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Introduction 

Le décret 2016-1118 du 11 août 2016 relatif aux modalités d’expression du refus de prélèvement d’organes 
après le décès [1] et l’arrêté du 16 août 2016 portant homologation des règles de bonne pratique relatives à 
l’entretien avec les proches en matière de prélèvement d’organes et de tissus [2] donnent un cadre aux 
entretiens dans le contexte de la mort encéphalique. Il y est stipulé que « Les démarches anticipées, les décès 
après arrêt circulatoire des catégories II et III de Maastricht, les démarches en vue de prélèvement de tissus 
sur défunt en chambre mortuaire relèvent de modalités pratiques spécifiques décrites dans des 
recommandations et des protocoles de l’Agence de la biomédecine, qui leurs sont propres. Dans tous les cas 
les principes édictés dans le présent arrêté doivent être respectés. » Les présentes recommandations de 
bonne pratique relatives aux démarches anticipées1 en vue de don d’organes et de tissus se situent donc dans 
le continuum de ces premières recommandations règlementaires. 

Pour les patients admis au sein d’un service d’accueil et d’urgences présentant un coma après un accident 
vasculaire cérébral, le plus souvent hémorragique et sans ressource thérapeutique envisageable après un 
avis spécialisé, certaines équipes soignantes pratiquent régulièrement un entretien anticipé2 pour le don, 
auprès des proches avant toute admission en réanimation. Ce même type d’entretien anticipé2 peut aussi être 
conduit dans les unités de soins intensifs neurovasculaires (USINV) pour des patients admis pour prise en 
charge d’un accident vasculaire cérébral (AVC) et présentant une aggravation secondaire brutale, mais sans 
solution thérapeutique retenue. 

Ces entretiens anticipés2 sont réalisés de façon très hétérogène (typologie et qualification des intervenants, 
lieu de l’abord, etc.) selon les établissements. Il apparaît important, de ce fait, de définir des recommandations 
de bonne pratique afin d’harmoniser la conduite de ces entretiens. C’est tout l’objet du travail mené par 
l’Agence de la biomédecine avec un groupe d’experts et de représentants des sciences humaines, des 
associations et des usagers. 

Les objectifs de ce groupe étaient de rédiger des recommandations de bonne pratique concernant les 
entretiens anticipés2 dans le cadre des démarches anticipées1 et, secondairement, de participer à la diminution 
du taux d’opposition en France par une amélioration des pratiques et de la qualité de la conduite des entretiens 
par les professionnels. Ces recommandations n’abordent que les spécificités des démarches anticipées. 

 

 

 

 

 

NB 1 : Les accords signalés entre parenthèses concernent l’ensemble de ce qui 
précède à partir de l’accord précédent. 

NB 2 :  Les chiffres en exposant renvoient au glossaire en fin de document. 

 

 

 



Recommandations de bonne pratique - démarches anticipées – septembre 2024  4 

Situation de la problématique 

La loi française prévoit que nous sommes tous donneurs d’organes, sauf si l’on s’y est opposé de son vivant. 
Cette loi, qui pose le principe du consentement présumé, est globalement bien connue des Français. 
Néanmoins, si 80 % d’entre eux sont favorables au don de leurs organes après leur mort [3] et moins de 1 % 
inscrits au registre national des refus [4,5], le taux d’opposition, stabilisé autour de 30 % depuis quasiment 
deux décennies, est actuellement en hausse (36 % en 2023) [5]. 

En 2023, 1 791 donneurs décédés ont été prélevés et 5 633 patients ont pu bénéficier d’une greffe d’organes 
dont 575 issues d’un donneur vivant. Toutefois, la liste d’attente au 1er janvier 2024 est de 22 103 patients [5]. 

Le prélèvement et la greffe d’organes sont des activités de santé publique qui constituent une priorité 
nationale, inscrite comme telle dans le code de la santé publique [6]. 

Une réflexion sur l’approche anticipée a déjà été menée en janvier 2005 par l’Établissement français des 
Greffes [7,8]. Par la suite, l’intégration du don dans les situations de fin de vie a été initiée par les sociétés 
savantes [9,10] et le Comité consultatif national d’éthique a rendu un avis favorable [11]. En 2018, des 
recommandations de pratique clinique ont été publiées [10]. Parallèlement, plusieurs pays ont rédigé des 
recommandations nationales [12–15].  

En Angleterre, des recommandations ont été publiées en 2011 [14] décrivant comment prendre en charge un 
donneur en incluant la ventilation, la réanimation d’attente et l’abord du don avant le diagnostic de mort 
encéphalique [16–19]. 

En Espagne, la pratique des démarches anticipées1 est encadrée par des recommandations éditées en 2017 
[13,20–23] et représente 24 % des situations de don. Ces recommandations ont permis une augmentation du 
nombre de donneurs prélevés [24]. Ces donneurs possibles3 sont une source de greffons qui permet 
d’améliorer l’accès à la greffe [25]. Aux Pays-Bas, un travail initié aux urgences de 6 établissements pour que 
le don d'organes soit intégré dans les plans de soins de fin de vie a permis une augmentation du nombre de 
donneurs prélevés [26].  

Ces pratiques pour admettre en réanimation un donneur possible3 sans perspective thérapeutique pour lui-
même sont en augmentation en France, mais sont réalisées de façon hétérogène.  

Dans la littérature mondiale, aucune étude prospective randomisée n’a été retrouvée mais essentiellement 
des études de cohortes ou observationnelles et des avis d’experts qui décrivent les grands principes à suivre 
dans le cadre de ces démarches d’abord du don. Parmi eux, l’intégration par les proches de la gravité [27–29] 
de l’irréversibilité du pronostic [30,31], l’importance du respect de la temporalité [27,32–36] des proches sont 
des fondamentaux à respecter. On retrouve également dans la littérature certains déterminants de l’opposition 
[37–41].  

De plus, la réflexion institutionnelle [42–44], la formalisation de procédures [26,27,45–48] et la formation des 
professionnels [49,50] sont également décrits comme des préalables à la mise en place de ces pratiques dans 
les établissements de santé.  

L’impact en termes de santé publique a également été évalué [24].  
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Méthodologie 

L’Agence de la biomédecine a défini le thème des recommandations, précisé les objectifs à atteindre, désigné 
les professionnels concernés et défini les situations cliniques concernées. Elle a choisi de procéder selon la 
méthode « Recommandations pour la pratique clinique » (RPC) définie par la Haute autorité de santé pour 
l’élaboration de recommandations de bonne pratique [51]. 

L’Agence de la biomédecine a constitué un groupe de réflexion préparatoire, un groupe bibliographique, un 
groupe de travail d’experts et un groupe de lecture : 

• Composé de 15 professionnels de l’Agence de la biomédecine, experts chacun en leur domaine au sein 
de l’Agence, le groupe de réflexion préparatoire a défini le champ de réflexion et de compétence du 
groupe de travail d’experts, validé la méthodologie et élaboré les questions auxquelles devait répondre le 
groupe de travail pour rédiger les recommandations de bonne pratique. 

• Composé de 6 professionnels de l’Agence de la biomédecine auxquels a été associée une représentante 
des sciences humaines après constitution du groupe de travail, le groupe bibliographique a établi, avec 
l’aide du service de documentation de l’Agence de la biomédecine, une bibliographie sur le thème des 
entretiens anticipés2. Il en a effectué l’analyse et a produit une synthèse bibliographique pour le groupe de 
travail. 

• Composé de membres de l’Agence de la biomédecine et de représentants de sociétés savantes, des 
sciences humaines, des usagers et d’une association de familles de donneurs, le groupe de travail 
d’experts avait comme objectifs de compléter la synthèse bibliographique présentée par le groupe 
bibliographique, de discuter et de valider les définitions, les principes généraux et les prérequis des 
démarches anticipées1, puis de rédiger les recommandations.  
Chaque membre titulaire ou suppléant a préalablement renseigné une déclaration publique d’intérêts. 
Le membre titulaire a siégé au groupe de travail. Le suppléant n’y a participé qu’en son absence et après 
information du pilote du projet. Le titulaire tenait informé son suppléant de l’évolution des discussions du 
groupe.   
Les réunions se sont tenues en présentiel au siège de l’Agence de la biomédecine. Les comptes rendus 
de réunion ont été adressés aux membres titulaires et aux suppléants. 

• Composé de 34 membres référents pour l’abord des proches, le groupe de lecture devait donner un avis 
formalisé sur le fond et la forme de la version initiale des recommandations. 

La composition des groupes est donnée en fin de document (page 19). 

 

La version initiale des recommandations élaborée par le groupe de travail a été soumise au groupe de lecture 
qui a apporté des remarques et commentaires. 

Le groupe de travail a alors rédigé la version finale des recommandations, en tenant compte des remarques 
du groupe de lecture. 

Les experts du groupe de travail ont procédé à la cotation de cette version finale des recommandations, selon 
la méthodologie à deux tours de cotation après élimination des valeurs extrêmes, inspirée de la méthode 
RAND/UCLA [51] : 

• Chaque paragraphe est coté par chacun des experts. 

• Chaque expert cote à l’aide d’une échelle continue graduée de 1 (« désaccord complet ») à 9 (« accord 
complet »). 

• Trois zones sont définies en fonction de la place de la médiane : la zone (1-3) correspond au désaccord ; 
la zone (4-6) correspond à l’indécision ; la zone (7-9) correspond à l’accord. 

• L’accord, le désaccord ou l’indécision est dit « fort » si l’intervalle de la médiane est situé à l’intérieur d’une 



Recommandations de bonne pratique - démarches anticipées – septembre 2024  6 

des trois zones (1-3), (4-6) ou (7-9). 

• L’accord, le désaccord ou l’indécision est dit « faible » si l’intervalle de la médiane empiète sur une borne 
(intervalle [1-4] ou intervalle [6-8] par exemple). 

 

Les recommandations ont été présentées pour information au conseil médical et scientifique (CMS) de 
l’Agence le 10 septembre 2024 puis, pour avis, au conseil d’orientation (CO) le 19 septembre 2024. Le CO a 
rendu un avis favorable à l’unanimité, sous réserve de deux précisions intégrées au présent document.  

Elles ont ensuite été diffusées aux professionnels concernés, aux sociétés savantes et aux associations 
d’usagers. 
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RECOMMANDATIONS 

I - Prérequis à la mise en place d’une démarche anticipée 

La mise en place des démarches anticipées1 dans un établissement de santé doit s’accompagner d’une 
réflexion institutionnelle préalable sur l’information et la formation des professionnels. (accord fort) 

La coordination hospitalière des prélèvements d’organes et de tissus (CHPOT) identifie les services 
partenaires6 où elles pourront être mises en place, dans son établissement et ceux de son réseau 
opérationnel de proximité5 (ROP) : structures d’urgences hospitalières, services de neurologie et unités de 
soins intensifs neurovasculaires (USINV), autres unités de soins intensifs polyvalents (USIP), services de 
médecine ou de chirurgie. (accord fort) 

La CHPOT, les services partenaires6 et les services de réanimation élaborent puis formalisent une procédure 
et des documents sur les modalités de réalisation des démarches anticipées1 (algorithme, checklist, livret 
d’information pour les proches…). Cette procédure locale permet de définir collégialement les critères 
d’admission des donneurs possibles3 en réanimation. (accord fort) 

En cas de transfert interhospitalier du donneur possible3, les frais de retour du corps du défunt sont à la charge 
de l’établissement autorisé au prélèvement dans lequel le décès a été déclaré, qu’il y ait eu ou non 
prélèvement. (accord fort) 

II - Définition de la démarche anticipée et de l’entretien anticipé 

La démarche anticipée1 est un processus qui conduit à l’admission en réanimation d’un patient en coma 
grave, sans perspective thérapeutique, avec une forte probabilité d’évolution vers la mort cérébrale. Elle a 
pour finalité exclusive un possible prélèvement d’organes et de tissus. Une démarche anticipée1 repose sur 
une collaboration pluridisciplinaire. Elle comprend l’évaluation d’un contexte clinique et différents entretiens 
avec les proches dont l’entretien anticipé2 en vue de don et une organisation logistique. Ce processus implique 
le patient, les proches et les soignants dans l’accompagnement d’une fin de vie. Cette démarche collégiale 
doit respecter des étapes successives. (accord fort) 

L’entretien anticipé2 est un entretien entre les soignants et les proches ayant pour objectifs d’évoquer en 
amont de la survenue de la mort du patient la possibilité du don d’organes et de tissus post mortem, et de 
recueillir l’éventuelle expression d’un refus de prélèvement d’organes et de tissus du patient et l’adhésion des 
proches à cette démarche. (accord fort) 

Il est recommandé de ne plus utiliser le terme « abord anticipé ». 
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III - Prérequis à une démarche anticipée 

Les deux prérequis sont les suivants : 

• Une décision de limitation des traitements est actée collégialement, conformément à la règlementation, 
devant l’absence de perspective thérapeutique après avis d’un ou plusieurs expert(s) (neurochirurgien, 
neurologue, réanimateur) en concertation avec l’équipe de soins du service partenaire6 pour des patients 
présentant des lésions cérébrales irréversibles (accident vasculaire cérébral hémorragique – AVCH – ou 
ischémique – AVCI – ou traumatisme crânien), en coma grave (score de Glasgow < 8) ou coma 
d’aggravation rapide. (accord fort) 

• L’annonce de la gravité, du pronostic vital engagé, de l’absence de perspective thérapeutique et de la mort 
à venir, a déjà été réalisée par le médecin du service partenaire6. Les soignants se sont assurés que les 
informations ont été reçues et comprises par les proches. (accord fort) 

IV - Les 4 étapes de la démarche anticipée 

Étape 1 - Repérage d’un donneur possible3 par les services partenaires6 

Le patient concerné identifié comme donneur possible3 par les équipes soignantes des services partenaires6 
est : 

• un patient présentant des lésions cérébrales irréversibles (AVCH, AVCI ou traumatisme crânien) ; 

• un patient en coma grave (score de Glasgow < 8 ou coma d’aggravation rapide) ; 

• un patient sans perspective thérapeutique après avis d’un ou plusieurs expert(s) (neurochirurgien, 
neurologue, réanimateur) en concertation avec l’équipe de soins. (accord fort) 

À ce stade, pour le patient qui n’est pas sous ventilation mécanique invasive : 

• s’il ne présente pas de défaillance vitale immédiate cardiovasculaire ou respiratoire, toutes les étapes 
successives de la démarche anticipée1 doivent être réalisées avant l’éventuelle admission en réanimation 
et la réalisation de gestes invasifs (dont l’intubation) ; 

• s’il présente une défaillance vitale immédiate cardiovasculaire ou respiratoire : 

o la réalisation de gestes invasifs (dont l’intubation) peut être envisagée de façon collégiale dans 
l’attente du recueil d’une éventuelle opposition au prélèvement ; 

o dans tous les cas, le soulagement des souffrances et l’accompagnement de fin de vie restent 
prioritaires. (accord faible) 

Ce repérage doit déclencher l’appel à la CHPOT. Le service partenaire6 ne se prononce pas sur 
l’existence d’une contre-indication ou d’une limite d’âge sans concertation avec la CHPOT. (accord fort) 

Situations particulières 

• Pour le patient pris en charge en préhospitalier, aucun entretien pour le don ne doit être réalisé, mais 
l’évaluation du contexte clinique peut conduire à penser à une démarche anticipée1. (accord fort) 

• Pour le patient hospitalisé en réanimation sous ventilation invasive, l’entretien concernant la possibilité du 
don doit être réalisé après le diagnostic de mort cérébrale. Toutefois, en fonction du cheminement des 
proches et de leurs questions sur les évènements à venir à ce stade, un entretien anticipé2 peut être 
envisagé. La présence de la CHPOT est recommandée. (accord fort) 

• Pour le patient hospitalisé en réanimation sans ventilation invasive, toutes les étapes successives de la 
démarche anticipée1 doivent être réalisées. (accord fort) 



Recommandations de bonne pratique - démarches anticipées – septembre 2024  9 

Étape 2 - Appel à la CHPOT 

Dès le premier appel à la CHPOT, le déplacement d’un soignant de la CHPOT sur site dans le service 
partenaire6 est recommandé. (accord fort) 

En collaboration, le service partenaire6, la réanimation et la CHPOT ont pour objectifs : 

A – L’évaluation du patient comme donneur possible3 qui comprend : 

• l’estimation d’une forte probabilité d’évolution vers la mort cérébrale ; 

• la vérification de l’absence de contre-indication absolue par la consultation du dossier médical 
(antécédents, traitements, compte-rendu d’hospitalisation, de consultation, imagerie antérieure…), l’appel 
du médecin traitant dans la mesure du possible ; 

• la vérification de la possible prélevabilité d’au moins un organe au vu d’un bilan biologique initial comportant 
au minimum un bilan sanguin rénal et hépatique. 

Le régulateur de l’Agence de la biomédecine peut être appelé pour avis. (accord fort) 

B – La vérification de l’organisation logistique, qui consiste à rechercher un lit de réanimation selon les 
modalités locales de mise en œuvre des démarches anticipées1. Cette recherche doit être anticipée et 
organisée à l’échelle d’un établissement ou d’un réseau régional pour ne pas être un frein à la prise en charge 
du donneur possible3. 

À ce stade, l’entretien anticipé2 avec les proches est possible. (accord fort) 

Étape 3 - Entretiens avec les proches 

A – Objectifs des entretiens successifs 

Les objectifs des entretiens sont au nombre de quatre : 

• La vérification de la compréhension par les proches de la gravité, du pronostic vital engagé, de l’absence 
de perspective thérapeutique et de la mort à venir avec une forte probabilité d’évolution vers la mort 
cérébrale. (accord fort) 

• L’information sur la possibilité du don d’organes après la mort et le recueil de l’éventuelle expression d’un 
refus du patient au prélèvement d’organes et de tissus. Il s’agit de l’entretien anticipé2. (accord fort) 

NB : Le RNR ne peut être interrogé qu’après la déclaration de décès du patient. 

• En l’absence d’opposition du patient au don rapportée par les proches, l’information sur : 

o les modalités organisationnelles de la prise en charge : 

- transfert dans un service de réanimation dans l’éventualité d’un prélèvement d’organes et de tissus, 
sans ambiguïté sur l’absence de perspective thérapeutique (possibilité de transfert interhospitalier), 

- gestes spécifiques nécessaires à la prise en charge en réanimation (notamment l’intubation), 

- garantie de la continuité de l’accompagnement du patient et des proches entre les services ; 

o la durée d’hospitalisation en réanimation n’excédant pas quelques jours (habituellement de 3 à 6 jours) 
à l’issue de laquelle, en l’absence de mort cérébrale, la mort surviendra après l’arrêt des traitements 
de maintien en vie ; 

o la possibilité de non aboutissement de la démarche de don. (accord fort) 

• La vérification de l’adhésion des proches à la démarche anticipée1.  
La situation sera réévaluée avec les proches en fonction de leur vécu et de l’évolution clinique du patient. 
(accord fort) 
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B – Spécificités de l’entretien anticipé2 

Qui ? 

Cet entretien est réalisé par un binôme : 

• un médecin sénior, du service partenaire6 et/ou de la réanimation, en privilégiant le médecin le plus 
expérimenté à ce type d’entretien ; 

• un soignant de la CHPOT. Sa présence doit être systématique dans les ES autorisés au prélèvement et 
privilégiée dans les ES du ROP. 

Ce binôme peut être accompagné de membre(s) de l’équipe paramédicale en charge du patient du service 
partenaire6 et éventuellement d’un professionnel médical ou paramédical dans un but de formation. Il convient 
d’être attentif à l’équilibre entre le nombre de proches présents et le nombre de soignants. Les soignants y 
participant doivent être pleinement disponibles. (accord fort) 

Le recours à un(e) psychologue est souhaitable si les disponibilités opérationnelles de l’établissement le 
permettent. 

Où ? 

Il se déroule dans une salle située à proximité du lieu de prise en charge du patient, aménagée pour recevoir 
l’ensemble des proches et soignants, confortable, calme et dédiée à l’entretien. (accord fort) 

Quand ? 

Le choix du moment de l’entretien requiert de la part des soignants de s’adapter au cheminement des proches, 
à l’état clinique du patient, en respectant l’ordre des étapes de la démarche. Un entretien en journée est à 
privilégier. (accord fort) 

Comment ? 

• Cet entretien doit concilier transparence des informations délivrées et incertitude de l’aboutissement de la 
démarche. 

• Il doit être particulièrement préparé entre soignants : 

o mise en commun de toutes les informations disponibles (contexte et situation médicale, identification 
et présence des proches, étape de la démarche) ; 

o définition du rôle de chacun ; 

o accord sur les objectifs.  

• La CHPOT se rend disponible pour apporter des informations complémentaires spécifiques au prélèvement 
d’organes en fonction des questions des proches. (accord fort) 

Traçabilité et évaluation 

• Une synthèse de l’entretien doit être tracée dans le dossier médical du patient. 

• L’entretien doit être évalué à l’aide d’une grille de débriefing inspirée de la grille de l’arrêté du 16 août 2016 
(indicateurs importants : temporalité, compréhension par les proches, présence de la CHPOT...) [2]. 

• Lorsque le proche transmet l’opposition du patient, la coordination hospitalière de prélèvement la retranscrit 
dans le dossier patient. (accord fort) 
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Étape 4 - Transfert et accueil du patient et des proches en réanimation 

L’ensemble des étapes de la démarche anticipée1 doit être tracé dans le dossier patient. Le transfert vers la 
réanimation est médicalisé. L’ensemble des soignants est informé des objectifs de l’admission en réanimation : 
accompagnement de la fin de vie et réanimation d’organes en vue d’un éventuel prélèvement d’organes/tissus. 
(accord fort) 

La présence des proches doit être facilitée dans ce contexte de fin de vie. Tout au long du processus, 
l’accompagnement des proches et la réévaluation de la poursuite de la démarche seront assurés par les 
professionnels de la réanimation en partenariat avec la CHPOT. (accord fort) 

Pendant le séjour en réanimation, le soulagement des souffrances réelles ou potentielles est assuré, même si 
celles-ci ne peuvent pas être évaluées du fait de l’état neurologique du patient (Art. R4127-37-3 du CSP) [52]. 
En l’absence d’évolution vers un état de mort cérébrale, un arrêt des traitements de maintien en vie est mis 
en œuvre selon le protocole en vigueur dans le service de réanimation, jusqu’au décès. (accord fort) 

V- Formation des professionnels de santé 

Les médecins participant aux processus de démarches anticipées1 dans leurs établissements respectifs sont 
invités à participer aux formations sur les entretiens avec les proches organisées en région par l’Agence de la 
biomédecine. 

Les professionnels de coordination hospitalière bénéficient avec l’Agence de biomédecine d’un parcours de 
formation continue, leur participation aux différentes étapes de la démarche anticipée1 est indispensable. 

Toutes les formations abordent les principes généraux des entretiens avec les proches et certaines intègrent 
des situations de démarches anticipées1. (accord fort) 
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Glossaire 

1 Démarche anticipée 

La démarche anticipée est un processus qui conduit à l’admission en réanimation d’un patient en coma grave 
sans perspective thérapeutique avec une forte probabilité d’évolution vers la mort cérébrale. Elle a pour finalité 
exclusive un possible prélèvement d’organes et de tissus. 

2 Entretien anticipé 

L’entretien anticipé est un entretien entre les soignants et les proches. Il a deux objectifs. Le premier est 
d’évoquer, en amont de la survenue de la mort du patient, la possibilité du prélèvement d’organes et de tissus 
post mortem. Le second objectif est de recueillir l’éventuelle expression d’un refus de prélèvement d’organes 
et de tissus du patient et l’adhésion des proches à cette démarche. 

3 Donneur possible 

Patient avec dommage cérébral et signe de gravité identifié (score de Glasgow < 8) sans contre-indication 
médicale d’emblée et avec au moins un organe prélevable. 

4 Donneur potentiel 

Donneur possible avec une clinique de mort cérébrale (inclut les morts cérébrales consignées et probables). 

5 Réseau opérationnel de proximité 

Un réseau opérationnel de proximité (ROP) pour les recensements de donneurs potentiels d’organes et de 
tissus est un réseau d’établissements de santé (ES) non autorisés au prélèvement, satellites d’un ES autorisé 
au prélèvement dit « tête de réseau ». Ce dernier établit des conventions de coopération avec les ES satellites, 
et anime des réunions de pilotage avec les ES satellites. 

6 Services partenaires 

Ensemble des services des établissements de santé pouvant accueillir des donneurs possibles. On y retrouve 
les structures d’urgences hospitalières, les services de neurologie, les unités de soins intensifs 
neurovasculaires (USINV), les autres unités de soins intensifs polyvalents (USIP), les services de médecine 
ou de chirurgie de l’établissement ou les services de son réseau opérationnel de proximité (ROP). 
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Composition des groupes 

Groupe de réflexion préparatoire 

Agence de la biomédecine 

Dr Laurent Dubé – Adjoint au directeur du prélèvement et de la greffe d'organes et de tissus, Pilote du 
projet ; Dr Laurent Durin – Services régionaux Nord Est ; Dr Caroline Sabatier – Services régionaux Grand 
Ouest ; Mme Anne Bianchi – Cadre infirmière animatrice de réseau (CIAR), Services régionaux Nord Est ; 
Mme Sylvie Cazalot – CIAR, Services régionaux Sud Est ; Mme Nathalie Navarro – CIAR, Services 
régionaux Sud Est ; M. Pierre-Yves Lamour – CIAR, Services régionaux Grand Ouest ; M. Laurent Boursier 
– CIAR, Services régionaux Grand Ouest ; Mme Céline Guérineau – CIAR, Services régionaux Île-de-
France/Antilles/Guyane ; Mme Anne Debeaumont – Directrice juridique, Mme Hélène Logerot, Responsable 
du pôle Organisation et financement des activités de soins ; Mme Séverine Grelier – Ingénieure qualité-
risques, Pôle Sécurité et qualité ; M. Samuel Arrabal – Déontologue, responsable du pôle Recherche, Europe, 
international et veille ; Mme Marie-Hélène Le Coz – Assistante, Services régionaux Grand Ouest ; Mme 
Sylviane Pint – Responsable du pôle Veille et ressources documentaires 

Groupe bibliographique 

Agence de la biomédecine 

Dr Laurent Dubé – Adjoint au directeur du prélèvement et de la greffe d'organes et de tissus, Pilote du 
projet ; Dr Laurent Durin – Services régionaux Nord Est ; Dr Caroline Sabatier – Services régionaux Grand 
Ouest ; Mme Anne Bianchi – CIAR, Services régionaux Nord Est ; Mme Céline Guérineau – CIAR, Services 
régionaux Île-de-France/Antilles/Guyane ; Mme Séverine Grelier – Ingénieure qualité-risques, Pôle Sécurité 
et qualité ; Mme Sylviane Pint – Responsable du pôle Veille et ressources documentaires ; Mme Caroline 
Bogue – Documentaliste, pôle Veille et ressources documentaires 

Représentante des sciences humaines 

Mme Catherine Legrand Sebille – Socio-anthropologue de la santé 

Groupe de travail d’experts 

Agence de la biomédecine 

Pr François Kerbaul – Directeur du prélèvement et de la greffe d'organes et de tissus (ou sa suppléante - Dr 
Caroline Sabatier), Dr Laurent Dubé – Adjoint au directeur du prélèvement et de la greffe d'organes et de 
tissus ; Pilote du projet, Dr Laurent Durin – Services régionaux Nord Est 

CIAR titulaires : Mme Anne Bianchi – Services régionaux Nord Est ; Mme Sylvie Cazalot – Services 
régionaux Sud Est ; Mme Céline Guérineau – Services régionaux Île-de-France/Antilles/Guyane ; M. Pierre-
Yves Lamour – Services régionaux Grand Ouest ;  
CIAR suppléant(e)s : M. Laurent Boursier – Services régionaux Grand Ouest ; Mme Nathalie Navarro –
Services régionaux Sud Est 

Mme Anne Debeaumont – Directrice juridique, Mme Hélène Logerot, Responsable du pôle Organisation et 
financement des activités de soins ; Mme Séverine Grelier – Ingénieure qualité-risques, Pôle Sécurité et 
qualité ; M. Samuel Arrabal – Déontologue, responsable du pôle Recherche, Europe, international et veille ; 
Mme Marie-Hélène Le Coz – Assistante, Services régionaux Grand Ouest ; Mme Sylviane Pint – 
Responsable du pôle Veille et ressources documentaires ; Mme Isabelle Théophile – Chargée de projet, 
Direction de la communication et des relations avec les publics 
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Représentant(e)s des sociétés savantes 

Les président(e)s de sociétés savantes ont désigné un(e) représentant(e) titulaire et un(e) suppléant(e). 

AFCH : Titulaire : Mme Carine Raffestin (Moulins), Suppléante : Mme Frédérique Demont (Fréjus) 

SFAR : Titulaire : Dr Matthieu Le Dorze (Paris), Suppléant : Dr Pierre Gildas Guitard (Rouen) 

SFMPOT : Titulaire : Dr Julien Charpentier (Paris), Suppléant : Dr Thomas Kerforne (Poitiers) 

SFMU : Titulaire : Dr Aurore Armand (Angers), Suppléant : Dr Richard Chocron (Paris) 

SFNV : Titulaire : Dr Lisa Humbertjean (Nancy), Suppléant : Pr Sébastien Richard (Nancy) 

SRLF : Titulaire : Dr Benjamin Zuber (Suresnes), Suppléant : Dr Olivier Lesieur (La Rochelle) 

Représentant(e)s des associations  

Association Al.é.lavie : Titulaire : Mme Catherine Jolivet (Lyon), Suppléant : Dr François Mourey (Lyon) 

Représentante des usagers 

Titulaire : Mme Marie Citrini (Paris) 

Représentantes des sciences humaines 

Socio-anthropologue de la santé : Titulaire : Mme Catherine Legrand Sebille (Paris) ; Psychologues : 
Titulaire : Mme Carole Thiriet (Épinal) ; Suppléante : Mme Catherine Vernay (Annecy) 

Groupe de lecture 

Il est composé de 34 membres, référents pour l’abord des proches.  

Agence de la biomédecine 

Dr Jacqueline Silleran – Services régionaux Grand Ouest ; Dr Olivier Jacquet-Francilion – Services 
régionaux Sud Est ; Dr Virginie Amilien – Services régionaux Île-de-France/ Antilles/Guyane ; M. Yannick 
Soria – CIAR, Services régionaux Sud Est ; M. Stéphane Rolando – CIAR, Services régionaux Île-de-France/ 
Antilles/Guyane, M. Quentin Boimare Dubost – CIAR, Services régionaux Nord Est. 

Sociétés savantes. Chaque président(e) de société savante a désigné 2 relecteur(trice)s. 

AFCH : Dr Jérome Libot (Nantes), Mme Carole Genty (Valenciennes) 

SFAR : Pr Vincent Degos (Paris), Pr Claire Dahyot-Fizelier (Poitiers) 

SFMPOT : Dr Sabine Verdy (Besançon), Dr Jean-Christophe Venhard (Tours) 

SFMU : Dr Marion Douplat (Lyon), Dr Mélanie Roussel (Rouen) 

SFNV : Pr Nathalie Nasr (Poitiers), Dr Sophie Crozier (Paris) 

SRLF : Pr Benoit Misset (Liège), Dr Emmanuelle Mercier (Tours) 

Représentants des usagers et des associations  

Mme Rajae Lazaar (Sotteville-lès-Rouen), M. André Le Tutour (Rennes) 

Professionnels de santé 

Réanimateur(trice)s : Dr Fabienne Jaulin (Auch), Dr Sébastien Gette (Metz-Thionville), Dr Carine Thivilier 
(Nancy), Pr Rémi Coudroy (Poitiers) ; médecins urgentistes : Dr Caroline Peyrot (Dax), Dr Baptiste Appert 
(Charleville-Mézières) ; médecins neurovasculaires : Dr Magali Epinat (Saint-Etienne), Dr Marie Gaudron 
Assor (Tours) ; médecins de CHPOT : Dr Guilllaume Ducos (Toulouse), Dr Mathieu Cornuault (Nantes), 
infirmières de CHPOT : Mme Justine Nunes (Corbeil-Essonnes), Mme Christine Papin (Cholet) ; 
psychologues : Mme Hanane Desruets (Reims), Mme Emmanuelle Courtillie (Angers)



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1, avenue du Stade de France 

93212 Saint-Denis la Plaine cedex 
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www.agence-biomedecine.fr 


