Classification des donneurs (d'après Agence de Biomédecine)

1. Donneurs cadavériques

Le développement des prélèvements d'organes a amené les instances de tutelle à définir la mort par une réglementation opposable (décret du Conseil d'État du 4 décembre 1996). Le décret propose deux constats de mort, l'un correspondant à la mort à cœur arrêté, dit par "arrêt cardiaque et respiratoire persistant", l'autre correspondant à la mort encéphalique. Dans les deux cas le constat de mort repose en pratique sur trois éléments cliniques :

- coma aréactif avec absence totale de conscience et d'activité motrice spontanée ;

- abolition des réflexes du tronc cérébral ;

- absence de ventilation spontanée.

Le choix de ces signes neurologiques qui traduisent la destruction fonctionnelle de l'encéphale, impose la mort de l'encéphale comme seul critère de mort de l'individu en France.

1.1. Donneurs en état de mort encéphalique

La mort encéphalique survient du fait d'un arrêt brutal ou progressif  de la circulation cérébrale, soit à la suite d'un œdème cérébral primitif, quelle qu'en soit la cause, soit à la suite d'un arrêt circulatoire réanimé tardivement. Cet état bien particulier de sujets gardant un état hémodynamique satisfaisant (cœur battant), malgré l'absence d'activité cérébrale, doit son existence à la ventilation artificielle.

La mort encéphalique représente moins de 0,01 % des décès, et ce nombre diminue avec l'efficacité des campagnes de prévention en termes d'accidentologie et de maladies cardiovasculaires, sources essentielles de ce type de donneur. Pour lutter contre la pénurie d'organes, les autorités sanitaires ont décidé :

- d'augmenter l'information au public afin de faire diminuer le taux de refus de don (actuellement de 30 %) en cas de mort encéphalique ;

- d'augmenter le nombre de donneurs vivants ;

- de reprendre les prélèvements sur donneur cadavérique (décret août 2005).

1.2. Donneurs à cœur arrêté 

Les premières greffes ont été réalisées à partir d'organes prélevés chez des donneurs à cœur arrêté. La circulaire Jeannenney du 24 avril 1968 qui la reconnaissance de la mort encéphalique comme mort du sujet a conduit à l'arrêt des prélèvements sur donneur à cœur arrêté. Ces prélèvements ont de fait été interdits dans les lois de bioéthique de 1994 et 2004. La pénurie d'organes a conduit à autoriser de nouveau ces prélèvements par décret du 2 août 2005. 

3. Donneurs vivants

Les tissus et organes pouvant être prélevés à l'heure actuelle sur donneur vivant sont : 

	• rein

• lobe hépatique

• lobe basal pulmonaire

• mœlle osseuse (législation particulière)
	Autorisés en France

	• queue du pancréas

• portion de l'intestin
	Interdits en France


La législation française (juin 2005) est l'une des plus contraignantes : le don du vivant ne peut se faire que dans un cadre familial restreint au père et à la mère du receveur, élargi par dérogation aux frères et sœurs, cousins et cousines, oncles et tantes, grands-parents, époux ou concubins pouvant attester d'une vie commune d'au moins deux ans. Le donneur doit être consentant et n'être soumis à aucune contrainte pour donner. Il doit donc  :

- avoir un entretien avec un comité d'experts donneur vivant ;

- établir une attestation de consentement devant le procureur du tribunal de grande instance de son lieu de résidence ;

- recevoir une autorisation au don de la part du comité donneur vivant. Un éventuel refus de la part du comité donneur vivant n'a pas à être légitimé. 

Organisation du prélèvement chez le donneur en état de mort encéphalique

	(
12 h

(
	• Signes cliniques

• confirmation par électroencéphalogramme

• absence d'antécédents contre-indiquant le don

• absence d'opposition sur le registre national des refus

• entretien avec les proches



	
	• Homéostasie du corps du donneur potentiel (ventilation assistée, maintien d'une pression sanguine efficace)

	
	• Bilan biologique : 
	- sérogroupage ABO

- phénotypage Rhésus

- typage HLA-A, HLA-B, HLA-DR

- sérologie HIV, HBV, HCV, HTLV

- recherche des anticorps anti-CMV et anti-EBV de façon à connaître le risque éventuel de primo-infection et d'entreprendre une prophylaxie chez le receveur

	
	• Qualification des différents organes prélevables



	
	• Transmission des données sur la base nationale informatique CRISTAL permettant de commencer la recherche des receveurs les plus adaptés aux différents organes à prélever

• Coordination des différentes équipes chirurgicales de prélèvement (jusqu'à quatre) en en cas de prélèvement multiple (reins, cœur, foie, poumons, cornée, peau, vaisseaux…)

• Organisation rapide du transport en fonction de l'ischémie froide* qui commence au moment du clampage aortique qui interrompt la circulation artérielle

• Vérification par le coordonateur de prélèvement de la qualité des cicatrices afin que le corps puisse être présenté aux proches dans des conditions dignes, sans altération de l'image du défunt



	* ischémie froide : délai entre le clampage définitif de l'aorte chez le donneur au moment du prélèvement et la reperfusion de l'organe après la réalisation des anastomoses artérielles et veineuses chez le receveur. Durant cette période, le greffon est placé dans un conteneur stérile en hypothermie. La durée d'ischémie froide tolérée varie selon les organes, de moins de 4 heures pour le cœur à moins de 30 heures pour les reins, et doit être la plus courte possible.


L'organisation et la gestion des greffes d'une part et la pénurie d'organes d'autre part imposent d'établir une liste d'attente permettant l'enregistrement des candidats à la greffe et l'élaboration des règles de répartition et d'attribution des greffons prélevés sur une personne décédée. Les contraintes sont les suivantes :

• le greffon est une ressource rare (en 2005 en France 9 090 candidats étaient inscrits pour une greffe rénale pour seulement 2 572 greffes réalisées) ;

• la répartition nationale est indispensable ;

• les contraintes logistiques de distance entre centres de greffes ainsi que les impératifs liés à l'ischémie froide rendent certains délais incompressibles ;

• il est indispensable pour certains receveurs d'introduire une notion d'urgence et donc de priorité ("fenêtres de greffes" étroites pour les enfants, les patients diabétiques) ;

• certaines caractéristiques immunologiques ou morphologiques des patients peuvent rendre l'accès à la greffe très complexe (enfants, patients à groupes sanguins et/ou phénotypes HLA rares, patients possédant des anticorps dirigés contre un grand nombre de donneurs potentiels).

L'arrêté du 6 novembre 1996 pose la mise en place de catégories prioritaires :

• les patients dont la vie est menacée à très court terme ;

• les patients pour lesquels la probabilité d'obtenir un greffon est très faible ;

• les enfants.
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