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I. Introduction 
1. Etat du prélèvement d’organe en France 

 Sur l’ensemble des donneurs potentiels décédés (donneurs décédés en état de 

mort encéphalique (EME) et ceux décédés après arrêt circulatoire) en 2018, au niveau 

national, le taux de prélèvement était de 27,9 par million d’habitants (pmh) pour une 

population de 67 270 780 habitants. La progression a surtout concerné les donneurs 

décédés en état de mort encéphalique, les donneurs décédés à cœur arrêtés dits 

« Maastricht 3 » et les prélèvements sur donneur vivant (1). La classification de 

Maastricht est en annexe 1. Mais on note une diminution des donneurs en cette année 

2018. 

 

Figure 1 : Evolution du prélèvement par type de donneur d’après l’ABM de 2018. 

Le nombre de donneurs décédés en état de mort encéphalique déclarés à 

l’agence de biomédecine (ou donneurs recensés) a été de 3 484, soit un taux national 

de recensement de 51,8 donneurs recensés pmh contre 55 pmh en 2016 et 52,7 pmh 

en 2017. Avec cette baisse du recensement, le nombre de donneurs prélevés a baissé 

par rapport à 2017 (1 743 VS 1 796). La proportion de donneurs prélevés parmi les 

recensés chute de 3,04% pour l’année 2018, malgré une diminution du taux 
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d’opposition. Les donneurs décédés après arrêt circulatoire et les donneurs vivants 

sont les autres sources de prélèvement d’organes. 

On note depuis 1999, que le travail effectué sur le recensement de donneurs à 

un impact positif sur le nombre de prélèvements effectués. En effet, le taux de 

personnes recensées en EME en 2009 était de 48,2 pmh contre 52,7 pmh en 2017 et 

ce, grâce aux différents plans pour la greffe d’organes et de tissus mis en place par 

l’Agence de la BioMédecine (ABM) depuis le début de l’année 2000 (1). 

 

Figure 2 : Evolution du recensement et du prélèvement des sujets en EME d’après les 

données de l’ABM de 2018. 

Cependant, fait marquant, on note pour les années 2017 et 2018, alors que le 

recensement et le prélèvement allaient croissant, une diminution au niveau national 

du recensement et par extension du nombre de prélèvements. 

On peut noter que la tendance nationale au refus de prélèvement est en baisse 

sur les cinq dernières années. 

Les causes de décès des donneurs sont majoritairement les causes vasculaires 

(essentiellement AVC) pour 56,7% puis les causes traumatiques pour 21,2% ; les 

anoxies dans 19,1% des cas et les intoxications loin derrière à hauteur de 0,3%. 

La démographie des donneurs a également changé. L’âge moyen des donneurs 

prélevés en EME en 2000 était de 41,5 ans contre 57,4 ans en 2018. Par ailleurs on 

note une explosion, avec une multiplication par un facteur 6 de la proportion de 
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donneurs prélevés âgés de plus de 65 ans entre 2000 et 2018. Pour corroborer ces 

propos, en 2000 ils représentaient 6,5% contre 39,8% en 2018. 

Avec l’élargissement des indications médicales de greffes et le vieillissement 

de la population, les besoins en greffons progressent chaque année. Ainsi en 2016 le 

nombre total de patients inscrits en liste d’attente de greffe était de 14 471 contre 10 

649 en 2012. Il existe donc une inadéquation entre les besoins et les apports. Cette 

« pénurie » concerne principalement la greffe rénale. 

Devant cette « pénurie » et l’augmentation de l’âge des donneurs, la notion de 

donneur à critères élargis (ECD pour « Expanded Criteria Donors ») a été proposée 

(2). Dans cette étude, menée dans un contexte de greffe rénale, quatre facteurs étaient 

associés de façon indépendante et significative à une diminution de la survie des 

greffons. Les quatre facteurs étaient les suivants : âge du donneur ; histoire 

d’hypertension artérielle (HTA) ; mort due à un accident vasculaire cérébral (AVC) et 

insuffisance rénale (créatininémie > 1,5 mg/dl). Les donneurs de plus de 60 ans ou les 

donneurs de 50 à 59 ans avec deux critères parmi : un antécédent d’HTA, décès dû à 

un AVC ou créatininémie > 1,5 mg/dl sont donc des donneurs à critères élargis. Bien 

que l’âge du donneur soit un facteur de diminution de survie du greffon, cela n’impacte 

pas le pronostic vital et rénal de patients âgés, transplantés avec de tels reins. La 

transplantation rénale à partir de reins issus de donneurs ECD s’est donc développée 

(3). 

De plus en plus, les donneurs âgés (de plus de 65 ans) deviennent le groupe le plus 

Figure 3 : Evolution de la répartition par âge des donneurs prélevés en EME. 

important de donneurs et, nous l’avons vu ci-dessus, les accidents vasculaires 
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cérébraux sont désormais la cause principale de passage en état de mort 

encéphalique. Nous devons donc utiliser ces greffons provenant de donneurs à 

critères élargis de façon à augmenter le nombre de greffons disponibles mais 

également du fait de l’évolution de l’âge et des caractéristiques des donneurs au cours 

de ces dernières années. 

Ceci va de pair avec l’amélioration des techniques de sélection des greffons et 

des techniques de réanimation. Tout cela tend à faire reculer l’âge des donneurs ainsi 

que l’âge des receveurs avec d’excellents résultats en terme de survie et de qualité de 

vie notamment pour les greffes rénales et hépatiques (4–6). Concernant la greffe 

rénale, certes la survie des patients greffés avec des greffons provenant de donneurs 

à critères élargis est inférieure à celle des patients greffés avec des greffons 

« optimaux » mais leur qualité de vie et leur survie reste supérieure à celle des patients 

sur liste d’attente en dialyse (7,8). 

Du fait du vieillissement de la population et de la carence des greffons, 

actuellement nous pouvons nous poser la question du prélèvement sur personnes 

âgées. Les études menées vont d’ailleurs en ce sens et la stratégie du « Old for old » 

fait son apparition (6,8,9). Cette stratégie consiste à prélever des personnes plus 

âgées de manière à greffer des personnes plus âgées que la moyenne. 

 L’Hématome Intra-Parenchymateux (HIP) est une cause fréquente de coma 

pouvant conduire à la mort encéphalique chez les personnes âgées. Ces patients sont 

fréquemment pris en charge par le SMUR en pré hospitalier puis au Service d’Accueil 

des Urgences (SAU). Ces patients, au pronostic désespéré compte tenu de la gravité 

des lésions neurologiques, ne sont toutefois pas toujours considérés comme des 

donneurs d’organes potentiels par les médecins urgentistes en raison de leur âge 

avancé, et ce, malgré l’absence de contre-indication médicale patente. Des soins 

palliatifs sont le plus souvent mis en place avec un décès survenant aux Unités 

d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) ou dans les services de médecine. 

2. Mort encéphalique chez les patients neuro-lésés 

 Depuis 2010, les recommandations d’experts de la Société de Réanimation de 

Langue Française (SRLF) concernant la prise en charge de l’AVC stipulent qu’il est 

possible d’admettre un patient en réanimation dans la seule optique d’un prélèvement 

d’organes (10) (11). Le risque principal d’un patient cérébro-lésé grave est le passage 
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en mort encéphalique (ME) et ce, quelle que soit l’origine de l’atteinte cérébrale. Malgré 

tout, le passage en EME n’est pas obligatoire et l’évolution de ces patients-là est 

inconstante. Pour tenter de reconnaitre au mieux les patients qui pourraient évoluer 

vers un EME, De Groot et Al. ont proposé un score prédictif qui est le FOUR score 

(Full Outline of UnResponsiveness) (12). Il intègre la réponse visuelle, la réponse 

motrice, les réflexes du tronc cérébral et la respiration en cotant chaque item par un 

score de zéro à quatre. Pour ces derniers, les conditions faisant suspecter un EME 

imminent sont un score de Glasgow à 3 et la disparition d’au moins 3 réflexes du tronc 

cérébral ou un FOUR score à 0. Ces critères ne sont malheureusement pas 

applicables par le médecin urgentiste en SAU car lorsque ces critères sont remplis, 

les patients sont quasi en EME et leur recherche n’est possible que lorsque le patient 

est intubé. L’application de ce score est possible en réanimation mais ne l’est pas dans 

un service d’urgence. 

3. Mort encéphalique chez les patients victimes d’une hémorragie 

intra-parenchymateuse 

 Toutes les pathologies neurologiques aiguës graves peuvent évoluer vers la 

mort encéphalique. L’accident vasculaire hémorragique est devenu la part principale 

de passage en mort encéphalique chez la personne âgée et par extension, la part 

principale de donneur potentiel en vue d’un PMO (13). Peu d’études ont été réalisées 

sur les critères prédictifs d’évolution vers l’EME. 

a. Facteurs de mauvais pronostic 

 Il a été proposé un score ICH (Intra Cerebral Hemorrhage) qui permet de grader 

la sévérité de l’hématome intra-parenchymateux (14) sur la mortalité à 30 jours et le 

devenir neurologique. Ce score comportait principalement le score de Glasgow, le 

volume de l’hématome et l’âge. Il a été validé par d’autres études plus récentes 

(15,16). Le score ICH est corrélé à la mortalité à 30 jours, mais les facteurs d’évolution 

vers l’EME à court terme en vue d’un prélèvement multi-organes ne sont pas spécifiés. 

Pour exemple, aucun patient avec un score ICH 1 à 0 ne mourrait alors que pour un 

score ICH à 5, la mortalité était de 97%. Bien souvent les patients présentant ces 

critères sont passés en soins palliatifs sans penser à la mise en place d’un 

prélèvement. Le score ICH est en annexe 2. 
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 Il existe également un score scanographique prédictif validé de la mortalité suite 

à une HIP qui est le score de Graeb (annexe 3) et que nous avons choisi d’utiliser dans 

ce travail (17). 

b. Facteurs prédictifs de passage en mort encéphalique 

 Il a été démontré que certains signes radiologiques pouvaient être des facteurs 

prédictifs de passage en EME. Ces derniers sont, la déviation de la ligne médiane (>6 

mm), la localisation de l’hématome (infra-tentoriel), la compression du quatrième 

ventricule, le volume de l’hématome (≥ 45 cm3) et la disparition des citernes de la base 

(18,19). Galbois et Al. (20) ont élaboré, en prenant en compte des éléments simples 

de la clinique et du scanner, deux scores permettant de prédire une évolution vers un 

passage en EME. Ces deux scores contiennent notamment la présence du Swirl sign 

et l’absence d’au moins trois réflexes du tronc cérébral pour le premier et la disparition 

uni ou bilatérale du réflexe cornéen associé au Swirl sign pour le second. Le Swirl Sign 

est un signe radiologique se caractérisant par une hypodensité au sein de l’hématome 

traduisant une persistance d’un saignement actif (21). 

4. Détection des donneurs potentiels 

 La détection des donneurs potentiels s’accroit du fait de la politique mise en 

place par les autorités de santé et notamment le plan greffe d’organes et de tissus qui 

en est à son troisième volet (1). Devant les résultats décevant de ces deux dernières 

années en termes de recensement et de prélèvement, les objectifs posés par le plan 

greffe ne seront sans doute pas atteints en 2021. L’objectif global des greffes pour 

2021 serait de 7 800 greffes dont 6 800 greffes d’organes à partir de donneurs 

décédés. 

Du fait du vieillissement de la population, la part des donneurs potentiels 

présentant un hématome intra-parenchymateux devenant la principale étiologie de 

ME. On assiste donc à un vieillissement de la population de donneurs. De façon à 

accroitre le nombre de donneurs et surtout le nombre de greffons potentiels, tous les 

acteurs du système de santé, de la prise en charge initiale par le médecin urgentiste 

jusqu’au réanimateur, doivent être impliqués de façon à ne pas omettre un donneur 

potentiel. L’âge n’est pas une contre-indication au don d’organe. La tendance de la 

greffe Old for old se démocratisant, il ne faut plus décider d’un passage en soins 

palliatifs uniquement sur des critères d’âge, mais discuter au cas par cas de 
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l’opportunité d’une admission en réanimation en vue d’un don d’organes si le patient 

ne présente pas de contre-indication médicale à un prélèvement. 

Cependant, il n’existe que peu ou pas de données sur la possibilité de réaliser 

des prélèvements d’organes chez des patients extrêmement âgés (plus de 80 ans), ni 

sur le devenir des greffons à cet âge. De plus, il n’existe pas de données sur le devenir 

de ces patients, âgés, avec un coma grave sur HIP et pris en charge dans les SAU. 

 Notre hypothèse concernant ces patients très âgés, est qu’ils ne sont pas pris 

en charge par les médecins urgentistes comme des potentiels donneurs d’organes et 

qu’ils ne sont, pour la plupart, pas intégrés dans la prise en charge d’un potentiel don 

d’organes avec les réanimateurs. Très souvent, des mesures de soins palliatifs sont 

mises en place au SAU passant potentiellement à côté d’un passage en EME qui aurait 

pu donner lieu à une greffe 

5. Objectifs de l’étude 

 L’objectif principal de ce travail était d’étudier le devenir de tous les patients de 

plus de 80 ans souffrant d’HIP avec critères de gravité clinique, pris en charge au SAU 

et notamment le nombre de passage en ME et de don d’organes. 

 L’objectif secondaire était d’essayer d’identifier des critères prédictifs de 

passage en mort encéphalique chez cette population particulière.  
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II. Matériel et méthodes 
1. Type d’étude 

 Il s’agit d’une étude de cohorte observationnelle rétrospective, monocentrique, 

réalisée au sein du service des urgences et de réanimation du Centre Hospitalier Henri 

Duffaut à Avignon du 1er janvier 2013 au 17 juillet 2019. 

2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 Tous les patients admis aux urgences de l’hôpital d’Avignon avec un score de 

Glasgow strictement inférieur à 9, âgés de plus de 80 ans et dont le diagnostic 

scanographique d’hématome intra-parenchymateux était posé, étaient inclus dans 

l’étude. 

Les patients qui présentaient une hémorragie méningée anévrysmale, une 

rupture de malformation artério-veineuse ou un hématome post-traumatique étaient 

exclus. 

 Etaient exclus également les patients qui présentaient une défaillance 

neurologique secondaire à un état de mal épileptique. 

3. Recueil de données 

 Toutes les données ont été collectées à partir des dossiers patients informatisés 

des urgences provenant du logiciel Terminal Urgence ORU PACA du 1er janvier 2013 

au 17 juillet 2019. L’analyse des mots d’entrée permettait de sélectionner les patients 

à inclure. 

Pour les dossiers des patients transférés en réanimation ou dans d’autres 

services pour l’évolution, le recueil se faisait à partir du logiciel central du Centre 

Hospitalier d’Avignon qui est le logiciel Station Clinique et qui permet d’accéder à tous 

les comptes rendus des patients, y compris ceux de radiologie. 

 Le logiciel Carestream Vue Explorer (Carestream Health®, Inc 2019) était utilisé 

pour recueillir la déviation de la ligne médiane et l’état d’inondation des ventricules 

quand cela n’avait pas été décrit par le radiologue sur le compte-rendu des urgences. 
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Finalement, les dossiers du centre de coordination de prélèvement d’organes 

de l’établissement étaient utilisés afin de connaitre le type d’organe prélevé, le motif 

de non-prélèvement et le type d’organe greffé le cas échéant. 

 Pour chaque patient, les données suivantes étaient recueillies : 

- Données démographiques : Date de naissance, âge, sexe. 

- Données cliniques : service de destination, score de Glasgow à l’admission, 

examen des pupilles, antécédents pouvant contre-indiquer un don d’organes, 

détresse initiale (respiratoire ou hémodynamique), ventilation invasive ou non, 

médicaments habituels antiagrégants plaquettaires ou anticoagulants, appel ou 

non de la réanimation, avis neurochirurgical, entretien anticipé, soins palliatifs, 

passage en réanimation, raison de non-passage en réanimation, délai de 

décès. Pour les patients admis en réanimation, le délai de passage en état de 

mort encéphalique était recueilli. 

- Données paracliniques : résultats du scanner cérébral, localisation supra ou 

infra-tentorielle, signe d’engagement, inondation ventriculaire et déviation de la 

ligne médiane en millimètres. Ces données nous ont permis de calculer à 

postériori le score de Graeb (score en annexe 2) 

4. Analyse statistique 

 Les variables quantitatives sont représentées par leurs moyennes et écart-types 

pour celles vérifiant une distribution normale, après un test de normalité de 

Kolmogorov-Smirnov et par leur médiane et intervalle interquartile (IQR) si la condition 

de normalité n’est pas vérifiée. Les variables qualitatives nominales sont représentées 

par le compte total et le pourcentage dans chaque population de patients.  

Les tests statistiques utilisés dans cette étude sont le test t de Student pour les 

comparaisons de moyennes de variables quantitatives ayant une distribution normale 

à variances égales, et le test non-paramétrique de Wilcoxon, pour les comparaisons 

de distributions non-normales. Pour les comparaisons de variables qualitatives, le test 

du Chi-2 a été utilisé avec ou sans correction de continuité de Yates selon les effectifs 

observés. Le seuil de significativité est fixé à 0,05. Les degrés de signification p ont 

été ajustés par la correction de Benjamini-Hochberg. L’analyse multivariée a été 

réalisée pour les variables qualitatives avec un modèle de régression logistique 
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multiple et les associations sont représentées par des Odds Ratio (OR) avec leur 

intervalle de confiance à 95%. 

 Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel R (RStudio 

Version 1.1.456). 

5. Ethique 

 Conformément à la loi française, cette étude ne nécessite pas d’approbation 

par un comité d’éthique. Les patients étant tous décédés lors de leur inclusion, la 

recherche d’un éventuel refus de leur vivant a été effectuée à partir des dossiers 

médicaux de chaque patient. 
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III. Résultats 
1. Description de la population 

 Trente-six patients de plus de 80 ans et présentant une hémorragie intra-

parenchymateuse grave sont passés par le service d’accueil des urgences de l’hôpital 

d’Avignon entre le premier janvier 2013 et le 17 juillet 2019, parmi eux, 21 patients ont 

été placés en soins palliatifs directement aux urgences (58,3%). Quatre patients 

(11,1%) ont été contre-indiqués d’emblée à un prélèvement multi-organes du fait de 

leurs antécédents (2 antécédents de néoplasie, 1 antécédent de tuberculose et 1 

hémopathie maligne). Un entretien anticipé en vue d’un PMO a été réalisé pour quatre 

d’entre eux, aboutissant à des soins palliatifs pour deux patients. 

Au total, 13 patients (36,1%) ont été admis en réanimation. Douze sont passés 

en état de mort encéphalique et un seul en soins palliatifs en réanimation. 

Parmi les patients passés en état de mort encéphalique en réanimation, 8 n’ont 

pas été prélevés. 3 refus et pour les 5 autres, il existait une contre-indication au 

prélèvement découverte à postériori et notamment pour 2, lors de la laparotomie. Lors 

de la laparotomie, la première retrouvait un foie stéatosique et pour ce qui concerne la 

deuxième, elle a donné lieu à une découverte de tumeur du pancréas. 

4 PMO ont été réalisés et ont mené à un total de 8 greffes : 

- 3 greffes hépatiques 

- 4 greffes rénales 

- 1 greffe bi-rénale 

Ces résultats sont résumés dans la figure 4. 
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Figure 4 : Flow chart de l’étude. CI : Contre Indication ; EME : Etat de Mort Encéphalique ; 

PMO : Prélèvement Multi-Organes ; SAU : Service d’Accueil des Urgences. 
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2. Caractéristiques de la population 

 L’âge moyen de la population étudiée était de 89,64 années. Le plus jeune avait 

80 ans et le doyen 101 ans. On a pu noter un âge moins important de façon significative 

dans le groupe mort encéphalique (87.5 ans). 

Le sexe masculin était moins représenté dans la population, à hauteur de 11 

patients (30.6%). 

Il n’y avait pas de différence significative dans les groupes concernant le diabète 

et la prise d’anti-agrégants, anticoagulants ou Anticoagulants Oraux Directs (AOD). 

Ces résultats sont résumés dans le tableau 1. 

 

 
Global (n=36) 

Mort encéphalique 

(n=16) 

Pas de mort 

encéphalique (n=20) 
p 

Age (années) 89.64 (4.92) 87.5 (4.20) 91.35 (4.87) 0.016 

Sexe masculin n 

(%) 

11 (30.6) 7 (43.8) 4 (20) 0.240 

HTA n (%) 29 (80.6) 13 (81.3) 16 (80) 1 

Diabète n (%) 6 (16.7) 4 (25) 2 (10) 0.453 

Anti-agrégant n 

(%) 

17 (47.2) 7 (43.8) 10 (50) 0.970 

Anticoagulant n 

(%) 

11 (30.6) 5 (31.3) 6 (30) 1 

AOD n (%) 3 (8.33) 2 (12.5) 1 (5) 0.840 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population. 

3. Caractéristiques cliniques et radiologiques 

En ce qui concerne les caractéristiques cliniques et radiologiques des patients, 

seule la mydriase était un facteur significatif en analyse univariée du passage en état 

de mort encéphalique. 

Les résultats sont représentés dans le tableau 2. 
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 Global (n=36) 

Mort encéphalique 

(n=16) 

Pas de mort 

encéphalique (n=20) 
p 

Glasgow Coma 

scale n (%) 

[3-5] 17 (47.2) 10 (62.5) 7 (35) 

0.183 [5-8] 15 (41.7) 4 (25) 11 (55) 

= 8 4 (11.1) 2 (12.5) 2 (10) 

Score de Graeb 

n (%) 

[1-3] 18 (50) 9 (56.3) 9 (45) 
0.737 

[3-6] 18 (50) 7 (43.7) 11 (55) 

Reflexe 

pupillaire n (%) 
17 (47.2) 5 (31.2) 12 (60) 0.167 

Anisocorie n (%) 5 (13.9) 2 (12.5) 3 (15) 1 

Mydriase n (%) 5 (13.9) 5 (31.2) 0 0.027* 

Critères radiologiques 

Etage sus-

tentoriel n (%) 
33 (91.7) 15 (93.8) 18 (90) 1 

Etage sous-

tentoriel n (%) 
7 (19.4) 3 (18.8) 4 (20) 1 

Etage sus et 

sous-tentoriel n 

(%) 

4 (11.1) 2 (12.5) 2 (10) 1 

Engagement 

cérébral n (%) 
9 (25) 6 (37.5) 3 (15) 0.245 

Déviation de la 

ligne médiane   

n (%) 

Moyenne (mm) 

17 (47.2) 

3.80 mm 

9 (56.3) 

8.8 mm 

8 (40) 

7.1 mm 
0.526 

Innondation 

ventriculaire      

n (%) 

18 (50) 7 (43.8) 11 (55) 0.737 

 

Tableau 2 : Caractéristiques cliniques et radiologiques de la population. *p<0.05. 

4. Devenir de la population 

 Sur les 36 patients, 13 (36.1%) ont été admis en réanimation, 6 (16.7%) en 

service et 17 (47.2%) ont été admis en UHCD. 

Le temps de survenue moyen avant le décès en jours était de 5.04. Pour les 

patients en état de mort encéphalique le temps de survenue était de 1.1 jours contre 
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6.5 jours pour les patients qui n’étaient pas passés en état de mort encéphalique. Mais 

ces résultats n’étaient pas statistiquement significatifs. 

 

Figure 5 : Délai de décès en jours en fonction de l’état de mort encéphalique. 

En ce qui concerne les patients passés en réanimation, 12 (92.3%) sont passés 

en état de mort encéphalique et un seul a été mis en soins palliatifs car le passage en 

EME n’a pas été effectif dans les 3 jours suivant son admission en réanimation. Les 

âges s’étendaient de 80 ans à 95 ans. 

 Quatre (30.7%) ont pu être prélevés. Les causes de non-prélèvement des 8 

patients étaient les suivantes : 

- 5 (38.4%) d’entre eux ont été contre-indiqués du fait des antécédents et lors de 

la laparotomie pour 2 patients. 

- 3 (23%) n’ont pas été prélevés dû à un refus de la famille ou du patient lui-

même. 

 Parmi les 16 patients en EME, 13 ont été admis en réanimation. 

Rétrospectivement, 3 patients avaient des critères cliniques et scanographiques 

suggérant un passage en EME très probable. Ils n’ont pas été admis en réanimation 

alors qu’ils étaient éligibles à un éventuel prélèvement d’organes. 
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En y regardant de plus près, on peut s’apercevoir que ces patients éligibles aux 

critères de passage en état de mort encéphalique ont été dirigés vers l’UHCD. Ces 

résultats sont représentés dans le tableau 3 et les figures 6 et 7 

 

Figure 6 : Lieu de décès en fonction de l’état de mort encéphalique ou non. 

 

Figure 7 : Prélèvement d’organes des patients passés en EME. 
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Global 

(n=36) 

Mort encéphalique 

(n=16) 

Pas de mort 

encéphalique 

(n=20) 

p 

Service du 

décès n (%) 

Réanimation 13 (36.1) 12 (92.3)  1 (7.7) 
2.267e-

06 

Service 6 (16.7) 0 (0) 6 (100)  

UHCD 17 (47.2) 3 (17.7) 14 (82.3)  

Temps de 

survenue avant 

le décès (jours) 

2.33 (5.04) 0.875 (1.1) 3.5 (6.5) 0.056 

Passage en 

réanimation 
13 (36.1) 12 (75) 1 (5)  

PMO 4 (11.1) 4 (25) 0 (0)  

Raison de non-

prélèvement 

Contre-indication 5 (31.3) NA  

Refus patient/famille 3 (18.7) NA  

Autre 1 (6.3) NA  

Non détection de la ME 3 (18.7) NA  

Tableau 3 : Devenir de la population. 

5. Analyse multivariée des potentiels facteurs prédictifs de passage 

en EME. 

 L’analyse multivariée des potentiels facteurs prédictifs simple de passage en 

état de mort encéphalique aux urgences n’a pas permis d’individualiser des facteurs 

favorisant le passage en mort encéphalique dans notre étude. 

Figure 8 : Analyse multivariée des potentiels facteurs prédictifs de passage en EME. 
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IV. Discussion 

Cette étude comporte des limites 

Premièrement, le fait que cette étude soit une étude rétrospective, ce qui peut 

engendrer une perte des données qui n’ont pas été retranscrites lors de l’admission 

initiale du patient ou qu’elles aient été égarées. Mais, en croisant les données acquises 

par le logiciel Terminal urgences et celles disponibles dans les autres logiciels du 

dossier informatisé patient, du dossier papier et informatisé de la coordination de 

greffe, nous avons pu limiter ce biais. 

Deuxièmement, c’est une étude qui est monocentrique, dans un centre ne 

disposant pas de neurochirurgie. Malgré la large période d’inclusion des patients, le 

fait de ne pas être un centre de référence et d’être un hôpital périphérique, le nombre 

total de patients inclus n’était pas très important et a donc influencé la validité des 

résultats et surtout la puissance de l’étude. 

Un autre facteur pouvant être une des limites de ce travail est celui 

correspondant au recueil des données radiologiques. En effet, les critères 

radiologiques ont été décrits comme des critères prédictifs d’évolution vers un EME et 

donc par extension, chez ces patients, d’un potentiel PMO. Or le recueil de données 

radiologiques s’est fait sur l’unique compte rendu de radiologie des urgences. Chaque 

scanner a été relu par un opérateur extérieur qui n’était pas radiologue de manière à 

vérifier la présence ou non d’une inondation ventriculaire ainsi que pour le calcul de la 

déviation de la ligne médiane. Ces relectures ont été réalisées dans un intervalle de 

temps le plus restreint possible de façon à diminuer la variabilité d’interprétation intra-

observateur. Nous n’avons pas non plus de biais inter-opérateur puisque la relecture 

a été faite par la même personne. 

La population choisie en elle-même pouvait être un facteur limitant de l’étude. Il 

n’existe pas à notre connaissance d’étude portant sur le devenir et le prélèvement 

d’organes des patients très âgés. En effet, nous avons choisi d’observer une 

population très âgée et dont les critères cliniques et pronostiques initiaux étaient quasi 

désespérés. Ce qui a pu être un frein à plusieurs niveaux notamment au niveau du 

médecin urgentiste lorsqu’il recevait le patient mais aussi au niveau du réanimateur 

lorsqu’il venait évaluer le patient aux urgences. Ce qui a donné lieu, rétrospectivement, 
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à 3 patients qui avaient les critères de gravité clinique et radiologique suggérant un 

passage en état de mort encéphalique imminent mais qui n’ont pas été admis en 

réanimation. 

Le but de notre étude était de faire un état des lieux du devenir des patients très 

âgés (>80 ans) qui présentaient une hémorragie intra-cérébrale grave cliniquement et 

qui passaient aux urgences de l’hôpital d’Avignon en observant le nombre de patients 

qui pouvait être admis en réanimation, le nombre de patients qui avait pu être prélevé 

et le nombre de greffes qui en avait découlé. 

 Dans ce travail, nous retrouvons un taux de passage en réanimation de 36.1% 

pour des patients âgés en moyenne de 87.5 ans (âge minimum 80 ans, âge maximum 

95 ans). Parmi ces patients, on retrouve 44.4% de passage en état de mort 

encéphalique ce qui est concordant avec les résultats de la littérature adaptés à cette 

pathologie mais concernant des patients plus jeunes comme l’étude menée par 

Galbois et Al. qui retrouve un taux d’évolution vers la mort encéphalique à 49% (20). 

En réalité, les résultats des études sont très hétérogènes avec des taux allant de 5 à 

52% (22,23).Ces résultats corroborent le fait que même les patients très âgés peuvent 

passer en réanimation dans le but d’un prélèvement d’organes. Il est a noté que parmi 

les patients admis en réanimation, 92.3% d’entre eux sont passés en mort 

encéphalique, ce qui souligne un bon recrutement des patients potentiellement 

éligibles à un prélèvement d’organes. 

Avec le plan greffe 2017-2021 (1) qui prévoit une poursuite de l’augmentation 

du recensement et des prélèvements en France et les résultats décevants de l’année 

2018, le médecin urgentiste doit être conscient et doit être un acteur prédominant dans 

la prise en charge de ces patients et dans le recensement d’un potentiel donneur quel 

que soit l’âge du patient. 

La collaboration entre le médecin urgentiste et le réanimateur afin d’augmenter 

le nombre de greffes doit être maximale et ce, même si le patient est très âgé. De plus, 

les RFE de 2010 stipulent, avec un accord faible, que « devant un coma grave à la 

suite d’un infarctus ou d’une hémorragie cérébrale, en l’absence de toutes ressources 

thérapeutiques et lorsque l’évolution vers une mort encéphalique est probable, il est 

possible d’admettre en réanimation un patient dans l’optique exclusive d’un 

prélèvement d’organes ». L’âge n’est plus une limite au prélèvement et à la greffe 
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d’autant plus que Heldal et Al. ont prouvé que la qualité de vie des patients 

transplantés avec des reins en provenance de donneurs à critères élargis est 

supérieure par rapport aux patients non transplantés. Ces résultats ont été approuvés 

par d’autres études (4,6,6–8,24). 

Nous savons que le prélèvement d’organes aboutit dans 50% des cas chez les 

patients de plus de 75 ans admis en réanimation dans le seul but d’un PMO (25). Dans 

notre étude, parmi les patients passés en réanimation, 4 (30.7%) ont pu être prélevés, 

ce qui a donné lieu à 8 greffes (âge minimum du donneur 82 ans, âge maximum 88 

ans). Il est également à noter que dans notre étude 3 patients ont été passés en soins 

palliatifs aux urgences alors qu’ils avaient les critères de gravité pour passer en état 

de mort encéphalique et donc être inclus dans une démarche de prélèvement 

d’organes ce qui aurait pu donner lieu hypothétiquement à 3 greffes hépatiques et au 

mieux 6 greffes rénales. 

Pour ce qui est du critère secondaire, nous n’avons pas pu retrouver de façon 

statistiquement significative des facteurs prédictifs cliniques simples de passage en 

EME. Cependant des études ont montré qu’il en existait bel et bien (20,21,26–28). Il 

apparait donc qu’une stratégie n’admettant en réanimation que les patients présentant 

des signes de gravité extrêmes tel l’abolition du réflexe pupillaire soit pertinente. En 

effet, les places en réanimation sont comptées et précieuses, il est donc légitime 

d’éviter les admissions futiles en réanimation. 

Par ailleurs, en ce qui concerne le Centre Hospitalier d’Avignon et la greffe, le 

taux de recensement et de prélèvement est supérieur à la moyenne nationale sur 

l’année 2018. Il y a eu 49 recensements et 20 PMO soit 81.6 recensements pmh et 33 

prélèvements pmh en se basant sur un bassin de population de 600 000 habitants et 

ce, en l’absence de patients neurochirurgicaux par défaut de plateau technique. Ces 

résultats sont encourageants et il faut poursuivre sur cette dynamique. 

 Cette thèse fera l’objet, par la suite, d’un travail plus approfondi en y intégrant 

les données de l’ensemble des services d’urgences du Vaucluse et au centre 

hospitalier de Arles (qui fait partie intégrante de notre réseau de prélèvement 

d’organes Vaucluse-Camargue) et en comparant les données de Cristal Action qui est 

un logiciel qui permet l’analyse rétrospective de toutes les causes de décès par la 

coordination des prélèvements d’organes du CH d’Avignon. 
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V. Conclusion 

 Si une certaine proportion des patients de plus de 80 ans, a pu bénéficier d’un 

prélèvement d’organes en réanimation, il apparait néanmoins que certains d’entre-eux, 

pourtant éligibles à un prélèvement d’organes, n’ont pas pu en bénéficier car exclus à 

cause de leur âge. 

 En pratique quotidienne, il est difficile pour les médecins urgentistes et 

réanimateurs de se baser sur des scores prédictifs consensuels néanmoins le médecin 

urgentiste à un rôle clé dans la prise en charge et dans le recensement des patients 

potentiellement éligibles à un protocole PMO et ce, sans tenir compte de l’âge du 

patient. Il est important pour l’urgentiste de ne pas s’auto-censurer sur des critères qui 

ne sont pas objectifs et désormais obsolètes. Pour cela, la prise en charge de ces 

patients doit être effectuée de manière conjointe avec les équipes de réanimation et 

de Coordination Hospitalière de prélèvement d’organes afin de ne pas méconnaitre 

les patients sévères qui pourraient évoluer vers la mort encéphalique pour ne pas 

perdre de précieux greffons potentiels. 

Il est important de s’atteler à mieux cibler les patients susceptibles d’évoluer 

rapidement vers un état de mort encéphalique afin de répondre à la pénurie d’organes 

actuelle tout en évitant des admissions futiles en réanimation. 

 L’éducation des professionnels de santé à cette réflexion semble aussi 

indispensable. 
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Annexes : 

Annexe 1 : Classification internationale de Maastricht selon l’agence de la bioéthique. 
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Annexe 2 : Score ICH d’après Hemphill et Al. 
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Annexe 3 : Score de Graeb d’après Hwang et Al. 
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Résumé 

Introduction : Les besoins en greffons vont croissant. L’hématome 

intraparenchymateux est devenu la première cause de passage en mort encéphalique. 

La population de donneurs et de receveurs est de plus en plus âgée. Seulement 50% 

des prélèvements aboutissent chez les patients de plus de 75 ans. 

Objectif : Notre objectif était d’étudier le devenir des patients très âgés (> 80 ans) pris 

en charge aux urgences pour une hémorragie intraparenchymateuse grave. 

Méthode : Etude de cohorte rétrospective monocentrique du 1er Janvier 2013 au 17 

Juillet 2019 réalisée dans le CH d’Avignon. Les patients inclus devaient passer par les 

urgences de l’hôpital d’Avignon, avoir plus de 80 ans, présenter un Glasgow 

strictement inférieur à 9 et un hématome intraparenchymateux. Les données simples 

du scanner et de l’examen clinique étaient recueillies. Nous suivions ensuite leur 

devenir afin de dénombrer le nombre de patients admis en réanimation, le nombre de 

passage en état de mort encéphalique puis le nombre de prélèvement et enfin le 

nombre de greffes réalisées. 

Résultats : Trente six patients répondaient aux critères d’inclusion. Vingt et un 

patients ont été placés en soins palliatifs aux urgences. 16 patients sont passés en 

mort encéphalique, tous avaient une anomalie du réflexe pupillaire. Quatre ont été 

contre-indiqués d’emblée à un prélèvement multi-organes et treize sont passés en 

réanimation. Quatre patients ont été prélevés ce qui a donné lieu à 8 greffes (3 foies, 

4 reins et 1 greffe bi-rénale). 

Conclusion : Le prélèvement chez les patients très âgés fonctionne. Son importance 

est capitale. Il est important de sélectionner correctement ces patients à l’entrée de 

façon à éviter une admission futile en réanimation. Il faut donc éduquer les 

professionnels de santé à la réflexion du prélèvement chez le patient âgé. 

Mots clés : Don d’organes, mort encéphalique, hématome intraparenchymateux, très 

âgé, urgence, réanimation 

 


