses connaissances et savoir accompagner le patient en 
sachant le rediriger parfois alors les patients seront satisfaits et pourront au mieux 
décider si oui ou non ils souhaitent donner leur organes et communiquer cette 
décision.  
 
 

  



50 
 

V. Annexes 
 
 

A. Documents relayés par l’agence de biomédecine 
 
 

1. Affiche visant à se positionner sur le don d’organes via les réseaux 
sociaux 

 
 

Figure 20 : Affiche visant à se positionner sur le don d’organes via les réseaux 
sociaux (42) 
 
 

2. Affiche de la campagne de 2019 
 

 
 

Figure 21 : Affiche de la campagne de don d’organes 2019 (42) 
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3. Guide de la campagne de 2019 
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Figure 22 : Guide de la campagne 2019 de don d’organes (43,44) 
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B. Textes législatifs  
 
 

1. 22 décembre 1976 : Loi n°76-1181 dite Caillavet (8) 
 
 
Article 1er : 
« En vue d’une greffe ayant un but thérapeutique sur un être humain, un prélèvement 
peut être effectué sur une personne vivante majeure et jouissant de son intégrité 
mentale, y ayant librement et expressément consenti. 
Si le donneur potentiel est mineur, le prélèvement ne peut être effectué que s’il s’agit 
d’un frère ou d’une sœur du receveur. Dans ce cas, le prélèvement ne pourra être 
pratiqué qu’avec le consentement de son représentant légal et après autorisation 
donné par un comité composé de trois experts au moins et comprenant deux 
médecins dont l’un doit justifier de vingt années d’exercice de la profession médicale. 
Ce comité se prononce après avoir examiné toutes les conséquences prévisibles du 
prélèvement tant au plan physique qu’au plan psychologique. Si l’avis du mineur peut 
être recueilli, son refus d’accepter le prélèvement sera toujours respecté. » 
 
Article 2 :  
« Des prélèvements peuvent être effectués à des fins thérapeutiques ou scientifiques 
sur le cadavre d’une personne n’ayant pas fait connaitre de son vivant son refus d’un 
tel prélèvement. 
Toutefois, s’il s’agit du cadavre d’un mineur ou d’un incapable, le prélèvement en vue 
d’une greffe ne peut être effectué qu’après autorisation de son représentant légal. » 
 
Article 3 : 
« Sans préjudice du remboursement de tous les frais qu’ils peuvent occasionner, les 
prélèvements visés aux articles précédents ne peuvent donner lieu à aucune 
contrepartie pécuniaire. » 
 
Article 4 :  
Un décret en Conseil d’Etat détermine :  
« 1° Les modalités selon lesquelles le donneur visé à l’article 1er, ou son 
représentant légal, est informé des conséquences éventuelles de sa décision et 
exprime son consentement. » 
« 2° Les modalités selon lesquelles le refus ou l’autorisation visé à l’article 2 ci-
dessous doit être exprimé. » 
« 3° Les conditions que doivent remplir les établissements hospitaliers pour être 
autorisés à effectuer les prélèvements visés à l’article 2 et être inscrits sur une liste 
arrêtée par le ministre de la santé. » 
« 4° Les procédures et les modalités selon lesquelles la mort doit être constatée. » 
 
Article 5 : 
« Les dispositions de la présente loi ne font pas obstacle à l’application des 
dispositions de la loi n°49-890 du 7 juillet 1949 relative à la greffe de la cornée et de 
celles du chapitre unique du livre VI du code de la santé publique relative à 
l’utilisation thérapeutique de sang humain, de son plasma et de leurs dérivés. » 
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2. 31 mars 1978 : Décret n°78-501 (9) 
 
 
Chapitre 1er : modalités selon lesquelles le donneur vivant ou son représentant légal 
est informé des conséquences éventuelles de sa décision et exprime son 
consentement (abrogé) 
Section I : donneur majeur (abrogé) 
 
Article 1er (abrogé) :  
« Le donneur majeur, jouissant de son intégrité mentale, qui entend autoriser un 
prélèvement sur sa personne en vue d'une greffe, est informé des conséquences 
éventuelles de sa décision par le médecin responsable du service de l'établissement 
hospitalier dans lequel le prélèvement doit être effectué, ou par un médecin du 
même établissement désigné par ce responsable. 

Cette information porte sur toutes les conséquences prévisibles d'ordre physique et 
psychologique du prélèvement ainsi que sur les répercussions éventuelles de ce 
prélèvement sur la vie personnelle, familiale et professionnelle du donneur. Elle 
porte, en outre, sur les résultats qui peuvent être attendus de la greffe pour le 
receveur. » 

 

Article 2 (abrogé) :  
« Lorsque le prélèvement porte sur un organe non régénérable, le consentement du 
donneur est exprimé devant le président du tribunal de grande instance dans le 
ressort duquel le donneur a sa résidence ou devant le magistrat désigné par le 
président de ce tribunal. Le magistrat qui recueille le consentement du donneur 
s'assure au préalable que ce consentement est exprimé dans les conditions prévues 
par la loi et après qu'il a été satisfait aux prescriptions de l'article 1er ci-dessus. 
L'acte auquel donne lieu le consentement est dressé par écrit et signé par ce 
magistrat et par le donneur. Il est transmis au directeur de l'établissement hospitalier 
dans lequel le prélèvement doit être effectué. La minute en est conservée au greffe 
du tribunal. 

Dans les autres cas de prélèvement, le consentement du donneur est constaté par 
un écrit signé par celui-ci et contresigné par un témoin désigné par lui. Cet écrit est 
transmis au directeur de l'établissement hospitalier qui en assure la conservation. 

Dans tous les cas, le consentement du donneur peut être retiré à tout moment sans 
formalité. » 

 
Section II : donneur mineur (abrogé) 
 
Article 3 (abrogé) : 
« Lorsque le donneur potentiel est un mineur, frère ou sœur du receveur, 
l'information de son représentant légal est faite dans les conditions prévues à l'article 
1er. » 
 
Article 4 (abrogé) : 
« Le consentement du représentant légal est exprimé dans les conditions prévues à 
l'article 2 pour le donneur majeur. » 
 
Article 5 (abrogé) : 
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« Lorsque le prélèvement porte sur un organe non regénérable, le comité prévu à 
l'article 1er, alinéa 2, de la loi susvisée du 22 décembre 1976, est composé dans 
chaque cas d'experts, en nombre impair, désignés par le ministre chargé de la santé, 
dont deux médecins choisis sur une liste établie par le Conseil national de l'Ordre 
des médecins. 

Dans les autres cas de prélèvement, le comité est composé de trois experts 
désignés, pour chaque opération, par le préfet, dont deux médecins choisis sur une 
liste régionale établie par le Conseil national de l'Ordre des médecins. 

En aucun cas, les médecins traitants du donneur et du receveur ne peuvent faire 
partie du comité. 

Les fonctions de membre du comité d'experts sont gratuites. » 

 
Article 6 (abrogé) :  
« Le comité est saisi par le représentant légal dont le consentement a été recueilli au 
préalable dans les conditions visées à l'article 4. 

Si le mineur est capable de s'exprimer, le comité procède ou fait procéder à son 
audition, en ayant soin de ménager sa sensibilité. Il l'informe ou le fait informer sous 
son contrôle des conséquences que le prélèvement est susceptible d'entraîner. Il 
peut le soumettre à tout examen utile. 

Le comité reçoit les explications écrites ou orales du médecin qui doit procéder au 
prélèvement ou du médecin responsable du service dans lequel le prélèvement doit 
être effectué. 

Il vérifie, le cas échéant, que le parent qui n'exerce pas l'autorité parentale, s'il est 
possible de se mettre en rapport avec lui, a été informé. Il recueille éventuellement 
ses observations. 

Il procède à toutes les investigations et à toutes les consultations qu'il estime de 
nature à éclairer sa décision. 

Il dresse un procès-verbal de ses diligences. » 

 
Article 7 (abrogé) :  
«Le comité ne peut délibérer valablement que si tous ses membres sont présents. Il 
statue à la majorité. Il ne peut autoriser un prélèvement sur un mineur qui a refusé de 
s'y soumettre. 

Si le comité refuse d'autoriser un prélèvement, il ne motive pas son refus. S'il 
l'autorise, sa décision doit être motivée. 

Le comité communique sa décision au représentant légal du mineur. S'il autorise le 
prélèvement, cette décision est, en outre, transmise au directeur de l'établissement 
hospitalier dans lequel le prélèvement doit être effectué. » 

 
Chapitre II : modalités d’expression du refus ou de l’autorisation de procéder aux 
prélèvements après décès (abrogé) 
 
Article 8 (abrogé) : 
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« La personne qui entend s'opposer à un prélèvement sur son cadavre peut exprimer 
son refus par tout moyen. 

Le refus peut porter sur tout prélèvement ou être limité à certaines catégories de 
prélèvements. » 

 
Article 9 (abrogé) :  
« Toute personne admise dans un établissement hospitalier autorisé à effectuer des 
prélèvements après décès, qui entend s'opposer à un prélèvement sur son cadavre, 
peut à tout moment consigner l'expression de son refus dans un registre. Si cette 
personne n'est pas en état de s'exprimer, est consignée dans ce registre toute 
indication recueillie sur sa personne, dans ses effets ou de toute autre provenance 
qui donne à penser qu'elle entend s'opposer à un prélèvement sur son cadavre. 

Toutes les personnes pouvant témoigner qu'une personne hospitalisée a fait 
connaître qu'elle s'opposait à un prélèvement sur son cadavre, en particulier les 
membres de sa famille et ses proches, consignent leurs témoignages assortis des 
justifications nécessaires dans le registre mentionné à l'alinéa précédent. Elles 
doivent notamment préciser le mode d'expression du refus, les circonstances dans 
lesquelles il a été exprimé et, le cas échéant, sa portée. » 

 
Article 10 (abrogé) : 
« Avant de procéder à un prélèvement sur un cadavre, le médecin auquel incombe la 
responsabilité de ce prélèvement et qui n'a pas appris par d'autres voies que le 
défunt s'y était opposé de son vivant doit s'assurer que le refus de ce dernier n'a pas 
fait l'objet d'une inscription au registre mentionné à l'article 9. 

Le médecin s'assure également que le défunt n'était ni mineur ni incapable. » 

 
Article 11 (abrogé) : 
« Si le défunt est un mineur ou un incapable, tout prélèvement sur son cadavre en 
vue d'une greffe est subordonné à l'autorisation écrite de son représentant légal. 
Cette autorisation est consignée dans le registre mentionné à l'article 9. » 
 
Chapitre III : conditions et procédure d’autorisation des établissements en vue 
d’effectuer des prélèvements après décès (abrogé) 
 
Article 12 (abrogé) : 
« Les prélèvements mentionnés à l'article 2 de la loi susvisée du 22 décembre 1976 
ne peuvent être effectués que dans des établissements comportant hospitalisation 
spécialement autorisés à cette fin dans les conditions prévues ci-après. » 
 
Article 13 (abrogé) : 
« Pour être autorisés à effectuer ces prélèvements, les établissements 
d'hospitalisation doivent disposer : 

- du personnel médical et des moyens techniques permettant de constater la mort 
dans les conditions prévues aux articles 20 et 21 : 

- du personnel médical compétent pour effectuer les opérations de prélèvement pour 
lesquelles l'autorisation est sollicitée ; 
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- d'un local de prélèvement ou d'une salle d'opération doté du matériel nécessaire à 
l'exécution de ces prélèvements ; 

- des moyens nécessaires à la conservation des corps ; 

- du personnel apte à effectuer la restauration tégumentaire. 

Ils doivent également justifier d'une organisation et d'un fonctionnement de nature à 
assurer que les opérations que comportent les prélèvements sont exécutées de 
façon satisfaisante. 

Des arrêtés du ministre chargé de la santé peuvent préciser, selon la nature des 
prélèvements, les qualifications professionnelles du personnel et les types de 
matériel dont doit disposer l'établissement. » 

 
Article 14 (abrogé) :  
« La demande d'autorisation est adressée au préfet de la région dans laquelle est 
situé l'établissement d'hospitalisation [*autorité compétente*] ; elle précise pour 
quelles fins l'autorisation est sollicitée et, s'il s'agit de fins thérapeutiques, la nature 
des prélèvements que l'établissement se propose d'effectuer. » 
 
Article 15 (abrogé) : 

« Le préfet de région soumet la demande accompagnée du dossier à l'avis d'une 
commission présidée par le directeur régional des affaires sanitaires et sociales et 
composée ainsi qu'il suit : 

1° Un médecin inspecteur de la santé ; 

2° Un directeur d'établissement hospitalier public ; 

3° Un directeur d'établissement hospitalier privé ; 

4° Deux médecins participant aux activités de prélèvements et de transplantations. 

Les membres de la commission sont désignés pour trois ans par le préfet de région. 
Chaque membre est assisté d'un suppléant nommé dans les mêmes conditions, qui 
ne peut siéger qu'en l'absence du titulaire. 

La commission peut procéder ou faire procéder à toutes auditions, investigations ou 
vérifications de nature à éclairer l'avis qu'elle est appelée à donner. » 

 
Article 16 (abrogé) : 

« Le préfet de région notifie sa décision au demandeur. En cas d'autorisation, celle-ci 
peut être limitée à certains organes. 

L'autorisation doit préciser le but scientifique ou thérapeutique auquel les 
prélèvements répondent. » 

 

Article 17 (abrogé) : 

« Lorsque l'une des conditions prévues à l'article 13 cesse d'être remplie, le préfet 
retire [*retrait*] l'autorisation, après avis motivé de la commission mentionnée à 
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l'article 16 ci-dessus et après avoir mis l'établissement concerné à même de 
présenter ses observations. 

Le retrait d'autorisation peut être total ou partiel. 

En cas d'urgence, le préfet peut, sans formalité préalable, suspendre l'autorisation, 
pour une durée ne pouvant excéder six mois. » 

 

Article 18 (abrogé) : 

« Le préfet de région établit et tient à jour la liste des établissements hospitaliers de 
sa région autorisés à effectuer des prélèvements d'organes à des fins thérapeutiques 
ou scientifiques. 

Il communique cette liste annuellement [*périodicité*] au ministre chargé de la 
santé. » 

 
Article 19 (abrogé) : 
« A titre transitoire, le ministre chargé de la santé établit une liste des établissements 
provisoirement autorisés à effectuer les prélèvements prévus par le présent décret. 
L'autorisation provisoire est valable jusqu'à la décision du ministre accordant ou 
refusant l'autorisation en application des dispositions de ce décret et, au plus tard, 
jusqu'au 31 décembre 1979. L'autorisation provisoire peut être suspendue ou retirée 
sans formalité, sous la seule réserve que l'établissement doit être mis en mesure de 
présenter ses observations préalablement au retrait. » 
 
Chapitre IV : modalités et procédure de constatation de la mort  
 
Article 20 (abrogé) : 
« Aucun prélèvement à des fins thérapeutiques ou scientifiques ne peut être effectué 
sur un corps sans que la mort ait été préalablement constatée dans les conditions 
prévues à l'article 21 par deux médecins de l'établissement, dont l'un doit être un 
chef de service ou son remplaçant autorisé à cet effet. 

En cas de prélèvement à des fins thérapeutiques, les médecins appartenant à 
l'équipe qui effectuera le prélèvement ou à celle qui procédera à la greffe ne peuvent 
participer au constat. » 

 
Article 21 :  
« Le constat est fondé sur des preuves concordantes cliniques et paracliniques 
permettant aux praticiens de conclure à la mort du sujet. 

Les procédés utilisés à cette fin doivent être reconnus valables par le ministre chargé 
de la santé après consultation de l'académie nationale de médecine et du conseil 
national de l'Ordre des médecins. 

Les médecins établissent un procès-verbal précisant les procédés utilisés, les 
résultats obtenus, la date et l'heure de leurs constatations. » 

 
Article 22 (abrogé) : 
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« Les médecins qui procèdent à un prélèvement à des fins thérapeutiques ou 
scientifiques établissent un compte rendu détaillé de leur intervention et de leurs 
constatations sur l'état du corps et des organes prélevés. 

Si les circonstances ayant entouré la mort sont telles que, dans l'intérêt d'une preuve 
à apporter, le cadavre est susceptible d'être soumis à un examen médico-légal, le 
médecin qui a connaissance de ces circonstances doit s'abstenir de tout prélèvement 
qui rende aléatoire la preuve des causes du décès. » 

 
 

3. 29 juillet 1994 : Loi de bioéthique n°94-654 (10) 
 
 

Article 2 : 

Code de la santé publique : article L665-10 :  

« La cession et l'utilisation des éléments et produits du corps humain sont régies par 
les dispositions du chapitre II du titre Ier du livre Ier du code civil et par les 
dispositions du présent titre. » 

Code de la santé publique : article L665-11 (abrogé) :  

« Le prélèvement d'éléments du corps humain et la collecte de ses produits ne 
peuvent être pratiqués sans le consentement préalable du donneur. Ce 
consentement est révocable à tout moment. » 

Code de la santé publique : article L665-12 (abrogé) :   

« Est interdite la publicité en faveur d'un don d'éléments ou de produits du corps 
humain au profit d'une personne déterminée ou au profit d'un établissement ou 
organisme déterminé. Cette interdiction ne fait pas obstacle à l'information du public 
en faveur du don d'éléments et produits du corps humain. 

Cette information est réalisée sous la responsabilité du ministre chargé de la santé. » 

Code de la santé publique : article L665-13 (abrogé) :  

« Aucun paiement, quelle qu'en soit la forme, ne peut être alloué à celui qui se prête 
au prélèvement d'éléments de son corps ou à la collecte de ses produits [*interdiction 
de rémunération*]. Seul peut intervenir, le cas échéant, le remboursement des frais 
engagés selon des modalités fixées par décret en Conseil d'Etat. » 

Code de la santé publique : article L665-14 (abrogé) :  

« Le donneur ne peut connaître l'identité du receveur, ni le receveur celle du 
donneur. Aucune information permettant d'identifier à la fois celui qui a fait don d'un 
élément ou d'un produit de son corps et celui qui l'a reçu ne peut être divulguée. 

Il ne peut être dérogé à ce principe d'anonymat qu'en cas de nécessité 
thérapeutique. » 

Code de la santé publique : article L665-15 (abrogé) :  

« Le prélèvement d'éléments et la collecte de produits du corps humain à des fins 
thérapeutiques sont soumis à des règles de sécurité sanitaire définies par décret en 
Conseil d'Etat. 
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Ces règles comprennent notamment des tests de dépistage des maladies 
transmissibles. 

Un décret en Conseil d'Etat fixe également les conditions dans lesquelles s'exerce la 
vigilance concernant les éléments et produits du corps humain, les produits, autres 
que les médicaments, qui en dérivent, ainsi que les dispositifs médicaux les 
incorporant, en particulier les informations que sont tenus de transmettre les 
utilisateurs ou des tiers. » 

Code de la santé publique : article L665-16 :  

« Ne sont pas soumis aux dispositions du présent titre les produits du corps humain 
pour lesquels il est d'usage de ne pas appliquer l'ensemble des principes 
qu'énoncent les articles L. 665-11 à L. 665-15. La liste de ces produits est fixée par 
décret en Conseil d'Etat. » 

 

Article 4 :  

Code de la santé publique : article L673-8 :  

« I. Peuvent seules bénéficier d'une greffe d'organes, de moelle, de cornée ou 
d'autres tissus dont la liste est fixée par arrêté après avis de l'établissement public, 
les personnes, quel que soit leur lieu de résidence, qui sont inscrites sur une liste 
nationale. 

II. Il est créé un établissement public national, dénommé Etablissement français des 
greffes, placé sous la tutelle du ministre chargé de la santé. 

L'Etablissement français des greffes est chargé de l'enregistrement de l'inscription 
des patients sur la liste définie au paragraphe I du présent article, de la gestion de 
celle-ci et de l'attribution des greffons, qu'ils aient été prélevés en France ou hors du 
territoire national. 

L'Etablissement français des greffes est, en outre, notamment chargé : 

- de promouvoir le don d'organes, de moelle, de cornée ou d'autres tissus en 
participant à l'information du public ; 

- d'établir et de soumettre à homologation par arrêté du ministre chargé de la santé 
les règles de répartition et d'attribution des greffons ; celles-ci devront prendre en 
considération le caractère d'urgence que peuvent revêtir certaines indications de 
greffe ; 

- de préparer les règles de bonnes pratiques qui doivent s'appliquer au prélèvement, 
à la conservation, au transport et à la transformation de l'ensemble des parties et 
produits du corps humain : ces règles sont homologuées par arrêté du ministre 
chargé de la santé ; 

- de donner un avis au ministre chargé de la santé en ce qui concerne les 
organismes autorisés à importer et à exporter les tissus et les cellules issus du corps 
humain ; 

- de donner un avis au ministre chargé de la santé sur les autorisations prévues aux 
articles L. 712-8 à L. 712-20 du code de la santé publique. 
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L'Etablissement français des greffes est soumis à un régime administratif, 
budgétaire, financier et comptable, et à un contrôle de l'Etat, adaptés à la nature 
particulière de ses missions et déterminés par voie réglementaire. Il peut recruter des 
personnels contractuels, de droit public ou privé. Il peut conclure avec ces agents 
des contrats à durée indéterminée. 

L'établissement est doté d'un conseil médical et scientifique. Ce conseil est consulté 
par le directeur pour toutes les missions et avis de nature médicale et scientifique 
confiés à l'établissement. Sa composition et les modalités de nomination de ses 
membres sont fixées par décret en Conseil d'Etat. » 

Code de la santé publique : article L673-9 (abrogé) :  

 « Les ressources de l'Etablissement français des greffes comprennent : 

1° Des subventions de l'Etat ; 

2° Une dotation globale versée dans les conditions prévues par l'article L. 174-2 du 
code de la sécurité sociale dont les modalités de fixation et de révision sont 
déterminées par décret en Conseil d'Etat ; 

3° Des taxes et redevances créées à son bénéfice ; 

4° Des produits divers, dons et legs. » 

 

Article 5 : 

Code de la santé publique : article L671-10 (abrogé) :  

« Les médecins qui établissent le constat de la mort, d'une part, et ceux qui 
effectuent le prélèvement ou la transplantation, d'autre part, doivent faire partie 
d'unités fonctionnelles ou de services distincts. 

L'établissement français des greffes est informé de tout prélèvement visé au I de 
l'article L. 673-8. » 

Code de la santé publique : article L671-11 (abrogé) :  

« Les médecins ayant procédé à un prélèvement sur une personne décédée sont 
tenus de s'assurer de la restauration décente de son corps. » 

Code de la santé publique : article L671-12 (abrogé) :  

« Les prélèvements d'organes ne peuvent être effectués que dans des 
établissements de santé autorisés à cet effet par l'autorité administrative. 

L'autorisation est délivrée pour une durée de cinq ans. Elle est renouvelable. » 

Code de la santé publique : article L671-13 (abrogé) :  

« Aucune rémunération à l'acte ne peut être perçue par les praticiens effectuant des 
prélèvements d'organes au titre de cette activité [*interdiction, gratuité*]. » 

Code de la santé publique : article L671-14 (abrogé) :  

« Les conditions techniques, sanitaires et médicales et les conditions propres à 
garantir un fonctionnement conforme aux principes généraux énoncés au titre Ier du 
présent livre, que doivent remplir les établissements de santé pour pouvoir être 
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autorisés à effectuer des prélèvements d'organes, sont déterminées par décret en 
Conseil d'Etat. » 

Code de la santé publique : article L671-15 (abrogé) :  

« Les dispositions de l'article L. 672-10 sont applicables aux organes lorsqu'ils 
peuvent être conservés. La liste de ces organes est fixée par décret. 

Pour l'application aux organes de ces dispositions, la délivrance de l'autorisation 
mentionnée à l'article L. 672-10 est subordonnée aux conditions prévues à l'article L. 
672-14. » 

Code de la santé publique : article L671-16 (abrogé) :  

« Les transplantations d'organes sont effectuées dans les établissements de santé 
autorisés à cet effet dans des conditions prévues par les dispositions des sections 1 
et 2 du chapitre II du titre Ier du livre VII du présent code. 

Peuvent recevoir l'autorisation d'effectuer des transplantations d'organes les 
établissements qui sont autorisés à effectuer des prélèvements d'organes en 
application de l'article L. 671-12 et qui, en outre, assurent des activités 
d'enseignement médical et de recherche médicale dans les conditions prévues par 
les dispositions de l'ordonnance n° 58-1373 du 30 décembre 1958 relative à la 
création de centres hospitaliers et universitaires, à la réforme de l'enseignement 
médical et au développement de la recherche médicale, ainsi que les établissements 
de santé liés par convention aux précédents dans le cadre du service public 
hospitalier. » 

Code de la santé publique : article L671-17 (abrogé) :  

« Aucune rémunération à l'acte ne peut être perçue par les praticiens effectuant des 
transplantations d'organes au titre de ces activités [*interdiction, gratuité*]. » 

Code de la santé publique : article L671-2 (abrogé) :  

« Sauf dispositions contraires, les conditions d'application des dispositions du 
présent chapitre sont déterminées par décret en Conseil d'Etat. » 

Code de la santé publique : article L671-3 (abrogé) :  

« Le prélèvement d'organes sur une personne vivante, qui en fait le don, ne peut être 
effectué que dans l'intérêt thérapeutique direct d'un receveur. Le receveur doit avoir 
la qualité de père ou de mère, de fils ou de fille, de frère ou de soeur du donneur, 
sauf en cas de prélèvement de moelle osseuse en vue d'une greffe. 

En cas d'urgence, le donneur peut être le conjoint. 

Le donneur, préalablement informé des risques qu'il encourt et des conséquences 
éventuelles du prélèvement, doit exprimer son consentement devant le président du 
tribunal de grande instance, ou le magistrat désigné par lui. En cas d'urgence, le 
consentement est recueilli, par tout moyen, par le procureur de la République. Ce 
consentement est révocable sans forme et à tout moment. » 

Code de la santé publique : article L671-4 (abrogé) :  

« Aucun prélèvement d'organes, en vue d'un don, ne peut avoir lieu sur une 
personne vivante mineure ou sur une personne vivante majeure faisant l'objet d'une 
mesure de protection légale. » 
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Code de la santé publique : article L671-5 (abrogé) :  

« Par dérogation aux dispositions de l'article L. 671-4, un prélèvement de moelle 
osseuse peut être effectué sur un mineur au bénéfice de son frère ou de sa soeur. 

Ce prélèvement ne peut être pratiqué que sous réserve du consentement de chacun 
des titulaires de l'autorité parentale ou du représentant légal du mineur. Le 
consentement est exprimé devant le président du tribunal de grande instance ou le 
magistrat désigné par lui. 

En cas d'urgence, le consentement est recueilli, par tout moyen, par le procureur de 
la République. 

L'autorisation d'effectuer le prélèvement est accordée par un comité d'experts qui 
s'assure que le mineur a été informé du prélèvement envisagé en vue d'exprimer sa 
volonté, s'il y est apte. 

Le refus du mineur fait obstacle au prélèvement. » 

Code de la santé publique : article L671-6 (abrogé) :  

« Le comité d'experts mentionné à l'article L. 671-5 est composé de trois membres 
désignés pour trois ans par arrêté du ministre chargé de la santé. Il comporte deux 
médecins, dont un pédiatre, et une personnalité n'appartenant pas aux professions 
médicales. 

Le comité se prononce dans le respect des principes généraux et des règles 
énoncés par le titre Ier du présent livre. Il apprécie la justification médicale de 
l'opération, les risques que celle-ci est susceptible d'entraîner ainsi que ses 
conséquences prévisibles sur les plans physique et psychologique. 

Les décisions de refus d'autorisation prises par le comité d'experts ne sont pas 
motivées. » 

Code de la santé publique : article L671-7 (abrogé) :  

« Le prélèvement d'organes sur une personne décédée ne peut être effectué qu'à 
des fins thérapeutiques ou scientifiques et après que le constat de la mort a été 
établi dans des conditions définies par décret en Conseil d'Etat. 

Ce prélèvement peut être effectué dès lors que la personne concernée n'a pas fait 
connaître, de son vivant, son refus d'un tel prélèvement. 

Ce refus peut être exprimé par l'indication de sa volonté sur un registre national 
automatisé prévu à cet effet. Il est révocable à tout moment. Les conditions de 
fonctionnement et de gestion du registre sont déterminées par décret en Conseil 
d'Etat. 

Si le médecin n'a pas directement connaissance de la volonté du défunt, il doit 
s'efforcer de recueillir le témoignage de sa famille. » 

Code de la santé publique : article L671-8 (abrogé) :  

« Si la personne décédée était un mineur ou un majeur faisant l'objet d'une mesure 
de protection légale, le prélèvement en vue d'un don ne peut avoir lieu qu'à la 
condition que chacun des titulaires de l'autorité parentale ou le représentant légal y 
consente expressément par écrit. » 

Code de la santé publique : article L671-9 (abrogé) : 
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« Aucun prélèvement à des fins scientifiques autres que celles ayant pour but de 
rechercher les causes du décès ne peut être effectué sans le consentement du 
défunt exprimé directement ou par le témoignage de sa famille. 

Toutefois, lorsque le défunt est un mineur, ce consentement est exprimé par un des 
titulaires de l'autorité parentale. 

La famille est informée des prélèvements effectués en vue de rechercher les causes 
du décès. »  

 

Article 6 :  

Code de la santé publique : article L672-4 (abrogé) : 

« Le prélèvement de tissus ou de cellules ou la collecte des produits du corps 
humain sur une personne vivante ne peut être effectué que dans un but 
thérapeutique ou scientifique. » 

Code de la santé publique : article L672-5 (abrogé) : 

« Aucun prélèvement de tissus ou de cellules, aucune collecte de produits du corps 
humain ne peut avoir lieu sur une personne vivante mineure ou sur une personne 
vivante majeure faisant l'objet d'une mesure de protection légale [*interdiction*]. » 

Code de la santé publique : article L672-6 (abrogé) : 

« Un décret en Conseil d'Etat fixe les situations médicales et les conditions dans 
lesquelles le prélèvement de tissus et de cellules et la collecte de produits du corps 
humain sur une personne décédée sont autorisés. 

Un tel prélèvement ne peut être effectué qu'à des fins thérapeutiques ou scientifiques 
et dans les conditions prévues aux articles L. 671-7, L. 671-8 et L. 671-9. » 

Code de la santé publique : article L672-9 :  

« Les conditions techniques, sanitaires et médicales et les conditions propres à 
garantir un fonctionnement conforme aux principes généraux énoncés au titre Ier du 
présent livre, que doivent remplir les établissements de santé pour pouvoir être 
autorisés à effectuer des prélèvements de tissus, sont déterminées par décret en 
Conseil d'Etat. » 

 

Article 15 :  

Code de la santé publique : article L674-1 :   

« Toute violation constatée dans un établissement ou un organisme, et du fait de 
celui-ci, des prescriptions législatives et réglementaires relatives aux prélèvements et 
aux transplantations d'organes, aux prélèvements, à la conservation et à l'utilisation 
de tissus ou aux greffes de tissus ou de cellules du corps humain entraîne le retrait 
temporaire ou définitif des autorisations prévues aux articles L. 671-12, L. 671-16, L. 
672-7, L. 672-10, L. 672-13 et L. 673-5. 

Le retrait de l'autorisation est également encouru en cas de violation des 
prescriptions fixées par l'autorisation. 
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Le retrait ne peut intervenir qu'après un délai d'un mois suivant une mise en demeure 
adressée par l'autorité administrative à l'établissement ou l'organisme concerné et 
précisant les griefs. En cas d'urgence tenant à la sécurité des personnes faisant 
l'objet des activités en cause, une suspension provisoire peut être prononcée à titre 
conservatoire. 

La décision de retrait est publiée au Journal officiel de la République française. 

En cas de retrait de l'autorisation prévue à l'article L. 673-5, la décision est prise 
après avis motivé de la Commission nationale de médecine et de biologie de la 
reproduction et du diagnostic prénatal. » 

Code de la santé publique : article L674-2 (abrogé) :  

« Comme il est dit à l'article 511-2 du code pénal, le fait d'obtenir d'une personne l'un 
de ses organes contre un paiement, quelle qu'en soit la forme, est puni de sept ans 
d'emprisonnement [*durée*] et de 700 000 F d'amende (1) [*montant*]. 

Est puni des mêmes peines le fait d'apporter son entremise pour favoriser l'obtention 
d'un organe contre le paiement de celui-ci, ou de céder à titre onéreux un tel organe 
du corps d'autrui. 

Les mêmes peines sont applicables dans le cas où l'organe obtenu dans les 
conditions prévues au premier alinéa provient d'un pays étranger. 

(1) Amende applicable depuis le 1er août 1994. » 

Code de la santé publique : article L674-3 (abrogé) : 

« Comme il est dit à l'article 511-3 du code pénal, le fait de prélever un organe sur 
une personne vivante majeure sans que le consentement de celle-ci ait été recueilli 
dans les conditions prévues à l'article L. 671-3 du présent code est puni de sept ans 
d'emprisonnement [*durée*] et de 700 000 F d'amende (1) [*montant*]. 

Est puni des mêmes peines le fait de prélever un organe sur un donneur vivant 
mineur ou sur un donneur vivant majeur faisant l'objet d'une mesure de protection 
légale sans avoir respecté les conditions prévues aux articles L. 671-4 et L. 671-5 du 
présent code. 

(1) Amende applicable depuis le 1er août 1994. »  

Code de la santé publique : article L674-4 (abrogé) :  

« Comme il est dit à l'article 511-4 du code pénal, le fait d'obtenir d'une personne le 
prélèvement de tissus, de cellules ou de produits de son corps contre un paiement, 
quelle qu'en soit la forme, est puni de cinq ans d'emprisonnement [*durée*] et de 500 
000 F d'amende (1) [*montant*]. 

Est puni des mêmes peines le fait d'apporter son entremise pour favoriser l'obtention 
de tissus, de cellules ou de produits humains contre un paiement, quelle qu'en soit la 
forme, ou de céder à titre onéreux des tissus, des cellules ou des produits du corps 
d'autrui. 

(1) Amende applicable depuis le 1er août 1994. » 

Code de la santé publique : article L674-5 (abrogé) : 

« Comme il est dit à l'article 511-5 du code pénal, le fait de prélever un tissu ou des 
cellules ou de collecter un produit sur une personne vivante majeure sans qu'elle ait 
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exprimé son consentement est puni de cinq ans d'emprisonnement [*durée*] et de 
500 000 F d'amende (1) [*montant*]. 

Est puni des mêmes peines le fait de prélever un tissu ou des cellules ou de collecter 
un produit sur une personne vivante mineure ou sur une personne vivante majeure 
faisant l'objet d'une mesure de protection légale sans avoir respecté les conditions 
prévues par l'article L. 672-5 du présent code. 

(1) Amende applicable depuis le 1er août 1994. »  

Code de la santé publique : article L674-7 :  

« Le fait de procéder à la distribution ou à la cession d'organes, de tissus, de cellules 
et produits humains en vue d'un don sans qu'aient été respectées les règles de 
sécurité sanitaire exigées en application des dispositions de l'article L. 665-15 est 
puni de deux ans d'emprisonnement [*durée*] et de 200 000 F d'amende (1) 
[*montant*]. 

(1) Amende applicable depuis le 1er août 1994. » 

 

Article 16 : 

« Les nouveaux articles L. 675-1 à L. 675-8 du code de la santé publique sont, dans 
la numérotation qui résulte de la présente loi, insérés dans le chapitre III du titre III du 
livre VI dudit code. » 

 

Article 19 :  

« Les établissements, laboratoires ou organismes qui, en application des dispositions 
législatives et réglementaires antérieures à l'entrée en vigueur de la présente loi, ont 
été autorisés à pratiquer les activités de prélèvements d'organes, de transplantations 
d'organes, d'assistance médicale à la procréation et de diagnostic prénatal visées 
par les articles L. 671-12, L. 671-16, L. 184-1, L. 673-5 et L. 162-16 du code de la 
santé publique doivent déposer une demande d'autorisation dans un délai de six 
mois à compter de la publication du décret pris pour l'application de la présente loi et 
relatif à l'autorisation dont relèvent leurs activités. Ils peuvent poursuivre leurs 
activités jusqu'à l'intervention de la décision de l'autorité administrative sur leur 
demande. 

Les établissements, laboratoires ou organismes qui pratiquent les activités de 
prélèvements de tissus, de conservation ou de transformation de tissus en vue de 
leur cession, de greffes de tissus ou de cellules, que les articles L. 672-7, L. 672-10 
et L. 672-13 du code de la santé publique soumettent à autorisation, doivent déposer 
une demande d'autorisation dans un délai de six mois à compter de la publication du 
décret pris pour l'application de la présente loi et relatif à l'autorisation dont relèvent 
leurs activités. Ils peuvent poursuivre ces activités jusqu'à l'intervention de la décision 
de l'autorité administrative sur leur demande. »  

 

Article 20 :  

« Sont abrogées les dispositions de : 
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1° La loi n° 49-890 du 7 juillet 1949 permettant la pratique de la greffe de la cornée 
grâce à l'aide de donneurs d'yeux volontaires ; 

2° La loi n° 76-1181 du 22 décembre 1976 relative aux prélèvements d'organes ; 

3° L'article 13 de la loi n° 91-1406 du 31 décembre 1991 portant diverses 
dispositions d'ordre social. » 

 

Article 21 :  

« La présente loi fera l'objet, après évaluation de son application par l'Office 
parlementaire d'évaluation des choix scientifiques et technologiques, d'un nouvel 
examen par le Parlement dans un délai maximum de cinq ans après son entrée en 
vigueur. » 

 

Article 23 (abrogé) :  

« Le comité consultatif national d'éthique pour les sciences de la vie et de la santé a 
pour mission de donner des avis sur les problèmes éthiques soulevés par les 
progrès de la connaissance dans les domaines de la biologie, de la médecine et de 
la santé et de publier des recommandations sur ces sujets. 

Un décret en Conseil d'Etat précise la composition et les modalités de saisine, 
d'organisation et de fonctionnement du comité. » 

 

Article 24 :  

« Les dispositions du code de la santé publique qui citent en les reproduisant les 
articles d'autres codes sont de plein droit modifiées par l'effet des modifications 
ultérieures de ces articles. » 

 
 

4. 6 août 2004 : Loi de bioéthique n°2004-800 (11) 
 
 
Article L1232-1 :  

« Le prélèvement d'organes sur une personne dont la mort a été dûment constatée 
ne peut être effectué qu'à des fins thérapeutiques ou scientifiques. 

Ce prélèvement peut être pratiqué dès lors que la personne n'a pas fait connaître, de 
son vivant, son refus d'un tel prélèvement. Ce refus peut être exprimé par tout 
moyen, notamment par l'inscription sur un registre national automatisé prévu à cet 
effet. Il est révocable à tout moment. 

Si le médecin n'a pas directement connaissance de la volonté du défunt, il doit 
s'efforcer de recueillir auprès des proches l'opposition au don d'organes 
éventuellement exprimée de son vivant par le défunt, par tout moyen, et il les informe 
de la finalité des prélèvements envisagés. 

Les proches sont informés de leur droit à connaître les prélèvements effectués. 
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L'Agence de la biomédecine est avisée, préalablement à sa réalisation, de tout 
prélèvement à fins thérapeutiques ou à fins scientifiques. » (14) 

 

Article 1232-2 : 

« Si la personne décédée était un mineur ou un majeur sous tutelle, le prélèvement à 
l'une ou plusieurs des fins mentionnées à l'article L. 1232-1 ne peut avoir lieu qu'à la 
condition que chacun des titulaires de l'autorité parentale ou le tuteur y consente par 
écrit. 

Toutefois, en cas d'impossibilité de consulter l'un des titulaires de l'autorité parentale, 
le prélèvement peut avoir lieu à condition que l'autre titulaire y consente par écrit. » 
(45) 

 

Article L1232-3 : 

« Les prélèvements à des fins scientifiques ne peuvent être pratiqués que dans le 
cadre de protocoles transmis, préalablement à leur mise en oeuvre, à l'Agence de la 
biomédecine. Le ministre chargé de la recherche peut suspendre ou interdire la mise 
en oeuvre de tels protocoles, lorsque la nécessité du prélèvement ou la pertinence 
de la recherche n'est pas établie. » (46) 

 
 

5. 7 juillet 2011 : Loi de bioéthique n°2011-814 (12) 
 
 
Article 1 :  
« Est autorisée la ratification de la convention du Conseil de l'Europe pour la 
protection des droits de l'homme et de la dignité de l'être humain à l'égard des 
applications de la biologie et de la médecine : convention sur les droits de l'homme et 
la biomédecine, signée à Oviedo le 4 avril 1997. » 
 
Titre Ier : examen des caractéristiques génétiques à des fins médicales  
Titre II : organes et cellules  

 

Article 8 :  

Code de l’éducation – article L312-17-2 :  

« Une information est dispensée dans les lycées et les établissements 
d'enseignement supérieur sur la législation relative au don d'organes à fins de greffe 
et sur les moyens de faire connaître sa position de son vivant soit en s'inscrivant sur 
le registre national automatisé prévu à l'article L. 1232-1 du code de la santé 
publique, soit en informant ses proches. Ces séances peuvent associer les 
personnels contribuant à la mission de santé scolaire ainsi que des intervenants 
extérieurs, issus notamment des associations militant pour le don d'organes. De 
même, une sensibilisation au don du sang est dispensée dans les lycées et les 
établissements d'enseignement supérieur, au besoin avec l'assistance d'intervenants 
extérieurs. » 
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Article 10 :  

« La Journée nationale de réflexion sur le don d'organes et la greffe prend le nom de 
« Journée nationale de réflexion sur le don d'organe et la greffe et de 
reconnaissance envers les donneurs ». » 

 

Article 15 : 

« Avant le 1er octobre 2011, le Gouvernement remet au Parlement un rapport relatif 
à l'amélioration de l'indemnisation, par l'office mentionné à l'article L. 1142-22 du 
code de la santé publique, des personnes subissant des dommages en raison d'un 
don d'organes, de tissus et de cellules du corps humain, et à ses conséquences 
financières sur les comptes de l'assurance maladie. » 

 

Article 16 :  

« Avant le 1er octobre 2011, le Gouvernement remet au Parlement un rapport sur 
l'amélioration des conditions de remboursement de l'ensemble des frais engagés par 
les donneurs vivants d'organes, de tissus et de cellules du corps humain à l'occasion 
de leur prélèvement ou de leur collecte. »  

 
 

6. 26 janvier 2016 : Loi de modernisation de notre système de santé 
n°2016-41 (13) 

 
 

« Titre II : Faciliter au quotidien les parcours de santé :   

Chapitre IV : Renforcer les outils proposés aux professionnels pour leur permettre 
d’assurer la coordination du parcours de leur patient :  

 

Article 96 :  

I.-Le titre Ier du livre Ier de la première partie du code de la santé publique est ainsi 
modifié :  
1° L'article L. 1110-4 est ainsi modifié :  

a) Les huit premiers alinéas sont remplacés par des I à IV ainsi rédigés :  
« I.-Toute personne prise en charge par un professionnel de santé, un établissement 
ou un des services de santé définis au livre III de la sixième partie du présent code, 
un professionnel du secteur médico-social ou social ou un établissement ou service 
social et médico-social mentionné au I de l'article L. 312-1 du code de l'action sociale 
et des familles a droit au respect de sa vie privée et du secret des informations le 
concernant.  
« Excepté dans les cas de dérogation expressément prévus par la loi, ce secret 
couvre l'ensemble des informations concernant la personne venues à la 
connaissance du professionnel, de tout membre du personnel de ces 
établissements, services ou organismes et de toute autre personne en relation, de 
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par ses activités, avec ces établissements ou organismes. Il s'impose à tous les 
professionnels intervenant dans le système de santé.  
« II.-Un professionnel peut échanger avec un ou plusieurs professionnels identifiés 
des informations relatives à une même personne prise en charge, à condition qu'ils 
participent tous à sa prise en charge et que ces informations soient strictement 
nécessaires à la coordination ou à la continuité des soins, à la prévention ou à son 
suivi médico-social et social.  
« III.-Lorsque ces professionnels appartiennent à la même équipe de soins, au sens 
de l'article L. 1110-12, ils peuvent partager les informations concernant une même 
personne qui sont strictement nécessaires à la coordination ou à la continuité des 
soins ou à son suivi médico-social et social. Ces informations sont réputées confiées 
par la personne à l'ensemble de l'équipe.  

« Le partage, entre des professionnels ne faisant pas partie de la même équipe de 
soins, d'informations nécessaires à la prise en charge d'une personne requiert son 
consentement préalable, recueilli par tout moyen, y compris de façon dématérialisée, 
dans des conditions définies par décret pris après avis de la Commission nationale 
de l'informatique et des libertés.  
« IV.-La personne est dûment informée de son droit d'exercer une opposition à 
l'échange et au partage d'informations la concernant. Elle peut exercer ce droit à tout 
moment. » ;  
b) Au début du neuvième alinéa, est ajoutée la mention : « V.-» ;  
c) Le dernier alinéa est ainsi modifié : 

--après les mots : « ses ayants droit », sont insérés les mots : « son concubin ou son 
partenaire lié par un pacte civil de solidarité » ; 
-est ajoutée une phrase ainsi rédigée : 
 
« Toutefois, en cas de décès d'une personne mineure, les titulaires de l'autorité 
parentale conservent leur droit d'accès à la totalité des informations médicales la 
concernant, à l'exception des éléments relatifs aux décisions médicales pour 
lesquelles la personne mineure, le cas échéant, s'est opposée à l'obtention de leur 
consentement dans les conditions définies aux articles L. 1111-5 et L. 1111-5-1. » ;  
d) Il est ajouté un VI ainsi rédigé :  
« VI.-Les conditions et les modalités de mise en œuvre du présent article pour ce qui 
concerne l'échange et le partage d'informations entre professionnels de santé et non-
professionnels de santé du champ social et médico-social sont définies par décret en 
Conseil d'Etat, pris après avis de la Commission nationale de l'informatique et des 
libertés. » ;  
2° Après l'article L. 1110-4, il est inséré un article L. 1110-4-1 ainsi rédigé : 
« Art. L. 1110-4-1.-Afin de garantir la qualité et la confidentialité des données de 
santé à caractère personnel et leur protection, les professionnels de santé, les 
établissements et services de santé, les hébergeurs de données de santé à 
caractère personnel et tout autre organisme participant à la prévention, aux soins ou 
au suivi médico-social et social utilisent, pour leur traitement, leur conservation sur 
support informatique et leur transmission par voie électronique, des systèmes 
d'information conformes aux référentiels d'interopérabilité et de sécurité élaborés par 
le groupement d'intérêt public mentionné à l'article L. 1111-24. Ces référentiels sont 
approuvés par arrêté du ministre chargé de la santé, pris après avis de la 
Commission nationale de l'informatique et des libertés. » ; 
 
3° Le chapitre préliminaire est complété par un article L. 1110-12 ainsi rédigé : 
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« Art. L. 1110-12.-Pour l'application du présent titre, l'équipe de soins est un 
ensemble de professionnels qui participent directement au profit d'un même patient à 
la réalisation d'un acte diagnostique, thérapeutique, de compensation du handicap, 
de soulagement de la douleur ou de prévention de perte d'autonomie, ou aux actions 
nécessaires à la coordination de plusieurs de ces actes, et qui :  
« 1° Soit exercent dans le même établissement de santé, au sein du service de santé 
des armées, dans le même établissement ou service social ou médico-social 
mentionné au I de l'article L. 312-1 du code de l'action sociale et des familles ou 
dans le cadre d'une structure de coopération, d'exercice partagé ou de coordination 
sanitaire ou médico-sociale figurant sur une liste fixée par décret ;  
« 2° Soit se sont vu reconnaître la qualité de membre de l'équipe de soins par le 
patient qui s'adresse à eux pour la réalisation des consultations et des actes prescrits 
par un médecin auquel il a confié sa prise en charge ;  
« 3° Soit exercent dans un ensemble, comprenant au moins un professionnel de 
santé, présentant une organisation formalisée et des pratiques conformes à un 
cahier des charges fixé par un arrêté du ministre chargé de la santé. » ;  
4° A l'avant-dernier alinéa de l'article L. 1111-7, la référence : « par le dernier alinéa 
» est remplacée par la référence : « au dernier alinéa du V » ;  
5° L'article L. 1111-8 est ainsi modifié :  
a) Le premier alinéa est ainsi rédigé :  
« Toute personne qui héberge des données de santé à caractère personnel 
recueillies à l'occasion d'activités de prévention, de diagnostic, de soins ou de suivi 
social et médico-social, pour le compte de personnes physiques ou morales à 
l'origine de la production ou du recueil desdites données ou pour le compte du 
patient lui-même, doit être agréée à cet effet. Cet hébergement, quel qu'en soit le 
support, papier ou électronique, est réalisé après que la personne prise en charge en 
a été dûment informée et sauf opposition pour un motif légitime. » ;  

b) La dernière phrase du deuxième alinéa est supprimée ;  
c) Les quatrième et cinquième alinéas sont supprimés ;  
d) Après la première occurrence du mot : « personnes », la fin du septième alinéa est 
ainsi rédigée : « physiques ou morales à l'origine de la production de soins ou de leur 
recueil et qui sont désignées par les personnes concernées. L'accès aux données 
ayant fait l'objet d'un hébergement s'effectue selon les modalités fixées dans le 
contrat, dans le respect des articles L. 1110-4 et L. 1111-7. » ;  
e) Après le mot : « que », la fin de la dernière phrase du huitième alinéa est ainsi 
rédigée : « celles qui les leur ont confiées. » ;  
f) Après le mot : « données », la fin du neuvième alinéa est ainsi rédigée : « aux 
personnes qui les lui ont confiées, sans en garder de copie. » ;  
6° Le premier alinéa de l'article L. 1111-14 est remplacé par quatre alinéas ainsi 
rédigés :  
« Afin de favoriser la prévention, la coordination, la qualité et la continuité des soins, 
les bénéficiaires de l'assurance maladie peuvent disposer, dans les conditions et 
sous les garanties prévues aux articles L. 1110-4 et L. 1110-4-1 et dans le respect 
du secret médical, d'un dossier médical partagé.  
« A cette fin, il est créé un identifiant du dossier médical partagé pour l'ensemble des 
bénéficiaires de l'assurance maladie.  
« Le dossier médical partagé est créé sous réserve du consentement exprès de la 
personne ou de son représentant légal.  
« La Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés assure la 
conception, la mise en œuvre et l'administration du dossier médical partagé, dans 
des conditions prévues par décret en Conseil d'Etat pris après avis de la Commission 
nationale de l'informatique et des libertés. Elle participe également à la conception, à 
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la mise en œuvre et à l'administration d'un système de communication sécurisée 
permettant l'échange d'informations entre les professionnels de santé. » ;  
7° L'article L. 1111-15 est ainsi rédigé : 

« Art. L. 1111-15.-Dans le respect des règles déontologiques qui lui sont applicables 
ainsi que des articles L. 1110-4, L. 1110-4-1 et L. 1111-2, chaque professionnel de 
santé, quels que soient son mode et son lieu d'exercice, reporte dans le dossier 
médical partagé, à l'occasion de chaque acte ou consultation, les éléments 
diagnostiques et thérapeutiques nécessaires à la coordination des soins de la 
personne prise en charge. A l'occasion du séjour d'une personne prise en charge, les 
professionnels de santé habilités des établissements de santé reportent dans le 
dossier médical partagé, dans le respect des obligations définies par la Haute 
Autorité de santé, un résumé des principaux éléments relatifs à ce séjour. Le 
médecin traitant mentionné à l'article L. 162-5-3 du code de la sécurité sociale verse 
périodiquement, au moins une fois par an, une synthèse dont le contenu est défini 
par la Haute Autorité de santé. La responsabilité du professionnel de santé ne peut 
être engagée en cas de litige portant sur l'ignorance d'une information qui lui était 
masquée dans le dossier médical partagé et dont il ne pouvait légitimement avoir 
connaissance par ailleurs.  
« Les données nécessaires à la coordination des soins issues des procédures de 
remboursement ou de prise en charge qui sont détenues par l'organisme dont relève 
chaque bénéficiaire de l'assurance maladie sont versées dans le dossier médical 
partagé.  
« Le dossier médical partagé comporte également des volets relatifs au don 
d'organes ou de tissus, aux directives anticipées mentionnées à l'article L. 1111-11 
du présent code et à la personne de confiance mentionnée à l'article L. 1111-6.  
« Certaines informations peuvent être rendues inaccessibles par le titulaire du 
dossier médical partagé. » ;  

 

Titre IV : Renforcer l’efficacité des politiques publiques et la démocratie sanitaire : 

Chapitre III : Réformer le système d’agences sanitaires :  

 

Article 173 :  

I.-Le code de la santé publique est ainsi modifié :  
1° A la première phrase du 4° de l'article L. 1418-1, après la seconde occurrence du 
mot : « compétence », sont insérés les mots : « et elle met en œuvre le dispositif de 
biovigilance pour le lait maternel, les organes, les tissus, les cellules et les 
préparations de thérapie cellulaire » ;  
2° Au deuxième alinéa du III de l'article L. 5311-1, après le mot : « vigilance », sont 
insérés les mots : «, à l'exception de ceux portant sur le lait maternel, les organes, 
les tissus, les cellules et les préparations de thérapie cellulaire, » ;  
3° Au 2° de l'article L. 5311-2, après la référence : « L. 5311-1, », sont insérés les 
mots : « à l'exception de celles portant sur le lait maternel, les organes, les tissus, les 
cellules et les préparations de thérapie cellulaire, ».  
II.-Le transfert de compétences prévu au I entre en vigueur à la date de publication 
du décret en précisant les modalités, et au plus tard le 1er janvier de l'année suivant 
la promulgation de la présente loi. » 
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C. Formulaire d’inscription au registre national des refus 
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Figure 23 : Formulaire d’inscription au registre national des refus (42) 
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D. Sources épidémiologiques de l’évolution de la greffe en 
France 

 

 
1. Evolution du prélèvement par type de donneur en France 

 

 
Figure 24 : Evolution du prélèvement par type de donneur en France (17) 
 

 
2. Morts encéphaliques et prélèvements 

 
 
Tableau 4 : Evolution de l’activité de recencement et de prélèvement de sujets en 
état de mort encéphalique en France (19) 
  

 
 
 

3. Malades ayant eu besoin d’une greffe d’organes 
 
 
Tableau 5 : Evolution du nombre total de candidats dans l’année de 2008 à 2017 
(20) 
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4. Différents organes greffés  
 
 
Tableau 6 : Evolution du nombre de greffes d’organes effectuées de 2008 à 2017 
(21) 
 

 
 
 

5. Evolution du nombre d’inscrit en liste d’attente au 1er janvier de 2008 à 
2018 

 
 
Tableau 7 : Evolution du nombre d’inscrits au 1er janvier de 2008 à 2018 (22) 
 

 
 
 

6. Evolution du nombre de décès en liste d’attente de 2008 à 2017 
 
 
Tableau 8 : Evolution du nombre de décès en liste d’attente par année de 2008 à 
2017 (23) 
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E. Formulaire de consentement au don d’organe entre personnes 
vivantes en l’absence d’urgence vitale (26) 
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Figure 25 : Formulaire de consentement au don d’organe entre personnes vivantes 
en l’absence d’urgence vitale (26) 
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