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Introduction:-
Le don et la greffe matérialisent une des expressions les plus sublimes des notions de citoyenneté et de fraternité.

La greffe a partir d’une personne vivante est la solution idéale : meilleurs qualité et survie du greffon.
A travers cette alternative une question se pose : « La sécurité sanitaire du donneur ».

La greffe est majoritairement réalisée a partir de greffons cadavériques dans le monde (95% des cas). Lorsque le cas
se présente, un prélevement d'organes sur une personne vivante constitue la solution idéale. En effet, cette
alternative garantit de meilleurs résultats en termes de qualité du greffon, de survie du greffon et du receveur. Par
ailleurs, elle dispense, lorsque la question est abordée suffisamment tét de la mise en dialyse du patient, protégeant
ainsi sa fonction rénale et améliorant sa qualité de vie. Par ailleurs, les équipes de transplantation ont été confrontées
a un nouveau probléme : la sécurité sanitaire du donneur qui jusqu'ici est en bonne santé. Cette prise de risque pour
le donneur, quoique calculée, a freiné certains centres a franchir le pas.

La diminution du nombre de greffons disponibles (due entre autre a la diminution du nombre de déces par accident
de la route) et la supériorité des résultats de la greffe a partir de donneur vivant ont conduit a pousser le
développement de ce type de transplantation.
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Interet :
L’évaluation du changement physiopathologique, survenant aprés néphrectomie pour don de rein est un élément
important pour s’assurer de I’innocuité de cet acte. On rapporte un résultat de suivi de 10ans sur 200 donneurs
vivants.

Problematique:
Questions soulevées par la transplantation rénale avec donneur vivant !

Au cours de cet acte sont réunis trois protagonistes : - Donneur : sujet sain qui donne un de ses reins. - Receveur :
malade en L.R.C.T, en attente d’un greffon. Le médecin : intermédiaire entre les deux (qui va pratiquer une
intervention chirurgicale sur un sujet sain pour le bénéfice du receveur).

La description des procédures médicales, I'analyse des problémes rencontrés et des réponses proposées, en
définitive, I'évaluation de cettepratique, doivent permettre de mieux appréhender cette technique, et en particulier sa
dimension éthique.

Donc une connaissance précise des tenants et aboutissants de cette pratique sur le plan médical, et en particulier des
avantages et risques potentiels de cette procédure, semble en effet constituer un pré-requisnécessaire a toute
réflexion plus théorique sur la l1égitimité de la transplantation rénale avec donneur vivant.

Historique :
1951 : René Kiiss — Charles Dubost — Marcel Semelle = la technique de la fosse iliaque a ce jour
1952 : Mme Gilbert a réussi a convaincre les médecin de greffe

un de ses rein a son fils maurius (échec, 21 jours apres)

1954 : 1°° greffe rénale réussie (des jumeaux) J.P Merril (Boston)
1972 : Immunosuppresseur (Ciclosporine)

1986 : 1°"° greffe rénale en Algérie (DVA)

René Kiiss

J. Hamburger Mme Gilber

Le Prelevement:
Principe :
Préserve au max. le systéme Vx + graisse peri-ureterale

Ciel ouvert :
EP. - La + sécurisante - Douleur post-op, Hospit prolongée + convalescence longue, pneumothorax - Douleur
résiduelle, éventration. TP : rarement utilisée

Coeliochirurgie : -

L’expérience et I’adresse acquise a ciel ouvert et indispensable et indiscutable pour la coelio - Etape a difficultés
croissantes lors de la formation des jeunes chirurgiens - Avantages : Hospit. Courte, mais durée d’intervention +
longue.
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Néphroprotection :
Perfusion d’une solution de conservation froide a 4°. - ablation de la graisse péri-rénale (tumeur) examen des

vaisseaux. - Possibilité de réaliser une chirurgie exitu

Fig :1 Fig :2

Lombotomie a minima Urétéro-néphrectomie
gauche

Fig 3 longueur suffisante des vaisseaux et de 1’uretere (prélévement idéal).(collectionk. MESKOURI)

FIG : 4 Décolorationcompléte et homogéne du greffon
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Fig 5:- Cas particulier : duplicitéurétéral (variétés anatomiques des voies excrétrices) collection K. MESKOURI

Materiels Et Methodes:-
La population étudiée est représentée par les 200 donneurs prélevés par 1’équipe du Service de chirurgie thoracique
et cardio-vasculaire du Chu Mustapha Alger.

Description de la population des donneurs vivants :

1. Parmi les 200 donneurs étudiés 53 % étaient de sexe féminin 47 % de sexe masculin.

2. L’age moyen au moment du don était de 45 ans. (20 — 70 ans) avec un BMI moyen pour les femmes de 24 et 26
pour les hommes.

3. La figure n° 09 représente 1’ensemble des liens familiaux entre donneur et receveur.

4. Les liens familiaux de premier degré restent les principaux avec début de 1’élargissement chez les conjoints.

20 M femmes
60 B hommes
50
40
30
20
10
0
o o < 0 o x
v » X ’2) © X
> Y EY < S °
Fig :6

Répartition par tranches d’age et par sexe
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Fig 7:-

Répartition selon le sexe

Répartition selon le niveau d’instruction

Fig 8:-

Fig 9:-
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Répartition selon le lien de parenté

Fig 10:-

Répartition selon le coté du rein prélevé

Evaluation — sélection et préparation des donneurs :
Données générales (poids, taille, TA,...)Données biologiques(standard +bilan rénale)

Données morphologiques (échographie abdo, uro-scanner ,angio scanner, scintigraphie rénale donneur agé).Bilan
complémentaires (TLT, ECG, colposcopie, PSA)

Préparation au prélevement
Consentement libre et éclairé + informations sur les risques

Eliminer une contre-indication (Kc, BMI>30, grossesse, infection virale)
Plusieurs consultations pré-greffe sont parfois nécessaires (changement d’avis du donneur a tout moment, méme
juste avant I’intervention).Avis chez un psychologue (systématique)

Explorations et leurs résultats

Echographie rénale

S’assurer de 1’existence de 02 reins recherchés une anomalie organique ou anatomique qui peut différer la greffe
ainsi que d’autres pathologies associées.

Angioscanner :
Choix du rein a prélever +++, Nombre et qualité des vaisseaux
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' Fig 11:- Angiographie aorto-rénale.(collectionk. MESKOURI).

Le choix du rein
Souvent a gauche : principe de laisser le meilleur rein chez le donneur.

A nombre d’égal d’artéres prélévement & gauche (chirurgie exitu)

Si plusieurs arteres a gauche ou rein droit porteur d’une Iésion bénigne [ | Prélévement a droite

Pour les 200 donneurs : 92% gauche 8% droite (Fig 9)

Protocol chirurgical

Objectif principal

« Minimiser les risques pour les donneurs et obtenir un greffon de meilleure qualité possible »

Voie d’abord

La voie la plus utilisée : a été la voie lombaire rétro péritonéale en raison du jour qu'elle offre et de son caractere
retro péritonéal évitant de traumatiser les organes voisins ainsi que par sa facilité de réalisation. (Lombotomie
classique en extra-péritonéale 98% et 2% s/costale droite)

On a eu a réséquer la 11°™ cote dans 19 cas. (9,5%)

Technique
Repérage et dissection de I’uretére + dissection de la glande

Dissection du pédicule a distance du hile ; en libérant la veine rénale de ses collatérales.

Controle et clampage du pédicule rénale puis prélevement.
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Fig 12:- Rein de bonne qualité, juste avant le prélévement apres section de I'uretére. (Collectionk. MESKOURI).

Resultats:-
Suivi Apres prélévement

1.
2.
3.

Durée moyenne d’Hospitalisation : 5 Jrs, + 2jrs
Contrdle aprés un mois/ 3mois/ 6 mois / 1lan/ 1x/an
Ablation du redon a J2 + 1j.

Complications précoces :

1.
2.
3.
4.

Eval
- Cli

Re-drainage pour pneumothorax : 2 cas a J3

Reprise chirurgicale pour hémorragie 2 cas a J3 et 1cas a J4 avec A durée d’hospitalisation
Infection et sepsis de la plaie : 3 cas (1.5%)

Hématome de la plaie et saignement 1%

uation :
nique (poids ta cicatrice douleurs)

- Biologique (bilans de routine créat protéinurie DFG)
- Morphologique (hypertrophie compensatrice rein restant a I’échographie)
- Psychologique

Analyse difficile au-dela de 5 ans (nbre insuffisant en consultation)Fig 15
Complications et séquelles postopératoires :
Douleurs résiduelles:

v
v

15 donneurs (7,5%) disparu au bout de 03 ans
03 arréts de travail prolongés (3 mois)

Eventrations :

v

06 éventrations (5 opérés et un en attente)

Cicatrices chéloides

v

TA:
v

06 cas (3%)

Stable pour la majorité, sauf pour 3 (2 H et 1 F >60ans) équilibrés sous monothérapie (notion d’HTA Familiale)

Fonction rénale (mesure de la créatinémie et estimation du DFG (MDRD).

v

v
v
v

? de la créat 1 & 2 mg/l pendant les 3 premiers mois puis N pour stabilisation mais reste tjrs > valeur pré-
néphronique

Perte du DFG de 28,03 % pendant les trois premiers mois puis 27,54% a un an (réponse compensatrice)
Protéinurie (-) chez I’ensemble des donneurs

2 donneurs en insuffisance rénale minime (créat 15 et 17 mg/1)(2H 65 et 67 ans)

1006



ISSN: 2320-5407

Int. J. Adv. Res. 12(03), 999-1010

Mortalité du Donneur :
Les résultats de notre série sont satisfaisants, nous ne déplorons aucun décés péri-opératoire des donneurs. Le suivi
a permis de montrer que leur survie est de 100% a 10 ans (on déplore 02 décés par 01 (Kc) et ’autre accident de la
circulation non en rapport avec la néphrectomie).

» Survie 100 % a 10 ans. (0% mortalité)

» Etestimée dans une méta-analyse en 1992 a (0.03 %)(najarian)
»  Etude multicentrique américaine (234 centres) (Matas) sur 10823 prélévements :
3 décés par laparoscopie (hémorragie)

Pour notre série :

Complications : 20,5 %
v’ Sévere:15%
V' Générales et bénignes : 19 %

Fonction rénale :
Pour nos 200 donneurs :
On N DFG de 28,03 % a 1 mois et 27,54% a 1 an.
Protéinurie non significative chez | ensemble de nos donneurs
03 patients en HTA stable sous monothérapie

02 patients on présenter une IR minime

Créat
20 o & g) t
15 5 > > ' ol Nog N
10 M
5
0
& © S g & N N &
Qée, %@0 N ® n? NG o? o?
40
?
Fig 13:-
Evolution du DFG a 5 ans
. Evolutionn du DFG en MDRD a 5 ans
D
100
80 v v Qv & & @ >
60
40
20
0
3 & o & & & &
Q;‘é\ ,b@o *\:b q”b ,,,‘b h’b o)‘b
4.
k)
Fig 14:-
Evolution du DFG a 5 ans
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Discussion:-

Le suivi des donneurs a fait I'objet de recommandations, notamment par I'Association Britannique de
Transplantation .Celle-ci recommande un suivi annuel a vie, comprenant, outre la mesure de la pression artérielle, la
recherche d'une protéinurie des 24 heures et le dosage de la créatinine plasmatique.

La plupart des publications sur le devenir des patients ayant fait I'objet d'une néphrectomie pour don d'organe
révélent un suivi aléatoire; environ 50% des patients échappent a la surveillance aprés néphrectomie .

Conséquences somatiques de la néphrectomie pour le donneur
Les résultats de notre série sont satisfaisants, nous ne déplorons aucun déces péri-opératoire des donneurs. Le suivi
a permis de montrer que leur survie est de 100% a 10 ans

Concernant notre série, nous pensons que nos résultats sont tres acceptables sur le plan de la morbidité voire parfois
meilleurs (en comparaison avec des séries similaires)

De facon générale, la morbidité postopératoire fluctue selon les séries de 15 % (Blohmé,) a 50 % (Dean).

Conséquences psychologiques :

La majorité de nos donneurs affirment ne pas regretter leur choix.

1. Considérer ’expérience extrémement positive apte a la refaire,
2. Avec renforcement de leur estime de soi.

Une légeére indifférence chez 3 donneurs.

Certaines études ont fait état de réactions mitigees et néfastes.

1. Difficultés relationnelles entre donneur — receveur (apres echec de la greffe) dans 5% sur 133 donneurs
(Kemph)

2. Dépression juste aprés la néphrectomie avec anxiété, 1% (Benett)

Sur Pespérance de vie :

Normalement donner un rein n’a pas d’impact sur 1’espérance de vie mais :

1. Une étude faite en Suéde par (Ellisson et Kauffman) sur 430 donneurs, leur espérance de vie >29% a la
population générale.

2. Une autre étude en 1997 par (Flhener et Ekholm ) a démontré que la survie des donneurs a 20 ans est de 85%,
supérieure & la population générale (60%)

Conclusion:-

1. Au terme de ce travail et au vu des résultats, nous pouvons conclure que la greffe a partir du donneur vivant
apparenté trouve toute sa légitimité compte tenu des risques trés faibles pour le donneur tant du point de la
mortalité nulle dans notre série que de la morbidité faible.
Le concept du « primum non nocere » mis en avant il ya quelques dizaines d’années pour déconseiller la greffe
a partir du vivant est actuellement trés "atténué" grace aux progres de la médecine, de la chirurgie et
I’anesthésie-réanimation.

2. Cependant malgré les bons résultats des prélévements chez nos donneurs vivants, la vigilance a toujours été de
mise a tous les niveaux de la chaine de soins. Choix rigoureux des donneurs qui subissent une évaluation
clinique, paraclinique et psychologique.

3. A cOté de ces exigences il faut mentionner que la pratique de la greffe dans notre structure a toujours été confiée

a des chirurgiens trés expérimentés et des réanimateurs chevronnés apres de multiples consultations pré-greffes

a I’affut de la moindre anomalie.

Que peut-on faire pour encore améliorer le confort chez le donneur, lui éviter une intervention invasive ?

Certes la lombotomie reste pour nous le moyen le plus sure et le plus rapide pour extraire un rein de qualité

chez le donneur, mais il ne faut pas opposer un refus systématique aux méthodes mini-invasives (cceliochirurgie

et utilisation du robot).

6. Proposer des formations qui seront nécessairement longues pour 1’acquisition de la compétence et de la sureté
indispensable pour I’obtention d’un organe de bonne qualité

o~
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7. Notre étude a également démontré aprés un recul suffisant, que la fonction rénale des donneurs est préservée a
court, moyen et long terme. Par ailleurs, 1’apparition d’une hypertension artérielle ou d’une insuffisance rénale
ne sont pas plus fréquentes chez les donneurs de reins que dans la population générale.

8. Il faut relater toutes les études qui montrent curieusement que les donneurs de rein vivent statistiquement plus
longtemps que le reste de la population générale ; ce qui n’est pas paradoxal ; on explique ce phénoméne par le
fait que les donneurs de rein sont naturellement astreints a une meilleurs hygiéne de vie.

9. Le paysage de la greffe s'est profondément modifié au cours de ces derniéres années grace aux changements de
mentalité, aux campagnes de sensibilisation du grand public mais aussi aux bons résultats relatés par la survie
des greffés.

10. Si au départ les efforts s’attachent essentiellement a promouvoir le don d’organes a partir du cadavre, elles ont
réussidorénavant a faire accepter 1’idée que toute personne durant son vivant peut faire don d’un rein. Comment
peut-il en étre autrement dans la mesure ou partout dans le monde il ya pénurie de greffons.

» Comme le Professeur Cabrol :
« Nous devons prendre conscience que nous sommes les seules sources d'organes et que notre corps est une
richesse fabuleuse. Ne pas en faire profiter les autres est comparable a se faire enterrer avec tous ses trésors
» .,
« La greffe rénale a partir du donneur vivant apparenté est le traitement : Le plus efficace de I’Insuffisance rénale
chronique terminale, Qui permet la meilleure qualité de vie..., Qui permet toujours la plus longue espérance de
vie... »

LE TOUT SANS ALTERER LA SANTE DU DONNEUR.
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