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2 Greffe d’organes :
données générales et méthodes

Synthèse

B Quelques chiffres clés et leur contexte
Le nombre d’organes greffés peut être utilisé comme indica-
teur d’activité de greffe. L’augmentation de l’activité de greffe

d’organes notée depuis 1996 se confirme, avec en 2007 un
chiffre jusqu’alors inégalé de 4 666 organes greffés.

Tableau G 1. Evolution du nombre d'inscrits au 1er janvier de 2002 à 2008

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Cœur 340 354 304 272 253 240 270
Cœur-poumons 69 60 54 38 29 34 28
Poumon 127 156 176 145 91 130 140
Foie 451 424 449 474 486 539 575
Rein 5 158 5 247 5 419 5 689 5 970 6 181 6 491
Pancréas 190 189 200 179 170 170 151
Intestin 13 8 9 4 13 13 20
Total 6 348 6 438 6 611 6 801 7 012 7 307 7 675

Tableau G 2. Evolution du nombre de nouveaux inscrits dans l’année de 2002 à 2007

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Cœur 472 392 430 440 455 510
Cœur-poumons 36 27 29 35 37 30
Poumon 168 152 175 172 256 257
Foie 1 052 1 093 1 161 1 219 1 304 1 348
Rein 2 674 2 614 3 055 3 176 3 295 3 510
Pancréas 88 106 111 134 124 105
Intestin 4 8 3 15 9 14
Total 4 494 4 392 4 964 5 191 5 480 5 774

Tableau G 3. Evolution du nombre de décès en liste d’attente par année de 2002 à 2007

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Cœur 78 95 91 70 71 70
Cœur-poumons 20 13 18 20 7 12
Poumon 37 46 44 23 30 31
Foie 106 111 106 63 123 113
Rein 139 136 130 136 153 128
Pancréas 12 13 9 15 8 5
Intestin 0 0 0 0 1 1
Total 392 414 398 327 393 360

Tableau G 4. Evolution du nombre de greffes d’organes effectuées de 2002 à 2007

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Cœur 319 283 317 339 358 366
Cœur-poumons 20 16 22 21 22 20
Poumon 89 (1) 76 (0) 145 (1) 184 (0) 182 (0) 203 (0)
Foie 882 (45) 833 (42) 931 (48) 1 024 (49) 1 037 (36) 1 061 (18)
Rein 2 252 (108) 2 126 (136) 2 424 (164) 2 572 (197) 2 731 (247) 2 911 (235)
Pancréas 59 70 103 92 90 99
Intestin 9 5 7 6 8 6
Total 3 630 (154) 3 409 (178) 3 949 (213) 4 238 (246) 4 428 (283) 4 666 (253)

() : dont donneurs vivants
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Tableau G 5. Evolution du nombre de greffes d’organes combinées effectuées de 2002 à 2007

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Cœur-foie 1 0 1 2 2 1
Cœur-rein 7 7 9 4 10 6
Foie-intestin 3 2 1 2 3 0
Foie-pancréas 0 0 0 2 0 1
Foie-poumon 2 3 1 2 3 0
Foie-rein 36 42 47 42 39 48
Pancréas-rein 53 65 86 84 82 83
Poumon-rein 0 0 0 0 0 1
Cœur/poumons-foie 0 0 0 1 1 1
Multiviscérale 0 0 0 0 0 4

Tableau G 6. Evolution du nombre et du pourcentage de greffes effectuées chez des enfants (âge < 16 ans)
pour chaque type d’organe

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Cœur 10 (3 %) 13 (5 %) 9 (3 %) 13 (4 %) 13 (4 %) 18 (5 %)
Cœur-poumons 1 (5 %) 2 (13 %) 0 1 (5 %) 0 2 (10 %)
Poumon 3 (3 %) 1 (1 %) 4 (3 %) 7 (4 %) 5 (3 %) 7 (3 %)
Foie 67 (8 %) 73 (9 %) 54 (6 %) 66 (6 %) 73 (7 %) 71 (7 %)
Rein 69 (3 %) 78 (4 %) 78 (3 %) 74 (3 %) 74 (3 %) 71 (2 %)
Intestin 9 (100 %) 4 (80 %) 7 (100 %) 6 (100 %) 6 (75 %) 2 (33 %)
Total 159 (4 %) 171 (5 %) 152 (4 %) 167 (4 %) 171 (4 %) 171 (4 %)

Figure G 1. Répartition territoriale des équipes de greffe d’organes
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Tableau G 7. Activité de prélèvement et de greffe d’organes au niveau des schémas interrégionaux
d’organisation sanitaire (SIOS) : nombre d'inscrits au 1er janvier 2007, nombre de nouveaux inscrits,
nombre de greffes, niveau de pénurie (total candidat pour un greffon)
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Cœur

inscrits au 1er janvier 2007 240 12 14 27 27 38 56 66 – –

inscrits au 1er janvier 2007 (pmh) 3,8 1,3 1,3 4,1 3,3 5,2 7,3 5,8 – –

nouveaux inscrits 510 44 76 53 48 76 43 170 – –

nouveaux inscrits (pmh) 8,1 4,8 7,1 8,0 5,8 10,3 5,6 14,8 – –

greffes 366 32 59 32 36 55 30 122 – –

greffes (pmh) 5,8 3,5 5,5 4,8 4,3 7,5 3,9 10,6 – –

pénurie 2,1 1,8 1,5 2,5 2,1 2,1 3,3 1,9 – –

Cœur-
poumons

inscrits au 1er janvier 2007 34 – 8 2 5 4 3 12 – –

inscrits au 1er janvier 2007 (pmh) 0,5 – 0,7 0,3 0,6 0,5 0,4 1,1 – –

nouveaux inscrits 30 – 7 2 3 4 2 12 – –

nouveaux inscrits (pmh) 0,5 – 0,7 0,3 0,4 0,5 0,3 1,1 – –

greffes 20 – 4 3 2 2 0 9 – –

greffes (pmh) 0,3 – 0,4 0,5 0,2 0,3 0,0 0,8 – –

pénurie 3,2 – 3,8 1,3 4,0 4,0 nc 2,7 – –

Poumon

inscrits au 1er janvier 2007 130 – 18 19 10 8 22 53 – –

inscrits au 1er janvier 2007 (pmh) 2,1 – 1,7 2,9 1,2 1,1 2,9 4,6 – –

nouveaux inscrits 257 – 16 26 26 32 32 125 – –

nouveaux inscrits (pmh) 4,1 – 1,5 3,9 3,1 4,3 4,2 10,9 – –

greffes 203 – 11 21 22 22 23 104 – –

greffes (pmh) 3,2 – 1.0 3,2 2,7 3,0 3,0 9,1 – –

pénurie 1,9 – 3,1 2,1 1,6 1,8 2,3 1,7 – –

Foie

inscrits au 1er janvier 2007 539 19 32 45 42 51 54 296 – –

inscrits au 1er janvier 2007 (pmh) 8,5 2,1 3,0 6,8 5,1 6,9 7,1 25,8 – –

nouveaux inscrits 1 348 113 151 120 127 203 141 493 – –

nouveaux inscrits (pmh) 21,3 12,3 14,0 18,1 15,3 27,5 18,4 43,0 – –

greffes 1 061 72 97 97 92 133 120 450 – –

greffes (pmh) 16,8 7,8 9,0 14,6 11,1 18,0 15,7 39,2 – –

pénurie 1,8 1,8 1,9 1,7 1,8 1,9 1,6 1,8 – –

Rein

inscrits au 1er janvier 2007 6 181 379 830 568 489 760 626 2 248 104 177

inscrits au 1er janvier 2007 (pmh) 97,8 41,2 77,1 85,8 59,0 103,1 81,8 195,9 129,6 168,6

nouveaux inscrits 3510 379 532 327 409 420 319 1 050 45 29

nouveaux inscrits (pmh) 55,5 41,2 49,4 49,4 49,4 57,0 41,7 91,5 56,1 27,6

greffes 2911 284 498 335 342 372 294 713 35 38

greffes (pmh) 46,1 30,9 46,3 50,6 41,3 50,4 38,4 62,1 43,6 36,2

pénurie 3,3 2,7 2,7 2,7 2,6 3,2 3,2 4,6 4,3 5,4

Pancréas

inscrits au 1er janvier 2007 170 – 78 0 6 39 4 43 – –

inscrits au 1er janvier 2007 (pmh) 2,7 – 7,3 0,0 0,7 5,3 0,5 3,8 – –

nouveaux inscrits 105 – 24 7 9 29 3 33 – –

nouveaux inscrits (pmh) 1,7 – 2,2 1,1 1,1 3,9 0,4 2,9 – –

greffes 99 – 30 3 6 33 4 23 – –

greffes (pmh) 1,6 – 2,8 0,5 0,7 4,5 0,5 2,0 – –

pénurie 2,8 – 3,4 2,3 2,5 2,1 1,8 3,3 – –

– : offre de soins non opérationnelle
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B Matériel et méthodes

Analyse descriptive des besoins sanitaires
de la population, de l’offre de greffons
et de la pénurie, organe par organe

Le but de ces analyses est d’affiner, organe par organe,
la description des besoins et de l’offre de greffons selon
les caractéristiques des receveurs et des donneurs pour
dégager des pistes d’actions à partir d’indicateurs sim-
ples définis ci-dessous.

Description des besoins sanitaires à partir
des inscriptions en liste d’attente

Les nouvelles inscriptions en liste d'attente reflètent l'inci-
dence des indications posées par les équipes médico-
chirurgicales de greffe pour les malades qui leur sont
confiés. Ces besoins exprimés témoignent donc du recru-
tement des équipes, qui n'est pas forcément représentatif
de la réalité de la demande de soin. En l'absence de regis-
tre ou de système d'information exhaustif sur l'épidémio-
logie des défaillances fonctionnelles terminales d'organe
(insuffisance rénale, insuffisance cardiaque, insuffisance
hépatique, insuffisance respiratoire), l'évaluation des
besoins est, quand elle est possible, approximative et
s'appuie sur des données épidémiologiques rarement
françaises ou sur des indicateurs difficilement compara-
bles à d'autres pays. Néanmoins, le programme du
Réseau Epidémiologie Information en Néphrologie (REIN),
dont le déploiement est largement engagé, va permettre
de disposer d’une vision précise de la prise en charge de
l’insuffisance rénale terminale au sein des régions entrées
dans le dispositif. Début 2008, 22 régions alimentent la
base REIN (21 métropolitaines et 1 Outre-mer). Les indica-
tions de greffe elles-mêmes ont fait l'objet de conférences
de consensus. Il s'agit toutefois de cadres assez larges.
Les caractéristiques des nouveaux inscrits sont décrites
organe par organe.
Le nombre de malades figurant sur la liste d'attente un
jour donné mesure la prévalence ponctuelle des inscrip-
tions. Elle varie peu au cours de l’année et seuls les chif-
fres des malades restant en attente au 1er janvier de
chaque année seront mentionnés dans ce document.
Cette prévalence ponctuelle permet aussi de dresser un
bilan du devenir des cohortes de malades inscrits chaque
année. Du fait des possibilités d’accès à la greffe inégale-
ment réparties (« sédimentation » en liste d’attente de cer-
tains malades), les caractéristiques de malades restant
en liste d’attente, elles-aussi décrites organe par organe,
diffèrent généralement de celles des nouveaux inscrits.
Le total des candidats à la greffe une année donnée
résulte de l’addition du nombre de malades qui restaient
inscrits en attente au 1er janvier de l’année et du nombre
de nouveaux inscrits dans l’année.
L’activité de greffe d’organes, dans le cadre défini par cha-
que SIOS, fait partie des activités soumises à autorisation.
La répartition territoriale des équipes de greffe d’organes
est mise en évidence dans la carte de la figure G 1.

Description de l’offre de greffons organe par organe

L’offre de greffons efficaces correspond essentiellement
au nombre de greffons prélevés sur le territoire national
chez des donneurs décédés et finalement greffés. L’unité
est bien le greffon prélevé et greffé au cours d’un même
acte de greffe chez un receveur donné, et non le donneur.
Les reins, les foies partagés et les greffons mono-pulmo-
naires sont comptés individuellement. De même, un gref-
fon cardio-pulmonaire, un greffon bi-pulmonaire ou un
greffon bi-rénal comptent comme un seul greffon.
Le taux de prélèvement efficace de greffons est défini par
l’offre de greffons efficaces rapportée au nombre de don-
neurs décédés et prélevés d’au moins un organe.

L’adéquation entre l’offre et le besoin

La pénurie spécifique est mesurée par le nombre de can-
didats à la greffe rapporté à l’offre de greffons efficaces.
Le greffon « efficace » correspond aux greffons prélevés
en France chez des donneurs décédés et greffés (sont éli-
minés les greffons prélevés non greffés). Les reins, les
foies partagés et les greffons mono-pulmonaires sont
comptabilisés par unité greffée. La pénurie est calculée
indépendamment de l’origine géographique des greffons
et des malades. Il s’agit de prendre en compte les flux de
greffons et de malades. Ainsi, le calcul est basé sur les
greffons utilisés par les équipes de greffe de France ou de
la zone géographique analysée et les malades inscrits
dans les équipes de greffe de France ou de la zone géo-
graphique analysée.

Analyse descriptive de la liste d’attente

L'analyse de la liste d'attente porte sur les caractéristi-
ques et le devenir des cohortes de malades inscrits
chaque année. Les données proviennent des informations
renseignées par les équipes dans Cristal, le système
d'information de l’Agence de la biomédecine, lors de l'ins-
cription d'un malade en liste d'attente.
Le taux d’incidence annuelle des décès sur liste d’attente
correspond au nombre de décès, une année donnée, rap-
porté au nombre de malades exposés au décès, multiplié
par la durée d’exposition (durée de séjour en liste
d’attente) au risque de décès pendant l’année. Le taux
d’incidence annuelle est mesuré pour 1 000 malades
année.
Les durées médianes d’attente ont été estimées par la
méthode non paramétrique de Kaplan-Meier. La durée de
séjour sur la liste d’attente a été calculée pour chaque
malade inscrit en attente entre le 1er janvier 2002 et le
31 décembre 2007, comme la différence entre la date
d’inscription sur la liste et sa date de sortie de la liste ou
la date de l’analyse (31 décembre 2007) pour les mala-
des toujours en attente. Pour les courbes de durée
d’attente selon la période, 3 cohortes ont été représen-
tées : 1995-1998, 1999-2002, 2003-2007.
L’événement pris en considération est la greffe, et la
durée d’attente est censurée pour les malades n’ayant
pas bénéficié d’une greffe (malades décédés ou sortis de
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liste) ainsi que pour ceux toujours en attente au moment
de l’analyse. La médiane a été choisie comme indicateur
car la moyenne peut être surestimée par les malades qui
attendent longtemps. La médiane correspond à la durée
d’attente pour laquelle la probabilité d’être greffé est de
50 %. Les comparaisons entre les groupes ont été réali-
sées à l’aide du test du Log-Rank.
Pour la greffe hépatique, la durée d’attente a été analysée
en excluant les receveurs en attente d’un greffon issu
d’un donneur vivant et les malades bénéficiant d’une prio-
rité au titre de la super-urgence. Pour la greffe rénale, la
durée d’attente a été analysée en excluant les malades
candidats et greffés à partir d’un greffon de donneur
vivant ainsi que les malades ayant bénéficié d’une greffe
combinée rein et organe vital.
Les différences dans les durées d’attente entre équipes
de greffe doivent être interprétées avec précaution, car
elles ne sont pas ajustées sur les facteurs de risque des
malades ou sur les facteurs organisationnels pouvant
avoir une influence.
Pour les greffes pulmonaires et cardio-pulmonaires, les
effectifs étant trop faibles pour une estimation raisonna-
ble, la durée d’attente n’a pas été estimée par facteur de
risque (le groupe sanguin, l’âge du receveur…).

Analyse descriptive des durées d’ischémie
froide

L'analyse des durées d’ischémie froide porte sur les
malades greffés en 2007. Pour la greffe rénale, la
moyenne de durée d’ischémie froide a été analysée en
excluant les malades à partir d’un greffon de donneur
vivant ainsi que les malades ayant bénéficié d’une greffe
combinée rein et organe vital. Pour la greffe pancréatique,
la moyenne de durée d’ischémie froide a été analysée
uniquement pour les greffes combinées rein-pancréas.

Analyse descriptive des demandes de priorité

Les priorités récentes ont été implémentées dans Cristal
à partir de juin 2006 lors de la mise en place de Cristal
V2.
L’analyse des priorités a donc été réalisée avec le registre
tenu par la régulation nationale, à l’Agence de la bio-
médecine, pour les anciennes priorités (avant 2007) et
grâce à Cristal depuis 2007.

Analyse descriptive de la survie après greffe

La survie après greffe a été estimée par la méthode non
paramétrique de Kaplan-Meier. Le suivi après greffe étant
demandé tous les ans et un an de recul étant nécessaire
pour l’analyse, les cohortes des malades greffés entre
1993 et 2006 ont été choisies à l’exception des survies
pédiatriques qui s’étendent de 1985 à 2006.
Pour les courbes de survie après greffe selon la période
de greffe, les cohortes sont : 1985-1989, 1990-1994,
1995-1999, 2000-2006.

La survie des greffons est estimée pour le rein et celle
des malades pour les autres organes.
Ainsi, dans le cas de la survie de greffon, la durée de
survie après greffe a été calculée comme la différence
entre la date de greffe et la date d’évènement (arrêt fonc-
tionnel de greffon ou décès du malade) ou la date de der-
nier suivi pour les malades toujours vivants ou perdus de
vue.
L’événement pris en considération est le premier évè-
nement survenant entre l’arrêt fonctionnel du greffon ou
le décès du malade, et la durée de survie est censurée
pour les malades n’ayant pas subi d’évènement (perdu de
vue) ainsi que pour ceux toujours vivants au moment de
l’analyse.
Dans le cas de la survie du malade, la durée est calculée
entre la date de la première greffe et la date de décès du
malade ou la date de dernier suivi pour les malades tou-
jours vivants. L’événement pris en considération est le
décès du malade, et la durée de survie est censurée pour
les malades n’ayant pas subi d’évènement (perdu de vue)
ainsi que pour ceux toujours vivants au moment de l’ana-
lyse.
La médiane correspond à la durée après greffe pour
laquelle la probabilité d’être vivant est de 50 %. Les com-
paraisons entre les groupes ont été réalisées à l’aide du
test du Log-Rank.

Le recueil des données relatives au suivi
avant greffe, au rapport de greffe et au suivi
après greffe des malades dans Cristal

Les équipes de greffe renseignent dans Cristal les infor-
mations relatives aux malades qu’elles prennent en
charge au moment de l’inscription en liste d’attente, pen-
dant la période de suivi avant greffe (bilan tous les six
mois pour la greffe d’organes vitaux, tous les ans pour la
greffe de rein), 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.
Ces informations sont utiles à la bonne gestion des listes
d’attente. Proposer des greffons pour des malades décé-
dés ou qui ne seraient plus candidats à la greffe est une
perte de temps qui se mesure potentiellement en durée
d’ischémie froide du greffon. Ce problème concerne avant
tout la greffe rénale pour laquelle les décès en liste
d’attente et les retraits de liste peuvent être méconnus
des équipes, les malades étant pris en charge dans des
centres de néphrologie sans activité de greffe. Une mise
à jour complète de la liste d’attente a montré en 1995
son intérêt et elle pourrait être renouvelée.
Ces informations sont aussi très utiles à l’évaluation des
activités de prélèvement et de greffe par organe et par
équipe. Au-delà de son caractère réglementaire, cette
fonction d’évaluation doit être regardée comme une
source de connaissances épidémiologiques sur les
défaillances terminales d’organe. Les informations
recueillies sont aussi susceptibles de guider des enquê-
tes ad hoc complémentaires. La qualité et l’exhaustivité
des informations représentent donc un enjeu important
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pour les professionnels comme pour l’Agence de la bio-
médecine.

Les courbes de survie produites dans ce rapport sont
volontairement limitées et ajustées sur un seul facteur à
la fois. Les études multivariées sont présentées et
débattues dans le cadre des groupes de travail avec les
équipes de greffe. De plus, elles font l’objet de communi-
cations orales lors de congrès et de publications scienti-
fiques.

Le plan greffe a permis de doter les hôpitaux de techni-
cien(ne)s d’études cliniques, et leur travail permet de
poursuivre l’amélioration de l’exhaustivité et de la qualité
des données. Néanmoins, début 2008, 11 équipes de
greffe n’étaient pas pourvues d’un TEC. Les efforts d’amé-
lioration restent nécessaires, et à des degrés variables
selon le type de greffe. L’exhaustivité et la qualité des
informations, objectif majeur de l’Agence, nécessitent
l’adhésion de l’ensemble des équipes de greffe. La valo-
risation des informations pour l’évaluation, pour la recher-
che épidémiologique et pour la santé publique associée à
l’implication des équipes de greffe dans les différents tra-
vaux doivent permettre de renforcer le « cercle vertueux »
de la qualité des données.

Une information sur l’exhaustivité et la qualité des infor-
mations est précisée. En effet dans chaque chapitre, un
tableau donne la qualité du suivi des dossiers post greffe
par équipe de suivi. Les dossiers des malades retrans-
plantés et ceux des malades déclarés perdus de vue par
les équipes ont été exclus du calcul.

Le nombre de malades porteurs d’un greffon fonctionnel
est un indicateur important à deux titres :

• en tant qu’indicateur de charge en soin pour les équi-
pes de greffe dont il convient de valoriser non seule-
ment les activités liées à la prise en charge incidente
(inscriptions en attente de greffe), à l’activité chirurgi-
cale de greffe (nombre de greffes annuelles) mais aussi
l’activité de suivi post greffe. En effet, les cohortes de
malades suivis augmentent chaque année et si l’on
peut imaginer gérer à moyen constant une activité
d’inscription et de greffe stable (or elle est en augmen-
tation), il n’en va pas de même pour le suivi clinique et
thérapeutique de la cohorte sans cesse grandissante
des malades sous immunosuppresseurs ;

• dans le contexte particulier de l’insuffisance rénale ter-
minale, cet indicateur est maintenant indispensable. En
effet, les chiffres de prévalence par région ou par tran-
che d’âge de l’insuffisance rénale traitée par la dialyse
ne peuvent être interprétés sans tenir compte de la
« part » occupée par la greffe à travers le nombre de
porteurs d’un greffon rénal fonctionnel. Par exemple, la
répartition des techniques de dialyse dans les régions
dépend de l’histoire et de l’accès à la greffe dans la
zone géographique.

L’exhaustivité des données de suivi des malades greffés,
dans le système d’information de l’Agence (Cristal) ne
nous permet pas d’obtenir le nombre exact de malades
porteurs d’un greffon fonctionnel. L’état de l’exhaustivité
des données de suivi au 31 décembre 2006 est décrit
dans un tableau spécifique pour chaque organe en fin de
chapitre.
Le nombre de porteurs d’un greffon fonctionnel ne peut
être estimé qu’à travers un modèle faisant des hypothè-
ses sur le devenir des malades greffés dont on est sans
nouvelle. Cette estimation doit de ce fait être interprétée
avec prudence mais elle donne néanmoins un ordre de
grandeur et permet également aux équipes de mesurer
plus concrètement les enjeux sous-jacents. L’estimation a
été effectuée en deux étapes basées sur l’ancienneté des
données de suivi du malade :
• dans un premier temps, nous avons dénombré les por-

teurs d’un greffon fonctionnel dans Cristal (malades dé-
clarés vivants sans arrêt de fonction du greffon) dont
les dernières nouvelles datent de moins de 18 mois
(suivi annuel obligatoire dans Cristal) : ce premier sous-
total est utilisé sans correction ;

• pour les malades qui n’avaient pas fait l’objet d’une
déclaration de décès ou d’arrêt de fonction du greffon
et pour lesquels il n’y avait pas de mise à jour depuis
plus de 18 mois, le nombre de porteurs d’un greffon
fonctionnel a été estimé en leur appliquant les taux de
survie du greffon estimés sur la population globale.

Le nombre total de porteurs d’un greffon fonctionnel cor-
respond à la somme de ces deux valeurs. Le chiffre ainsi
estimé est encadré par deux bornes :
• la borne inférieure correspond à l’hypothèse la plus

pessimiste, selon laquelle les malades non suivis sont
considérés comme en arrêt fonctionnel de greffon. Cela
signifie que seuls les greffés qui n’avaient pas fait l’ob-
jet d’une déclaration de décès ou d’arrêt de fonction du
greffon au 31 décembre de l’année et dont les données
de suivi dataient de moins de 18 mois étaient porteurs
d’un greffon fonctionnel à cette date ;

• la borne supérieure correspond à l’hypothèse la plus
optimiste, selon laquelle les malades non suivis sont
considérés comme porteurs d’un greffon fonctionnel. En
d’autres termes, tous les greffés qui n’avaient pas fait
l’objet d’une déclaration de décès ou d’arrêt de fonction
du greffon au 31 décembre de l’année, quelle que soit
l’ancienneté des données de suivi, étaient vivants et
porteurs d’un greffon fonctionnel à cette date.

Ces chiffres sont présentés pour les équipes de suivi en
activité en 2007 dans un tableau spécifique pour chaque
organe en fin de chapitre. Le nombre de porteurs de
greffon fonctionnel par organe au niveau national ne peut
être déduit de ces tableaux en sommant le chiffre par
équipe de suivi, toutes les équipes ayant eu une activité
de suivi post greffe ne sont pas présentées.


