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ABREVIATIONS UTILISEES

DCD: Donneur écédé

DFG: Débit de Filtration Glomérulaire

DV: Donneur-Vivant

PRDV : Préléevement Rénal Donneur-Vivant

TRDV: Transplantation Rénale a partir de Donneur-Vivant
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INTRODUCTION

La transplantation rénale a partir de DV (TRDV) est considérée comme le
meilleur traitement de l'insuffisance rénale chronique. [1]

Elle a de nombreux avantages comparé a la transplantation a partir d'un donneur
décédé [2]:

- excellente qualité du greffon

- durée d'ischémie plus courte

- meilleure compatibilité tissulaire dans le cas de transplantations familiales.

- meilleure survie du greffon et du patient a long terme

- 'acces a la greffe s'effectue dans des délais contrélables et nécessite peu, voire
pas, de passage par la dialyse (greffe préemptive)

Le temps médian d'attente pour une greffe rénale est de 15,9 mois en 2013. [3]

L'activité de transplantation DV en France constitue une part trés réduite de
I'activité totale de greffe.

Pour des raisons éthiques, logistiques et stratégiques, la situation francaise
contraste avec celle d'autres pays européens (Norvége, Suéde) et pays
anglophones (Etats-unis, Australie).

Or, les données concernant le devenir a long terme des donneurs apres
néphrectomie unilatérale sont trés rassurantes. Plusieurs études montrent que la
néphrectomie unilatérale n'augmente pas a long terme le risque d'insuffisance
rénale chronique. [1][4]

Sur le plan chirurgical, la morbidité de la néphrectomie a été recemment réduite
grace aux techniques de coelioscopie et techniques robot-assistées.

En effet, au cours de cette intervention trés délicate pour laquelle il n'y a d'ailleurs
aucun avantage pour la santé du donneur, le chirurgien doit étre a son meilleur
niveau technique. C'est pourquoi I'assistance robotique constitue sans nul doute
une avanceée significative dans cette approche laparoscopique mini-invasive avec
la possibilité d'effectuer une intervention plus sldre grace a une microdissection
optimale.

Enfin, en France comme dans tous les pays développés, le nombre de patients

sur liste d'attente ne cesse d'augmenter et il est nécessaire de développer
I'activité de transplantation a partir de DV afin de faire face a la pénurie d'organe.
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I. TRANSPLANTATION RENALE A PARTIR DE DONNEUR VIVANT

A. ASPECT HISTORIQUE DU PRELEVEMENT

Compte tenu de l'expérience accumulée, le prélevement "a ciel ouvert" est le
standard de référence.

Il est malheureusement associé a un taux de complication élevé et ainsi qu'une
convalescence longue. [5][6]

Pour permettre de réduire ces inconvénients, des techniques moins invasives ont
été développées.

La néphrectomie coelioscopique a été décrite pour la premiere fois par Clayman
et al. en 1990. [7]

Le premier prélévement rénal coelioscopique DV a été rapporté par Ratner et al.
en 1995. [8]

Avec bientot 20 ans de recul, cette technique chirurgicale a clairement montré
son intérét en terme de morbidité postopératoire chez le donneur. Les douleurs
postopératoires sont moindres, I'hospitalisation est plus courte, et la reprise d'une
activité normale plus précoce. [9]

Il devient petit a petit le nouveau standard de référence. [10]

Depuis cette date, différentes techniques alternatives mini-invasives ont été
décrites.

La néphrectomie par laparoscopie assistée manuellement a été réalisée pour la
premiére fois chez le donneur vivant en 1998. [11]

Cette technique permet d'associer les avantages de la laparoscopie pure (pertes
sanguines, durée d'hospitalisation, douleurs) et de la chirurgie ouverte en terme
de sécurité opératoire.

C'est en 2002 a Nancy qu'a été effectué le premier prélévement rénal donneur
vivant par assistance robotique.

En 2014 a lieu le premier prélevement par assistance robotique pour un don de
type croisé a Nancy.
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B. ASPECT HISTORIQUE DE LA GREFFE

La transplantation rénale a ouvert la voie de la transplantation d'organe.
Elle trouve son origine au 18e siécle avec la greffe tissulaire.
Au début du 20e siécle sont réalisées des greffes rénales chez I'animal.

En 1902, Emerich Ulmann rapporte les premiéres transplantations rénales
effectuées chez le chien. En 1906, Mathieu Jaboulay réalise la premiére
transplantation d'un organe animal (chévre et porc) chez I'homme. Le résultat est
un échec.

En 1936 est effectuée la premiére greffe rénale entre humains par VORONOY a
Kiev a partir d'un donneur cadavérique. Plusieurs autres vont suivre, mais
toutes se soldent, par un échec.

En 1951, René Kuss réalise une greffe rénale chez une femme de 44 ans, le
greffon conserva une bonne vascularisation pendant 30 jours sans que la
fonction rénale ne reprenne.

Le 24 Décembre 1952, I'équipe du docteur Louis Michon a I'hnépital Necker
réalise la premiére greffe rénale donneur vivant d'une mére a son fils. Le
greffon fonctionnera 21 jours. Les mécanismes du rejet ne sont pas encore
connus.

Le 23 Décembre 1954, L'équipe de John Murray et David Hume réalise une
greffe rénale entre deux fréeres jumeaux homozygotes. Le greffon resta
fonctionnel pendant 8 ans.

Entre 1954 et 1958, 7 transplantations entre jumeaux homozygotes furent un
succeés. Ces résultats encourageants montraient que les greffes a partir de
donneurs vivants étaient possibles. Le seul obstacle était le rejet.

Il faut attendre deux Prix Nobel de médecine en 1960 de Peter Medawar et Jean
Dausset en 1980 pour enfin comprendre les bases immunologiques du rejet aigu
et voir apparaitre les immunosuppresseurs. Le 6 mercaptopurine puis son
dérivé, I'azathioprine, permet a Murray en 1962 d'obtenir le premier succes a long
terme.

L'association de la cortisone a ces nouveaux immunosuppresseurs conduit a
I'abandon de I'immunodépression par irradiation de la moelle osseuse.

En 1963, Woodruff enrichit cet arsenal thérapeutique avec le sérum anti-
lymphocytaire.

En 1964, avec l'apparition du concept de la mort encéphalique et les travaux de
Kuss et Poisson sur les liquides de conservation, on assiste a l'essor des
prélevements a partir de donneurs cadavériques.

Si bien que dans les années 70, les équipes de transplantation replacent
progressivement les donneurs sur coeur arrété au profit des donneurs décédés
en état de mort encéphalique. Une des premiéres transplantations rénales sur
donneur cadavérique a été effectuée a Nancy (Pr Guillemin et Pr Huriez)

A partir de 1979 avec l'essor des anticorps monoclonaux et de la ciclosporine en
1982, la survie des patients s'améliore considérablement.
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C. ASPECT LEGISLATIF

Le donneur vivant est une personne qui accepte de donner un organe ou une
partie d'organe dont I'ablation n'entraine en théorie aucun risque vital direct. Ce
don assure le traitement d'une autre personne en insuffisance terminale
d'organe.

Le don d'organe est encadré par les lois de bioéthique.

La plus importante est la loi N° 96-654 du 29 Juillet 1994. Elle énonce plusieurs
grands principes :

- consentement présumé du donneur

- gratuité du don

- anonymat du donneur pour le receveur et réciproquement

Cette loi a été révisée le 06 Aout 2004 (loi N°2004-800). Elle prévoit un
élargissement du cercle des donneurs vivants et le remplacement de
I'établissement francgais des greffes par I'Agence de Biomédecine.

Le champ des donneurs est étendu au conjoint du receveur, a ses fréres ou
soeurs, a ses fils ou filles, ses grands-parents, ses oncles et ses tantes, ses
cousins germains et cousines germaines, conjoint du pére et de la mére ou bien
a toute personne apportant la preuve d'une vie commune d'au moins deux ans
avec le receveur.

Cette loi a été de nouveau révisée le 07 Juillet 2011. Elle prévoit un nouvel
élargissement du cercle des donneurs vivants. Toute personne ayant un lien
affectif étroit et stable depuis deux ans avec le malade peut étre éligible au don
d'organe. Elle prévoit également la possibilité de pratiquer le don croisé. Si le
donneur A et le receveur A s'averent incompatibles, et qu'un deuxiéme duo B se
trouve dans la méme situation, on étudie la possibilité d'un don entre le donneur
A et le receveur B.

La transplantation d'organe ABO incompatible suscite de plus en plus d'intérét.
Le développement des techniques d'élimination des anticorps anti-A/B, ainsi que
I'application de nouveaux protocoles immunosuppresseurs, y compris par
anticorps monoclonal anti-CD20 la rendent maintenant possible.

Des comités d'experts ont été mis en place en Juin 2005. lls sont régionaux et
constitués de cinqg membres : trois médecins , une personne ayant compétence
dans le domaine de la psychologie et une personne travaillant dans le domaine
social. lls permettent de vérifier l'information recue par le donneur et sa
compréhension notamment en ce qui concerne les risques. lls évaluent si la
balance bénéfice/risque est acceptable de méme que l'absence de toute
pression.

La reconnaissance solennelle du don est attestée par le passage du donneur
devant un magistrat. Le consentement libre et éclairé du donneur doit étre
exprimé devant le président du Tribunal de Grande Instance (TGI) ou le magistrat
désigné par lui, qui s'assure de la gratuité du don. Il vérifie l'identité du donneur et
la conformité a la loi du lien qui unit le donneur au receveur.
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D. ASPECT EPIDEMIOLOGIQUE

D.1. SITUATION FRANCAISE

En 2013, on dénombre 14 336 malades inscrits sur la liste nationale d'attente
pour une greffe de rein. 3074 greffes rénales (Donneurs décédés et DV) ont été
effectuées cette méme année. Soit seulement 21% des malades inscrits ont pu
bénéficier d'une greffe rénale.

De 1969 a 2013, 4504 transplantations rénales ont été réalisées a partir d'un DV.
Le nombre de greffes a partir de DV augmente réguliérement depuis 1997.
Tableau 1

Le donneur est majoritairement un ascendant, suivi par un frére ou une soeur.

La progression de la greffe rénale en 2013 s'explique par l'augmentation du
nombre de greffes a partir de donneurs vivants.

401 greffes rénales ont été réalisées en 2013 en France a partir de donneurs
vivants (soit 13% des greffes au total). Tableau 2.

Tableau 1: transplantation rénale DV en France
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Tableau 2: Rapports DV/Donneur décédé dans les 6 centres
DIVAT en France
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Les données du tableau 2 recueillies a partir du rapport DIVAT 2014 concernant
6 centres frangais, montrent la part de plus en plus croissante du prélévement de
type DV comparé au prélevement donneur décédé. Cette part était d'environ 12%
en 2004, elle est en 2013 a plus de 24%.

D.2. SITUATION INTERNATIONALE

A [l'échelle internationale, La France est avec [I'Espagne Il'un des pays
industrialisés ou la part de la greffe avec DV était la plus faible en 2007.

En effet, ces analyses sont faites a l'aide d'un rapport d'activité internationale de
tranplanstation rénale effectué en 2007.
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Tableau 3: Rapports DV/Donneurs décédés a l'international en 2007
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Le tableau 3 montre que l'activité de greffe rénale a partir du DV est faible en
France. Or, il est établi sur le plan médical que la greffe a partir d'un prélévement
de type DV offre de meilleurs résultats chez le receveur.

La raison de cette faible part de DV n'est pas culturelle, les francais sont
massivement favorables au don de leur vivant.

Elle n'est ni financiére, I'agence de Biomédecine a obtenu auprés du ministére de
la santé depuis 2012 un tarif de prestation spécifique de financement des soins
hospitaliers avec une majoration de 16% du tarif a acte chirurgical comparable
lorsque le prélévement est réalisé chez un DV. L'agence s'attache également a
réduire les difficultés de remboursement des frais engagés par les donneurs

Elle n'est pas non plus politique, les dispositions législatives et réglémentaires
actuelles vont dans le but de promouvoir le don avec un élargissement du cercle
des donneurs.

La raison est probalement l'insuffisance d'information des receveurs potentiels et
de leurs proches.

L'agence de Biomédecine a mis en place en 2011, un plan de communication
auprés des professionnels afin de lever les freins vis a vis de la greffe rénale a
partir du DV. Il vise a créer des conditions favorables au développement de cette
activité souvent mal connue et mal percue au sein de I'hépital. Cela passe par
une meilleure visibilité du sujet, avec mise en valeur des bons résultats de la
greffe associés a I'excellent état de santé des donneurs apres le don et le soutien
au développement de l'activité des équipes. Des kits d'informations sont remis
aux néphrologues et centres de dialyse, des rendez-vous sont pris avec la
presse.
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D.3. SITUATION A NANCY

Tableau 4: rapport prélévement DV/prélévement DCD a Nancy en 2013
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Comme a l'échelle Nationale, la part du prélevement de type DV connait une
progression importante ces derniéres années comparé au prélévement de type
cadaveérique.

Cette progression est méme plus importante dans notre centre comparée a la
moyenne nationale avec un rapport de 38% en faveur du prélévement DV contre
13% correspond a la part moyenne en France.
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E. EVALUATION DU DONNEUR ET DU RECEVEUR

E.1. LE DONNEUR

Le don de rein est un processus long. |l requiert une évaluation mutlidisciplinaire:
meédicale, chirurgicale, radiologique et psychologique.

Le donneur est tout d'abord informé:

- des complications (précoces ou tardives) liees a la néphrectomie.

- de la nécessité d'un suivi médical régulier et de I'existence d'un registre tenu par
I'Agence de Biomédecine.

- des aspects de neutralité financiéere.

- qu'il existe des contre-indications absolues et relatives au don.

Il doit ensuite se soumettre a un bilan d'évaluation. Le but étant d'éviter d'orienter
vers la chirurgie les personnes qui sont ASA 3 ou plus.

E.1.1. BILAN D'EVALUATION

Le bilan de DV correspond a des recommandations publiées par I'établissement
frangais des greffes. Il comporte deux étapes. L'acces a la deuxiéme n'est
possible que si la premiére est remplie.

La premiére évaluation (Tableau 5) comprend la réalisation d'un bilan biologique
sanguin et urinaire relativement standard, ainsi qu'une échographie abdomino-
pelvienne.

Tableau 5

Premiére évaluation

« Urée, ionogramme, calcémie, phosphorémie, uricémie, bicarbonates, protidémie

* Glycémie (a jeun), glycémie post-prandiale chez les obéses et les donneurs ayant des
antécédents familiaux de diabéte

« Numération sanguine, plaquettes, bilan d’hémostase standard

+ Créatinine sanguine et urinaire

+ Débit de filtration glomérulaire estimé

* Protéinurie (24 heures ou ratio protéinurie/créatininurie), hématurie

- Bilan hépatique : ASAT, ALAT, Gamma-GT, phosphatases alcalines, bilirubine 5/16

» Echographie rénale (avec doppler) et pelvienne

» Groupage ABO, rhésus

» Groupage HLA A, B, DR et DQ
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La deuxiéme évaluation (Tableau 6) comporte un bilan général, un bilan rénal, un
bilan cardio-vasculaire, un bilan diabétologique, un bilan immunologique, un bilan
gynécologique, une recherche de maladies infectieuses transmissibles, une
consulation d'anesthésie et enfin une évaluation psychologique par un psychiatre
ou un psychologue.

Tableau 6

Deuxiéme évaluation
en 'absence de contre-indication lors de I’étape précédente

Bilan rénal

« Mesure ou estimation du DFG (2°™ évaluation)

« Protéinurie, hématurie (2°™ évaluation)

« Examen cyto-bactériologique des urines (ECBU)

* PSA (homme > 50 ans ou 45 ans si antécédents familiaux)

+ Imagerie vasculaire et des voies urinaires : angio-TDM multi-barrettes de 1

ere .

intention

Bilan cardiovasculaire

* ECG, radiographie de thorax

» Echographie cardiaque d’effort chez un sujet > 50 ans, ayant > 1 facteur de risque vasculaire

* Holter tensionnel (MAPA) pour les sujets > 50 ans et ceux de tout 4ge ayant des chiffres
tensionnels > 140/90 mmHg en consultation externe

* Cholestérol total, LDL et HDL, triglycérides

Recherche d’un diabéte

* Le diabéte est défini par une glycémie a jeun > 1,26 g/l (ou 6,1 mmol/l) a 2 reprises

« HGPO chez les personnes ayant des antécédents familiaux de diabéte de type 2, un
IMC > 30 kg/m?, les femmes ayant présenté un diabéte gestationnel et les patients alcooliques

Bilan général

» Echographie abdominale

* CRP, électrophorese des protéines sanguines
* Bilan d’hémostase complet

Bilan gynécologique
* Test de grossesse chez la femme en age de procréer
* Mammographie selon I'age et les antécédents familiaux

Bilan immunologique
+ Cross-match lymphocytaire

Recherche de maladies infectieuses transmissibles

 Sérologies HBV, HCV. En cas de présence d’anticorps anti-HBc ou anti-HVC, le bilan doit étre
réalisé selon un protocole spécifique de transplantations dérogatoires

 Sérologies HIV 1 et 2, HTLV 1 et 2, Antigénémie P24

» Sérologies CMV, EBV

« Syphilis, toxoplasmose

» Enquéte sur voyages antérieurs et enquéte infectieuse adaptée

Consultation d’anesthésie

Evaluation psychologique par un psychiatre ou un psychologue
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E.1.2. BILAN COMPLEMENTAIRE

Dans notre centre, une évaluation fonctionnelle et morphologique
complémentaire sont réalisées de maniére systématique.

L'évaluation fonctionnelle est rénale par exploration isotopique:

- mesure du DFG par clairance a 'EDTA marqué au chrome 51

- scintigraphie au Mag |l

Ceci permet d'évaluer la part fonctionnelle de chaque rein et de guider le choix du
rein a prélever. En cas d'asymétrie, nous prélevons toujours le rein ayant la
fonction la plus basse.[12][13]. Elle permet également d'éliminer un syndrome
obstructif.

L'évaluation morphologique se fait a I'aide d'un uro-angioscanner réalisé par
tomodensitométrie multi-barrette. Il est l'examen de référence du bilan
préopératoire de DV. Le rble principal est de décrire le systéme vasculaire des
reins d'autant plus que les variantes anatomiques sont fréquentes. La présence
de 2-3 artéres rénales ne contre-indique pas la procédure mais constitue une
contrainte supplémentaire a la fois pour le prélevement que pour la greffe. Il est
généralement admis que la présence de plus de trois artéres est une contre
indication a la procédure.

L'angioscanner permet d'exclure des anomalies vasculaires qui constituent une
contre-indication a la néphrectomie: sténose de l'artere rénale, anévrisme,
dysplasie fibromusculaire.

L'anatomie veineuse est tout aussi importante d'étre connue, la place de
I'angioscanner est de révéler une présentation inhabituelle comme une veine
rénale rétroaortique, ou encore circumaortique. Ces variations sont toutes deux
gérables sans trop de difficulté, une fois qu'elles sont prévues.

Autres avantages de l'uro-angioscanner, il permet de visualiser des anomalies
dans l'anatomie des systémes excrétoires, dans le parenchyme rénal (atrophie,
kyste, cicatrices, tumeurs). Il peut aussi révéler la présence de calculs rénaux,
d'une pathologie extra-rénale: tumeur de la surrénale, pathologie gastro-
intestinale...[14]

Il permet enfin de fournir une évaluation précise du volume rénal et ainsi vérifier
les valeurs obtenues avec I'évaluation fonctionnelle scintigraphique.

Il n'y a pas de valeur seuil concernant la part fonctionnelle pour le choix du coté
du rein a prélever. Cependant, il est d'usage dans de nombreuses institutions
d'exclure les candidats ayant des rapports de fonction rénale au dela de
60/40%.[15]

Lorsque les valeurs se situent entre 40-47/53-60%, le rein ayant la part
fonctionnelle inférieure est prélevé.

Enfin, quand les reins ont une part fonctionnelle égale (comprise entre 48 et
52%) le rein gauche est préféré pour la longueur de la veine, sauf si I'anatomie
artérielle favorise le droit.

25



Figure A: Angiocanner rénal avec reconstruction dans le plan des vaisseaux
pemettant la mise en évidence d'une artére polaire inférieure gauche.

\

Figure B: Scintigraphie Mag Ill mettant en évidence une asymétrie fonctionnelle
avec altération du rein droit. (Vue postérieure)
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E.1.3. CONTRE INDICATIONS LIEES AU DONNEUR

Cl Absolues

- Antécédent familial de polykystose rénale autosomique dominant, sauf si
I'échographie rénale (ou le scanner) est normale chez un sujet de plus de 30 ans.
- Hypertension artérielle non contrélée : chiffres élevés malgré 2
antihypertenseurs (diurétique inclus) et HTA du sujet jeune (< 50 ans)

- Diabéte sucré avére

- DFG < 80 ml/min/1,73 m? ou < 2 déviations standard au-dessous de la normale
pour I'age, le sexe et la surface corporelle ramenée a 1,73 m?

- Une protéinurie permanente > 0,30 g/j ou un ratio protéinurie / créatininurie
mesure sur un échantillon d’urines > 200 mg/g

- Hématurie non explorée

- Antécédent rénal lithiasique, sauf en cas d’antécédent unique de lithiase de
petite taille, et en 'absence de maladie métabolique

- Séroposivité pour le VIH

- Pathologie médicale chronique. En cas d'antécédent de cancer et aprés avis
d'un oncologue (sauf pour les cancers cutanés de bas grade hors mélanome et
les carcinomes in situ du col utérin qui ne sont pas des contre-indications), la
possibilité du don peut étre discutée au cas par cas.

Cl Relatives

- Le don de rein n’est pas recommandé chez un sujet ayant un IMC > 30 kg/m?
- Infection chronique active : tuberculose, hépatite B/C, parasitose

- Pathologie psychiatrique

A l'issue de ce bilan, le patient est examiné successivement par le néphrologue,
puis l'urologue, puis I'anesthésiste et enfin le psychologue.

Le dossier est ensuite présenté devant un comité d'experts de I'Agence de
Biomédecine afin d'obtenir un avis favorable.

Dans ce comité d'experts siégent cing membres dont trois médecins, un
psychologue et une personne qualifiée en sciences humaines.

L'étape ultime est le recueil du consentement devant le Tribunal de Grande
Instance.

27



E.2. LE RECEVEUR

La possibilité d'un don du vivant doit étre nuancée en fonction de la pathologie
ayant conduit a linsuffisance rénale terminale ou de I'existence d'une
inadéquation de poids entre donneur et receveur. Les enfants, jusqu'a I'age de 18
ans, ont une priorité d'acces a certains greffons par rapport aux adultes et, qu'en
conséquence, la durée d'attente est beaucoup plus courte que chez I'adulte.

E.2.1. CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES

Une greffe rénale a partir d'un DV est contre indiquée si le receveur est atteint:

- d'un syndrome d'Alport lié a I'X lorsque le donneur a transmis la maladie

- d'une hyperoxalurie primaire lorsque la maladie a conduit a l'insuffisance rénale
terminale dans I'enfance.

E.2.2. CONTRE INDICATIONS RELATIVES

Un greffe rénale réalisée a partir d'un DV n'est pas souhaitable

- Si le receveur est porteur d'un syndrome hémolytique et urémique atypique,
avec une mutation d'un géne codant pour une protéine de régulation du
complément comme le facteur H ou le facteur |

- En cas de récidive de la maladie initiale (retransplantation) responsable de la
perte dans les premiers mois du greffon, en particulier pour les maladies
suivantes : syndrome néphrotique idiopathique corticorésistant avec hyalinose
segmentaire et focale, glomérulonéphrite membrano-proliférative.
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F. TECHNIQUE CHIRURGICALE DU PRELEVEMENT DV

Les étapes du prélevement sont techniquement superposables a celles de la
néphrectomie élargie.

Le temps d'ischémie chaude, délai entre le clampage-section des vaisseaux
rénaux et I'extraction du greffon, doit étre le plus court possible.

Un dégraissage du rein est effectué pour faciliter son introduction dans I'endobag.
Les vaisseaux rénaux doivent étre disséqués au plus proche de leur emergence
de l'aorte et de la veine cave pour faciliter les anastomoses lors de la
transplantation.

Une incision de type Pfannenstiel est utilisée dans notre centre pour permettre
I'extraction du greffon.

Elle est pratiquée avant clampage du pedicule rénal pour permettre une
extraction plus rapide du greffon et donc raccourcir au maximum le temps
d'ischémie chaude.

F.1. INSTALLATION DU PATIENT

Le patient est installé en décubitus dorsal, avec inclinaison de la table opératoire
de 45° coté homolatéral au prélevement. Cette manoeuvre doit impérativement
étre effectuée en présence du chirurgien et de I'anesthésiste. La peau est ensuite
désinfectée et des champs stériles sont appliqués.

O

f\

PN
Anesthesia Cart n

I I Anesthesiologist

Back
Table

Assisting
Surgeon

Control Tower
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F.2. CREATION DU PNEUMOPERITOINE, MISE EN PLACE DES TROCARTS
DE LAPAROSCOPIE ET ARRIMAGE DES BRAS DU ROBOT

A gauche, l'aiguille de Veres est introduite dans I'hypochondre gauche. Elle
permet I'obtention du pneumopéritoine.

Du cété droit, ou si le patient a un antécédent de chirugie abdominale, la mise en
place du premier trocart se fait selon la technique d'open coelioscopie.

Le premier trocart est positionné en latéro ombilical. Il est dédié a l'aide
(aspiration-lavage, introduction de fils, compresses, Hem-o-lok, ciseaux).

Les tds opérateurs du robot de 10 mm sont ensuite placés sous contrdle visuel.
lls se positionnent sur la ligne médioclaviculaire en sous costal et en fosse
iliaque.

La bras gauche est équipé d'une pince bipolaire et le droit d'un crochet
coagulateur.

Enfin, le trocart de 12 mm pour I'optique est positionné a mi-distance entre les
deux précédents, en triangulation.

On procéde ensuite a I'arrimage des bras du robot sur chaque trocart.

F.3. DISSECTION DU PEDICULE RENAL ET DE LA GRAISSE

A gauche, le premier temps consiste a libérer le colon gauche en incisant le
fascia de Told afin de permettre I'accés au rétropéritoine. Les ligaments phéno-
colique, spléno-colique et spléno-rénal sont incisés ce qui permet de libérer le
pble supérieur du rein. La dissection se poursuit vers le bas le long du fascia de
Told et a travers un plan qui se situe entre le fascia de Zuckerkandl et le
meésocolon.

La graisse rétropéritonéale est ensuite disséquée jusqu'a mettre en évidence la
veine génitale puis l'uretére. Les deux éléments sont tractés vers le haut afin de
libérer les adhérences au psoas.

La veine génitale est suivie vers le haut pour répérer la veine rénale.

La veine surrénalienne est clipée avec un Hem-o-lok distal et un proximal puis
sectionnée a l'aide des ciseaux. La méme procédure est ensuite effectué avec la
veine réno-azygo-lombaire.

On apercoit bientot I'artére rénale aprés dissection de quelques tissus graisseux.
Un lacs est positionné sur la veine rénale puis sur l'artére rénale.

Les vaisseaux rénaux sont ensuite disséqueés jusqu'a leur émergence de l'aorte
et de la veine cave.

Un dégraissage rénal est ensuite effectué dans le plan extracapsulaire.

A droite, il est nécessaire de récliner le foie vers le haut a l'aide d'un trocart
supplémentaire. Le fascia de Told est incisé afin de récliner médialement le colon
droit. Le duodénum est ensuite récliné médialement afin d'apercevoir la veine
cave. Le veine rénale est libérée de toutes ses adhérences. L'artere est ensuite
repérée et disséquée en interaortico-cave pour obtenir la longueur maximale
possible. La veine génitale est suturée a son insertion au niveau de la veine
cave. Celle ci est également ligaturée le plus distalement possible. Aprés l'avoir
sectionnée, elle est extraite a l'aide d'une pince a préhension par l'aide
opératoire. Elle peut permettre une éventuelle reconstruction de la veine rénale,
si celle ci est trop courte.

30



F.4. INCISION DE PFANNENSTIEL

Les instruments sont retirés des trocarts.

Une incison de type Pfannenstiel est effectuée.

Une bourse est réalisée sur le péritoine au vicryl 3/0 a travers laquelle est
introduit I'Endocatch. La bourse est tendue pour permettre une bonne étanchéité
du pneumopéritoine.

F.5. LIGATURE ET SECTION DE L'URETERE

On procéde a la ligature de l'uretére le plus distalement possible (croisement des
vaisseaux iliaques) a I'aide d'un Hemo-o-lok® et section de celui ci en amont de
I'hémo-o-lok®. Dans le méme temps il faut ligaturer la veine génitale & I'aide de
deux hemo-o-lok® et section entre les deux.

Il est important d'obtenir une veine génitale de longueur maximale au cas ou une
reconstruction de la veine rénale doit étre réalisée (généralement du coté droit).

F.6. CLAMPAGE SECTION DU PEDICULE RENAL

Apreés préparation de la back table.

L'Endocatch® est positionné médialement aux vaisseaux rénaux.

On procéde au clampage de l'artére rénale, par 2 hem-o-loks® versant aorte,
suivi du clampage de la veine rénale par 2 hem-o-loks versant cave. On procéde
enfin a la section de la veine puis de l'artére.

F.7. EXTERIORISATION DE LA PIECE

Le rein est immédiatement introduit dans I'Endocatch®. Lui méme est ensuite
retiré et confié a la back table pour perfusion du liquide de conservation ex-vivo
et refroidissement.

La bourse, réalisée au préalable, est tendue et nouée.

F.8. VERIFICATION HEMOSTASE ET RETRAIT DES TROCARTS

Un surjet est effectué sur la tranche de section de l'artére rénale au proléne 6/0,
selon les recommandations de I'agence de Biomédecine [3] . Si il existe deux
artéres rénales, celles-ci sont suturées séparément.

Une vérification finale de I'hnémostase est réalisée au niveau des gros vaisseaux.
Un compte des compresses est effectué.

Aucun drainage n'est nécessaire.

Désarrimage des bras du robot.

Retrait des trocarts sous contrdle visuel.

Fermeture de l'incision de Pfannenstiel ainsi que des orifices de coelioscopie.
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NB: Les clips métalliques doivent étre évités en raison de signalement de
mauvais fonctionnement et issues fatales. [16] [17]

Il'y a eu des cas d'incidents avec I'utilisation d'un seul hémo-o-lok®.

C'est pourquoi la société Teleflex contre indique I'utilisation des Hemo-o-lok®
dans le cas du donneur vivant. [18]

L'agence de Biomédecine autorise leur utilisation, si un moyen supplémentaire de
sécurité est effectué sur le moignon artériel. [3]

Cette position est acceptée par les autres pays Européen.
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G. TECHNIQUE CHIRURGICALE DE LA TRANSPLANTATION RENALE

Les étapes sont celles d'une transplantation standard
L'ischémie tiéde, délai entre le positionnement du greffon dans le receveur
jusqu'au déclampage des vaisseaux rénaux, doit étre la plus courte possible.

G.1. ABORD CHIRURGICAL

On réalise systématiquement une incision iliaque.

Il s'agit d'une incision arciforme partant de deux travers de doigt de I'épine iliaque
antéro-supérieure et allant jusqu'a deux travers de doigt au dessus de I'épine du
pubis.

Le choix du coté c6té se fait a l'inverse de celui du greffon. (Un greffon rénal droit
est transplanté a gauche et vice versa)

L'espace sous-péritonéal est ensuite disséqué permettant le repérage des
vaisseaux iliaques externes. Une logette est créée au doigt pour recevoir le
greffon.

G.2. ANASTOMOSES VASCULAIRES

L'anastomose veineuse est toujours réalisée dans un premier temps.

Le clampage latéral de la veine iliaque externe s'effectue a l'aide d'un clamp de
Satinski. Une incision est effectuée a la lame froide, complétée par les ciseaux de
Potts.

L'anastomose s'effectue a l'aide d'un fil non résorbable de type Proléne double
aiguillé.

Un clamp est ensuite positionné sur la veine du greffon. On procéde au retrait du
Satinski situé sur la veine iliaque. Des points de Proléne peuvent étre rajoutés en
cas de fuite au niveau de I'anastomose

Cas particulier: en cas de greffon rénal droit et donc de veine rénale courte, il est
possible d'effectuer un allongement de celle ci a I'aide de la veine génitale. Celle-
ci est incisée sur sa longueur puis découpée en trois carrés et enfin retubulisée
au méme diamétre que la veine rénale.

L'anastomose artérielle est effectuée dans un second temps.

L'artére doit toujours étre située au dessus de la veine.

Cette fois, un clampage total de l'artére est effectué. Un premier clamp est situé a
la bifurcation iliaque interne-externe. le second est situé plus distalement sur
l'iliaque externe. Une injection d'héparine est effectuée avant le positionnement
du second clamp. L'anastomose est effectuée ensuite de la méme maniére que
'anastomose veineuse. La seule variation par rapport a une greffe donneur
cavaderique est I'absence de patch sur I'artére du greffon donneur vivant.

Un clamp est ensuite positionné sur l'artére du greffon. Le clampage de l'artere
rénale est levé. Des points de Prolene peuvent étre rajoutés en cas de fuite
anastomotique.

En cas d'artéres multiples, trois possibilités s'offrent a I'opérateur:
- une anastomose latéro-terminale de l'artere polaire sur l'artére principale et
anastomose classique de l'artére rénale principale sur l'iliaque (nécessité de
lunettes grossissantes et d'instruments de micro-chirurgie)
- une anastomose latéro-latérale.
- une anastomose séparée de chaque artére de maniére étagée sur l'artére
iliaque.
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G.3. ANASTOMOSE URINAIRE

On effectue un remplissage vésical a I'aide de la sonde urinaire pour permettre
un repérage plus facile de la vessie.

Un dégraissage du déme vésical est effectué.

Le détrusor est incisé au bistouri électrique tout en respectant le plan de la
muqueuse veésicale.

On réalise ensuite un spatulisation de l'uretére. Celui-ci est ensuite anastomosé a
la muqueuse vésicale selon la technique de Woodruf a I'aide d'un fil a résorption
lente type PDS.

Le détrusor est ensuite refermé au dessus de l'anastomose = dispositif anti-
reflux.

L'usage d'une sonde double J devient la régle.

G.4. FERMETURE

Une vérification de I'némostase est effectué.

Un drain de Blake est déposé en fosse iliaque.

La fermeture est effectuée plan par plan avec mise en place d'un cathéter
cicatriciel de Naropéine.
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Il. MATERIELS ET METHODES

A. DONNEURS

Le CHU de Nancy est équipé d'un robot chirurgical de type Da Vinci standard
trois bras de la firme Intuitive Surgical (Sunnyvale, CA, USA) depuis décembre
2000 et de type Si depuis 2011.

Toutes les néphrectomies dans le cadre du prélevement DV ont été effectuées
par laparoscopie robot-assistée a partir du 01 Janvier 2002.

Nous avons effectué une étude monocentrique, de type rétrospective du 01
Janvier 2002 au 01 Janvier 2013.

Tous les prélévements ont donc été réalisés par laparoscopie robot-assisté par
un méme operateur (Professeur Hubert).

A.1. RECUEIL DE DONNEES PEROPERATOIRES

Aprés I'évaluation du donneur, un recueil de données peropératoires est effectué.
Il comprend essentiellement
- des données anatomiques:
- Coté du prélévement rénal
- Nombre d'artéres rénales
- Poids du greffon
- des donnéés techniques:
- durée d'ischémie chaude
- durée opératoire
- pertes sanguines
- complications peropératoires, nécessité d'une conversion en laparotomie.

A.2. SUIVI DU DONNEUR

En post-opératoire, le patient est hospitalisé en secteur de Néphrologie.

La réalimentation est effectuée dés J1. Le premier lever est réalisé a J1 avec port
de bas de contention et anticoagulation préventive.

Une surveillance clinique et biologique (Numération Formule Sanguine et
créatinine plasmatique) est effectuée de maniére quotidienne.

Les éventuelles complications postopératoires sont relevées (hématome,
infection, complications thrombo-emboliques, complications digestives).

Un dosage systématique de la créatinine ainsi que de la tension artérielle est
réalisé a J5, J30, 4 mois, puis de maniére annuelle.

A.3. STATISTIQUES

Nous avons donc organisé sous forme de tableaux les données démographiques
des donneurs, ainsi que les données opératoires et complications. Enfin, des
sous-groupes ont été comparés selon le test de Student sur différents critéres:

- coté du prélevement

- nombre d'artéres rénales

- IMC

Les analyses statistiques étaient réalisées avec le logiciel Statplus (SAS Institute,
Cary, NC, USA).

35



B. RECEVEURS

Les données concernant les receveurs ont été collectées de fagon prospective
selon le logiciel DIVAT (Données Informatisées et Validées en Transplantation),
mis au point par le CHU de Nantes, et installé depuis dans 7 centres en France
(Lyon, Montpellier, Nancy, Nice, Paris Necker, Paris Saint Louis, Toulouse)
permetttant de constituer une base de données informatiques a partir de données
médicales recueillies dans les dossiers médicaux et permettre ainsi un échange
des informations

B.1. RECUEIL DE DONNEES PEROPERATOIRES
Ces données sont de 2 types:

- Des données démographiques:
Age, Antécédents, sexe, IMC, lien entre le donneur et le receveur

- Des données opératoires: temps d'ischémie tiede, complications peropératoires

B.2. SUIVI DU RECEVEUR

En post-opératoire, le patient est hospitalisé en secteur de Néphrologie.

La réalimentation est effectuée dés J1. Le premier lever est réalisé a J1 avec port
de bas de contention et anticoagulation préventive.

Une surveillance clinique et biologique (Numération Formule Sanguine et
créatinine plasmatique) est effectuée de maniére quotidienne.

Les éventuelles complications postopératoires sont relevéees (hématome,
infection, complications thrombo-emboliques, complications digestives).

Un dosage systématique de la créatinine ainsi que de la tension artérielle sont
réalisés a J5, J30, 4 mois, puis de maniére annuelle.

Une échographie du greffon est effectuée a J1, J4 et J8 de l'intervention.

Le traitement immunosuppresseur est également releve .

B.3. STATISTIQUES

Comme pour les donneurs, les données démographiques, ainsi que les données
opératoires et complications ont été organisées sous forme de tableaux. Enfin,
des sous-groupes ont été comparés selon le test de Student sur différents
critéres:

- coté du prélevement

- nombre d'artéres rénales

- IMC.

Les analyses statistiques étaient réalisées avec le logiciel Statplus (SAS Institute,
Cary, NC, USA).
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lll. RESULTATS

A. DONNEURS

Durant cette période de 12 ans, 155 prélevements rénaux donneur-vivant par
laparoscopie robot-assistée ont été effectués dans notre centre.

L'activité de prélevement, tableau 7, est en augmentation constante dans le
service depuis 2002. Seuls 4 prélevements étaient répertoriés cette méme année
contre 23 en 2013. A noter que tous les prélevements sont effectués selon cette
technique dans notre centre.

Tableau 7 : Activité de prélévement dans le service
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A.1. DONNEES DEMOGRAPHIQUES

L'age moyen des donneurs était de 47 ans (extrémes: 23-78). |l s'agissait de 67
hommes pour 88 femmes. L'IMC moyen était de 25,1.

On dénombre 13 patients ayant un IMC au dela 30.

Les relations entre donneurs et receveurs sont resumées dans le tableau 8.
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Tableau 8 : Données démographiques des donneurs (n=155)
Période de suivi: Janvier 2002-Janvier 2013

- Age (Années) 47,2+11,1
intervalle (années) 23-78

- Hommes/femmes 67/88

- IMC moyen 25,1%£3,9

- IMC>30 13

- Relation avec receveur
* Frere-soeur 61
* Epoux 46
e Parents -> enfants
* Enfants -> parents
* Cousin

* Oncle ettante

* Beau-frere

A[\)-bovg

IMC indice de masse corporelle

A.2. DONNEES OPERATOIRES ET COMPLICATIONS

Le rein gauche était prélevé dans la trés grande majorité des cas (n=129 soit
83%).

Le rein prélevé présentait une seule artére dans la grande majorité des cas
(n=107 soit 70%).

Le greffon était a arteres mutiples dans 30% des cas (2 artéres dans 38 cas et 3
artéres dans 7 cas).

Aucune complication per-opératoire n'a été déplorée et donc aucune conversion
en chirurgie a ciel ouvert n'a été nécessaire.

Aucune transfusion per opératoire n'a été nécessaire et enfin, aucun déces n'est
survenu.

Le durée opératoire moyenne était de 175,6 (£22,9) minutes. Le délai moyen
d'ischémie chaude est de 4,8 (+1,7) minutes. La perte d'hémoglobine moyenne
etait de 0,79 (+ 0,61) g/dL. La durée moyenne d'hospitalisation était de 6,3
(£2,04) jours.

Les complications post-opératoires sont rapportées dans le tableau 9. Au total,

on dénombre 26 complications de grade Il, 1 de grade IlIA selon la classification
de Clavien.

38



Tableau 9 : Données opératoires et complications (n=155)

Rein Gauche/Droit
Nombre d'arteres rénales
1
2
3
Temps opératoire(min)
Conversion
Temps d'ischémie chaude (min)
Perte d'hémoglobine en post-opératoire (g/dL)
Temps de séjour moyen (days)

(CICr0-CICr5)/CICrO x 100 (%)
(CICr0-CICr120)/CICrO x 100 (%)
(CICr0-CICr365)/CICr0 x100 (%)

Complications (n=27)

Clavien Il
Abceés de paroi
Pyélonéphrite aigue
Thrombose veineuse profonde
Embolie pulmonaire
Troubles intestinaux
Infection urinaire basse
Ascite chyleuse

Clavien 1A
Occlusion digestive

129/26

107
39
9
175,6+22,9
0
4,8+1,7
0,79+0,61
6,3+2,04

25,11
23,72
19,25

—\ammm—\m

CICr0, CICr5,CICr120,CICr365 Clairance de créatinine a JO, 5e jour, 4e mois,

a 1 an. apres néphrectomie respectivement.
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Tableau 10: Clairance de la créatinine plasmatique chez le donneur en fonction
du temps.

Taux de clairance de la
créatinine

120%

100%
80% y?d—

60%

40%

20%

0% T T T 1
JO 5jours 4 mois 1an

Le taux de clairance de la créatinine plasmatique fléchit brutalement a J5 du
prélevement.

Cependant, une récupération progressive de la fonction rénale avec une
amélioration de la clairance de la créatinine est visible a M+4 ainsi qu'a un an.

La clairance de créatinine chute de 25,11% a J5. Cette baisse de la clairance de
créatinine n'est plus que de 23,72% a 4 mois et enfin 19,25% a 1 an. Tableau 9,
10
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A.3. ETUDES DE SOUS GROUPES
A.3.1. Artére rénale unique vs arteres rénales multiples

Cette analyse de sous groupe compare les chiffres de créatinine a 4 mois, a 1
an, l'ischémie chaude, la durée opératoire, la perte d'hémoglobine et enfin les
complications.

Il n'est pas mis en évidence de différence significative pour ces critéres.

On constate que le temps d'ischémie chaude est Iégérement plus important pour
le prélevement rénal a arteres multiples. Cette différence n'est toutefois pas
significative. Tableau 11

Artere rénale | arteres renales multiples
unique n=107 (2 ou 3) n=48

Créatinine 4 mois (umol/L) 109,97+15,6 108,91+15,9 0,37
Créatinine 1 an (umol/L) 106,717,7 106,17+17,7 0,44
Ischémie chaude (minutes) 4,89+1,8 5,73t1,3 0,06
Durée opératoire (minutes) 175,66+24,5 175,23£17,8 0,46
Perte Hb (g/dL) 0,76+0,6 0,84+0,67 0,24
Complications 23% 17% 0,19

A.3.2. Rein gauche vs Rein droit

La perte d'hémoglobine est légerement plus importante en cas de prélevement
de rein gauche. (0,83g/dL pour le groupe RG contre 0,55g/dL pour le groupe
RD). Cette différence est significative avec p<0,05.

On constate également que la durée opératoire est plus importante pour le
prélevement rénal gauche. (177,14min pour le groupe RG contre 163,91min pour
le groupe RD). Cette différence est également significative p<0,05.

En revanche pour les autres criteres (créatinine plasmatique a 4 mois, a 1 an, et
temps d'ischémie chaude), on ne note pas de différence significative. Tableau 12.

| |ReinGauchen=129 |ReinDroitn=26 |p |

Créatinine 4 mois (umol/L) 109,97+£17,8 108,02+15,9 0,31
Créatinine 1 an (umol/L) 106,52+18,6 108,47+18,6 0,35
Ischémie chaude (minutes)  5,32%1,85 411,41 0,21
Durée opératoire (minutes)  177,14+23,2 163,91£18,5 0,02
Perte Hb (g/dL) 0,83+0,6 0,55+0,5 0,02
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A.3.3. IMC<25 vs IMC>25

Dans cette troisieme analyse, on ne constate pas de différence significative entre
les deux groupes, hormis pour la créatinine a 4 mois. Elle est de
113,68+19,4umol/L pour le groupe IMC>25 contre 105,46+15,9umol/L pour le
groupe IMC<25 (p<0,05).

Cette difference de créatinine se corrige a 1 an avec l'absence de différence
significative entre les deux groupes.

Tableau 13

________|IMC<25 n=78 [IMC>25n=77 _|p |

Créatinine 4 mois (umol/L) 105,46£15,9 113,681£19,4 0,003
Créatinine 1 an (umol/L) 104,31+18,6 108,73x17,7 0,12
Ischémie chaude (minutes) 511+1,7 5,41+2 0,3
Durée opératoire (minutes) 169,96+21,2 181,15+£23,6 0,09
Perte Hb (g/dL) 0,7510,6 0,8310,6 0,22
Complications 17% 24% 0,14

A.3.4. IMC<30 vs IMC>30

Cette quatrieme analyse montre les méme résultats qu'avec I'étude précédente.
A savoir, I'absence de différence significative entre les deux groupes, hormis pour
la créatinine a 4 mois. Elle est de 123,94+17,7 umol/L pour le groupe IMC>30
contre 108,02+16,8 umol/L pour le groupe IMC<30 (p<0,05).

Cette différence se corrige a 1 an. En effet, il n'existe plus de différence
significative de créatinine a 1 an entre les 2 groupes.

Tableau 14.

Tableau 14 IMC<30 n= 142 |[IMC>30n=13 |[p |

Créatinine 4 mois (umol/L) 108,02+16,8 123,94+17,7 0,02
Créatinine 1 an (umol/L) 105,37+£16,8 119,61+£26,5 0,06
Ischémie chaude (minutes) 5,24+1,79 54124 0,45
Durée opératoire (minutes) 174,1£30 187,5+34,7 0,13
Perte Hb (g/dL) 0,81+0,6 0,6310,5 0,13
Complications 20% 33% 0,2
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B. RECEVEURS
B.1. DONNEES DEMOGRAPHIQUES

Les données démographiques des receveurs sont reportées dans le tableau 15.
L'age moyen était de 44,6+14,5 ans, avec une proportion plus importante
d'hommes, 98 pour 57 femmes.

L'IMC était en moyenne de 24,3+4,5. 58 patients présentaient un IMC>25 et 20
patients présentaient un IMC>30.

Tableau 15: Données démographiques des receveurs
Receveurs (n=155)

- Age (années) 44,6+14,5
- Hommes/Femmes 98/57
- IMC moyen 24,3+4,5
- Rein Gauche/Rein Droit 129/26
- IMC>25 58

- IMC>30 20

B.2. DONNEES OPERATOIRES ET COMPLICATIONS

Les données opératoires sont reportées dans le tableau 16. Le poids du rein était
en moyenne de 165+40 grammes.

Le temps d'ischémie froide correspondant au délai entre la mise en condition du
greffon sur la back table et sa mise en place dans la loge de transplantation était
en moyenne de 206+71 minutes.

Le temps d'ischémie tiéde correspondant au délai entre la mise en place du
greffon dans la loge de transplantation et le déclampage du pédicule artério-
veineux était de 34,1+8,2 minutes.

La reprise retardée de la fonction rénale a été immédiate pour quasiment tous les
greffons. Elle fut retardée dans deux cas en raison d'un sepsis.

Un patient a bénéficié d'une séance d'hémodialyse pour hyperkaliémie.

Parmi ces patients, deux ont perdu leur greffon respectivement a 15 et 18 mois,
le premier dans un contexte d'infection a BK virus, et de récidive précoce de
néphropathie a IgA pour le second. Par ailleurs un patient est décédé d'un cancer
de vessie avec greffon fonctionnel.

Un total de 30 complications post opératoires a été répertorieé. 9 complications
étaient de grade Il selon la classification de Clavien, 5 de grade llla et enfin 16 de
grade lllb.

Concernant celles de type Illlb, on dénombrait 5 hématomes drainés
chirurgicalement, 10 sténoses urétérales traitées par sonde urétérale ou
réimplantation et enfin une fistule vésicale sur la zone de réimplantation traité par
réfection de cette derniére.
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Tableau 16: Données opératoires et complications des receveurs
(n=155)

- Poids du rein 165 40
- Ischémie froide 20671
- Ischémie tiéde 34,1+8,2
- Nbre d'artéres rénales
n=1 107
n=2 39
n=3 9

- Complications n= 30

Clavien Il n=9
- Thromboses veineuses profondes
- Embolies pulmonaires

Clavien llla n=5
- lymphocéles drainées

Clavien lllb n= 16
- hématomes
- sténoses uréterales dérivées par JJ
- sténoses urétérales traitées par réimplantation
- fistule vésicale

o B~ O

_\-PO)m

Dans le tableau 17 est représenté I'évolution de la clairance de la créatinine
plasmatique moyenne dans le temps. On constate une amélioration croissante de
la fonction rénale du greffon au fil du temps.

La valeur est de 57,33+22,9 mL/min a 3 mois pour atteindre 63,0225 mL/min.

Tableau 17

Clairance de créatinine (mL/min)

64
63

62

61

60

59

58 o —
57 e

56

55

54
3 mois 6 mois 1 an 3 ans 5 ans

Un rapport d'activité des centres DIVAT est paru le 11 Juillet 2014. A partir des
données des 6 centres frangais, de 2004 jusqu'a 2013, de nombreuses analyses
ont été effectuées. Concernant les donneurs-vivants, des courbes de survie
globale de greffon ont pu étre réalisées.
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La courbe de survie globale moyenne du greffon dans les 6 centres est
représentée dans le tableau 18. Les résultats a 8 ans sont trés satisfaisants avec

83% de greffons fonctionnels.

Courbe de survie globale greffon dans DIVAT

e
—
@© _|
o
|
© -
o
—— Estimation de la survie
- — Intervalle de confiance 95%
<
o
N
o
Nombre de patients a risque
o | 538 351 190 65
o
I | I

0 2 4 6

8

La courbe de survie globale du greffon pour notre centre est représentée dans le
tableau 19. A 8 ans, 95% des greffons sont fonctionnels. Ces résultats sont tres

favorables et nettement supérieurs a la moyenne des 6 centres DIVAT.

Courbe de survie globale du greffon au CHU de Nancy
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o
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B.3. ETUDES DE SOUS GROUPES
B.3.1. Artére rénale unique vs artéres rénales multiples

Cette analyse de-sous groupe compare les chiffres de créatinine chez le
receveurs a 3 mois, 1 et 5 ans, l'ischémie tieéde et les complications.

Il n'est pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes
pour ces critéres

Tableau 20 Artere rénale | Artéres rénales multiples
unique n=107 (2 ou 3) n=48

Créatinine 3 mois (umol/L) 126 £32,4 133,37 £44,5 0,15
Créatinine 1 an (umol/L) 125,39 +37,4 126,11 £37,6 0,45
Créatinine 5 ans (umol/L) 120,55 £35,8 115,17 £22,8 0,23
Ischémie tiede (minutes) 34,27 8,57 34,05 £7,53 0,44
Complications vasculaires  16,80% 12,50% 0,28

B.3.2. Sans l'utilisation d'une JJ vs avec l'utilisation d'une JJ

Cette analyse de sous-groupe compare les chiffres de créatinine chez les
receveurs a 3 mois, 1 et 5 ans et les complications de type de sténose urétérales.
Il n'est pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes
pour ces criteres.

Tableau 21 Sans JJ n=140 |AvecJJn=15 [p |

Créatinine 3 mois umol/L (umol/L) 128,69+36,3 124,34141 0,35
Créatinine 1 an umol/L (umol/L) 126,02+37,8 121,54+33,2 0,32
Créatinine 5 ans umol/L (umol/L) 119,28+32,5 126,84147 4 0,34
Complications (sténose urétérale) 6% 13% 0,23

B.3.3. Rein gauche vs Rein droit

La créatinine a 3 mois est plus élevée dans le groupe rein gauche. (130,11+37,5
umol/L pour le groupe RG contre 118,97+30,3 umol/L pour le groupe RD et
p<005). Cette différence se corrige a 1 an et 5 ans. En effet, on ne retrouve pas
de différence significative entre les 2 groupes pour la créatinine a 1an et 5 ans.
Le temps d'ischémie tiede est plus élevé pour le groupe Rein droit (37,71+7,1
pour le groupe rein droit contre 34,01 34,01+7,6 pour le groupe rein gauche et
p<0,05).

Rein  gauche . o
Tableau 22 n= 129 Rein droit n=26 -

Créatinine 3 mois (umol/L) 130,11+37,5 118,97+30,3 0,04
Créatinine 1 an (umol/L) 127,18+39 118,08+26,03 0,08
Créatinine 5 ans (umol/L) 119,97+33,4 107,35+58,9 0,3

Ischémie tiede (minutes) 34,01+7,6 37,717 1 0,02
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B.3.4. IMC<25 vs IMC>25

Dans cette analyse de sous-groupe, on constate que les créatinines a 3 mois et 1
an sont plus élevées dans le groupe IMC>25 (138,85umol/L pour la créatinine a 3
mois pour le groupe IMC>25 contre 122,07umol/L pour le groupe IMC<25, et
132,18umol/L pour la créatinine a 1 an pour le groupe IMC>25 contre
121,71umol/L pour le groupe IMC<25). Cette différence est significative p<0,05.
Cette différence entre les 2 groupes n'est plus significative a 5 ans.

Tableau 23 IMC<25 n=97 |IMC>25 n=58 p

Creatinine 3 mois (umol/L) 122,07+33,8 138,85+38,7 0,004
Creatinine 1 an (umol/L) 121,71+£39,7 132,18+32,2 0,04
Creatinine 5 ans (umol/L) 120,42+35,1 119,231£32,1 0,44
Ischémie tieéde (minutes) 33,4246,7 36,718 0,06

B.3.5. IMC<30 vs IMC >30

Dans cette analyse de sous-groupe, on constate que la créatinine a 3 mois est
plus élevée dans le groupe IMC>30 (148,27+ 56,1 umol/L pour le groupe IMC>30
contre 125,27+31,9 umol/L pour le groupe IMC<30). Cette différence est
significative avec p<0,05.

En revanche, cette différence n'est plus significative pour les créatinines
plasmatiques a 1 et 5 ans ainsi que pour l'ischémie tiéde.

Tableau 24 IMC <30 n=135 IMC >30 n=20 _

Créatinine 3 mois (umol/L) 125,27+31,9 148,27+56,1 0,04
Créatinine 1 an (umol/L) 124,64+36 132,46+46,1 0,25
Créatinine 5 ans (umol/L) 120,05+£31,1 119,574£57,5 0,49
Ischémie tiede (minutes) 34,26+7,6 36,9516,8 0,05
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IV. DISCUSSION

La transplantation rénale a partir d'un DV est le meilleur traitement de
l'insuffisance rénale terminale.

Le risque pour le donneur est faible. Le taux de mortalité et d'insuffisance rénale
terminale sont identiques entre la population générale et les donneurs vivants.
[114]

Toutefois, la sécurité est d'importance primordiale et les complications sont
inacceptables chez les donneurs qui sont des patients non malades.

La néphrectomie laparoscopique est une bonne alternative a la chirurgie ouverte
dans le cadre du DV. Les taux de morbidité et de mortalité sont comparables
pour les deux techniques et permettent une réduction des pertes sanguines, une
hospitalisation plus courte, un meilleur résultat esthétique et des douleurs post-
opératoires plus faibles par rapport a la procédure ouverte.[19][20]

Il en résulte que le prélevement rénal laparoscopique est devenue la référence
dans de nombreux centres.

Le préléevement rénal par laparoscopie robot-assistée se développe depuis un
peu plus d'une décennie. L'assistance robotique est de plus en plus populaire
dans le monde entier, car elle offre des conditions opératoires optimales pour le
chirurgien et une meilleure courbe d'apprentissage comparée a la laparoscopie
standard.

Les mouvements techniques peropératoires sont intuitifs avec la technologie
endowrist de Da Vinci et permettent de réaliser une dissection, des sutures et un
nouage plus facilement et plus rapidement [21]. Cette technologie permet
également aux urologues d'effectuer des interventions plus complexes et donc
celle du donneur-vivant avec plus de précision et de confiance.

Horgan et al. ont effectué la premiére série de 12 prélevements DV robot-
assistés en 2002.

Leur premiere expérience montrait que cette nouvelle approche chirurgicale
permet I'exécution d'une néphrectomie DV de fagon sure et précise. La chirurgie
robotique a le potentiel pour devenir une alternative intéressante pour le DV.[22]
Une deuxiéme série de 13 prélévements DV robot-assistée est publiee en 2006.
[23]

Celle-ci montre la tres faible morbidité chez les donneurs, avec un temps
opératoire et un temps d'ischémie chaude plus long. Cependant aucun effet
négatif n'est observable sur la fonction du greffon a court terme.

Nous rapportons une série de 155 prélevements rénaux par laparoscopie robot-
assistée prospectifs sur une durée de 12 ans. Les résultats sont trés favorables
avec une fréquence tres faible de complications chez le donneur permettant le
retour rapide a une vie normale. Ces données sont comparables a la littérature.
[24] et confirment la faisabilité et la faible morbidité de cette technique.

27 complications sont rapportées avec 26 complications de type Clavien Il et une
seule de type Clavien IlIA. Nous ne rapportons aucune conversion et aucun
décés. Dans la série de Gorodner et al., 4 cas de conversion étaient décrits.

Le saignement per-opératoire est minime avec une perte de 0,79+0,61 g/dL et
aucune tranfusion sanguine n'a eu lieu. Notre attitude est conforme aux
recommandations concernant la ligature artérielle lors d'un PRDV, qui préconise
['utilisation d'un clip sécurisé associé a un deuxieme procédé de ligature. Pour
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notre part, il s'agit d'un surjet de fil monobrin non résorbable, et nous n'avons pas
de cas d'hémorragie per-opératoire ou secondaire. [3]

Le rein droit n'est prélevé qu'en cas d'asymétrie fonctionnelle et nous
considérons que la présence d'artéres rénales multiples est une contre-indication
relative.

Le prélévement rénal gauche était privilégié en raison de la veine rénale gauche
plus longue, ce qui facilite la greffe [25] [26].

Dans la série de Mandal et al., 3 cas de thrombose de la veine rénale droite sont
décrits en rapport avec une veine courte. [27]

Le rein droit était prélévé dans 17% des cas (n=26). Dans la série de Posselt et
al., la proportion de rein droit prélévé était similaire (15%). [28]. Cette proportion
est également retrouvée dans la série de Shaffer et al. (20%), ou le rein droit était
préféré en cas d'anomalie anatomique du rein gauche. [29]

Certains auteurs, comme Carter et al. préférent au contraire prélever le rein droit
dans le but de privilégier un préléevement rénal a artére unique, considérant un
nombre de complications plus important en cas d'artéres multiples. [30]

Dans les études de sous-groupes, la durée opératoire ainsi que la perte
d'hémoglobine sont plus faibles dans le groupe du rein droit avec une différence
significative. Ces données sont égalements retrouvées dans la série de Posselt
et al. [28], ainsi que dans celle de Minnee et al. [31]. Ces résultats s'expliquent
par une dissection de la gouttiere pariéto colique moins étendue a droite et en
revanche par la présence de collatérales veineuses plus nombreuses a gauche (
tronc veineux azygo-lombaire). [32]

Ces différences de sous-groupes sont minimes et ne sont pas suffisantes pour
privilégier tel ou tel cété a prélever.

Le temps d'ischémie chaude est statistiquement plus long lors du prélevement
rénal coelioscopique standard que lors du prélevement rénal a ciel ouvert.
[33][34][35][36]

Pour les meilleures équipes, le temps moyen d'ischémie chaude est de 240
secondes. Le gain obtenu a l'aide de la voie a ciel ouvert est en moyenne de 102
secondes

Son impact sur la fonction du transplant a été étudié par Soulsby et al., qui ont
compareé des durées d'ischémie chaude de trois, cing, et plus de dix minutes.
Aucune conséquence sur la fonction du transplant a court et a long terme n'a été
observée. [37]

Le temps moyen d'ischémie chaude, dans notre série, était de 4,8 minutes. Il est
comparable aux données de la littérature pour la laparoscopie. [38]

Compte tenu de la faible difféerence entre ces temps d'ischémie chaude
concernant la laparoscopie standard et assistée par robot, ce paramétre n'est pas
retenu comme suffisant pour privilégier telle ou telle technique. Il n'y a d'ailleurs
pas de différence significative concernant les taux de reprise retardée de fonction
du greffon entre les deux techniques.

La présence d'arteres rénales multiples représente une difficulté supplémentaire,
mais n'est pas une contre-indication au prélévement.

Historiguement la présence d'arteres multiples était considérée comme une
contre-indication absolue.

Benedetti et al. ont montré a partir de 163 patients a greffons a artéres multiples,
qu'il n'y avait pas de différence significative en terme de complication chirurgicale
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et de survie globale du greffon. Seul le taux de sténose artérielle tardive était plus
important dans le groupe a artéres multiples. [39].

Kuo et al. ainsi que Tyson et al. montrent également qu'il n'y a pas de différence
en terme de complications et de taux de survie des greffons lors de prélévements
rénaux avec artéres multiples par laparoscopie. [40][41]

Enfin Gorodner et al. rapportent des conclusions similaires avec cette fois-ci un
prélevement effectué par laparoscopie assistée par robot, en dépit d'un temps
d'ischémie chaude et d'une durée opératoire plus longs. [42]

Différentes techniques d'approche ont été décrites. [43]

Le greffon, dans notre série, était a artéres mutiples dans 30% des cas (2 arteres
dans 38 cas et 3 artéres dans 7 cas). Cette incidence de transplant a artéres
multiples est comparable a celle de la littérature. Novick et al. en trouvent 20% et
Pollak et al. 25%. [44] [45].

Notre série ne retrouve aucune différence significative entre le PRDV a artéres
multiples et a artére unique. Ceci nous conforte dans notre habitude de prélever
le rein gauche de préférence afin de faciliter la greffe.

Les modalités du bilan d'imagerie pré-opératoire chez le donneur vivant de rein
sont encore débattues.

Ce choix est primordial quant a la décision du choix du c6té du rein a prélever.
Dans notre centre, il comprend de maniére systématique un UroTDM avec
reconstruction vasculaire tridimensionnelle, ainsi qu'une scintigraphie au MAG IlI.
L'UroTDM est tres performant sur le plan morphologique avec la détection des
variations anatomiques vasculaires (artéres multiples, veine rénale
rétroaortique...). La scintigraphie est trés performante sur le plan fonctionnel et
permet donc de définir avec précision la répartition de fonction entre les deux
reins.[12][13]. Elle peut cependant étre mise en défaut par une malrotation du
rein.

L'IMC moyen, dans I'étude, est de 25,1+3,9 avec 13 patients ayant un IMC>30.
Dans les études de sous-groupes d'IMC concernant les donneurs et receveurs, il
n'y a pas de différence significative concernant la perte d'hémoglobine, la durée
opératoire, le temps d'ischémie chaude, les complications et la fonction rénale.
Dans ces conditions, nous constatons que I'MC <35 n'est pas un critére contre-
indiquant le prélévement.

La fonction rénale du donneur se détériore modérément dans les premiers jours
postopératoires avec une perte de 25% de la clairance a J5. A moyen terme la
fonction rénale récupére pour une perte de clairance qui n'est plus que de
19,25% a 1 an.

Il est établi que I'adapation néphronique et donc I'équilibre de la fonction rénale
des donneurs et des receveurs est atteinte entre 6 mois et 1 an. Cette adapation
permet de maintenir une fonction rénale satisfaisante méme aprés réduction
néphronique. [46]

Chez le receveur, les résultats sont également trés encourageants. Le temps
d'ischémie tiéde de 34,1+8,2 minutes est inférieur aux données de la littérature.
[47]

Les complications urologiques au nombre de 11 (soit 7%) sont également faibles
et trés inférieures aux données de la littérature. La série de Guardiola Mas et al.
en répertoriait 18% sur un total de 250 transplantations. [48]
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La reprise retardée de la fonction rénale a été immédiate pour quasiment tous les
greffons. Elle fut retardée dans deux cas en raison d'un sepsis.

Les valeurs de clairance de la créatinine sont trés satisfaisants avec une
augmentation croissante de la valeur de clairance avec le temps. (63+/-25
mL/min en moyenne a 5 ans). A 8 ans, 95% des greffons sont fonctionnels.

Le robot Da Vinci est un dispositif médical fabriqué par la société Intuitive
Surgical qui a été mis sur le marché en France pour la premiére fois en 2000. Il
constitue un systéme de commande d'instruments endoscopiques et permet de
réaliser des interventions dites mini-invasives dans de multiples spécialités
chirurgicales. Le robot est composé d'une console de commande pilotée par le
chirurgien, d'un chariot-patient équipé de bras robotisés interactifs équipés
d'instruments et d'un systéeme d'imagerie déportée.

Le nombre d'installations de robots Da Vinci a connu une importante progression
ces derniéres années. En Octobre 2013, 69 robots étaient en service en France
pour 3000 unités dans le reste du monde.

Le réel bénéfice de l'assistance robotique n'est pas clairement prouvé. Les
bénéfices retrouvés dans les publications ne sont autres que ceux de la chirurgie
laparoscopique. Il s'agit de la réduction du taux de transfusion, des douleurs post-
opératoires, de la taille des cicatrices, de la durée de séjour, du taux de
complications per-opératoires ainsi que du taux de mortalité. [49]

Les articles prénant l'intérét d'assistance robotique sont essentiellement des
études comparatives sur la prostatectomie radicale et la néphrectomie partielle.
La plus importante, I'étude américaine de JW. David et al., est faite a partir de 70
000 prostatectomies par 3800 chirurgiens dans 300 hopitaux. Elle compare la
prostatectomie radicale laparoscopique assistée par robot et la prostatectomie
radicale par voie ouverte. Les résultats sont en faveur de l'assistance robotique
avec une réduction des complications périopératoires (10,6% contre 15,8%), une
réduction du temps de séjour (2,2 contre 3,2 jours) et enfin une meilleure courbe
d'apprentissage. [50]. Ces données sont confirmées par deux autres études. [51]
[52]

MA. Pilecki et al. reprennent le méme schéma d'étude avec cette fois-ci 5500
prostatectomies. Le bénéfice est en faveur de la prostactectomie radicale
assistée par robot avec une réduction du taux de complication et de réadmission.
[53]

Moran et al. concluent qu'en plus des avantages retrouvés dans les deux études
précédentes, I'assistance robotique permet une réduction des marges positives,
ainsi que de meilleurs résultats fonctionnels urinaire et sexuel. L'étude présente
cependant un biais important : la qualité méthodologique globale est qualifiee de
faible. Enfin, les différences constatées entre la laparoscopie traditionnelle et la
laparoscopie assistée par robot sont minimes. [54] Ces résultats sont également
retrouvés dans deux autres études. [55] [56]

Concernant la néphrectomie partielle, I'étude de Benway et al. montre la
supériorité de la laparoscopie assistée par robot comparée a la laparoscopie
traditionnelle avec une réduction de la durée de séjour, des pertes de sang et
enfin de la durée d'ischémie chaude (19 vs 28 minutes). En conclusion, il est cité
: "la néphrectomie partielle par laparoscopie assistée par robot est une alternative
sUre et viable comparée a la laparoscopie traditionnelle". [57]
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Concernant la cystectomie totale, Nix et al. montrent la non-infériorité de la
laparoscopie assistée par robot comparée a la voie ouverte. [58]

Plusieurs points sont tout de méme largement acceptés :

- L'amélioration de l'ergonomie retarde la fatigue du chirurgien ainsi que les
contraintes ostéo-musculaires a court et long terme. La fatigue est un facteur de
dégradation des performances de manipulation.

- Les mouvements intuitifs permis par la technologie endowrist permettent au
chirurgien de réaliser des gestes plus rapides et plus faciles comme la dissection,
la suture et le nouage. Les mouvements peuvent étre effectués avec 7 degrés de
liberté comparés aux 5 permis par la coelioscopie traditionnelle.

- La suppression des tremblements garantit une manipulation sécurisée et
extrémement précise des structures anatomiques délicates dans les zones
difficiles comme le hile rénal.

- Le gain de la coordination oeil-main donne au chirurgien la sensation naturelle
de regarder vers ses propres mains tout en travaillant.

- La vision 3D fournit une vue incomparable des structures anatomiques fines.
Les robots de derniére génération sont méme équipés de la Haute Définition
(HD).

Tous ces avantages ne sont pas insignifiants dans le cadre de cette chirurgie
délicate au cours de laquelle un organe précieux est prélevé chez un individu en
bonne santé pour la vie d'un autre.

Selon Finelli et al., le prélévement robot-assisté est en train de devenir la
procédure de choix pour le prélevement DV. [59] [60]

Cette technologie a malheureusement un codt. Il faut compter 1,5 a 2 millions
d'euros pour I'achat d'un tel robot. La maintenance est évaluée a 150 000 euros
par an et il faut compter environ 2000 euros de consommables par intervention
(Housses stériles, instruments a durée de vie limitée).

Une étude médico-économique a été effectuée par Monn et al. en Juillet 2014.
Le prix moyen d'une néphrectomie laparoscopique robot assistée pour donneur
vivant est de 48 000 $ (42 000 $- 53000 $) contre 37 000 $ (28 000 - 48 000 $)
par laparoscopie traditionnelle. En conclusion de l'article, était mentionné: "la
place de l'assistance robotique dans la néphrectomie donneur-vivant est a
déterminer. Aucun bénéfice n'est identifi¢ pour l'assistance robotique dans
I'étude”. [61]

La chirurgie robotique est une avancée technologique. Elle est reconnue comme
une évolution majeure de la chirurgie moderne, au méme titre que la coelioscopie
il y a 20 ans. Elle posséde également ses détracteurs. Ceux-ci retiennent le coit
excessif de la procédure robotisée. En effet, comme cité précédemment, elle
engendre un surodt en moyenne de 2000 euros par intervention. La firme
Intuitive a le monopole sur cette tecnhologie et peut donc imposer son tarif.

Une firme japonaise a mis au point en 2013 un prototype de robot chirurgical qui
devrait concurrencer le Da Vinci d'Intuitive Surgical. A la difféerence du robot
ameéricain, IBIS fonctionnera avec de l'air comprimé permettant au passage
d'ajouter le retour de force manquant sur le systtme américain. Son tarif sera
entre 3 et 10 fois moins élevé. Sa sortie est prévue dans quatre ans.

L'arrivée de concurrents permettra vraisemblablement de réduire les colts de
cette technologie.
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V. CONCLUSION

Les résultats de cette approche laparoscopique robot-assistée sont trés
encourageants.

En plus d'offrir les avantages de la coelioscopie standard: diminution du
saignement per opératoire, des douleurs post-opératoires, du temps
d'hospitalisation et d'une durée de convalescence plus courte; l'assistance
robotique offre également au chirurgien la possibilité d'effectuer l'intervention de
maniére plus sécurisée et donc avec plus de confiance.[60]

En effet le robot bénéficie d'une excellente ergonomie, les gestes se font
intuitivement grace a la coordination oeil main, et les manipulations sont plus
précises grace a la vision 3D, a la technologie endowrist et l'absence de
tremblement.

Il faut néanmoins signaler que cette assistance robotique ne permet pas de faire
mieux que la chirurgie ouverte en terme de durée opératoire et de temps
d'ischémie chaude. Il ne semble cependant pas y avoir de répercussion a long
terme sur la fonction du greffon.

A I'heure ou le nombre de patients en attente de greffe rénale augmente chaque
année, l'arrivée de la laparoscopie robot-asssistée, de par la sécurité et la
confiance qu'elle procure au donneur, doit permettre d'inciter et de promouvoir le
don.
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ANNEXE

Grade Définition
Tout évenement post-opératoire anormal, sans nécessité de recours a
un traitement médicamenteux, chirurgical, endoscopique ou
| radiologique interventionnel. Conversion chirurgicale. Utilisation d’anti-
emetique, d’anti-pyrétique, d’antalgique, de diurétique et de soluté de
perfusion. Ce grade inclut également les abcés de paroi traités au lit du
malade.
Nécessité d’un traitement médical par des substances autres que celles
Il décrites dans le grade | (transfusion sanguine et nutrition parentérale
totale incluses).
" Nécessité d’un recours a la chirurgie, a 'endoscopie, ou a la radiologie
interventionnelle.
""" llla | Intervention ne nécessitant pas une anesthésie générale.
""" b | Intervention sous anesthésie générale.
Complication menagant le pronostic vital (incluant les complications
vV neurologiques centrales) et nécessitant une prise en charge en
réanimation.
""" IVa |  Défaillance d'un organe (dialyse incluse).
""" Vo | Défaillance multi-viscérale.
Vv Déceés du patient.

Classification des complications post-opératoires selon Clavien.
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RESUME

Ce travail de thése permet d'apprécier l'intérét de I'assistance robotique dans le
cadre du prélévement donneur-vivant a travers une cohorte de 155 couples
donneurs-receveurs réalisés dans le cadre d'un don vivant au CHU de Nancy de
2002 a 2013. En plus d'offrir les avantages de la laparoscopie standard,
I'assistance robotique offre au chirurgien la possibilité d'effectuer cette
intervention délicate de maniere plus sécurisée et donc avec plus de confiance.
Cette technique chirurgicale doit permettre d'inciter et de promouvoir le don.
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