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INTRODUCTION 

 

« Que faire Nicolas ? Enterrer les morts et réparer les vivants » extrait de « Platonov », de 

Tchekhov. 

 

En 2019, 5 901 greffes d’organes ont pu être effectuées en France (1). Cette intervention permet 

d’améliorer considérablement la qualité et la durée de vie de milliers de malades, ceci malgré 

l’instauration de thérapeutiques lourdes que sont les traitements anti-rejets à vie. Le seul organe pour 

lequel il y a une possibilité de suppléance est le rein, par la dialyse, mais pour d’autres maladies 

chroniques, il n’existe aucune autre alternative thérapeutique. De plus, la greffe engendre une baisse 

considérable des dépenses de santé. Par exemple, en 2010, une hémodialyse coûtait en moyenne  

88 608 € par an, une dialyse péritonéale 64 450 €, alors qu’une greffe rénale 86 471 € la première année 

et 20 147 € les années de suivi (2). 

Malheureusement, cette même année, 713 personnes sont décédées faute de donneur. Ce chiffre 

est moins élevé qu’en 2018 (728), mais il a tendance à augmenter ces dernières années. De surcroît, le 

nombre de nouveaux inscrits sur liste d’attente ne cesse de grandir : 8 576 en 2019. 

La première cause de non-prélèvement est l’opposition. Elle représente cette même année 30,5% 

du devenir des sujets en état de mort encéphalique recensés. Ce taux reste globalement stable depuis des 

décennies.  

Le don d’un ou plusieurs de ses organes est un acte d’une générosité infinie que 85% des 

Français seraient prêts à faire (3). Par conséquent, nous constatons qu’il existe une discordance entre 

ces deux dernières données. Ce sondage montre également que seuls 41% des interrogés ont fait 

connaitre leur position, pour faire respecter leur choix ou bien pour épargner une décision douloureuse 

à leurs proches. 
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Mais le don d’organes soulève aussi des problèmes et des interrogations. Il interfère avec nos 

systèmes culturels, moraux, sociétaux, sociologiques, philosophiques, religieux. Chacun peut placer la 

limite où il le souhaite, en fonction de son propre rapport à la vie, à la mort, au corps, à l’éthique. Nous 

acceptons donc aisément que cette action, aussi altruiste qu’elle soit, nécessite réflexion en amont. 

Le don d’organes est un enjeu de santé publique. Cela a même été déclaré grande cause nationale 

en 2009, parrainée par Simone Veil et Jean D’Ormesson. Tous les 22 juin se déroule la « Journée 

nationale de réflexion sur le don d’organes et la greffe, et de reconnaissance des donneurs ». Le 17 

octobre a lieu la « Journée mondiale du don d’organes et de la greffe ». 

Pour augmenter le nombre de greffes, il faut accroître le nombre de prélèvements. Les deux 

pistes d’amélioration sont d’une part de perfectionner la technique de prélèvements, et d’autre part de 

diminuer les refus. C’est dans ce but que le don d’organes est devenu une priorité nationale selon 

l’Agence de la biomédecine, et un enjeu majeur de santé publique. Les campagnes de sensibilisation sur 

le sujet, qui se multiplient, concluent en général par la mention « Parlez-en à votre médecin traitant ! ».  

Selon la WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and Academic 

Associations of General Practitioners/Family Physicians) (4), la médecine générale se définit comme  

« une discipline scientifique et universitaire, avec son contenu spécifique de formation, de recherche, de 

pratique clinique, et ses propres fondements scientifiques. C’est une spécialité clinique orientée vers les 

soins primaires. ». Ainsi, le médecin généraliste aurait théoriquement place intégrante au sein de ce 

processus. De par ma pratique et mon expérience personnelle et professionnelle, j’ai pu constater que 

cela était peu appliqué. 

De façon à étayer cette hypothèse, nous nous sommes donc intéressés aux études menées dans 

le domaine, impliquant la thématique du don d’organes et la place du médecin généraliste en France. 

Une revue systématique de la littérature a été accomplie. 

Dans une première partie, nous étudierons le fonctionnement du don d’organes en France, par 

ses aspects historiques, législatifs et médicaux notamment. Puis dans une deuxième partie, nous nous 

intéresserons plus précisément aux études réalisées dans le domaine. 
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Précisons d’emblée que nous allons évoquer uniquement ce qui a trait au don d’organes. Sont 

exclus les dons de tissus, cellules (cellules souches hématopoïétiques sur moelle osseuse, cellules 

souches de cordon ombilical), gamètes et embryons, lait maternel, produits dérivés du sang ou don du 

corps à la science.  
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I. ETAT DES LIEUX SUR LE FONCTIONNEMENT DU DON 

D’ORGANES EN FRANCE 

 

Dans cette première partie, nous dresserons un état des lieux sur le don d’organes dans notre 

pays. Après avoir défini les termes principaux, nous en expliquerons son fonctionnement actuel, tout en 

abordant les aspects législatifs et associatifs passés et présents, sans oublier la primordiale Agence de la 

biomédecine. Nous détaillerons par la suite quelques données chiffrées. Puis nous sera relatée une 

entrevue avec une équipe de Coordination du don d’organes. Nous nous intéresserons rapidement au 

fonctionnement du don d’organes à l’étranger, afin d’effectuer quelques points de comparaison. Enfin 

pour clôturer cette partie, nous nous préoccuperons plus précisément de la place qu’occupe le médecin 

généraliste en France dans ce processus de don d’organes. 

 

A. Généralités 

 

1. Définitions 

 

a) Don d’organes 

 

Il s’agit du prélèvement d’un ou de plusieurs organes, à partir d’un corps humain que l’on 

appelle « donneur », dans le but de traiter un ou plusieurs patient(s), que l’on nomme « receveur(s) », 

dont les organes essentiels et vitaux sont atteints de pathologies graves. Le prélèvement chirurgical peut 

s'effectuer sur des personnes décédées dites en état de mort cérébrale (don d'organes post-mortem) ou 

sur des personnes vivantes (don d'organes de son vivant). Il s'agit de la première étape avant la réalisation 

d'une transplantation chez un receveur. 
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Le don d’organes est différent du don du corps à la science, qui a pour but de faire progresser la 

science et plus particulièrement la médecine, et de former les chercheurs, médecins et étudiants. Mais 

l’un et l’autre ne sont pas incompatibles. 

 

b) Greffe 

 

La greffe, aussi appelée transplantation, est un processus médical qui vise, par une opération 

chirurgicale, à remplacer un organe malade par un organe sain, appelé « greffon » ou « transplant », et 

provenant d’un donneur. La différence entre transplantation et greffe est la suivante : la première est 

réalisée avec une anastomose chirurgicale des vaisseaux sanguins nourriciers et/ou fonctionnels, alors 

que la seconde est avasculaire. 

Il existe différents types de greffe : 

- autogreffe : le greffon appartient au donneur, utilisée principalement pour les 

cellules et tissus ; 

- isogreffe : le greffon appartient au jumeau monozygote du receveur, cas rarissime ; 

- allogreffe : le donneur et le receveur appartiennent à la même espèce, c’est le cas le 

plus fréquent ; 

- xénogreffe : le donneur est d’une espèce différente mais génétiquement proche du 

receveur, cas encore rare de nos jours, mais pour lequel nous pouvons citer la 

transplantation de valve cardiaque de porc chez l’être humain. 

 

c) Le rejet 

 

Il s’agit du principal risque et constituera l’obstacle à éviter à tout prix après une greffe.  
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Il peut être aigu et se traduit alors par la perte rapide et irréversible du greffon, ou bien chronique 

dans le cadre d’une dégradation lente de la fonction de celui-ci. 

Ce risque est diminué par le traitement antirejet et la surveillance régulière, permettant de 

détecter les signes avant-coureurs d'un rejet débutant et sa prise en charge, néanmoins ces traitements 

sont lourds et ont des effets secondaires non négligeables. 

 

2. Histoire 

 

La greffe pose des problèmes médicaux, biologiques, et immunologiques, c’est pourquoi les 

échecs ont été nombreux et les avancées relativement récentes. 

Des greffes sont imaginées depuis des millénaires, comme dans les mythologies grecques et 

gréco-romaines, ou dans les miracles chrétiens. Citons parmi d’autres, Saint Côme, patron des 

chirurgiens, et son frère Damien, saint patron des pharmaciens, ayant greffé miraculeusement une jambe 

de Maure à la place de la jambe nécrosée d’un patient. Après des essais d’allogreffes dès l’Antiquité, et 

de greffes sur animaux au Moyen-âge et à la Renaissance, c’est au début des années 1900 qu’ont lieu 

les premières greffes sur des receveurs humains, mais toutes se soldent par le décès du patient. Ces 

déboires permettent néanmoins de découvrir ce qui sera la principale difficulté de la greffe : le rejet. 

La première greffe de tissus réussie est une greffe de cornée, effectuée le 7 décembre 1907 sur 

un jeune garçon qui souffrait d’une blessure à l’œil. Les autres tentatives antérieures s’étaient toutes 

soldées par des échecs.  

La France va se distinguer en 1952 avec la première tentative de greffe rénale à partir de donneur 

vivant. L’opération, réalisée à l’hôpital Necker par l’équipe du Professeur Jean Hamburger, est un 

succès, mais 21 jours après sa greffe, le jeune homme décède. En 1954, la concurrence entre les équipes 

de Boston et de Paris fait rage. Les américains sont les premiers à réussir une transplantation rénale, sur 

des jumeaux monozygotes. 
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En 1959, la notion de mort cérébrale apparaît et ce phénomène est clairement défini, permettant 

la diversification des organes greffés. En France, cela fut légalisé en 1968. 

Une première tentative de greffe cardiaque est effectuée en 1967 en Afrique du Sud par le 

Professeur Christian Cabrol, mais se solde par le décès du patient au bout de 18 jours. Par la suite, une 

transplantation cardiaque a été réussie en 1968 (trois jours après l’officialisation du constat de mort 

cérébrale) par le Professeur français Edmond Henry, ce qui permit à son patient de survivre jusqu’en 

1987. Un an après la première greffe de cœur, 102 tentatives ont été réalisées dans le monde. 

La même année a eu lieu en Belgique la première transplantation pulmonaire dont le sujet a eu 

une survie prolongée (10 mois). 

L’utilisation de la cyclosporine, à partir de 1982, marque un tournant dans l’histoire des greffes. 

Cette nouvelle famille de médicaments anti-rejets améliore considérablement la survie et la qualité de 

vie des personnes greffées. Initialement, pour pallier le rejet d’un organe greffé, la technique antirejet 

consistait à réaliser une irradiation de l’organisme receveur, détruisant ainsi de façon quasiment totale 

ses cellules immuno-compétentes et permettant ainsi l’acceptation prolongée du greffon. D’autres 

médicaments anti-rejets ont été utilisés par la suite (corticoïdes, mercaptopurine, azathioprine), 

permettant de ne plus avoir recours à l’irradiation. 

L’évolution et les progrès sont sans limite, avec encore de grandes premières ces dernières 

années. Citons par exemple la transplantation d’un larynx permettant à un homme de recouvrer la parole 

en 1998, une greffe totale de visage en 2010 ou bien une greffe d’utérus en 2014 ayant abouti à la 

naissance d’un enfant. 
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B. Encadrement du don d’organes en France 

 

1. Encadrement légal 

 

a) Légalisation de la mort encéphalique 

 

Le 24 avril 1968 est publiée au Journal officiel de la République française la circulaire 

Jeanneney, précisant les modalités de constat du décès d’une personne dans le coma après une 

réanimation prolongée, modalités où figure l’arrêt d’activité du cerveau (5). Ce premier encadrement 

légal ouvre la voie aux prélèvements d’organes autres que le rein prélevé sur donneur vivant. 

 

b) Loi Caillavet de 1976 

 

Le don d’organes post-mortem en France repose sur trois grands principes, encadrés par la loi 

Caillavet (6). Il s’agit du consentement présumé, de la gratuité et de l’anonymat. 

Le consentement présumé signifie que toute personne décédée est potentiellement considérée 

comme donneur d’organes, à moins qu’elle n’ait exprimé son opposition de son vivant. En d’autres 

termes, qui ne dit mot consent. 

L’acte du don d’organes est totalement gratuit. Toute rémunération ou avantage équivalent en 

contrepartie du don est interdit et même sanctionné. 

Le don d’organes est anonyme : l’identité du donneur ne peut être communiquée, de même que 

celle du receveur. Toutefois, la famille du donneur, peut, si elle le souhaite, savoir quels organes ont été 

prélevés, ainsi que les résultats de la greffe. Ces informations peuvent être remises par l’équipe médicale 

qui a suivi le donneur. 
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Il s’agit de la première loi en France qui aborde précisément le sujet du don d’organes. 

Auparavant, on admettait, selon la loi du 15 novembre 1887 portant sur la liberté des funérailles (7), 

d’ailleurs toujours en vigueur, qu’une personne capable pouvait, par testament, faire don de son corps 

et de ses organes à la Faculté de Médecine. Ceci s’inscrivait donc plutôt dans une perspective de 

recherche et d’enseignement médical.  

Par la suite, la Loi Lafay du 7 juillet 1949 (8) avait autorisé les prélèvements anatomiques après 

décès, en vue de la greffe de la cornée. Pour cela, il fallait que la personne décédée ait, par disposition 

volontaire, légué ses yeux à un établissement public ou à une œuvre privée, pratiquant ou facilitant cette 

opération.  

A partir des années 1950, avec le développement des techniques médicales de greffe d’organes, 

ce cadre juridique s'est très vite révélé insuffisant. Pour les médecins, il ne permettait pas de favoriser 

le développement des transplantations d'organes, ni de satisfaire la demande d'organes. L’absence de 

réglementation constituait par ailleurs une source d’insécurité juridique. 

Nous devons donc cette loi du 22 décembre 1976 (9) au sénateur Henri Caillavet, qui au passage 

était un fervent militant en faveur de l’euthanasie en France, au sein de l’Association pour le Droit de 

Mourir dans la Dignité (ADMD) et du Comité national d’éthique. Il a siégé au Sénat de 1946 à 1958, et 

a été très actif en matière de proposition de lois, au contenu divers et varié. Valéry Giscard d’Estaing 

était alors Président de la République, Raymond Barre Premier Ministre et Simone Veil Ministre de la 

Santé. Cette première grande loi en matière de don d’organes a constitué un cadre juridique permettant 

les prélèvements les plus divers, non seulement d’organes mais de tissus variés. Ceci a permis à l’époque 

un immense essor des greffes en France. 

 

c) Code de santé publique, lois du 29 juillet 1994 

 

En 1994, les premières lois de bioéthique ont été adoptées en France. 
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Préalablement à ce texte du 29 juillet, la loi du 1er juillet 1994 (10) concerne le traitement des 

données nominatives ayant pour finalité la recherche, dans le domaine de la santé. 

 

Deux lois ont ensuite été adoptées le 29 juillet 1994.  

La première (11) est relative au respect du corps humain. Elle a été pensée par le Ministère de 

la Justice et repose sur trois fondements éthiques : 

- Le corps humain est inviolable. On ne peut attenter à l’intégrité du corps d’une 

personne, l’exception posée à ce principe étant la nécessité thérapeutique. On peut également y 

rattacher l’interdiction du clonage et de toute manipulation génétique. 

- Le corps humain est indisponible. Ainsi, il est impossible pour le corps humain d’être 

l’objet d’un droit patrimonial évaluable en argent, il n’est pas une chose. 

- Le corps humain, ses produits et tissus ne sont pas brevetables. 

La seconde (12) est relative au don et à l’utilisation des éléments et produits du corps, à 

l’Assistance Médicale à la Procréation et au Diagnostic Prénatal. Elle a donc, entre autres, pour but de 

poser les principes généraux fondant le statut juridique du corps humain et de régir le don et l’utilisation 

de ses éléments et produits. Elle provient d’une réflexion menée par le Ministère de la Santé. Dans le 

domaine du don d’organes, elle réaffirme les principaux piliers que sont le consentement présumé, la 

gratuité et l’anonymat. La finalité scientifique ou thérapeutique est la seule raison valable autorisant le 

prélèvement sur une personne décédée. Il est également précisé les modalités de prélèvements sur 

donneur vivant, qui doivent avoir pour unique but l’intérêt thérapeutique direct du receveur, selon des 

liens de parenté clairement définis. 

Enfin, sont introduites les notions d’interdiction de publicité pour un don au profit d’une 

personne (à différencier de la sensibilisation du grand public à ce thème), de sécurité sanitaire 

garantissant le bon fonctionnement des activités gravitant autour du don d’organes, et de biovigilance 

qui reste assez vague en 1994.  
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Ces lois ont par ailleurs abrogé les lois Lafay et Caillavet. 

 

Au départ, ces avancées légales, dans des secteurs délicats, ont été largement controversées, et 

le doute par rapport à leur légitimé a été majeur. Cependant, elles étaient nécessaires dans le contexte 

de progrès médical et scientifique de l’époque. Il fallait trouver un juste équilibre entre la protection de 

l’Homme ainsi que le respect de sa dignité, et face à cette obligation, l’avancée des connaissances 

médicales, la liberté de recherche dont les résultats sont utiles à la population.  

Aujourd'hui, les lois de bioéthique ont prouvé leur nécessité et leur efficacité. Elles ont permis 

de fixer un cadre à la pratique et de poser un certain nombre de limites à l'intervention de l'Homme sur 

l'Homme. D'une part, ces lois affirment des principes généraux de protection de la personne humaine. 

D'autre part, elles posent les règles d'organisation des activités d'Assistance Médicale à la Procréation, 

du diagnostic prénatal et préimplantatoire, des greffes d'organes et d'utilisation des éléments et produits 

du corps humain.  

En outre, elles ont permis une démocratisation des débats et ont donc rempli un rôle informatif, 

voire éducatif, pour l'opinion publique.  

Elles sont également un modèle pour de nombreux autres pays, qui se sont à leur tour peu à peu 

doté de lois dans ce domaine.  

 

d) Loi de bioéthique du 6 août 2004 (13) 

 

Elle complète et actualise la loi de 1994, afin de prendre en compte les progrès scientifiques, en 

y apportant des précisions et des innovations. L’Agence de la Biomédecine est créée, remplaçant 

l’établissement français des greffes. Dans le champ plus précis du don d’organes, elle permet d’élargir 

le cercle des donneurs d’organes en vue d’une greffe, notamment celui des donneurs vivants. Les autres 

points visent plutôt les domaines de la recherche et de l’Assistance Médicale à la Procréation. 
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e) Décret du 18 décembre 2006 

 

Ce décret (14) est relatif à l'information par les médecins des personnes âgées de 16 à 25 ans sur 

les modalités de consentement au don d'organes à des fins de greffe. Ainsi, tout médecin généraliste se 

doit, au moment qu’il juge opportun, d’informer sa jeune patientèle sur la possibilité du don d’organes 

et de tissus, d’évaluer ses connaissances en la matière, de préciser les modalités de consentement et 

d’opposition, et de lui remettre les documents ou bien les sources d’information. Ceci est toujours en 

vigueur. 

 

f) Loi du 7 juillet 2011  

 

Cette loi (15) est l’aboutissement de la clause de révision inscrite dans la loi de 2004. 

Les principales innovations par rapport au don d’organes concernent les points suivants : 

- Autorisation du don croisé d’organes intervenant en cas d’incompatibilité entre 

proches : deux personnes, candidates au don pour un proche mais incompatibles 

avec leur proche malade, s’échangent leur receveur respectif s’ils leur sont 

compatibles. Cette possibilité, concernant essentiellement les greffes de rein, 

permettrait d’augmenter le nombre de greffes de manière considérable. 

- La loi a également étendu les compétences de l’Agence de biomédecine en lui 

confiant une mission d’information du Parlement et du gouvernement sur le 

développement des connaissances et des techniques dans le domaine des 

neurosciences. 

Les autres avancées concernent les différents domaines pris en charge par l’Agence de la 

biomédecine. 
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g) Révision de la loi de bioéthique, appliquée le 1er janvier 2017 

 

Votées par décret le 11 août 2016 (16), les évolutions de la loi encadrant le don d’organes sont 

entrées en application au 1er janvier 2017. 

Ce décret ne modifie pas les trois grands principes de la loi de bioéthique (pour rappel : 

consentement présumé, anonymat et gratuité). 

Cette loi réaffirme le principe de consentement présumé, au nom de la solidarité nationale. Ses 

principaux objectifs sont de préciser les modalités de refus de prélèvement d’organes et de tissus après 

sa mort, ainsi que de clarifier le rôle des proches. De plus, le refus peut désormais être partiel, et ne 

concerner que certains organes ou tissus. Il existe trois modalités de refus, à savoir : 

- L’inscription, possible non seulement par courrier mais également désormais en 

ligne, sur le Registre National des Refus, pour la totalité ou bien une partie 

seulement de ses organes et tissus. Cette inscription est révisable et révocable à tout 

moment. 

- L’écriture d’un document, daté et signé, expliquant le refus de prélèvement, confié 

à l’un de ses proches. 

- L’expression orale auprès de ses proches de son opposition au don en cas de décès, 

qui devront en attester auprès de l’équipe médicale. 

Des règles de bonnes pratiques relatives à l’abord des proches dans les circonstances d’un décès 

permettant d’envisager un prélèvement d’organes ont été élaborées. Elles sont le fruit d’une concertation 

entre l’Agence de la biomédecine et l’ensemble des parties prenantes (sociétés savantes, coordinations 

hospitalières, associations…). L’objectif est d’accompagner les professionnels de santé dans leur 

dialogue avec les proches, notamment lors de l’entretien visant à recueillir l’expression d’un éventuel 

refus du défunt. 
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Ce dernier décret en vigueur fait polémique. D’une part, la part grandissante d’inscriptions sur 

le Registre National des Refus témoigne d’une meilleure compréhension de la législation par la 

population. Ceci se confirme par les chiffres : 90 000 inscrits en 2015, 150 000 fin 2016, et plus de 

300 000 actuellement. D’autre part, des médecins, des experts, et certaines associations tendent à 

exprimer des réserves quant à cette dernière législation. En effet, cette « nationalisation des corps » 

pourrait entraîner la méfiance des familles qui n’ont plus aucune prise sur la situation de leur proche 

défunt et, de ce fait, une réduction des donneurs, entraînant des conséquences inverses à celles 

escomptées par la nouvelle loi. 

 

2. Agence de la biomédecine 

 

a) Historique et organisation 

 

L’Agence de la biomédecine (17) est une agence publique nationale de l’Etat. Comme 

mentionné précédemment, elle a été créée dans le cadre de la révision des lois de bioéthique du 6 août 

2004. Elle a repris les missions menées auparavant par l’Etablissement Français des Greffes, et a élargi 

son domaine d’activité.  

Elle est placée sous l’autorité d’un directeur général, nommé par décret, qui est depuis 2015 

Anne Courrègues. Le conseil d’orientation, composé de 24 membres, est chargé de veiller à la cohérence 

de la politique médicale et scientifique de l’Agence, et de faire respecter les principes réglementaires et 

éthiques dans ses différentes activités. Le conseil d’administration est lui constitué de 35 membres 

nommés par arrêté et décret ministériel. L’autorité de tutelle de l’Agence de la biomédecine est le 

Ministère de la Santé. Elle rend compte de son activité et de l’application de la loi au Parlement et au 

Gouvernement. 

Elle s’appuie sur une organisation territoriale pour la représenter auprès des Agences Régionales 

de Santé, et travailler avec les professionnels de santé dans les hôpitaux. Cette organisation repose sur 
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quatre Services de Régulation et d’Appui (SRA : Nord-Est ; Sud-Est - La Réunion ; Grand-Ouest ; Ile-

de-France – Centre – Antilles - Guyane) qui coordonnent ensemble le prélèvement et la greffe en relation 

avec les hôpitaux. 

 

b) Missions 

 

L’Agence de la biomédecine exerce ses missions dans quatre domaines bien distincts :  

- le prélèvement et la greffe d’organes et de tissus ; 

- le prélèvement et la greffe de cellules souches hématopoïétiques ; 

- l’assistance médicale à la procréation ; 

- l’embryologie et la génétique humaine. 

Il s’agit des domaines thérapeutiques utilisant des éléments et des produits du corps humain, à 

l’exception du sang, dont l’utilisation est gérée par l’Etablissement Français du Sang. Par son expertise, 

elle est l’autorité de référence sur les aspects médicaux, scientifiques et éthiques relatifs à ces questions. 

 

c) Rôles en matière de don d’organes 

 

Dans le champ de compétence du prélèvement et de la greffe d’organes et de tissus, 

l’Agence de la biomédecine : 

- gère la liste nationale d’attente des personnes en attente de greffe ; 

- encadre et évalue le prélèvement et la greffe d’organes et de tissus, du donneur au 

receveur, en coordonnant les prélèvements, la répartition et l’attribution des 

greffons ; 

- met en œuvre des dispositifs de biovigilance ; 

- gère le Registre National des Refus pour le don d’organes ; 
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- promeut le don d’organes et de tissus. 

Un guide d’aide est d’ailleurs édité concernant la prise en charge des potentiels donneurs 

(18). 

 

d) Le Registre National des Refus  

 

En France, le Registre National des Refus (19) est une base de données qui centralise la liste des 

personnes ayant exprimé leur opposition, non seulement par rapport au prélèvement de leurs organes 

après leur mort, mais également concernant le don de tissus, les recherches scientifiques sur le défunt, 

et d’autopsie (sauf à but judiciaire). Il est tenu par l’Agence de la Biomédecine.  

L’inscription peut se faire en ligne ou bien par voie postale, dès l’âge de treize ans, et précise 

dans quelle(s) mesure(s) le refus est applicable : pour une greffe d’organes ou de tissus à but 

thérapeutique, pour la recherche scientifique, ou bien pour les autopsies médicales à la recherche de la 

cause du décès. Chaque inscrit peut réceptionner par la suite une confirmation. Cette démarche est 

modifiable et révocable à tout instant par le citoyen, de son vivant. Par contre, il est strictement 

impossible de prélever un ou des organes chez une personne en état de mort cérébrale inscrite sur ce 

Registre, même si les proches affirment que sa volonté avait changé. 

Comme cela sera précisé par la suite, ce n’est pas le seul moyen d’exprimer son opposition au 

prélèvement de ses organes. 
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3. Les Coordinations Hospitalières de Prélèvements 

d’Organes et de Tissus 

 

a) Fonctionnement 

 

Certains hôpitaux sont habilités à pratiquer les prélèvements d’organes ou de tissus, avec une 

autorisation délivrée par le Directeur général de l’Agence régionale de l’hospitalisation, pour 5 ans, 

renouvelable. Pour cela, l’établissement doit répondre à certains critères dont celui de posséder une 

équipe de Coordination Hospitalière de Prélèvements d’Organes et de Tissus (CHPOT). 

Une circulaire du ministre des affaires sociales et de la solidarité nationale du 14 mars 1986, 

relative aux modalités de développement de transplantation d’organes, identifie pour la première fois la 

fonction de coordination locale hospitalière dans les centres de prélèvements.  

Il s’agit d’un service hospitalier, formé d’une équipe pluriprofessionnelle composée de 

personnels médicaux et paramédicaux. Elles ont ce rôle essentiel d’organiser les activités de prélèvement 

d’organes et de tissus en vue de greffes au sein d’un centre hospitalier, 24h sur 24, en étroite 

collaboration avec les hôpitaux alentours, l’Agence de la biomédecine et ses antennes locales les 

Services de Régulation et d’Appui (SRA). Elles agissent selon des règles de bonne pratique (20). Un 

budget leur est alloué par l’Agence de la biomédecine. 

Une certification des équipes de Coordinations Hospitalières de Prélèvements d’Organes et de 

Tissus est mise en place par l’Agence de la biomédecine depuis 2005. 

Ses missions sont diverses : 

- recensement des donneurs potentiels d’organes : patients hospitalisés en 

réanimation et présentant un état neurologique susceptible d'évoluer vers un état de 

mort encéphalique ; 

- recensement des donneurs potentiels de tissus : toute personne décédée à l’hôpital ; 
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- vérification de l’éligibilité d’un donneur potentiel au prélèvement, et de la viabilité 

de ses organes : analyse du dossier médical, appel du médecin traitant, vérification 

de la réalisation des examens aboutissant au diagnostic de mort encéphalique, 

examens complémentaires, etc. ; 

- entretien(s) avec les familles des personnes chez qui un prélèvement est envisagé ; 

- information des familles sur la législation en vigueur ; 

- consultation du Registre National des Refus et/ou recueil du témoignage des 

proches quant à l'opposition éventuelle du défunt à un don d’organes et/ou de tissus ; 

- accompagnement des familles ;  

- supervision de la prise en charge des donneurs d'organes et de tissus dans les 

services de réanimation ; 

- organisation et supervision des prélèvements d'organes et de tissus, en liaison avec 

l'Agence de biomédecine et les équipes chirurgicales de prélèvement ; 

- réalisation des prélèvements de tissus ; 

- gestion de Cristal action, que nous détaillerons ci-dessous ; 

- information des familles qui le souhaitent sur le devenir d’organes greffés, tout en 

respectant le principe d’anonymat ; 

- formations, information et sensibilisation, intra et extrahospitalière, sur le thème du 

don d’organes. 

Ainsi, elles sont l’intermédiaire entre le corps médical, la famille, l’Agence de la biomédecine, 

et même la population générale. 

Cristal action est un programme permettant d’évaluer l’efficience des actions menées par la 

Coordination Hospitalière en termes de formation et de communication interne auprès des 

professionnels impliqués, notamment sur le recensement des donneurs potentiels, les procédures d’alerte 

et l’abord des proches.  
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b) Entrevue avec une équipe de Coordination du Don d’Organes 

 

Cette rencontre a eu lieu le 24 juillet 2017, dans les bureaux de l’équipe de Coordination du Don 

d’Organes des Hôpitaux Civils de Colmar, au cours de mon stage de Médecine d’Urgence Adultes. 

Quatre membres de l’équipe étaient présents au moment de l’entretien.  

Leurs missions sont multiples et variées, comme nous l’avons vu précédemment. 

Tout d’abord, un des objectifs est l’information et la sensibilisation de la population générale. 

Pour cela, des interventions sont organisées, principalement dans des établissements scolaires du 

secteur, mais également auprès de personnels médicaux et paramédicaux, dans des congrès ou d’autres 

manifestations. Cela prend la forme de diaporamas, de films, et d’activités interactives avec les 

participants, qui sont, dans la grande majorité des cas, intéressés, et permettent des échanges 

enrichissants. Le but final est d’initier le débat et les discussions au sein des familles et avec les proches. 

Le suivi des patients pouvant potentiellement devenir donneur d’organes au sein de 

l’établissement fait également partie de leur champ des compétences. Un tableau recensant 

quotidiennement l’état de santé des personnes concernées est rigoureusement tenu.  

Enfin, lorsque la possibilité du don d’organes se concrétise, à savoir que toutes les conditions 

médicales sont remplies, les informations sur l’état de santé du donneur sont collectées. L’état de mort 

encéphalique est vérifié, par l’examen clinique, l’examen des gaz du sang et l’exécution de deux 

électroencéphalogrammes aréactifs à quatre heures d’intervalle ou bien d’un angioscanner cérébral, 

comme cela a déjà été mentionné plus haut. Le procès-verbal de décès doit être signé. La vérification de 

l’état des organes passe par la réalisation d’examens biologiques et radiologiques que nous détaillerons 

plus bas. Le médecin traitant est contacté, on lui demande des renseignements médicaux, tels que les 

antécédents et les traitements chroniques, mais on n’aborde absolument pas le sujet du positionnement 

du défunt. Le dossier médical hospitalier complet du patient est également consulté : comptes-rendus de 

consultations et d’hospitalisations, résultats d’anatomopathologie, etc. De manière concomitante, un 

entretien avec les proches a lieu. Les personnes présentes ne sont pas forcément limitées à la famille. 
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On recherche l’accord, ou plutôt la non opposition du potentiel donneur de son vivant. Le Registre 

National des Refus est consulté. Cet entretien doit se faire avec la plus grande empathie, pour tenter de 

prévenir au maximum le deuil pathologique.  

En réalité, ces étapes se déroulent en parallèle et ne suivent pas un ordre strict. 

De plus, les rôles de la Coordination du Don d’Organes aux Hôpitaux Civils de Colmar sont : 

- le recensement des cas de coma grave, ce qui représente environ 200 cas par ans à 

Colmar ; 

- le recensement de tous les décès, pour des éventuels prélèvements de tissus, de 

cornées ; 

- le suivi de la plateforme Cristal. 

 

Sur environ 25 sujets répondant aux critères de mort cérébrale sans contre-indication d’emblée, 

cela conduit à 10 à 15 sujets prélevés par an dans cet hôpital. 

 

4. Associations 

 

a) France ADOT 

 

Il s’agit d’une des associations les plus actives et les plus médiatisées en France : la Fédération 

des Associations pour le Don d’Organes et de Tissus humains (21). 

Elle a été créée en 1969 à l’initiative du Professeur immunologue et prix Nobel de médecine 

Jean Dausset, par le Docteur en Pharmacie Maurice Magniez, et par Pierre Grange, alors président de la 

FFDSB (Fédération Française pour le Don de Sang Bénévole). Elle porte initialement le nom de FFDOT 

(Fédération Française du Don d’Organes et de Tissus). Dès 1970, elle propose aux citoyens la carte de 

donneur d’organes, la carte du OUI. En 1978, elle obtient la Reconnaissance d’Utilité Publique. En 
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1996, elle est à l’initiative de la Journée Nationale du Don d’Organes. Elle devient France ADOT en 

1990. Et en 2009, elle est agréée par le Ministère de l’Education Nationale au titre des associations 

éducatives complémentaires de l’enseignement public. Marie-Claire Paulet en est la Présidente depuis 

2000. 

France ADOT regroupe 71 associations départementales. 

Ses missions sont nombreuses et diverses, notamment : 

- promouvoir le don d’organes et de tissus ; 

- promouvoir le don de moelle osseuse ; 

- encourager les actions de recherche et d’information dans ces domaines ; 

- permettre une liaison constante entre les différents acteurs intervenant dans le 

processus de don d’organes ; 

- défendre le respect de l’éthique : anonymat, gratuité et volontariat ; 

- diffuser la carte d’ambassadeur en sensibilisant le grand public ; 

- recueillir avis et points de vue de toute personne et de tout groupe social, en vue de 

proposer aux pouvoirs publics une adaptation des dispositions législatives. 

Entre autres, cette association a mis en place une Carte de Donneur d’Organes et de Tissus 

(Annexe 1) qui permet à chacun de manifester son engagement en faveur du don d’organes. Cette carte 

a une valeur purement indicative. Dans les mois qui ont suivi le décès de Grégory Lemarchal le 30 avril 

2007, le nombre de délivrance de cette carte a vu une recrudescence exceptionnelle, dans un contexte 

de médiatisation très forte de ce sujet. Désormais, la distribution de cette carte a été stoppée, car elle 

brouille le message par rapport à la dernière loi en vigueur. 

Mais France ADOT peut aussi apporter une aide aux personnes opposées au don de leurs 

organes et tissus pour qu’elles s’inscrivent au registre National des Refus.  
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b) Autres associations 

 

Il existe une multitude d’associations relatives du don d’organes en France. La liste qui va suivre 

n’est pas exhaustive. 

Nombre de ces associations et fondations appartiennent à l’Union Nationale des Associations 

Agréés par le Système de Santé, UNAASS (loi du 26 janvier 2016). 

La Fondation Greffe de Vie (22), reconnue d’utilité publique, poursuit plusieurs objectifs : 

promouvoir le don d'organes, dynamiser les activités de prélèvement et de transplantation, améliorer la 

vie des malades, soutenir la recherche. Dans ce même constat d’inadéquation entre le nombre de greffes 

et de personnes inscrites sur liste d’attente, l’association Cercle Bleu (23) a été créée pour contribuer au 

développement des transplantations et du don d’organes mais dans le respect des convictions et 

consciences de chacun, par une démarche non-moralisante et sans insistance. Nous pouvons également 

citer France Transplant (24), association de professionnels de santé en faveur du don d’organes et de la 

greffe. 

AFFDO, Association Française des Familles pour le Don d’Organes (25), apporte un soutien 

aux familles et proches des donneurs, pour qui ils ont souvent donné leur accord au prélèvement, dans 

un moment tragique. 

Vaincre la Mucoviscidose (26) ainsi que l’Association Gregory Lemarchal – En finir avec la 

Mucoviscidose (27) ont pour but d’accompagner les malades et les familles dans les aspects de leur vie 

bouleversés par la mucoviscidose, de financer des programmes de recherche, d’informer le public sur 

cette maladie et de sensibiliser la population générale au don d’organes. 

L’association Renaloo (28) vise les patients atteints de maladie rénale, dialysés ou non, greffés 

ou non. 

L’association AFDOC (Association Françaises Des malades Opérés Cardio-vasculaires) (29) 

concerne quant à elle plutôt les malades atteints d’une pathologie cardio-vasculaire.  
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L’association Laurette Fugain (30) aide, depuis 2002, à la lutte contre les leucémies et les 

cancers de l’enfant, en participant à la journée dédiée à la greffe de moelle osseuse, en présentant un 

film de sensibilisation aux dons de vie (sang, plaquettes et moelle osseuse) et au soutien à la recherche 

médicale (31), et en apportant soutien et réconfort aux proches des personnes se battant contre cette 

maladie. 

Nous avons déjà rapidement évoqué ci-dessus l’association FFDSB (Fédération Française pour 

le Don du Sang Bénévole) (32), seul organisme qui représente les donneurs de sang auprès des pouvoirs 

publics. Elle est active au niveau de la promotion du don de sang et de la recherche de nouveaux 

donneurs, et veille à ce que l’éthique soit respectée, entre autres. 

Le travail de l’association Trans-Forme (33) est plutôt axé sur les bienfaits de l’activité physique 

chez les personnes transplantées et dialysées, allant même jusqu’à organiser des évènements sportifs 

dédiés à cette population, par exemple la « Course du Cœur » (34). 

Le projet « 18 ans, c’est le moment » (35), a pu voir le jour grâce à la collaboration de la 

Fondation Greffe de Vie ainsi que des associations Laurette Fugain et Grégory Lemarchal. Il s’agit d’un 

site de promotion et d’information du don de soi, visant les lycéens. Il bénéficie de l'agrément du 

Ministère de l'Education Nationale et du soutien du Ministère de la Santé. 

Dans un tout autre registre, citons l’association DAFOH (Doctors Against Forced Organ 

Harvesting), qui lutte contre les abus dans la chirurgie de transplantation d’organes. Elle s’est récemment 

distinguée en dénonçant les prélèvements d’organes sur les prisonniers exécutés en Chine.  
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C. Fonctionnement du don d’organes 

 

1. Prélèvement d’organes  

 

a) Organes pouvant être prélevés 

 

La plupart des organes ne peuvent être prélevés que sur des sujets décédés, exception faite du 

rein, d’un lobe du foie ou d’un lobe pulmonaire.  

Concernant le rein, une personne majeure vivante peut en faire don de son vivant, suivant une 

législation très stricte. En effet, le receveur doit avoir un lien de parenté avec le donneur : père/mère, 

fils/fille par dérogation, un frère ou une sœur, son conjoint si la preuve d’une vie commune d’au moins 

deux ans est apportée, ses grands-parents, oncles ou tantes, cousins germains et cousines germaines ainsi 

que le conjoint du père et de la mère. Pour que la greffe aboutisse, cela suppose également que donneur 

et receveur soient compatibles. Il existe, en cas d’incompatibilité, la possibilité d’un don croisé entre 

deux couples donneur-receveur. 

Très rarement en France, un morceau de foie peut être prélevé au donneur et greffé au receveur, 

tout en suivant les mêmes règles d’apparentement et de compatibilité. Cette pratique est très peu 

répandue en France mais également aux Etats-Unis, alors qu’elle l’est largement en Asie.  

De son vivant, nous pouvons également faire don de globules rouges, plaquettes, plasma et 

cellules souches hématopoïétiques. 

 

Pour le reste des organes pouvant être greffés, le prélèvement ne peut être envisagé que chez un 

sujet décédé. En fonction de l’état des organes, il est possible de prélever, le cœur, les poumons, les 

reins, le foie, des parties d’intestin, le pancréas. On peut également utiliser des tissus, comme les cornées, 

les os, les valves cardiaques, les vaisseaux, de la peau, les tendons et ligaments, le cartilage. Plusieurs 
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prélèvements sont possibles chez le même donneur, en fonction de l’état des organes et tissus. Un même 

donneur peut donc permettre de greffer plusieurs personnes. 

 

b) Types de prélèvements 

 

· Notion d’état de mort cérébrale 

 

Le premier prérequis clinique est que le donneur ait été déclaré en état de mort cérébrale. En 

d’autres termes, « si je ne pense plus alors je ne suis plus », en référence aux théories de Descartes sur 

la pensée et la subjectivité humaine. Ce diagnostic nécessite une procédure rigoureuse et bien 

standardisée afin de s'assurer de l'irréversibilité et de l'étendue des lésions encéphaliques.  

Physiologiquement, cela s’explique par un arrêt de la circulation au niveau du cerveau et du 

tronc cérébral. La vascularisation cérébrale est normalement assurée par le polygone de Willis, résultant 

de l’anastomose entre le système antérieur (artères carotides internes et tronc basilaire) et le système 

postérieur (artères vertébrales) (Annexe 2). Si la mort encéphalique survient, la vascularisation cérébro-

bulbaire s’arrête, ce qui conduit à la destruction rapide et irréversible des substances blanches et grises, 

et ainsi à une nécrose du cerveau. Cliniquement, cela se traduit par la disparition des fonctions cérébrales 

et bulbaires. La persistance pendant quelques heures de l’activité cardiaque est due à l’automatisme 

cardiaque. 

A l’examen clinique, le patient est inconscient, avec un score de Glasgow pouvant aller de 3 à 

6 (Annexe 3) Il est dépourvu de toute capacité d’assurer ses fonctions vitales, notamment la respiration 

spontanée est impossible, le patient est donc sous respiration artificielle. Cela se vérifie par une épreuve 

d’hypercapnie. Les réflexes du tronc cérébral sont tous abolis. Des causes réversibles de coma doivent 

être éliminées : hypothermie, hypoglycémie, intoxication, etc. Cet examen clinique doit être pratiqué 

par deux médecins distincts. Ensuite, l’état de mort cérébrale est confirmé par la réalisation, au choix, 

de deux électro-encéphalogrammes de trente minutes chacun, retrouvés plats aréactifs à au moins quatre 
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heures d’intervalle (Annexe 4), ou bien d’une angiographie cérébrale, confirmant l’absence de flux 

sanguin au niveau cérébral (Annexe 5). Dans la majorité des cas, cela fait suite à un accident vasculaire 

cérébral ou bien à un traumatisme crânien. Un procès-verbal de décès (différent du certificat de décès, 

mais comportant les mêmes informations) doit être signé par deux médecins thésés, différents de ceux 

effectuant les activités de prélèvement (Annexe 6). 

 

· Autres possibilités de prélèvement 

 

Une alternative au prélèvement chez un donneur en état de mort cérébrale est le prélèvement 

chez des sujets décédés après arrêt circulatoire suite à un arrêt cardiaque inopiné. Cela correspond aux 

catégories I et II de la classification de Maastricht (36) (Annexe 7). Ce programme a été mis en place 

en 2006. Afin de transplanter des organes sains, cela implique que ceux-ci n’aient pas trop souffert de 

phénomènes ischémiques, et donc que des manœuvres de réanimation aient été rapidement mises en 

place. La différence entre les catégories I et II de cette classification réside dans le contexte de prise en 

charge de l’arrêt cardiaque. Pour la catégorie I, il s’agit d’un arrêt cardiaque en dehors de tout contexte 

de prise en charge médicalisée. Alors que pour la deuxième catégorie, il survient en milieu médicalisé 

en présence de secours qualifiés. 

De plus, grâce à la loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie, dite loi 

Léonetti (37), associée au décret du 6 août 2005 (38), l’éventualité d’un prélèvement d’organes chez les 

patients décédés après arrêt circulatoire suite à une limitation ou un arrêt des thérapeutiques (catégorie 

III de Maastricht) a été envisagée. L'extension du programme de don d'organes à cette catégorie est 

autorisée en France depuis septembre 2014. Elle fait suite à une longue période de réflexion et d'écriture 

d'un protocole unique spécifiant les conditions de réalisation des prélèvements et des greffes et les 

missions des coordinations hospitalières de prélèvement. Dans un premier temps, il a été initié sur un 

nombre limité de centres expérimentés dans l'activité de prélèvement d'organes, motivés et conscients 

des enjeux liés au prélèvement dans le cadre d'une limitation et arrêt des thérapeutiques. Devant les 
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résultats encourageants, tant en matière de greffe hépatique que de greffe rénale, cette méthode a été 

généralisée. Pour bien comprendre cette possibilité, il faut savoir que la catégorie III de cette fameuse 

classification de Maastricht (36) concerne les personnes victimes d’un arrêt cardiaque, après qu’une 

décision de limitation et d'arrêt des traitements (LAT) en réanimation ait été prise en raison d’un 

pronostic particulièrement défavorable. Ceci est à mettre en balance avec les classes I, II et IV dont 

l’arrêt cardiaque n’est pas contrôlé. Elle représente donc un cas d’arrêt cardiaque contrôlé, où la mort 

s’inscrit dans un processus médical. Ceci a été envisagé afin de pouvoir augmenter le nombre de 

donneurs potentiels.  

 

c) Règles de sécurité sanitaire  

 

La deuxième nécessité médicale est que les organes que l’on envisage de prélever soient en bon 

état et ne mettent pas en danger un éventuel futur receveur. Une série d’examens biologiques et 

radiologiques sont effectués dans ce but. L’entourage du potentiel donneur est interrogé afin de 

déterminer ses antécédents et risques particuliers, parfois le médecin traitant dans le même but. Divers 

examens biologiques sont réalisés, et notamment des sérologies à la recherche de maladies infectieuses. 

Plus récemment, les PCR COVID ont fait leur apparition dans le bilan préopératoire nécessaire (PCR 

négative dans les 48 dernières heures). Les autres examens complémentaires sont utiles pour évaluer 

l’état des organes, et peuvent différer selon le ou les organes que l’on envisage de prélever : scanner 

thoraco-abdomino-pelvien, radiographie du thorax, électrocardiogramme, échographie cardiaque, 

coronarographie, fibroscopie bronchique, etc. 

Enfin sont déterminés, si cela n’a pas déjà été fait, le groupe sanguin ABO (le groupe Rhésus 

n’intervient pas dans la greffe d’organes) ainsi que le typage HLA (Human Leucocyte Antigen) de ce 

potentiel donneur. Car, afin de diminuer au maximum le risque de rejet, il est nécessaire que ceux-ci 

soient les plus proches possible entre donneurs et receveurs. En effet, n'importe quelle cellule ayant un 

HLA différent ou sans HLA sera considérée comme un intrus à détruire par le système immunitaire du 



56 
 

receveur. Plus le typage HLA entre donneur et receveur sera proche, plus grande sera la chance de 

réussite de la greffe, car malheureusement le traitement antirejet ne suffit pas toujours. De nos jours, de 

plus en plus de greffes dites « ABO incompatibles » sont envisagées. Elles nécessitent une préparation 

du receveur en amont de la greffe. Les traitements administrés sont désormais plus simples, plus sûrs et 

mieux tolérés. Malgré des traitements plus lourds, les résultats de ces greffes sont comparables à celles 

qui sont réalisées dans le cadre de la compatibilité ABO. 

 

d) Déroulement en pratique 

 

« Sean et Marianne sont installés côte à côte dans le canapé, gauches, intrigués bien 

qu’ébranlés, et, sur une des chaises vermillon, Thomas Rémige, lui, s’est assis, le dossier médical de 

Simon Limbres tenu entre les mains. Cependant, ces trois individus ont beau partager le même espace, 

participer de la même durée, en cet instant, rien n’est plus éloigné sur cette planète que ces deux êtres 

dans la douleur et ce jeune homme venu se placer devant eux dans le but -oui, dans le but- de recueillir 

leur consentement au prélèvement des organes de leur enfant. […] Il commence lentement, rappelant 

avec méthode le contexte de la situation : je crois que vous avez compris que le cerveau de Simon était 

en voie de destruction ; néanmoins ses organes continuent à fonctionner ; c’est une situation 

exceptionnelle. […] Nous sommes dans un contexte où il serait possible d’envisager que Simon fasse 

don de ses organes. » Maylis de Kerangal, Réparer les vivants, édition folio. 

Le prélèvement d’organes n’est possible qu’à condition que les prérequis médicaux expliqués 

plus haut soient remplis, mais aussi que le patient n’ait pas exprimé de refus de son vivant. 

En réalité, ces étapes sont enchevêtrées et ne suivent pas le même ordre d’un patient à l’autre. 

L’état de mort cérébrale doit donc être confirmé à l’aide des moyens que nous avons abordés 

précédemment, ou bien le patient doit appartenir à la classe I, II ou III de la classification de Maastricht. 

La bonne qualité des organes est vérifiée aux moyens de divers examens. Le médecin traitant 

du patient est interrogé, de même que les proches et les éventuels autres médecins qui le suivaient, pour 
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rechercher des facteurs de risque spécifiques qui amèneraient à faire des examens plus poussés, ou bien 

des éléments contre-indiquant de manière absolue un prélèvement et une greffe de ses organes 

(pathologies cancéreuses, certaines pathologies infectieuses, etc.). De plus, des tests de détermination 

de compatibilité sont effectués : groupage sanguin ABO et typage HLA (Human Leucocyte Antigen).  

 

En parallèle est recherchée l’expression quelconque d’un refus de don d’organes par le patient 

de son vivant. La première étape consiste à vérifier s’il est inscrit sur le Registre National des Refus. Si 

tel est le cas, la procédure s’arrête immédiatement. Sinon, les proches sont consultés afin de déterminer 

si une opposition a été exprimée, que ce soit par écrit ou par oral. De la même manière, si un refus a été 

exprimé, les démarches sont stoppées. 

C’est une fois ces conditions absolument toutes réunies que l’on peut envisager un prélèvement 

d’un ou plusieurs organes sur le sujet concerné.  

Une fois le prélèvement effectué, le corps du défunt est rendu dans la plus grande intégrité 

possible à sa famille. 

 

2. Greffe  

 

a) Liste d’attente 

 

Elle est nationale et gérée par l’Agence de la biomédecine, tant au niveau de l’inscription que 

de l’attribution des organes. Il en existe une pour chaque organe. 

Le nombre de candidats inscrits se majore progressivement et leur âge ne cesse d’augmenter, 

mais nous reviendrons sur ces chiffres plus tard.  

L’inscription se fait par l’équipe médicale qui suit le patient. Elle est censée se faire le plus tôt 

possible dans l’évolution de la maladie, ce qui n’est pas toujours le cas. 
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b) Répartition des greffons 

 

L’accès à la greffe se fait selon un système de classement, lui-même dépendant de plusieurs 

facteurs. Certains patients sont prioritaires : les mineurs, les receveurs dont la vie est menacée à très 

court terme appelés les « super-urgences », les receveurs pour lesquels la probabilité d’obtenir un 

greffon est très faible du fait de caractéristiques morphologiques ou immunogénétiques particulières, les 

patients que l’on dit hyperimmunisés (déjà greffés, ou bien les femmes ayant eu de nombreux enfants). 

Un appariement poids-taille est recherché pour la greffe. Il faut savoir qu’il y a aussi des contraintes 

techniques liées au prélèvement, au transport et au maintien de la viabilité du greffon. En l’absence de 

receveur prioritaire, l’attribution se fait par échelons géographiques successifs : local, régional, national, 

selon des règles spécifiques à chaque organe. On s’efforce de réduire le temps entre le prélèvement et 

la greffe en diminuant au maximum la distance à parcourir pour le greffon. Si vraiment aucun receveur 

adapté n’est trouvé, l’organe est proposé à d’autres organisations similaires à l’étranger. Le délai 

d’attente est très variable. 

Le service de l’Agence de la biomédecine qui gère la régulation des prélèvements d’organes, 

ainsi que la répartition et l’attribution des greffons, est la Direction du Prélèvement et de la Greffe 

d’Organes et de Tissus (DPGOT). Il est séparé en deux parties : les Services de Régulation et d’Appui 

interrégionaux (SRA), et le Pôle National de Répartition des Greffes (PNRG). Chaque Service de 

Régulation et d’Appui interrégional (SRA) assure la gérance d’une ou de deux des sept Zones 

Interrrégionales de Prélèvement et de Répartition des greffons (ZIPR) (39). 

Cristal (40) est un outil de travail informatique développé par l’Agence de la biomédecine et 

mis à la disposition de tous les professionnels de santé impliqués dans le prélèvement et la greffe 

d’organes. Les équipes de greffe renseignent dans Cristal les informations relatives aux malades qu’elles 

prennent en charge, lors de toutes les étapes. Cela se fait au moment de l’inscription en liste d’attente, 

pendant la période de suivi avant greffe pour les organes vitaux (bilan tous les trois mois pour la greffe 

de foie et tous les six mois pour la greffe thoracique), au moment de la greffe (bilan dit « rapport de 

greffe ») et dans le cadre du suivi après greffe jusqu’au décès ou à la perte du greffon (41) (42). Les 
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informations Cristal sont utiles à la bonne gestion des listes d’attente. Pour les greffes de foie et de rein, 

elles permettent le calcul d'un score qui entre dans les règles de répartition des greffons. La mise à jour 

de ces informations permet également d'éviter de proposer des greffons à des malades décédés ou qui 

ne seraient plus candidats à la greffe. 

Il y a ce qu’on appelle des scores d’attribution des greffons concernant le rein et le foie, alors 

que d’autres organes comme le cœur ou les poumons sont attribués à une équipe médicale. Concernant 

la transplantation de reins, lorsqu’il s’agit d’un prélèvement sur un sujet en état de mort encéphalique, 

l’un est attribué au niveau local et l’autre au niveau national. 

Ce système apparait complexe, mais sa mise en place bien rodée permet de greffer au plus vite 

les organes d’un potentiel donneur recensé. 

 

c) En pratique 

 

Dans ces cas, certes rares, au vu de tous les critères à remplir, où l’on envisage un prélèvement, 

l’Agence de biomédecine est contactée par la Coordination Hospitalière de Prélèvements d’Organes et 

de Tissus pour déterminer, en fonction des listes d’attente spécifiques aux différents organes, quels 

organes sont effectivement à prélever, selon leur qualité mais aussi la compatibilité avec 

d’hypothétiques receveurs. Les personnes concernées par la greffe sont contactées, préparées si 

nécessaire. Les organes sélectionnés sont prélevés auprès du donneur, et sont acheminés vers les 

différents centres pour être greffés. 

La durée de vie varie selon les organes : quatre heures pour le cœur, six pour le poumon, huit 

pour le foie, vingt-quatre à trente-six pour le rein. 

Le corps du donneur est rendu à sa famille pour les événements funéraires.  
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3. Causes de non-prélèvement 

 

Par déduction, les causes de non-prélèvement d’organes peuvent être : 

- le fait que le patient ne réponde pas aux critères de mort cérébrale ou de la 

classification Maastricht adaptée ; 

- des antécédents particuliers contre-indiquant le don : cancer actif ou guéri, infection 

(VHB, VHC, syphilis, même si pour ces pathologies les recommandations sont de 

plus en plus permissives ; VIH), malformation ; 

- une souffrance trop importante des organes à prélever, révélée par les différents 

examens pratiqués ; 

- l’âge du donneur, même s’il n’est pas un critère d’exclusion strict, implique 

indirectement un vieillissement de ses organes, on tient plutôt compte de ce qu’on 

appelle l’âge physiologique ; 

- un refus manifesté par le patient de son vivant : inscription au Registre National des 

Refus, ou bien expression écrite ou orale auprès de ses proches. 

 

D. Données chiffrées 

 

Chaque année, l’Agence de la biomédecine publie « Le rapport médical et scientifique du 

prélèvement et de la greffe en France » (1). Nous nous baserons sur les données de l’année 2019. 
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1. Activité de greffe (1) 

 

a) Sujets greffés 

 

Durant l’année 2019 en France, 5 901 organes ont été greffés dont 529 à partir de donneurs 

vivants (Annexe 8). Ce chiffre était en constante augmentation depuis l’année 2008, mais il est plutôt à 

la baisse depuis 2017. 

L’âge des greffés a tendance à être plus avancé, avec quelques variations selon les organes. La 

moyenne est de 52,4 ans (Annexe 9). 

Le nombre de receveurs pédiatriques est globalement stable ces dernières années, avec un total 

de 246 (Annexe 10). 

 

b) Sujets en attente de greffe 

 

Malgré cela, on observe une majoration constante du nombre de nouveaux inscrits sur liste 

d’attente de greffe (Annexe 11), et les progrès en matière de transplantation ne permettent pas, de loin, 

de répondre à cette demande. Il y en a eu 8 576 en 2019, ce chiffre est en constante augmentation depuis 

dix ans. De même, le nombre total de candidats a lui aussi explosé, avec un chiffre à 26 116 en 2019, 

contre 15 740 en 2010 (Annexe 12). 

On remarque que l’âge des nouveaux inscrits est en perpétuelle augmentation, et ceci pour 

chaque organe, avec une moyenne à 53,5 ans actuellement (Annexe 13).  

Malheureusement, on ne parvient pas à faire baisser significativement le nombre de décès de 

personnes inscrites sur liste d’attente, avec encore 713 cas durant l’année (Annexe 14). 

 



62 
 

2. Prélèvement d’organes (1) 

 

Le nombre de donneurs a augmenté dans toutes les catégories, et représente 2 456 personnes 

(Annexe 15). 

 

a) Donneurs vivants 

 

543 prélèvements ont été réalisés chez des donneurs vivants (Annexe 15), donnée en progression 

jusqu’en 2017 mais qui diminue légèrement. 

 

b) Donneurs décédés 

 

1 729 prélèvements ont été effectués chez des donneurs en état de mort encéphalique, 16 chez 

des donneurs décédés après arrêt circulatoire suite à un arrêt cardiaque inopiné (catégories I et II de la 

classification de Maastricht), et 177 chez des donneurs décédés après arrêt circulatoire suite à une 

limitation ou un arrêt des thérapeutiques (catégorie III de la classification de Maastricht) (Annexe 15). 

La progression en 2019 a surtout concerné les donneurs décédés répondant aux critères Maastricht III. 

 

· Donneurs décédés en état de mort encéphalique 

 

Concernant les seuls donneurs en état de mort encéphalique, le taux national de prélèvement a 

légèrement baissé par rapport à 2018 : 25,6 donneurs prélevés par million d’habitants (pmh) contre 25,9, 

ceci en parallèle à une baisse du nombre de patients en état de mort cérébrale recensé (Annexe 16 et 

Annexe 17). Le nombre de donneurs prélevés a diminué à 1 729, contre 1 743 l’année précédente 

(Annexe 16 et Annexe 17). L’abaissement du nombre de greffes peut s’expliquer par la réhausse du taux 
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d'opposition à 30,5%, alors qu’il avait atteint 30% l’année précédente, le plus faible depuis ces cinq 

dernières années (Annexe 18). Ceci est également en rapport avec la basse conjointe du nombre de 

donneurs et du nombre de prélèvements multi-organes à 1 575 (Annexe 17). L'élargissement des critères 

de sélection des donneurs n’a pas joué sur l’accroissement du nombre de prélèvement, atteignant ici 

probablement ses limites.  

L’âge moyen des donneurs prélevés a augmenté à 58,3 ans, en constatant d’ailleurs une envolée 

du pourcentage de donneurs de plus de 65 ans à 40,9% (Annexe 19). Ainsi, la proportion de donneurs 

prélevés âgés de plus de 65 ans entre 2000 et 2019 a été multipliée par un facteur 6 (Annexe 19). Cela 

a pour conséquence d’augmenter les facteurs de risque d'échec de la greffe (parmi l'HTA, le diabète, un 

décès de cause vasculaire ou une créatininémie supérieure à 150 µmol/L) (Annexe 20). 

Les causes de décès des donneurs en état de mort encéphalique recensées sont essentiellement 

cardiovasculaires (57,7%), les autres causes varient peu (Annexe 21). 

 

· Donneurs décédés après arrêt circulatoire suite à un 

arrêt cardiaque inopiné (Catégories I et II de Maastricht) 

 

Cette activité ne concerne, en 2019, que le rein, la greffe de foie prélevé chez ce type de donneurs 

ayant donné un taux d’échec précoce trop important et étant donc suspendue provisoirement. 

Le taux a fortement diminué et représente 45 sujets décédés après un arrêt cardiaque inopiné, 

alors qu’ils étaient bien supérieurs durant les années précédentes (Annexe 22). 

Pour les sujets décédés après arrêt circulatoire suite à un arrêt cardiaque inopiné (catégories I et 

II de Maastricht), 18 prélèvements ont eu lieu en 2019, contre 17 en 2018, et plus du double sur les 

années précédentes (Annexe 22). 
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· Donneurs décédés après arrêt circulatoire suite à une 

limitation ou un arrêt des thérapeutiques (Catégorie III de 

Maastricht) 

 

393 donneurs répondant aux critères ont été recensés et 244 étaient éligibles à un prélèvement 

(c’est-à-dire sans contre-indication médicale ni opposition) (Annexe 23). 

Le taux d’opposition global de 35,9% est légèrement supérieur à celui observé pour les donneurs 

recensés en état de mort encéphalique (30,5%), alors qu’il était plus bas les années précédentes (29,7% 

en 2018). 

Les principales causes d’admission en réanimation sont les arrêts cardiaques réanimés à 58,2% 

et les traumatismes crâniens à 18,1%, contrairement aux sujets en état de mort encéphalique où il s’agit 

majoritairement de patients cérébro-lésés suite à un accident vasculaire cérébral (57,7% contre 19,7) 

(Annexe 24).  

L’activité de prélèvement rénal est prédominante. Ces taux sont plus faibles pour le foie. Enfin, 

quelques prélèvements pulmonaires ont été réalisés (Annexe 23). 

Depuis le début du programme en décembre 2014, le nombre de donneurs recensés et de greffes 

effectuées est en plein essor.  

 

c) Non greffe de greffons prélevés 

 

Le taux d’organes non greffés reste aux environs de 2%, prélevés sur des sujets en état de mort 

encéphalique (Annexe 17 et Annexe 25). 

Les causes sont diverses, il s’agit majoritairement de la mauvaise qualité du greffon, d’un 

problème de technique chirurgicale, d’un défaut anatomique, d’une tumeur avérée ou suspectée. 
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3. Non prélèvement (1) 

 

Les causes de non prélèvement sont multiples chez les potentiels donneurs en état de mort 

cérébrale (Annexe 26). 

L’opposition représente 30,5% en France, soit 1 059 donneurs potentiels non prélevés pour ce 

motif. On remarque que ce taux reste globalement stable pour la troisième année consécutive, après une 

baisse depuis le changement de législation au 1er janvier 2017. Nous n’avons pas suffisamment de recul 

pour juger de l’évolution du type d’opposition (Annexe 27).  

Le prélèvement peut aussi être refusé pour le motif antécédent du donneur (Annexe 28). Au total 

en 2019, ce sont 431 donneurs qui ont été récusés pour cette raison, soit 12,4% des sujets recensés en 

état de mort encéphalique. Les principales pathologies retrouvées sont les maladies malignes (53,8%), 

recensées dans les antécédents et/ou de découverte fortuite lors du prélèvement, ainsi que les pathologies 

infectieuses (sérologies positives, maladies infectieuses évolutives) (9,28%). Cependant, de plus en plus 

de prélèvements sont effectués chez des patients ayant été en contact avec certaines pathologies 

infectieuses, avec un total de 255 organes greffés en 2019 (Annexe 29), selon le décret du 23 décembre 

2010 (43). 

Même si l'âge en soi n'est quasiment plus considéré comme critère de non prélèvement par les 

équipes pour le foie et les reins, le vieillissement de la population des donneurs fait néanmoins que l'âge 

occupe une part constante des causes de non prélèvement et ou de refus par les équipes de greffe pour 

le cœur et le poumon. 

202 cas de donneurs potentiels n’ont pas abouti au prélèvement en raison d’un obstacle médical, 

ce qui représente 5,8%, ; et 1,2% pour obstacle médico-légal ou administratif. 
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E. Quelques cas particuliers à l’étranger 

 

Deux grands systèmes s’opposent : le consentement explicite (Allemagne, Royaume-Uni 

Danemark, Pays-Bas, Irlande) versus le consentement présumé (France, Espagne, Italie, Luxembourg, 

Grèce, Belgique, Suède, Finlande). 

Les cas suivants sont choisis arbitrairement et de manière non exhaustive. 

 

1. Belgique 

 

Le don d’organes est régi par le principe du consentement présumé : « Qui ne dit mot consent », 

depuis 1986. Cependant, cette même loi laisse la possibilité à chacun d’exprimer son opposition, comme 

en France, mais également son accord. Il s’agit en quelque sorte d’un registre du oui. Il suffit de remplir 

un formulaire (44) à l’administration communale. 

 

2. Espagne 

 

L’Espagne détient depuis 27 ans le record mondial du don d’organes. D’ailleurs, les records 

continuent d’être battus régulièrement, avec selon les rapports un total de 2243 donneurs prélevés, qui 

ont permis la réalisation de 5314 transplantations durant l’année 2018, soit une progression de 37% au 

cours des cinq dernières années. Ces bons résultats s’expliquent par un taux de refus du prélèvement par 

les familles extrêmement bas. 

Comme en France, le principe du consentement présumé s’applique. Le système espagnol est 

centralisé et bien huilé, régi par l’ONT (45), pour Organizacion Nacional de Transplantes. Il est imité 

par bien d’autres pays. Les intervenants sont formés et spécialisés dans le domaine, spécificité que 

l’Espagne a été la première à mettre en place. Chaque hôpital comporte un coordinateur des greffes. 
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Le médecin généraliste n’a pas de rôle attitré au sein de cette organisation. 

 

3. Israël 

 

Depuis janvier 2010, un sujet en attente de greffe porteur de la carte de donneur d’organes est 

prioritaire par rapport à un autre sujet qui serait dans le même état de santé que lui mais qui ne serait pas 

porteur de cette fameuse carte. Ceci a été fait pour inciter la population à se positionner en faveur du 

don d’organes. 

 

4. Canada 

 

L’organisation est basée sur l’établissement d’un registre de donneurs, comme en Belgique, et 

non pas du refus. Par ailleurs, l’originalité réside dans la tenue d’un registre des donneurs jumelés. Toute 

personne souhaitant faire don de l’un de ses organes à un proche, mais n’étant pas compatible avec celui-

ci, peut en faire don à une autre personne qui serait compatible. 

 

5. Prélèvements criminels dans certains pays 

 

Du fait de l’inadéquation entre le nombre de sujets en attente de greffe et celui de donneurs 

potentiels, des cas de dérives dans certains pays ne sont pas rares pour combler ce déficit, 

majoritairement à but lucratif. Des réseaux d’enlèvements, notamment d’enfants, sévissent dans des 

pays tels que l’Inde ou les Philippines, pour ensuite prélever leurs organes et les revendre. Il existe même 

en Chine une organisation de nature gouvernementale qui autorise les prélèvements sur les prisonniers 

(46) . Ces trafics d’organes sont un manquement grave à l’éthique.  
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F. Place du médecin généraliste en France au sein du processus 

de don d’organes 

 

Actuellement, il n'existe pas de rôle défini des médecins généralistes dans le cadre du don 

d'organes, au sein de la population générale. 

A visée des médecins généralistes, l’Agence de la biomédecine a mis en place un espace dédié 

sur son site internet (47). 

Comme nous l'avons évoqué précédemment, les médecins traitants se doivent d'informer leur 

jeune patientèle âgée de 16 à 25 ans sur l'existence et les modalités du don d'organes, comme cela est 

précisé dans le décret datant du 18 décembre 2006. Il n'existe pas d'équivalent pour le reste des patients. 

Cependant, les médecins généralistes ne cessent d'être cités dans les propositions de promotion 

du don d'organes, par le biais d'une information des citoyens en tant que futurs potentiels donneurs 

d'organes, voire en recueillant le consentement ou l'opposition de ses patients. De par leur position de 

médecins traitants suivant le patient régulièrement, potentiellement de longue date, de médecins de 

famille, ils apparaissent comme étant la solution idéale pour pallier le manque d'organes à greffer, et 

ceci d'autant plus que contrairement aux proches ils pourraient exprimer la décision d'un potentiel 

donneur en connaissance de cause et de manière dépourvue d'affect, ou presque. 

Pourtant, à chaque nouvelle proposition, un débat éclot, tant de la part de la population générale 

qui estime qu'il s'agit d'une décision personnelle et qui craint que le médecin ne suive pas leur volonté, 

mais également de la part des médecins généralistes qui appréhendent une surcharge de travail en 

ajoutant une nouvelle tâche à leur champ de compétences. 

Dans la grande majorité des cas, le médecin traitant est contacté si l’on envisage un prélèvement 

d’organes chez l’un de ses patients, afin de connaitre ses antécédents médicaux, ses traitements, etc. 

La place du médecin généraliste est donc largement controversée dans ce domaine. Nous allons 

donc étudier ce que dit la littérature à ce sujet. 
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II. DEUXIEME PARTIE : REVUE SYSTEMATIQUE DE LA 

LITTERATURE CONCERNANT LA PLACE DU MEDECIN 

GENERALISTE DANS LE PROCESSUS DE DON D’ORGANES 

 

A. Introduction et objectifs 

 

L’objectif principal de cette revue systématique de la littérature est de collecter les données sur 

la place du médecin généraliste au sein du processus de don d’organes en France.  

Les objectifs secondaires étaient d’une part de repérer les freins à l’implication des médecins 

généralistes dans ce domaine, d’autre part d’émettre des hypothèses permettant d’améliorer leur 

participation, et enfin de recueillir l’avis de la population sur la place que celui-ci doit tenir. 

 

B. Matériel et méthode 

 

1. Choix du type d’étude 

 

La réalisation d’une revue systématique se justifie par le fait que l’information médicale ait subi 

une véritable inflation au cours des dernières décennies. Cela s’inscrit dans le concept de médecine 

factuelle ou evidence-based medecin, définie par Sackett et al. (48) comme « l’utilisation 

consciencieuse, explicite et judicieuse des meilleures données actuelles pour la prise de décision dans 

les soins à prodiguer à des patients individuels ». Ainsi, cela peut nous apporter des éléments aidant à 

guider notre pratique quotidienne. De plus, il n’existe pas d’étude récente de ce type à ce sujet. 

Nous avons suivi la méthodologie adaptée pour la revue de la littérature systématique, à savoir 

les lignes directrices PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) 

(49) (Annexe 30). 
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2. Stratégie de recherche 

 

La recherche bibliographique a été opérée de novembre 2019 à décembre 2020. Dans un premier 

temps, la formation proposée par le Département de Médecine Générale de Strasbourg « Recherche 

bibliographique et utilisation du logiciel Zotero » a été utile pour mener la recherche. Dans un second 

temps, le protocole a été peaufiné avec l’aide d’une bibliothécaire de la faculté de médecine de 

Strasbourg. 

Les mots-clés utilisés pour rechercher les écrits concernés ont été les suivants : don, don 

d’organes, don d’organe, greffe, médecin généraliste, médecins généralistes, médecine générale, 

médecin traitant. Les traductions anglaises associées sont organ donation, transplant, graft, general 

practice, doctor organ donation et general practice. Ces termes devaient se trouver dans le titre, le résumé 

ou les mots clés. 

Ils ont été entrés dans les bases de données ci-après : les catalogues SEBINA et SUDOC ; 

l’encyclopédie EM premium ; les bases de données Pubmed, Cochrane et LiSSa (Littérature Scientifique 

en Santé) ; le moteur de recherche Google Scholar. 

Le seul filtre de recherche utilisé a été le pays auquel se rapportait l’étude, c’est-à-dire la France 

dans notre cas. Implicitement, cela sélectionnait des articles en langue française de manière exclusive. 

Ce choix se justifie par le fait que les législations en matière de don d’organes sont variables d’un état à 

l’autre, de même que l’organisation du système de santé dans sa globalité. Cela pouvait donc influer sur 

la place du médecin généraliste au sein du processus que nous étudions.  

L’année et le type de publication n’ont pas été des facteurs limitants au moment de la sélection 

initiale des articles. 

D’autres études ont été ajoutées au fil des lectures. 

Les différentes sources et les références bibliographiques ont été gérées grâce au logiciel Zotero.  
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3. Sélection des études 

 

Les doublons ont d’abord été exclus.  

Une première sélection d’études a ensuite été effectuée à la lecture du titre et du résumé, selon 

les critères d’inclusion suivants :  

- médicales, psychologiques ou sociales ;  

- quantitatives ou qualitatives ;  

- observationnelles ou interventionnelles ;  

- effectuées en France ; 

- dont les objectifs principaux ou secondaires étudiaient le lien entre le médecin 

généraliste et le processus de don d’organes, ainsi que les facteurs favorisants et/ou 

limitants et les pistes d’évolution. 

Etaient exclus les écrits qui : 

- n’avaient pas été effectués en France ; 

- n’étaient pas basés sur une étude ; 

- traitaient du don de moelle osseuse ou bien du don de produits dérivés du sang. 

Une seconde sélection a été faite suite à la lecture du texte intégral. Les données des études 

retenues ont été collectées grâce à un formulaire d’extraction (Annexe 31, avec un exemple en Annexe 

32) selon les critères suivants : titre, auteur, année de l’étude, année de publication, type d’étude, 

objectif, méthode, principaux résultats et score de l'étude.  

La sélection des études et l’extraction des données n’a été faite que par un seul lecteur. 
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4. Récupération des données 

 

Le fichier intégral des thèses a été récupéré sur DUMAS (Dépôt Universitaire de Mémoires 

Après Soutenance, CNRS), Google et Google Scholar (Mountain View, Californie) ou via le SUDOC. 

Un auteur a été consulté par mail. Celles qui n’avaient pas été trouvées par ces biais ont été empruntées 

grâce au service de Prêt Entre Bibliothèques. 

Les articles de revue ont été consultés grâce aux abonnements souscrits par la bibliothèque de 

la faculté de Santé Lyon 1, sur place ou en ligne. 

 

5. Analyse des données 

 

Le degré de qualité de chaque étude a été évalué grâce à différentes échelles :  

- les critères STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology) pour les études descriptives (50) (Annexe 33) ; 

- les lignes directrices COREQ (COsolidated criteria for REporting Qualitative 

research) pour les recherches qualitatives (entretiens individuels et entretiens de 

groupe focalisés) (51) (Annexe 35). 

Chaque critère a été étudié individuellement, noté comme présent ou absent dans l’écrit 

concerné, le tout reporté dans un tableau.  

Afin de pouvoir comparer aisément les différentes études, il a été décidé d'obtenir une évaluation 

sous forme de score. Le nombre de critères présent a été comptabilisé, et en le ramenant au nombre total 

de critères, un score sous forme de pourcentage a été obtenu.  

Aucune étude n’a été exclue sur l’élément d’un mauvais score, le but étant d’être le plus 

exhaustif possible.  
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6. Critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal a été la qualité des études menées dans ce domaine : la place 

du médecin généraliste dans le processus de don d’organes en France. 

Les critères de jugement secondaires ont été multiples. D’une part, il a été intéressant de dresser 

l’état des lieux des pratiques des médecins généralistes dans le domaine du don d’organes. D’autre 

part, il a été utile de recenser les freins à l’implication des médecins généralistes dans ce champ de 

compétences. En outre, cela a permis de lister les possibles pistes d’amélioration. Enfin, le point de vue 

des patients sur la place que doit occuper leur médecin traitant dans cette démarche a pu être recensé. 

 

7. Analyses statistiques et traitement des données 

 

Pour chaque étude, les résultats ont été exprimés en nombre et pourcentage de critères présents 

identifiés. Nous nous sous sommes servis de la moyenne des données quantitatives pour comparer les 

données. 

 

8. Ethique et confidentialité  

 

Ce travail ne requérait pas d’avis du comité d’éthique. Une information auprès de la 

Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL) (52) a jugé qu’aucune autre autorisation 

n’était nécessaire pour juger notre travail. 
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C. Résultats 

 

1. Sélection des références 

 

La procédure de sélection des études est résumée dans le diagramme de flux PRISMA ci-dessous 

(Figure 1). 

Initialement 56 travaux avaient été sélectionnés. Finalement 26 études ont été retenues pour la 

synthèse : 

- 1 étude a été détectée en doublon ; 

- 33 ont été exclues car elles ne répondaient pas aux critères d’inclusion lors de la 

lecture du titre et du résumé ; 

- 3 ont été éliminées suite à la lecture du texte intégral : la première car il n’existait 

pas de grille d’évaluation adaptée (élaboration d’un protocole de recherche), la 

seconde car le contexte de l’étude n’était plus d’actualité, et la troisième car, en 

réalité, il ne s’agissait pas d’une étude ; 

- 7 références ont été ajoutées au fil des lectures et sur recommandation. 
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Figure 1 

Diagramme de flux PRISMA  
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2. Caractéristiques des études 

 

Sur les 26 références étudiées, 25 étaient des thèses d’exercice en médecine, et 1 un article. 

Toutes ont été publiées en France, entre 2008 et 2020. 

Il s’agit pour la totalité d’études épidémiologiques descriptives. Nous retrouvions 20 études 

descriptives transversales quantitatives, et 6 qualitatives.   

 

3. Analyse des études selon les grilles de méthodologie 

 

Le critère de jugement principal était la qualité des études mettant en lien le don d’organes et le 

médecin généraliste. 

L’ensemble des travaux obtient un score moyen de 78,40%. Les études quantitatives (Annexe 

34) recueillent un score légèrement supérieur (78,64%) à celui des études qualitatives (77,60%) (Annexe 

36). 

Si l’on s’intéresse de plus près aux 20 études descriptives quantitatives, nous remarquons 

qu’elles obtiennent globalement de bons scores, s’échelonnant de 50,00 à 90,91%. Rappelons-le elles 

ont été analysées selon les 22 critères STROBE (Annexe 33). Tous les critères évaluant le titre, le résumé 

et l’introduction étaient présents. Au sein de l’exposition de la méthode, la qualité est irrégulière puisque 

les critères appréciant les variables (0%) et les biais (10%) sont peu présents, que le choix du nombre 

de sujets à inclure n’est pas toujours déterminé (60%), alors que les autres critères sont quasiment voire 

toujours remplis (85 à 100%). L’évaluation des résultats est très correcte, allant de 75 à 100%. Il en est 

de même pour l’appréciation de la discussion, de 60 à 100%. Par contre, le mode de financement des 

études n’est jamais mentionné. 

Les études qualitatives acquièrent des scores plus homogènes de 71,88 à 84,38%. Les 32 items 

utilisés par les lignes directrices COREQ (Annexe 35) pour les évaluer se composent de trois catégories. 
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Tout d’abord est étudiée l’équipe de recherche et de réflexion : les critères sont toujours présents sauf 

les informations concernant l’activité, et l’expérience et la formation du chercheur (16,67% pour 

chacun). Ensuite, la conception de l’étude est appréciée. Il n’est jamais précisé si des notes de terrain 

ont été prises. De plus, la présence d’autres participants aux entretiens ainsi que le retour des 

retranscriptions sont peu précisés (16,67%), tandis que les autres critères sont présents à 100%. En 

dernier lieu, le recueil des données est jugé, la qualité est plus variable. 16,67% des études fournissent 

un arbre de codage et font vérifier les résultats par les participants. 66,67% discutent clairement les 

critères secondaires. 83,33% ont déterminé les thèmes à l’avance et précisent le logiciel utilisé. Les 

autres items sont présents en intégralité.  

 

Les principales informations sur les écrits étudiés sont résumées dans les tableaux suivants. 
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Tableau 1 – Etudes descriptives 
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Tableau 1 – Etudes descriptives (suite) 
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Tableau 1 – Etudes descriptives (suite) 
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Tableau 1 – Etudes descriptives (suite) 
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Tableau 1 – Etudes descriptives (suite) 
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Tableau 1 – Etudes descriptives (suite) 
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Tableau 1 – Etudes descriptives (suite) 

 



85 
 

Tableau 1 – Etudes descriptives (suite) 
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Tableau 2 – Etudes qualitatives 
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Tableau 2 – Etudes qualitatives (suite) 
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4. Synthèse des résultats 

 

Souvenons-nous que l’objectif principal de cette revue systématique de la littérature est de 

synthétiser les données sur la place du médecin généraliste au sein du processus de don d’organes en 

France. Les objectifs secondaires étaient, d’une part, de repérer les freins à l’implication des médecins 

généralistes dans ce domaine, d’autre part, d’émettre des hypothèses permettant d’améliorer leur 

participation, et enfin de recueillir l’avis de la population sur la place que doit tenir celui-ci. 

 

a) Le point de vue des médecins généralistes 

 

Les médecins généralistes sont presque unanimes pour affirmer qu’ils ont un rôle à jouer dans 

ce processus complexe du don d’organes et de la greffe : 95% des interrogés dans la thèse de Martin 

DETANT (53), 74,70% dans l’étude de Marjorie HERBERT (54), 91,70% dans la thèse de Caroline 

ROMMELAERE (55), 88,06% dans celle de Mathieu SAVETIER (56), 77% dans celle de Jérôme 

SUDRIAL (57). Plus de 70% des médecins généralistes alsaciens interrogés par Pierre OUDEVILLE 

(58) sont prêts à aborder ce sujet en consultation. Ces chiffres sont renforcés dans la thèse réalisée par 

Anne-Laure CAPELLE (59) où 67,90% des médecins interrogés étaient peu ou pas du tout d’accord 

pour dire que le sujet n’avait pas sa place en consultation de médecine générale. De surcroit, 89,57% 

des médecins interrogés par MESSAADI ET AL. (60) pensent pouvoir contribuer à limiter les refus du 

don d'organes.  

Les médecins généralistes abordent peu le sujet en consultation : 87,90 % ne le font pas parmi 

les médecins interrogés dans la thèse de Rania GHALEM-ANANE (61), 65,47% dans l’étude menée 

par MESSAADI ET AL. (60), 65% dans celle de Pierre OUDEVILLE (58), 94,03% ne le font jamais 

ou que rarement parmi les participants de celle de Mathieu SAVETIER (56). Parmi ceux interrogés par 

Caroline ROMMELAERE (55), 53,20% parlent du don d'organes avec leurs patients, mais aucun à sa 

propre initiative. Dans le travail de Adeline DORWLING-CARTER (62), 61,3% des médecins 
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généralistes ont été amenés à parler du don d’organes à leur cabinet, dont 80,0% à l’initiative du patient. 

Nous pouvons observer dans l’étude de MESSAADI ET AL. (60) que le fait de connaître la loi relative 

au don d’organes permet de davantage aborder le sujet en consultation (50,75% versus 17,65% lorsque 

les interrogés ne la connaissent pas). Or moins de la moitié (48,20%) la maîtrise. 

Ils le justifient par le fait de ne pas être assez sensibilisés sur le sujet, à 89,70% dans la thèse de 

Rania GHALEM-ANANE (61), ou bien par un manque d’information sur le sujet à 49,7% dans la thèse 

de Adeline DORWLING-CARTER (62).  

Pourtant une partie non négligeable des médecins généralistes a déjà été confronté au don 

d’organes, sur le plan professionnel ou personnel. Effectivement 22,40% d’entre eux ont au moins un 

patient ayant donné ses organes, et 67,30% soignent au quotidien au moins un patient ayant bénéficié 

d’une greffe (63). 

Par ailleurs, 77,65% (60) des médecins interrogés déclarent que la situation est plus facile à 

gérer lorsque la famille est informée et sensibilisée préalablement. 

Mais il existe d’autres moyens de sensibilisation selon les médecins généralistes, que sont les 

médias, l’école, la documentation, et qui pourraient venir compléter le dispositif. En effet, c’est une 

mission lourde à porter seul. Ainsi, dans l’étude de Marjorie HERBERT (54), 81,50% des médecins 

interrogés verraient plutôt une action nationale et collective visant à faire émerger les questions des 

patients auxquelles ils accepteraient volontiers de répondre. Claire LAURENT étudie plus 

spécifiquement dans sa thèse (64) l’effet de la mise à disposition de brochures sur le don d’organes dans 

la salle d’attente. Ce moyen de sensibilisation est plus utilisé dans la patientèle de catégorie socio-

professionnelle aisée (3,59%) que dans la population plus modeste (0,83%). Quand bien même ces 

chiffres restent bas, le simple fait de déposer des brochures en salle d'attente permet parfois d'aborder le 

sujet en consultation. 

Il est parfois évoqué la réalisation d’une consultation dédiée, avec éventuellement une 

rémunération supplémentaire pour les médecins généralistes. Cette dernière hypothèse n’a pas été 

validée. 



90 
 

Les différents moyens de positionnement suggérés sont l’enregistrement sur la carte vitale, le 

passeport, ou encore le permis de conduire. 

Les freins évoqués sont le manque de temps, la multiplicité des sujets à aborder en consultation, 

l’inconfort de la situation, l’abord du thème de la mort, la carence en termes de connaissances et de 

formation. 

 

b) L’avis de la population générale 

 

Malgré une forte disparité entre les différentes études, il ressort qu’une grande partie de la 

population française est favorable au don d’organes. Les chiffres retrouvés dans les études sont 

d’environ 50% dans la thèse de Gaetan DI PIETRO (65), 78,30% dans celle de Ariane GILLET (66), 

100% dans celle de Thomas ALLONSIUS (67) . Ceci est en globale corrélation avec le sondage réalisé 

en 2016 dans lequel 84% des Français se déclarent favorables au don d’organes (68). 

La loi régissant le don d’organes est mal comprise par une partie de la population, cela 

représente la totalité des personnes interrogées par Thomas ALLONSIUS (67). Afin d’y remédier, elles 

proposent une sensibilisation de masse plus importante, notamment par le médecin de famille. Cela est 

également le cas dans l’étude de Vanessa LECLAIR (69) : le niveau de connaissance de la législation 

est faible, pourtant la loi est perçue comme bénéfique et cohérente. Nous retrouvons des informations 

contradictoires dans la thèse de Marie-Amélie CRESPIN (70), puisque la loi sur le consentement 

présumé semble bien intégrée dans l'ensemble. Du reste, les patients connaissent peu la démarche à 

effectuer : 67% dans la thèse de Martin DETANT (53). Cela correspond aux données retrouvées dans 

le sondage Harris Interactive (68) où 59% des interviewés ont des idées fausses sur le cadre législatif 

régissant le don d’organes. 

Pour la population, le médecin généraliste peut être un interlocuteur privilégié lorsqu’elle a des 

questions concernant le don d’organes, puisque c’est une personne en qui ils ont confiance (53). Dans 

la thèse qualitative de Vanessa LECLAIR (69), les personnes sondées pensent que le médecin traitant a 
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un rôle essentiel de sensibilisation, d'information systématique en amont, d'aide au positionnement, de 

référent, de guidance des familles : il apparaît comme une personne bien placée, du fait de la relation de 

confiance établie dans le temps avec ses patients. Les données chiffrées le confirment dans l’étude de 

Ariane GILLET (66) : 82,90% des consultés se sentent à l'aise pour en parler avec lui et 79,40% pensent 

qu'il est le bon interlocuteur.  

Toutefois, d’après la population interrogée, le sujet est peu abordé en consultation : dans la thèse 

de Martin DETANT (53), 97% n’ont jamais abordé le sujet en consultation avec leur médecin traitant, 

98,90% dans celle de Ariane GILLET (66). Cela renforce les résultats que nous avons analysés plus 

haut.  

Estelle HIGEL a démontré dans sa thèse (71) que la discussion sur le don d'organes en cabinet 

de médecine générale semblait envisageable mais les patients souhaitaient être initiateurs de cette prise 

d'information. Ils demandaient des éléments en amont afin de les sensibiliser sur le sujet et ainsi faciliter 

la discussion. 

De plus, ils ont peu abordé le sujet avec leurs proches, les résultats varient de moins de 20% 

(65) à 38,30% (66). Ces résultats sont en dessous de ceux retrouvés dans la population générale 

française, évalués à 47% (68). 

Pourtant, dans l’étude réalisée par Gaetan DI PIETRO (65), une simple discussion avec son 

médecin traitant a permis à 42,71% des patients indécis de prendre position en faveur du don d’organes. 

Les principaux motifs de refus cités sont la barrière religieuse, la peur de la perte de l’intégrité 

corporelle, l’ignorance de la position du défunt, les circonstances du décès, la rapidité de l’annonce (67), 

la méconnaissance du sujet (70), le rôle de soignant (pas de réel rôle dans la prévention selon les 

patients), le manque de temps, la difficulté à envisager la mort, le statut patriarcal du médecin (71).  

Les motivations avancées sont l’altruisme, l’évolution des mœurs, les avancées médicales (70). 
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Les propositions d’évolution sont la réalisation d’une consultation dédiée ou de réunions 

collectives d’information, la distribution de supports papiers, le renseignement de la position dans le 

dossier médical (69). 

 

c) La particularité des jeunes 

 

Nous rappelons que légalement, les médecins généralistes sont tenus d’informer leurs jeunes 

patients de 16 à 25 ans sur les modalités de consentement au don d'organes à des fins de greffe (14). 

Ce décret est peu connu des médecins généralistes, les chiffres variant de 22,40% (63) à aucun 

(72) ! 

De plus, l’adhésion des médecins interrogés n’est pas totale : seul un sur deux pense réellement 

que cette mission soit la sienne (63). 

Comme nous l’avons vu précédemment, le taux d’abord de ce sujet est déjà faible avec la 

population générale, mais il chute drastiquement lorsque l’on cible les jeunes de 16 à 25 ans. Lucie 

TEILLARD conclut à un pourcentage de 5,20% dans sa thèse (63). 

Un des obstacles cité régulièrement par les médecins généralistes est la multiplicité des sujets 

de prévention à aborder avec cette population particulière, d’autant plus qu’elle consulte généralement 

peu. Les autres freins sont dans l’ensemble identiques à la population générale, ce que confirme Grégory 

TINE dans son étude qualitative (72). Mais les médecins ont également des idées reçues à propos des 

jeunes, comme le fait que le sujet ne les intéresse pas. Ceci en opposition avec l’étude réalisée par 

l’Agence de la biomédecine (3) : en réalité, ils se sentent concernés et intéressés par ce thème. 

Stéphane KELLA a étudié dans sa thèse (73) l’utilité d’un système informatisé pouvant aider 

les médecins généralistes dans leur mission d’information des jeunes. Les médecins généralistes 

répondant perçoivent l'alarme informatique en cours de consultation avec un jeune comme le moyen le 

plus performant pour les aider à délivrer l'information sur le consentement, à 91,80%.  Cela suggère que 
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ce système permettrait l’amélioration d’application du décret, sous réserve que la formation des 

médecins généralistes soit enrichie. 

Haissam HIBRAHIM s’est intéressé au point de vue des jeunes à ce sujet dans une étude 

qualitative (74). Les freins qu’ils abordent sont sensiblement les mêmes que ceux mentionnés 

précédemment, mais ils évoquent aussi le malaise qu’ils peuvent ressentir face à un médecin qui ne les 

met pas forcément dans de bonnes conditions de par son comportement. Ils espèrent donc faire face à 

un médecin disponible, éthique et humain. 

Dans le sondage réalisé en septembre 2006 par l’Agence de la biomédecine (3), 96% des jeunes 

déclarent avoir entendu parler du sujet mais ils n’en ont pas de connaissances précises. Ils attendent des 

informations précises, pédagogiques : qu’on les fasse réfléchir (97%) et qu’on leur explique comment 

se passent le prélèvement et la greffe (92%). 

 

d) La Coordination Hospitalière de Prélèvements d’Organes et de 

Tissus 

 

La thèse de Adeline DORWLING-CARTER (62) étudie plus spécifiquement le lien entre les 

médecins généralistes et la coordination hospitalière de prélèvement d’organes et de tissus. 81,6% des 

médecins n’ont jamais été contacté par cette équipe. 96,9% seraient d’accord de communiquer le 

positionnement d’un patient sur la question du don, le reste invoquant le secret médical pour ne pas le 

faire. Ils seraient, pour 78,5% d’entre eux, d’accord de participer à l’entretien avec la famille, les autres 

estimant majoritairement que la rapidité de la prise en charge ne leur permettrait pas d’être présent. 

53,9% des équipes appellent systématiquement le médecin traitant en cas de prélèvement envisagé, et 

parmi elles 57,1% ne demandent pas le positionnement du patient. Dans les rares cas où cela est fait, le 

médecin traitant ne le connait que rarement voire jamais. Pourtant 92,3% des coordinations estiment 

qu’il y aurait un réel intérêt à ce que le médecin traitant connaisse le positionnement de ses patients, et 

51,0% pensent qu’il peut avoir un rôle facilitateur au cours des entretiens avec la famille. 
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e) La formation des médecins généralistes au sujet du don 

d’organes 

 

Le principal frein mis en évidence dans les différentes études est le manque de formation et de 

connaissances à ce sujet, ce qui rend les médecins généralistes peu enclins à initier la discussion en 

consultation. Par exemple, 75% des médecins généralistes ayant répondu à la thèse de Pierre 

OUDEVILLE (58) ne s’estiment pas assez armés sur le plan théorique et la même proportion 

souhaiterait être formé. De même, 28,40% des médecins interrogés par Caroline ROMMELAERE (55) 

se sentent suffisamment formés. 

Nous pouvons différencier la formation initiale de la formation continue. La première est 

dispensée au sein des facultés de médecine, lors des premier, deuxième voire troisième cycles des études 

médicales. Un chapitre y est consacré dans le programme national, il s’agit de l’item 197 nommé 

« Transplantation d'organes : aspects épidémiologiques et immunologiques ; principes de traitement et 

surveillance ; complications et pronostic ; aspects éthiques et légaux. ». Il n’y a pas d’obligation 

d’information à ce sujet dans la formation des internes de médecine générale en France, cela est 

dépendant de chaque faculté. La formation continue des médecins généralistes est obligatoire, chaque 

professionnel de santé devant suivre un parcours de DPC (Développement Professionnel Continu). Le 

thème est laissé au choix de chacun. 

 

· Formation initiale : études menées auprès des internes 

 

Parmi les 107 internes en médecine générale d’Auvergne interrogés par Marion BENTEJAC-

BAS (75), seul 1 a bénéficié d'une formation universitaire spécifique au sujet du don d'organes au cours 

de son internat. Les réponses aux questions théoriques concernant le don d'organes sont souvent erronées 

et/ou incomplètes. 57% n'ont pas connaissance de leur rôle, en tant que futur médecin généraliste, de 

délivrance des informations relatives au don. 65% ne se disent pas prêts à les délivrer dont une majorité 

par manque de connaissances. 
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Stéphanie FLAUGERE s’est également intéressée aux internes de médecine générale, mais à 

Marseille (76). Ils affirment avoir reçu un enseignement abordant le don d'organes au cours de leurs 

études pour 74% d’entre eux. En revanche 17,90% connaissent la loi relative aux 16-25 ans.  

Nous constatons donc une différence nette dans la formation des internes de médecine générale 

entre ces deux régions, mais dans tous les cas les connaissances théoriques restent faibles. 

 

· La formation des médecins généralistes 

 

Les études montrent que les médecins ayant bénéficié d’une formation à ce sujet connaissent 

mieux le cadre légal.  

90% des médecins interrogés déclarent ne jamais avoir bénéficié de formation en la matière 

dans la thèse de Martin DETANT (53), chiffres corroborés par la thèse de Benjamin DUPONT (77) où 

moins de 10% des interrogés en a suivi une. 

Pourtant, 53,70% des non formés souhaiteraient l’être et 79,51% ne se sentent pas assez formés 

pour aborder le sujet. 

Dans son étude, Virginie PERRIQUET (78) a tout d’abord démontré la carence de 

connaissances des médecins généralistes au sujet du don d’organes. Elle a ensuite recueilli leur avis 

après une formation dédiée : tous les participants s'estimaient plus compétents, cela leur a été utile. 
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D. Discussion  

 

1. Forces de l’étude 

 

Cette revue systématique de la littérature a été effectuée en suivant les lignes directrices 

PRISMA. 19 items sur les 27 sont présents, soit un résultat de 70,37% (Annexe 37). 

Les articles étudiés sont de relative bonne qualité, selon des scores de méthodologie reconnus. 

Aucune étude n’a été exclue si le score n’était pas correct, le but étant de collecter des données les plus 

complètes et variées possibles. La recherche des travaux sur ce thème a tenté d’être la plus exhaustive 

possible afin de limiter le biais de sélection.  

Ainsi, tout ceci contribue à une bonne validité interne. 

De surcroît, il s’agit d’une étude inédite puisqu’aucune revue systématique de la littérature n’a, 

à ce jour, été publiée sur ce sujet. 

 

2. Risque de biais, points faibles et limites 

 

Il existe un biais de subjectivité car une seule personne a participé à la recherche, à la sélection, 

à la lecture et à l’analyse des données. 

Concernant la méthodologie de sélection des études, nous pouvons nous demander si l’équation 

de recherche était adaptée, vu l’écart conséquent de résultats selon moteur utilisé. De plus, il n’existe 

pas de consensus pour le terme utilisé, et donc la variabilité des mots clés augmente la possibilité de 

passer à côté de certaines études et de ne pas être totalement exhaustif. Enfin, les mots-clés étaient 

recherchés uniquement dans le titre ou le résumé, ce qui majore le risque de méconnaître d’autres études 

traitant du sujet. 



97 
 

Malgré la variabilité des moteurs de recherche utilisés, il subsiste une hétérogénéité marquée 

dans le type d’étude : il n’y a qu’un seul article, tout le reste étant des thèses d’exercice en médecine.  

Il n’existe pas de recommandations officielles concernant l’évaluation de la qualité des études. 

Le choix des grilles d’évaluation s’est fait de manière subjective, ce sont celles qui ont semblé les plus 

adaptées à notre question de recherche et qui semblent obtenir le plus grand consensus dans la 

communauté scientifique. 

L’étude porte sur un faible échantillon. Pourtant, les thèmes sont variables au sein même du 

sujet du don d’organes, au risque de se disperser et d’affaiblir les résultats. De plus, l’activité des 

cabinets de médecine générale n’est pas uniforme, ni la formation des médecins au sein des facultés, ni 

le fonctionnement au sein des départements/régions. Ce qui est valable dans une étude n’est pas 

forcément généralisable. 

Notre panel d’études est de faible niveau de preuve scientifique (grade C). En effet, il s’agit 

d’études épidémiologiques descriptives quantitatives et qualitatives, soit un niveau 4. 

La durée de l’étude a été longue : il peut malheureusement y avoir un changement de perception 

entre le début et la fin de l’étude, au fil des lectures. 

 

3. Validité externe et généralisation des résultats 

 

La validité externe de cette revue systématique de la littérature est bonne, puisque les 

échantillons analysés sont tous relativement représentatifs de la population concernée. Cela permet une 

transférabilité des résultats, même si les échantillons ont été de faible taille. 

Quand bien même les chiffres diffèrent d’une étude à l’autre, la tendance reste la même. Les 

résultats peuvent au moins servir au développement de pistes d’amélioration. De plus, le ressenti dans 

d’autres pays, bien que le cadre ne soit pas strictement identique, semble ubiquitaire. Nous pouvons 

superposer nos résultats à ceux retrouvés au Royaume-Unis dans l’article de James Neuberger (79) : les 
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taux d’opposition sont élevés (environ 45% selon l’auteur), et les médecins généralistes abordent peu le 

sujet lors de leurs consultations en Irlande (environ 1/3 des médecins le pratique). 

Il existe donc une discordance entre la théorie, à savoir que le médecin généraliste doit être 

impliqué dans la sensibilisation sur le don d’organes, et son application. 

Ainsi, nous avons pu remplir l’objectif principal qui était collecter les données sur la place du 

médecin généraliste au sein du processus de don d’organes en France. Les objectifs secondaires ont 

également été atteints. Les freins à l’implication des médecins généralistes ont été mis en lumière. Des 

hypothèses permettant d’améliorer leur participation ont été émises. Enfin l’avis de la population sur la 

place que doit tenir celui-ci a été recueilli. 

 

4. Perspectives d’évolution  

 

L’amélioration de la formation des médecins généralistes semble être un point primordial. 

Pourraient être envisagés l’étoffement de la formation initiale dans le programme national (pourtant déjà 

bien fourni), la participation à des séminaires à ce sujet pour les internes en médecine générale, ou bien 

la proposition de formations (FMC ou DPC) aux médecins généralistes diplômés. 

Les autres pistes évoquées sont : 

- la consultation dédiée au sujet par le médecin généraliste, plus ou moins valorisée 

financièrement ; 

- la mise en place d’une note sur la carte vitale par le patient ou le médecin traitant, 

qui pourrait même être transmise à un registre de recensement ;  

- la création d’applications pour smartphone dédiées ; 

- la présence d’un onglet spécifique dans les logiciels médicaux, avec possibilité de 

notifications pour mettre à jour le dossier du patient ; 
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- la création d’un document à retourner à la CPAM, calqué sur la déclaration médecin 

traitant, et dans ce cas une télétransmission via Ameli pro pourrait même être 

envisagée. 

Ces propositions ont été rarement examinées, et elles mériteraient pourtant des études dédiées. 

Le médecin généraliste ne peut donc dans tous les cas pas être le seul acteur de cette campagne 

de sensibilisation, la tâche étant trop lourde et trop vaste. Les modalités doivent se perfectionner, en 

variant les lieux et les moyens de promotion. 

 

E. Conclusion 

 

Pour résumer, les différents travaux étudiés s’accordent à dire que le médecin généraliste a une 

place intégrante au sein du processus de don d’organes, mais qu’en réalité cela est peu pratiqué. 

Les obstacles à cette implication sont bilatéraux, certains sont exprimés par les médecins 

généralistes et d’autres par les patients.  

 

1. Population générale 

 

La population générale a confiance en son médecin traitant et voit en lui un interlocuteur 

privilégié pour aborder ce sujet sensible. 

Toutefois, cela est peu abordé en consultation, car la population générale ne semble pas assez 

sensibilisée sur ce thème. De plus, il persiste un grand nombre d’idées fausses qu’il conviendrait de 

combattre, afin d’engager la réflexion et de faire reculer le taux de refus.  

Les principaux motifs de refus évoqués par les personnes interrogées sont principalement : les 

croyances religieuses, la peur de la perte de l’intégrité corporelle, l’ignorance de la volonté du défunt. Il 
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peut y avoir une mauvaise compréhension de la loi de 2017 portant sur le consentement présumé, 

amenant à une impression d’atteinte à la liberté et au libre-arbitre. 

 

2. Médecins généralistes 

 

Les médecins généralistes souhaitent s’investir dans cette mission de santé publique mais ils ne 

se sentent pas assez en confiance pour aborder ce sujet délicat. Le manque de connaissances et de 

formation est clairement le facteur limitant. Mais comment peut-on demander aux médecins généralistes 

d’intervenir malgré le manque de formation ? Il est question ici d’un des plus gros paradoxes du système 

actuel de fonctionnement du don d’organes. 

L’autre frein évoqué systématiquement est le manque de temps. Les missions de prévention sont 

conséquentes et constituent rarement un motif de consultation à part entière en médecine générale. Elles 

doivent donc s’accorder à un emploi du temps déjà bien chargé. 

Son implication est d’autant plus probante que le médecin traitant incarne parfois le médecin de 

famille, qu’il en connaît les membres et peut y avoir une place intégrante. 

Enfin, il a ce rôle central, entre d’un côté le patient et sa famille, et de l’autre les équipes 

hospitalières. Lorsque le prélèvement d’organes est envisagé, il peut intervenir entre d’une part la famille 

et d’autre part l’équipe de coordination hospitalière du don d’organes. Il peut également être amené à 

suivre un patient en attente de greffe ou bien greffé. 
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CONCLUSION 

 

Cette revue systématique de la littérature nous a donc permis d’explorer le champ d’action du 

médecin généraliste dans le processus du don d’organes en France. 

Les travaux étudiés sont de bonne qualité sur le plan méthodologique, tant au niveau des études 

qualitatives que quantitatives. 

Le médecin traitant, de par sa proximité avec sa patientèle, pourrait avoir toute sa place dans ce 

domaine, tant dans l’information et la sensibilisation, comme intermédiaire entre proches d’un patient 

en état de mort encéphalique et équipe de coordination hospitalière du don d’organes, ou bien encore 

dans le suivi des familles. De plus, nous avons constaté que les médecins généralistes étaient prêts à 

s’impliquer davantage dans ce système. Enfin, les patients sont disposés à recueillir les informations 

chez leur médecin, et lui font confiance. Ceci serait d’autant plus utile que l’année 2020 a connu un bon 

inédit de l’opposition au don, ce qui a malheureusement tendance à se confirmer sur le début de cette 

année 2021, avec un taux avoisinant 60% à Strasbourg.  

Hélas, la réalité est différente. Les médecins généralistes abordent peu le sujet, même avec leurs 

patients jeunes alors qu’ils en ont légalement le devoir. Cela est justifié par un manque de connaissances 

et de temps. Ainsi, leur implication plus forte est possible et serait certainement bénéfique, mais le 

système ne peut pas reposer uniquement sur leurs épaules.  

Les progrès de la médecine sont employés afin de tenter de réduire le fossé qui se creuse 

progressivement, entre demande de greffe et offre en organes et tissus. Dernièrement, les critères ont été 

élargis, permettant de prélever des organes sur des patients de plus en plus âgés, des patients vivants, ou 

d’autres ayant fait un arrêt cardiocirculatoire dans des conditions bien définies.  La création d’organes 

artificiels grâce aux imprimantes 3D permettrait utopiquement de pallier la pénurie de greffons. La 

greffe sera peut-être obsolète dans un futur lointain. Mais en attendant, cela reste largement insuffisant 

pour sauver tous les patients en attente de greffe et il faut continuer à trouver des solutions. 
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Les pistes d’évolution sont infinies dans ce domaine si particulier du don d’organes. Le but n’est 

pas tant de contraindre les personnes qui y sont opposées, mais bien d’informer et de sensibiliser la 

population française. Le principe de consentement présumé sur lequel repose le prélèvement d’organes 

doit être compris et appliqué, et les médecins généralistes pourraient y apporter leur contribution. Si la 

situation tragique de mort cérébrale était amenée à se présenter, l’entourage doit savoir comment agir et 

quelle était la position du défunt. En résumé, « Pour sauver des vies, il faut l’avoir dit ».  
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RESUME 

 

En 2019, 5 901 greffes d’organes ont pu être effectuées en France, mais malheureusement, 713 

personnes sont décédées faute de donneur, et 8 576 ont été inscrites sur liste d’attente. La première cause 

de non-prélèvement est l’opposition, elle représente 30,5% du devenir des sujets en état de mort 

encéphalique recensés. Ce taux reste globalement stable depuis des décennies, alors que 85% des 

Français seraient prêts à donner l’un de leurs organes. Face à cette discordance, les campagnes de 

sensibilisation se multiplient et concluent par la mention « Parlez-en à votre médecin traitant ! ».  

Une revue systématique de la littérature a été menée, dont l’objectif principal était de collecter 

les données sur la place du médecin généraliste au sein du processus de don d’organes en France. Les 

études inclues traitaient de ces sujets, et ont été évaluées selon les critères de qualité des grilles STROBE 

et COREQ. Le critère de jugement principal a été la qualité des études. 

26 études ont été retenues (25 thèses et 1 article). Il s’agit d’études épidémiologiques 

descriptives, 20 quantitatives et 6 qualitatives. L’ensemble des travaux est de bonne qualité car obtient 

un score moyen de 78,40%, sur la base du nombre de critères présents. Les études quantitatives 

recueillent un score légèrement supérieur (78,64%) à celui des études qualitatives (77,60%). Il en ressort 

que la population générale semble peu sensibilisée sur le sujet, et a de nombreuses idées fausses. De leur 

côté, les médecins généralistes seraient prêts à s’impliquer pour cette cause auprès de leurs patients, 

mais manquent de connaissances, de formation et de temps. 

 

MOTS CLES : don, don d’organes, don d’organe, greffe, médecin généraliste, médecins 

généralistes, médecine générale, médecin traitant  
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ABSTRACT 

 

In 2019, 5 901 organ transplants have been performed in France, but unfortunately, the lack of 

donors was the cause of 713 deaths, while 8 576 people were placed on the waiting list. Opposition 

remains the first cause of non-sampling accounting for 30,5% of the identified brain-dead subjects. This 

rate has been stable for decades, when 85% of the French would be willing to be an organ donor. 

Awareness campaigns are multiplying to address this issue and conclude with the words "Talk to your 

general practice!". 

A systematic review of the literature was carried out, in order to collect data on the general 

practitioner’s role within the organ donation process in France. The included studies dealt with these 

subjects, and were evaluated following the STROBE and COREQ quality criteria. The primary endpoint 

was the quality of the studies. 

26 descriptive epidemiological studies were selected (25 theses and 1 article), out of which 20 

are quantitative and 6 are qualitative. The quality of these studies is very satisfying as they obtained an 

average score of 78.26%, based on the number of present criteria. The quantitative studies obtained a 

slightly higher score (78.47%) than the qualitative studies’one (77.60%). The outcome is that the general 

population does not seem much aware of the subject, and has many misconceptions. On their end, 

general practitioners would be willing to get involved in this cause to their patients, but lack knowledge, 

training and time. 

 

KEYWORDS : organ donation, transplant, graft, general practice, doctor 
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Résumé : 

 

En 2019, 5 901 greffes d’organes ont pu être effectuées en France, mais malheureusement, 713 

personnes sont décédées faute de donneur, et 8 576 ont été inscrites sur liste d’attente. La première cause 

de non-prélèvement est l’opposition, elle représente 30,5% du devenir des sujets en état de mort 

encéphalique recensés. Ce taux reste globalement stable depuis des décennies, alors que 85% des 

Français seraient prêts à donner l’un de leurs organes. Face à cette discordance, les campagnes de 

sensibilisation se multiplient et concluent par la mention « Parlez-en à votre médecin traitant ! ». 

 

Une revue systématique de la littérature a été menée, dont l’objectif principal était de collecter les 

données sur la place du médecin généraliste au sein du processus de don d’organes en France. Les études 

inclues traitaient de ces sujets, et ont été évaluées selon les critères de qualité des grilles STROBE et 

COREQ. Le critère de jugement principal a été la qualité des études. 

 

26 études ont été retenues (25 thèses et 1 article). Il s’agit d’études épidémiologiques descriptives, 20 

quantitatives et 6 qualitatives. L’ensemble des travaux est de bonne qualité car obtient un score moyen 

de 78,40%, sur la base du nombre de critères présents. Les études quantitatives recueillent un score 

légèrement supérieur (78,64%) à celui des études qualitatives (77,60%). Il en ressort que la population 

générale semble peu sensibilisée sur le sujet, et a de nombreuses idées fausses. De leur côté, les médecins 

généralistes seraient prêts à s’impliquer pour cette cause auprès de leurs patients, mais manquent de 

connaissances, de formation et de temps. 

 

Rubrique de classement : Médecine Générale 

 

Mots-clés : don, don d’organes, don d’organe, greffe, médecin généraliste, médecins généralistes, 

médecine générale, médecin traitant 
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