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RESUME : Une fagon de réduire le temps d’attente des candi-
dats 2 une transplantation rénale est I'utilisation d’un greffon
rénal prélevé chez un donneur vivant, le plus souvent apparenté
au receveur. Le suivi de ces greffons prélevés chez des donneurs
vivants a montré que leur résultats étaient supérieurs a ceux des
greffons prélevés sur des donneurs cadavériques. Récemment,
des équipes américaines ont décrit une technique laparoscopique
de prélévement de rein sur donneur vivant. Ce préléevement lapa-
roscopique pourrait réduire la morbidité du prélévement chez le
donneur vivant. Nous avons débuté un programme de préléve-
ment laparoscopique en janvier 1997. Le but de cet article est de
décrire le premier cas de ce programme, et son suivi d’un an.

INTRODUCTION

A I’heure actuelle, la transplantation rénale est
le meilleur traitement de 1’insuffisance rénale
chronique. En Europe, la plupart des transplantés
rénaux ont regu ou regoivent un rein prélevé chez
un donneur cadavérique en état de mort céré-
brale. Cependant, le manque de donneurs d’or-
ganes et les longues listes d’attente ont entrainé
des délais importants pour les candidats a une
transplantation rénale. Une fagon de réduire le
temps d’attente avant transplantation rénale est le
prélevement d’un rein chez un donneur vivant,
apparenté ou non. Ce type de greffon a été utilisé
dans 29 % des transplantations rénales aux Etats-
Unis en 1995 (1). Des études ont montré que les
résultats des greffes rénales a partir de donneurs
vivants sont significativement meilleurs que les
résultats des greffes a partir de donneurs cadavé-
riques (2). Les risques du prélévement d’un gref-
fon rénal chez un donneur vivant sont :

1) la mortalité périopératoire, qui est tres faible
(<0,1%) (3);

2) le risque pour la future fonction rénale du don-
neur, qui est en fait quasi nul (3);

3) la morbidité de I’intervention, qui est réelle, et
comprend une hospitalisation d’environ une
semaine, la douleur postopératoire, les résultats
esthétiques d’une cicatrice de lombotomie, et une
convalescence parfois longue.

Depuis le début des années 1990, les tech-
niques laparoscopiques ont révolutionné cer-
taines interventions de chirurgie abdominale, en
diminuant les douleurs postopératoires, la durée
du séjour hospitalier et de la convalescence, ainsi
que la taille des cicatrices cutanées. Récemment,
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des équipes américaines ont décrit 1’utilisation
des techniques laparoscopiques pour le préléve-
ment d’un greffon rénal chez le donneur vivant et
ont observé une diminution de la morbidité liée a
la technique laparoscopique elle-méme (4, 5).
Lapport principal de la laparoscopie dans le pré-
lévement d’un greffon rénal chez le donneur
vivant pourrait étre une augmentation du nombre
de candidats a une donation, en raison d’une
diminution de la morbidité¢ de la technique chi-
rurgicale. Le but de cet article est de décrire le
premier prélévement rénal laparoscopique de
notre expérience. A notre connaissance, ce cas est
le premier cas publié par une équipe européenne.

Dans le Service de Transplantation de 1’Uni-
versité de Liege, nous avons débuté un pro-
gramme de prélévement laparoscopique de gref-
fon rénal chez le donneur vivant en janvier 1997.
Parmi les 33 transplantations rénales réalisées au
CHU Sart Tilman en 1997, deux des greffons
furent prélevés laparoscopiquement chez des
donneurs vivants apparentés. Sauf cas d’identité
HLA compléte, en pratique, nous ne conseillons
pas d’emblée I'utilisation d’un greffon prélevé
chez un donneur vivant aux patients candidats a
une transplantation rénale. Nous attendons que
ce soit le patient lui-méme ainsi que sa famille
qui nous interrogent sur la possibilité de ce type
de transplantation. A 1’heure actuelle, nous ne la
réalisons qu’apres une attente minimale de 12
mois sur la liste d’Eurotransplant. Les candidats-
donneurs sont soumis a une mise au point com-
pléte, tant immunologique, que rénale et géné-
rale (6). Le prélevement du greffon par voie
laparoscopique est proposé s’il n’y a pas de
contre-indication au pneumopéritoine ou au pré-
levement, comme des antécédents de chirurgie
abdominale majeure ou une obésité morbide.

HISTOIRE DU CAS

La patiente était une jeune fille de 18 ans
souffrant d’insuffisance rénale chronique secon-
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daire a une cystinose. Elle devait étre dialysée
pour la premiére fois en 1988 a 1’age de 10 ans.
Elle bénéficiait d’une premiére transplantation
rénale en 1990 avec un greffon cadavérique.
Malheureusement, elle rejetait rapidement ce
greffon malgré un traitement de rattrapage par
glucocorticoides et par anticorps antilymphocy-
taires. Elle devait étre a nouveau dialysée 13
mois aprés la transplantation, et était alors réins-
crite sur la liste d’attente d’Eurotransplant.

Aprés 5 ans d’attente, sa maman, agée de 56
ans se proposait pour étre une donneuse vivante
d’un greffon rénal pour sa fille. Elle bénéficiait
de I’évaluation préopératoire classique avant ce
type d’intervention, qui confirmait qu’elle pou-
vait étre donneuse pour sa fille. En particulier, sa
fonction et son anatomie rénales étaient nor-
males. Comme elle ne présentait pas de contre-
indication au prélevement laparoscopique, celui-
ci fut proposé. Les avantages et les risques
théoriques des deux techniques furent expli-
quées tant a la donneuse qu’a la receveuse, qui
accepterent le prélévement laparoscopique.

Le rein gauche fut choisi a cause de la lon-
gueur plus importante de la veine rénale gauche.
Lintervention eut lieu le 13 mars 1997 sous
anesthésie générale. La donneuse fut placée en
positon de décubitus latéral gauche (fig. 1). Les
champs opératoires ont été placés pour permettre
une incision habituelle dans le flanc et une inci-
sion sur la ligne médiane, afin de permettre une
extraction rapide du greffon a travers une courte
incision abdominale, ou une conversion urgente
si nécessaire. Un pneumopéritoine de 14 mmHg
fut établi et quatre trocarts opératoires de 12 mm
furent introduits. Nous avons utilisé une tech-
nique apparentée a celle que nous avons décrite
pour la résection laparoscopique des surrénales
(7). Langle splénique du cblon fut tout d’abord
mobilisé. Le codlon descendant et le cdlon sig-
moide furent rétractés sur la ligne médiane per-
mettant la dissection de 1’ureteére gauche jusqu’a
la bifurcation iliaque. Le fascia de Gerota fut
ouvert, et le rein gauche fut exposé. La veine
rénale gauche fut identifiée et disséquée. Les
veines gonadiques et surrénaliennes furent clip-
pées et sectionnées. Lartére rénale fut disséquée
jusqu’a ’aorte. En préparation a 1’extraction du
rein, une incision de 8 cm fut créée dans 1’hypo-
chondre gauche, jusqu’au péritoine qui ne fut
pas ouvert. Luretére gauche fut clippé puis sec-
tionné. Lartére rénale fut occluse par deux clips,
puis divisée, débutant I’ischémie chaude. La
veine rénale fut sectionnée par une pince d’agra-
fage automatique de type GIA. Le péritoine fut
incisé, et le rein retiré manuellement de la cavité
péritonéale. Le rein fut rincé par une solution de

==

Fig. 1. Dessin de la position du patient sur la table d’opération. Le
patient est placé dans une position de décubitus latéral modifiée.
Quatre trocarts opératoires sont utilisés. Une incision de 8 cm est
réalisée dans la fosse iliaque gauche pour retirer le greffon rénal.

préservation de type University of Wisconsin
(UW) a 4°C. Le rein fut transplanté de fagon
habituelle chez la receveuse qui avait été préala-
blement préparée dans une salle d’opération
adjacente. L’ischémie chaude totale fut d’une
durée de moins de 5 minutes, et la fonction du
greffon fut immédiate. La durée du prélévement
laparoscopique fut de 130 minutes. La période
postopératoire du donneur et du receveur fut
simple. Le séjour postopératoire de la donneuse
dura 8 jours pour des raisons plus personnelles
que médicales, la donneuse désirant rester hospi-
talisée aupres de sa fille. La receveuse put quit-
ter I’hopital au 14°™ jour postopératoire avec une
fonction rénale normale. A un mois de I’inter-
vention, tant la donneuse que la receveuse se
disaient enchantées par ’intervention. En parti-
culier la morbidité de la donneuse était nulle. Un
an apres cette transplantation, la fonction rénale
de la donneuse et de la receveuse est normale.
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DiscussIiON

La transplantation de greffon rénal prélevé
chez un donneur vivant a tout d’abord été pro-
posée comme un moyen de réduire la durée d’at-
tente d’une transplantation rénale. De plus, de
nombreuses études ont démontré des résultats
supérieurs en terme de durée de fonction du
greffon, par comparaison avec des greffons
rénaux prélevés chez des donneurs cadavériques
(8). Cependant, la transplantation rénale a partir
de greffon prélevé chez un donneur vivant ne
s’est pas généralisée, du moins en Europe. Le
prélévement rénal chez le donneur vivant expose
le donneur en bonne santé a une intervention
chirurgicale majeure, et a un risque potentiel
pour la fonction rénale future. La mortalité opé-
ratoire est estimée a 0,03 % (3) mais la morbi-
dité opératoire peut étre plus importante, entre
15 et 20 % (9). Cette morbidité potentielle com-
prend les infections pariétales, le pneumothorax,
le retard de cicatrisation, la douleur sur le site
chirurgical, 1’hospitalisation prolongée et la
convalescence postopératoire.

Idéalement, le prélévement d’un rein chez un
donneur vivant doit étre réalisé sans mortalité,
avec une morbidité réduite et le meilleur greffon
rénal possible. A ce jour, le prélévement d’un
rein par voie rétropéritonéale classique reste la
technique standard de prélévement, en terme de
mortalité et de fonction du greffon. Le préléve-
ment laparoscopique a été récemment proposé
pour réduire la morbidité postopératoire. La fai-
sabilité a été étudiée sur I’animal (10) et le pre-
mier cas clinique publié en 1995 (11). A ce jour,
deux études non contrlées ont comparé les
approches classiques et laparoscopiques (4, 5),
présentant 10 et 70 cas de prélévements laparo-
scopiques comparés a des séries historiques. Ces
études montrérent que le prélévement laparosco-
pique ne s’accompagne pas d’une mortalité
supérieure ou d’une fonction du greffon diffé-
rente. Ces études montrerent également que le
prélévement laparoscopique s’accompagne
d’une réduction de la morbidité postopératoire,
principalement en terme de douleur, de durée
d’hospitalisation et de convalescence. Dans le
cas présenté, la patiente donneuse désirait rester
hospitalisée avec sa fille et quitta I’hopital aprés
8 jours. Dans le second cas réalisé au CHU Sart
Tilman en 1997, le donneur, 4gé de 20 ans, a
quitté 1’hopital au deuxiéme jour postopératoire
(résultats non présentés). Par cette réduction de
morbidité, I’introduction du prélévement laparo-
scopique peut amener une acceptation plus

dant, ces études n’étaient pas randomisées, et un
suivi plus long de la fonction du greffon reste
nécessaire avant d’affirmer de fagon définitive
que le prélévement laparoscopique est supérieur
au prélévement par lombotomie.

En conclusion, nous avons débuté un pro-
gramme de prélévement laparoscopique de gref-
fon rénal chez le donneur vivant. Dans cet
article, nous présentons le premier des deux cas
réalisés au CHU Sart Tilman en 1997. A notre
connaissance, ce cas est le premier cas publié
par une équipe européenne. Lintervention s’est
déroulée sans complication et semble s’accom-
pagner d’une diminution de la douleur postopé-
ratoire. La fonction du greffon était normale a
un an de ’intervention. La voie laparoscopique
est devenue notre technique de choix pour le
prélevement rénal chez le donneur vivant.
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importante du prélévement par les donneurs
vivants, et donc augmenter le nombre de gref-
fons disponibles pour transplantation. Cepen-
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