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1. Introduction  

 

L’insuffisance rénale terminale est un problème de santé publique majeur compte tenu de 

son incidence (140 par million d’habitants/an), de sa prévalence (700 par million d’habitants) 

et des coûts des traitements de suppléance. La transplantation rénale est le seul traitement 

curatif de l’insuffisance rénale terminale. Il est actuellement admis que la qualité de vie des 

receveurs de greffe rénale est supérieure à celle des patients traités par dialyse (1). Le 

nombre total de greffe rénale en 2012 était de 3023 cas en France (2) et le nombre de 

patients en attente de greffe de 12000 (rapport REIN 2011). Cela n’est pas suffisant pour 

répondre aux besoins des patients en attente de greffe rénale.  

La greffe de rein avec des greffons issus de donneur vivant a donc été développée 

dans de nombreux pays, pour augmenter le nombre de don. Le nombre de greffes issues de 

donneurs vivants est en constante augmentation et représentait en France 11% du total de 

greffe de rein en 2012, soit 356 cas (2). Les nouvelles lois de bioéthiques de 2007 et de 2011 

élargissant les conditions du don devraient augmenter le nombre de cas de donneurs 

vivants. Cependant, cette technique de greffe implique une étape de chirurgie de 

prélèvement du greffon sur un patient « sain ». La qualité de la prise en charge des donneurs 

est donc primordiale. Le prélèvement par voie ouverte par lombotomie est la référence en 

matière de prélèvement pour les donneurs vivants et reste une des techniques les plus 

employées en Europe (3,4). Cependant, les techniques chirurgicales évoluent afin de 

proposer une voie d’abord  moins invasive pour les donneurs et un greffon le plus efficient 

possible pour les receveurs. Ainsi les techniques mini invasives de cœliochirurgie, 

cœliochirurgie hand assisted  et cœliochirurgie assistée par robot se sont développées.  

Le premier prélèvement par voie cœlioscopique a été décrit en 1995 (5). Il a été 

démontré qu’une voie d’abord mini invasive permet une diminution de la douleur post 

opératoire et une reprise des activités plus précoce, bien qu’elle augmente le temps 

d’ischémie chaude et la durée opératoire (6–8). Mais la néphrectomie laparoscopique est un 

geste techniquement difficile (9) et la courbe d’apprentissage du prélèvement donneur 

vivant par cœlioscopie est associé à un nombre plus important de complications (10). 

Certaines équipes ont développées la cœliochirurgie hand assisted (HA) pour faciliter 

le temps chirurgical de dissection artérielle (11). Dans cette dernière, le chirurgien introduit 
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une main à partir d’une cicatrice médiane de laparotomie dans l’abdomen pour faciliter 

l’exposition du rein et la dissection du pédicule. 

La première néphrectomie par voie cœlioscopique robot assistée a été réalisé en 

2000 par Guillomeau (12). Certaines équipes ont ensuite utilisé cette technique robot 

assistée pour le prélèvement donneur vivant (13). Le robot chirurgical DA VINCI® avec sa 

vision tridimensionnelle et ses articulations endo-corporelles facilite la technique de 

prélèvement mais son coût est plus élevé (14). Sa courbe d’apprentissage plus rapide que 

celle de la cœliochirurgie (10), et les qualités intrinsèques du robot en font une technique en 

plein essor en France pour le prélèvement de rein de donneur vivant.  

Le prélèvement de rein donneur vivant est devenu éthiquement acceptable en raison 

des très bons résultats de ce type de chirurgie pour le donneur et pour le receveur mais 

aussi en raison de l’inadéquation entre le nombre de patients en attente de greffe et celui 

de reins issus de donneur cadavérique. Il est nécessaire de comparer ces différentes 

techniques de prélèvement rénal afin de proposer aux patients donneurs vivants la 

technique entrainant le moins de morbidité péri-opératoire, tout en conservant une qualité 

optimale de greffon issu du prélèvement.  

Il n’existe pas à notre connaissance d’étude prospective comparant ces quatre 

techniques de prélèvements de greffons rénaux, dans le cadre du prélèvement donneur 

vivant. Le but de ce travail était d’étudier la morbidité de ces différentes techniques 

chirurgicales de prélèvements réalisées sur patients donneurs vivants. Nous souhaitions 

également évaluer la qualité du greffon issu de ces différentes techniques en évaluant les 

complications post-opératoires des patients greffés. L’objectif principal de cette étude était 

l’étude de la survenue de complications chez le donneur, évaluées selon la classification 

Clavien. Les objectifs secondaires étaient l’évaluation de la douleur post-opératoire, le taux 

de créatinine, le temps d’hospitalisation, le temps pour le retour aux activités 

professionnelles chez le donneur en fonction des différentes techniques chirurgicales. Enfin, 

nous avons étudié la survenue de complications chirurgicales qui peuvent être en rapport 

avec la technique de prélèvement  et la fonction rénale chez le receveur. 
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2. Matériel et méthodes  
 

Il s’agit d’une étude multicentrique nationale contrôlée ouverte prospective non randomisée 

en groupes parallèles comparant quatre techniques chirurgicales de prélèvement sur des 

patients faisant un don de rein. Les quatre techniques étudiées  sont la chirurgie ouverte par 

lombotomie ou laparotomie, la cœliochirurgie, la cœliochirurgie hand assisted et la 

cœliochirurgie assistée par robot.  

Cette étude était un projet soutenu financièrement par le Ministère de la santé, de la 

jeunesse, des sports et de la vie associative, sur un appel à projets relatif au programme de 

soutien de certaines techniques innovantes coûteuses (STIC) hors champ du cancer, lancé 

pour l'année 2009. 

 

2.1. Critères d’inclusion et de non inclusion 

 

Les critères d’inclusion des patients receveurs étaient  des patients dialysés ou en 

insuffisance rénale préterminale, ayant un membre de leur entourage se proposant d’offrir 

un rein, et susceptibles de bénéficier de la greffe pendant la période d’étude de juillet 2010 

à avril 2013. Les critères d’exclusion étaient les difficultés de suivi à trois mois post-

opératoire ou le refus du patient. 

 
2.2. Schéma de l’étude  

 

Une information éclairée était apportée au donneur et au receveur par le néphrologue et 

par le chirurgien. Une déclaration devant le juge (Tribunal de Grande Instance) était requise 

par la loi, ainsi que le passage devant un comité d’experts dépendant de l’Agence de 

Biomédecine (ABM). La centralisation des déclarations de greffe par l’ABM permettait 

l’identification de toutes les greffes prévues pendant la période de recrutement de l’étude 

dans chaque centre. 

Les receveurs étaient tous inscrits sur la liste nationale d’attente en vue d’une greffe 

rénale. L’étude a bénéficié d’une autorisation de Comité consultatif sur le traitement de 

l'information en matière de recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS) puis à la 

Commission nationale informatique et liberté (CNIL) N°910068. 
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 Les patients recrutés étaient des couples donneurs/receveurs pris en charge dans un 

des 20 centres d’inclusions de l’étude pendant une période de 21 mois. Le suivi était  de 3 

mois post-opératoire. Chaque centre réalisait une seule technique chirurgicale de 

prélèvement : technique de chirurgie ouverte (Caen, Lille, Lyon Sud, Marseille, Saint-Etienne, 

Besançon, Paris Tenon), cœliochirurgie (Grenoble, Lyon, Paris Necker, Paris la pitié, Paris 

Mondor, Lyon sud), cœliochirurgie hand assisted (Nantes, Montpellier, Clermont-Ferrand)  et 

cœliochirurgie assistée par robot (Nancy, Paris La Pitié, Paris Mondor, Tours). Un seul 

opérateur (exceptionnellement deux) par centre assurait ce type d’intervention et participait 

au protocole. Chaque opérateur pratiquant la technique de chirurgie ouverte, de 

cœliochirurgie et de cœliochirurgie hand assisted avait effectué la totalité de leur courbe 

d’apprentissage. Les centres réalisant la cœliochirurgie assisté par robot ont bénéficié d’un 

apprentissage pour les premières procédures avec des visites  sur site puis assistance par un 

chirurgien mentor. 

Si au cours de l’étude un centre d’inclusion modifiait ses pratiques et réalisait  deux 

techniques, ce centre était exclu, sauf s’il acceptait de n’utiliser qu’une seule technique ou 

s’il s’engageait à pratiquer un tirage au sort. 

Le bilan pré-opératoire du donneur évaluait la faisabilité du don, les risques médicaux 

et chirurgicaux liés au prélèvement. Il comportait plusieurs consultations et des examens 

complémentaires cliniques et biologiques : âge, sexe, poids, taille, degré de parenté, 

antécédent de chirurgie abdominale et évaluation du score ASA (score de l’American Society 

of Anesthesiology). Une tomodensitométrie qui précisait le nombre d’artères, de veines, 

d’uretères était réalisée ainsi que des examens biologiques dont systématiquement la 

créatinine, la clairance de la créatinine, l’hémogramme, le ionogramme, le nombre 

d’incompatibilités. 

 

2.3. Techniques de prélèvement   

 

2.3.1. Chirurgie ouverte 

La lombotomie est la technique la plus ancienne et la méthode de référence pour le 

prélèvement de rein pour une greffe donneur vivant. Elle est réalisée par une incision 

postéro-latérale, patient en décubitus latéral, région lombaire ouverte par un billot 
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controlatéral. Généralement, l’abord du rein nécessite la résection de la pointe de la 12ème 

côte. Le rein prélevé est immédiatement lavé au liquide de conservation à 5°C et placé dans 

un conteneur, entouré de glace. Les tissus musculaires sectionnés sont suturés, ainsi que les 

tissus sous-cutanés et la peau. Le drainage aspiratif mis en place lors de l’intervention est 

retiré après 2 à 3 jours. La durée d’hospitalisation est de 5 à 10 jours. La reprise de toutes les 

activités physiques est généralement autorisée au 3ème mois. Les complications spécifiques 

peuvent être à type de pneumothorax en péri-opératoire, et à distance d’éventration, 

d’hypotonie pariétale antérieure (15). Une laparotomie médiane ou sous-costale peut aussi 

être réalisée pour le prélèvement de rein. La technique est identique à une néphrectomie à 

but tumoral.    

  

2.3.2. Cœliochirurgie 

La Cœliochirurgie est un abord mini-invasif. Elle a été appliquée pour les prélèvements de 

rein  à partir de 1995 (5). Son avantage majeur est la diminution de la taille des cicatrices, 

avec des douleurs postopératoires moindres et une convalescence accélérée par rapport à la 

chirurgie classique (7,16,17). Pour la réalisation de cette intervention, un pneumopéritoine 

est créé par insufflation de CO2. Trois trocarts permettent d’introduire une caméra et les 

instruments chirurgicaux. Le rein est extrait par une incision sus pubienne ou para-rectale. 

Cette technique nécessite une longue courbe d’apprentissage pour le chirurgien (18). Selon 

un score européen des difficultés des interventions cœlioscopiques en urologie, le 

prélèvement de rein est considéré comme « très difficile » (9). Les principales complications 

sont liées au pneumopéritoine, à la position et à la durée de l’intervention (rhabdomyolyse, 

phlébite), aux instruments (agrafeuses), ou hémorragiques (19). Ces interventions 

impliquent une position non ergonomique du chirurgien. Différentes études rétrospectives 

semblent montrer une meilleure qualité de vie du donneur soumis à une intervention 

cœliochirurgicale par rapport à la lombotomie standard  (20) sans différence dans la qualité 

du greffon (21). 

 

2.3.3. Cœliochirurgie Hand Assisted 

Pour la cœlioscopie hand assisted, les premières étapes chirurgicales de mise en place des 

trocarts et de création d’un pneumopéritoine sont identiques à celles de la cœliochirurgie 

précédemment décrite (11). La principale différence consiste en l’introduction de la main du 
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chirurgien dans l’abdomen du patient par une incision de 7 à 10 cm avec un système 

d’étanchéité limitant les pertes de CO2 du pneumopéritoine. Cette main facilite l’exposition 

du rein et de ses vaisseaux et réduit le risque de complication vasculaire. Son autre main 

manipule un instrument de cœlioscopie, tandis que l’assistant expose avec  la caméra. Les 

avantages par rapport à la cœlioscopie pure sont la rapidité de l’intervention et une courbe 

d’apprentissage plus courte (22). Les complications sont essentiellement liées au risque 

d’éventration sur l’incision médiane, mais également la fatigue et l’ischémie de la main du 

chirurgien (23).  

 

2.3.4. Cœliochirurgie assistée par robot  

Développé depuis la fin des années 1990, le robot Da Vinci® (Sunnyvale, Californie) apporte 

un certain nombre d’avantages, notamment en augmentant la précision du geste 

cœliochirurgical. Il bénéficie d’une vision tridimensionnelle grâce à deux caméras séparées 

dans le système optique, d’instruments avec 7 degrés de liberté versus 5 en cœliochirurgie 

standard, et donc d’une démultiplication des mouvements. La stabilité incomparable de 

l’image et l’ergonomie très supérieure pour le chirurgien entraine une fatigue moindre lors 

d’interventions de longue durée. La première néphrectomie robot assistée a été réalisé par 

Guilloneau en 2000 (12). Elle est utilisée de manière courante depuis 2002 dans certaines 

équipes (13) avec des résultats satisfaisant. La technique de prélèvement est aujourd’hui 

bien codifiée. Le temps d’ischémie chaude est plus long mais cela n’a pas d’influence sur le 

greffon (24). 

 

2.4. Technique de greffe  

 

La greffe du receveur est réalisée immédiatement après le prélèvement, de manière à avoir 

l’ischémie froide la plus courte possible. La technique est identique à celle de la greffe 

classique à partir de donneurs cadavériques, à ceci près que les vaisseaux rénaux sont plus 

courts, ce qui nécessite une technique d’anastomose vasculaire appropriée. Il n’y a 

cependant pas de différence notable de la technique de greffe selon le mode de 

prélèvement, ouvert ou laparoscopique. 
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2.5. Recueil de données et Analyses statistiques  

 

La collecte des données était faite de manière prospective avec une évaluation à J-1, J-0, J2, 

J4, J8 et J90, par les chirurgiens et par des attachés de recherche clinique directement à 

partir du dossier médical. Les données opératoires comportaient  le coté du prélèvement, le 

temps opératoire et le temps d’ischémie chaude défini par le temps entre le clampage du 

rein et le début du lavage par du liquide de conservation. Les complications post-opératoires 

des donneurs ont été notées lors du suivi. Ces complications ont été évaluées selon la 

classification Clavien (Annexe 1), si les informations n’étaient pas assez complètes pour 

réaliser une classification Clavien, une recherche a posteriori a été faite avec une demande 

de complément d’information au niveau des différents centres. Le même suivi était réalisé 

pour les receveurs. 

Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant un test de Kruskal-Wallis pour 

les variables quantitatives et un test du Chi 2 pour les variables qualitatives. 

3. Résultats  
 

De 2010 à 2013, 267 couples de donneur et de receveur ont été inclus dans notre étude  

(Figure 1). Trois donneurs sont sortis de l’étude après la greffe, un en raison du décès du 

receveur à J1 de la greffe, les deux autres pour sortie prématurée d’étude à leur demande. 

65 patients ont été inclus dans le groupe chirurgie ouverte (9 laparotomie, 56 lombotomies), 

65 patients dans le groupe cœliochirurgie, 65 patients dans le groupe cœliochirurgie hand-

assisted et 69 dans le groupe cœliochirurgie assistée par robot (Figure 2). L’inclusion des 

couples de donneur et receveur s’est faite de manière conforme à ce qu’il était prévu dans le 

projet initial. 
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Figure 1. Rythme des inclusions 

 

Figure 2.Répartition des patients inclus selon le type de chirurgie et le centre d'inclusion 
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3.1. Chez les Donneurs 

 

3.1.1. Caractéristiques préopératoires et sociodémographiques  

Il n’y avait pas de différences significatives chez les donneurs en ce qui concerne l’âge, le 

sexe ou la catégorie socioprofessionnelle (Tableau 1). Pour les reins prélevés, il n’y avait pas 

de différences significatives au niveau du nombre d’artères, de veines et d’uretères sur les 

données préopératoires anatomiques. 

Tableau 1 Données préopératoires des donneurs par groupe de chirurgie 

    chirurgie ouverte Cœlio pure Cœlio H.A. Robot 

p*     N=62 (23,8%) N=65 (25,0%) N=64 (24,6%) N=69 (26,5%) 

    N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy 

Age   62 49 65 51,2 64 50 69 49,1 0,6438 

Sexe 
         0,2737 

  Homme 21 33,9 23 35,4 30 46,9 32 46,4   

  Femme 41 66,1 42 64,6 34 53,1 37 53,6   

Poids 
 

62 69,6 65 72,1 64 69,4 69 70,7 0,8638 

Taille 
 

62 167 65 168,6 64 168,7 69 167,8 0,5823 

IMC (kg/m²) 62 24,9 65 25,3 64 24,3 69 25,1 0,6688 

Score ASA 
        0,4763 

  0 0 0 0 0 1 1,6 1 1,5   

  1 48 80 46 73 42 68,9 54 80,6   

  2 12 20 16 25,4 18 29,5 12 17,9   

  3 0 0 1 1,6 0 0 0 0   

  Manquant 2 
 

2 
 

3 
 

2 
 

  

Antécédents de chirurgie abdominale 0,5008 

  Non 29 46,8 32 49,2 33 51,6 27 39,1   

  Oui 33 53,2 33 50,8 31 48,4 42 60,9   

 

3.1.2. Caractéristiques opératoires  

Pour le prélèvement, le rein gauche a été le plus fréquemment prélevé dans les 4 groupes. 

Le temps opératoire a été significativement plus long (p<0.001) dans le groupe robot par 

rapport aux autres groupes (temps moyen de 202 minutes versus 157 minutes pour le 

groupe hand assisted, 173,6 minutes pour le groupe cœliochirurgie et 182 minutes avec le 

groupe chirurgie ouverte) tout comme le temps d’ischémie chaude (Tableau 2).  

Une conversion a été nécessaire dans deux cas. Le premier dans le groupe Hand 

assisted pour des difficultés techniques peropératoire du a un saignement diffus. Le 
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deuxième en cœlioscopie pure pour un lâchage de clip sur le moignon de l’artère rénale en 

fin d’intervention qui a été contrôlé. Il a justifié la réalisation d’une incision para rectale pour 

la suture sur l’artère rénale. Les suites opératoires ont été simples dans les deux cas. 

 

Tableau 2. Caractéristiques opératoires des donneurs 

    Chirurgie ouverte Cœlio H.A Cœlio pure Robot 

p*     N=65 (24,6%) N=65 (24,6%) N=65 (24,6%) N=69 (26,1%) 

    N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy 

Durée de 
l'intervention (min) 

65 182,8 65 157,5 65 173,6 69 202,7 <0,0001 

    
          

Durée de l'ischémie 
chaude 

55 3,6 65 4,7 64 4,8 69 6,3 <0,0001 

* Test exact de Fisher pour variables qualitatives, test de Kruskal-Wallis pour les variables quantitatives 

Données pour donneurs - Durées en minutes 

 

La morbidité du prélèvement de rein donneur vivant a été évaluée en relevant les 

complications post-opératoires, selon la classification Clavien. 108 complications ont été 

relevées chez 85 donneurs. Le nombre de patient ayant eu une complication était 

significativement plus faible (p=0.0002) dans le groupe cœliochirurgie assistée par robot 

comparé aux autres groupes  (Tableau 3). 

 

Tableau 3. Comparaison des complications Clavien par type de chirurgie dans la population 

générale chez les donneurs 

    Total Chirurgie ouverte  Cœlio pure Cœlio H.A. Robot 

p**     N= 264   N=65  (24,6%)   N=65  (24,6%)   N=65  (24,6%)   N=69  (26,1%) 

    N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy 

Population Générale Clavien 0,0002 

  Non 176 67,4 45 72,6 45 69,2 30 46,2 56 81,2   

  Oui 85 32,6 17 27,4 20 30,8 35 53,8 13 18,8   

  Manquant 3   3   0   0   0     

 

- Complication selon la classification Clavien 

Une seule complication grave mettant en jeu le pronostic vital du donneur est survenue dans 

le groupe Chirurgie ouverte classée Clavien IVb. Il a bénéficié d’une reprise chirurgicale au 

bloc opératoire quelques heures après la fin de l’intervention pour un saignement sur le 

moignon artériel, associé à une diminution de 4g de son taux d’hémoglobine. Les suites 

opératoires ont été simples. Une splénectomie per opératoire a été réalisée chez un patient 
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du groupe cœliochirurgie pure. Elle était due à une décapsulation de la rate lors de la 

dissection du pôle supérieur du rein, non maitrisée par une coagulation ni la mise en place 

de Tachosil®. La splénectomie n’a pas nécessité de conversion per opératoire. Elle a été 

classée Clavien I. 

En dehors de la complication IVb, les complications étaient de type Clavien I et II et 

ont été traitées médicalement. La survenue de complication Clavien I est significativement 

(p<0,05) plus important dans le groupe cœliochirurgie HA que dans les groupes 

cœliochirurgie pure, chirurgie ouverte et cœliochirurgie robot assistée (Tableau 4). Il n’y 

avait pas de relation significative entre l’apparition de complication Clavien II et IVb et la 

technique chirurgicale. 

Tableau 4. Classification Clavien par technique chirurgicale chez les donneurs 

  

Total 
N= 284 

 Chirurgie 
ouverte 
  N=67 

 (23,6%) 

Cœlio pure 
  N=68 

 (23,9%) 

Cœlio H.A. 
  N=76 

 (26,8%) 

Robot 
  N=73 

 (25,7%) p** 

N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy 

Clavien I <0,0001 

Non 190 67,6 49 76,6 49 72,1 30 39,5 62 84,9   

Oui 91 32,4 15 23,4 19 27,9 46 60,5 11 15,1   

Manquant 3 
 

3 
 

0 
 

0 
 

0 
   

Clavien II 0,1084 

Non 268 95,4 61 95,3 64 94,1 76 100 67 91,8   

Oui 13 4,6 3 4,7 4 5,9 0 0 6 8,2   

Manquant 3 
 

3 
 

0 
 

0 
 

0 
   

Clavien III   

Non 284 100 67 100 68 100 76 100 73 100   

Oui 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0   

Manquant 0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 0   

Clavien Iva   

Non 284 100 67 100 68 100 76 100 73 100   

Oui 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0   

Manquant 0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 0   

Clavien IVb 0,3336 

Non 280 99,6 63 98,4 68 100 76 100 73 100   

Oui 1 0,4 1 1,6 0 0 0 0 0 0   

Manquant 3 
 

3 
 

0 
 

0 
 

0 
   

Clavien V   

Non 284 100 67 100 68 100 76 100 73 100   

Oui 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0   

Manquant 0   0   0   0   0 0   
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- Complication selon la classification Clavien sans la complication douleur post-opératoire 

En enlevant de l’analyse la donnée ‘’douleur post-opératoire’’, la cœliochirurgie assistée par 

robot reste la technique la moins morbide avec 12% de complications cependant les 

différences ne sont plus significatives (Tableau 4b). 

Tableau 4b. Classification Clavien par technique chirurgicale chez les donneurs sans douleur post-
opératoire 

  Total  Chirurgie ouverte Cœlio pure Cœlio H.A. Robot 

p** 
  N= 272   N=67   N=66   N=66   N=73 

       (24,6%)  (24,3%)  (24,3%)  (26,8%) 

  N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy 

Clavien I 
          0,4386 

Non 220 81,8 52 81,3 53 80,3 51 77,3 64 87,7   

Oui 49 18,2 12 18,8 13 19,7 15 22,7 9 12,3   

Manquant 3 
 

3 
 

0 
 

0 
 

0 
 

  

Clavien II                     0,1453 

Non 256 95,2 61 95,3 62 93,9 66 100 67 91,8   

Oui 13 4,8 3 4,7 4 6,1 0 0 6 8,2   

Manquant 3 
 

3 
 

0 
 

0 
 

0 
 

  

Clavien IVb                     0,3596 

Non 268 99,6 63 98,4 66 100 66 100 73 100   

Oui 1 0,4 1 1,6 0 0 0 0 0 0   

Manquant 3 
 

3 
 

0 
 

0 
 

0 
 

  

Oui 2 0,7 0 0 0 0 1 1,5 1 1,4   

 

 

- Types de complications  

Cinq pneumothorax per-opératoires sont survenus dans le groupe chirurgie ouverte. La 

différence était significative par rapport aux autres groupes (p = 0.0009).  

Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes en ce qui concerne les 

hématomes, les anomalies de cicatrisation, les complications thromboemboliques, les 

complications digestives,  les infections, les varicocèles et les complications vasculaires 

(Tableau 5, Figure 3).  
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Tableau 5. Comparaison Type de complications par technique chirurgicale chez les donneurs 

  Total 
 Chirurgie 
ouverte 

Cœlio pure Cœlio H.A. Robot 

p** 
  N= 284   N=67   N=68   N=76   N=73 

       (23,6%)  (23,9%)  (26,8%)  (25,7%) 

  N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy 

Hématome   
         0,8462 

Non 276 97,2 65 97 67 98,5 73 96,1 71 97,3   

Oui 8 2,8 2 3 1 1,5 3 3,9 2 2,7   

Infection                     0,2502 

Non 275 96,8 65 97 65 95,6 76 100 69 94,5   

Oui 9 3,2 2 3 3 4,4 0 0 4 5,5   

Eventration                     0,3546 

Non 283 99,6 66 98,5 68 100 76 100 73 100   

Oui 1 0,4 1 1,5 0 0 0 0 0 0   

Thromboemboliques                   0,3032 

Non 281 98,9 66 98,5 68 100 76 100 71 97,3   

Oui 3 1,1 1 1,5 0 0 0 0 2 2,7   

Autres                     0,4072 

Non 283 99,6 67 100 68 100 76 100 72 98,6   

Oui 1 0,4 0 0 0 0 0 0 1 1,4   

Anomalies de cicatrisation                 0,2242 

Non 262 92,3 62 92,5 59 86,8 71 93,4 70 95,9   

Oui 22 7,7 5 7,5 9 13,2 5 6,6 3 4,1   

Autres complications digestives                 0,3262 

Non 272 95,8 65 97 66 97,1 70 92,1 71 97,3   

Oui 12 4,2 2 3 2 2,9 6 7,9 2 2,7   

Pneumothorax                   0,0009 

Non 279 98,2 62 92,5 68 100 76 100 73 100   

Oui 5 1,8 5 7,5 0 0 0 0 0 0   

Varicocèle                     0,6092 

Non 282 99,3 67 100 68 100 75 98,7 72 98,6   

Oui 2 0,7 0 0 0 0 1 1,3 1 1,4   

Complication vasculaire                 0,5274 

Non 282 99,3 66 98,5 67 98,5 76 100 73 100   

Oui 2 0,7 1 1,5 1 1,5 0 0 0 0   

Splénectomie                 0,3636 

Non 283 99,6 67 100 67 98,5 76 100 73 100   

Oui 1 0,4 0 0 1 1,5 0 0 0 0   

Douleurs post-opératoires                 <0,0001 

Non 242 85,2 64 95,5 62 91,2 45 59,2 71 97,3   

Oui 42 14,8 3 4,5 6 8,8 31 40,8 2 2,7   
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Figure 3. Répartition des complications chez les donneurs pour la Chirurgie ouverte (A), la cœliochirurgie 

pure (B), la cœliochirurgie HA (C), et la cœliochirurgie assistée par robot (D). 

 

- Douleurs, EVA et consommation d’antalgique 

Des douleurs post-opératoires importantes ont été notées dans 34 cas dans le groupe 

cœliochirurgie HA. Il s’agissait de douleurs abdominales dans 32 cas et de deux cas de 

lombalgies post-opératoires.  

La douleur a également été évaluée par la mesure de l’Echelle Visuelle Analogique 

(EVA) à J2, J4, et J90. L’échelle d’EVA était évaluée sur 100. Il existait une différence 

significative de la douleur évaluée par les EVA à J2 et J4 en faveur de la cœliochirurgie 

assistée par robot et à J90 en faveur de la cœliochirurgie HA (Tableau 6 et Figure 4). 
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Tableau 6. Douleur évaluée par EVA chez les donneurs à J2, J4, J90 

  
Chirurgie ouverte Cœlio H.A Cœlio pure Robot Test de 

Kruskal-
Wallis N=65 N=65 N=65 N=69 

J2 
        

   P = 0.002 
   N 49 61 57 49 

   mean (std) 26.7 (20.9) 25.8 (17.7) 19.5 (22.3) 15.4 (21.4) 

   min / max 0.0 / 70.0 0.0 / 60.0 0.0 / 80.0 0.0 / 60.0 

J4                 

   P = <0.001 
   N 42 59 47 31 

   mean (std) 11.4 (16.2) 18.2 (16.4) 12.0 (19.3) 2.1 (6.3) 

   min / max 0.0 / 60.0 0.0 / 70.0 0.0 / 80.0 0.0 / 30.0 

J90                 

   P = 0.046 
   N 33 62 35 63 

   mean (std) 4.2 (8.4) 0.8 (3.6) 4.4 (11.4) 3.8 (9.8) 

   min / max 0.0 / 30.0 0.0 / 20.0 0.0 / 50.0 0.0 / 50.0 

 

 

 

Figure 4. Evolution de l'EVA en fonction de la technique chirurgicale chez les donneurs 

 

La consommation d’antalgique a été calculée en équivalent morphine selon une table 

d’équianalgésie.  La consommation d’antalgique par patient était moins importante dans le 

groupe robot par rapport aux autres groupes même si ces différences ne sont pas 

significatives (Tableau 7). 
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Tableau 7. Comparaison de la consommation d'antalgiques morphinique en fonction de la 
technique dans la population générale 

C
o

n
s
o

m
m

a
ti

o
n

 

d
'a

n
ta

lg
iq

u
e
s
 

(m
g

) 
Total 

N= 264 
 Chirurgie ouverte 
  N=65   (24,6%) 

Cœlio pure 
  N=65   (24,6%) 

Cœlio H.A. 
  N=65   (24,6%) 

Robot 
  N=69   (26,1%) p** 

N %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* 

179   206,3 481,1 34 278,9 563,9 42 328,1 772,6 43 162,6 302 60 111,4 129,3 0,3199 

* Ecart-type 
 

                          
 

** Test de Kruskal Wallis 
              

La consommation d’antalgique par temps de suivi et par patient ayant reçu un traitement 

morphinique était significativement plus faible dans le groupe robot (Tableau8 et Figure 5). 

 

Tableau 8. Comparaison de la consommation d'antalgique morphinique par jour en fonction 
de la technique 

  
  

 Chirurgie ouverte Cœlio pure Cœlio H.A. Robot Test de 
Kruskal-
Wallis   N=65 N=65 N=65 N=69 

J0 

   N 33 27 25 47 

   P = 0.036    mean (std) 32.5 (30.4) 80.2 (152.3) 73.7 (83.9) 20.1 (13.5) 

   min / max 3.0 / 150.0 3.0 / 750.0 3.0 / 300.0 3.0 / 72.0 

J1 

   N 33 44 35 48 

   P = 0.075    mean (std) 33.1 (30.0) 60.3 (123.4) 48.4 (61.1) 19.2 (10.4) 

   min / max 0.3 / 150.0 3.0 / 750.0 3.0 / 300.0 0.9 / 45.0 

J2 

   N 29 34 34 41 

   P = 0.280    mean (std) 29.8 (29.0) 63.7 (137.5) 28.8 (28.2) 19.0 (12.3) 

   min / max 0.3 / 150.0 3.0 / 750.0 3.0 / 126.0 5.0 / 60.0 

J3 

   N 33 27 27 24 

P = 0.186    mean (std) 22.5 (15.6) 23.1 (35.3) 27.7 (29.5) 20.4 (10.7) 

   min / max 3.8 / 80.0 5.0 / 180.0 4.5 / 126.0 5.0 / 45.0 

J4 

   N 31 22 16 20 

P = 0.141    mean (std) 24.0 (15.3) 25.0 (39.1) 20.6 (7.5) 18.9 (12.3) 

   min / max 5.0 / 80.0 5.0 / 180.0 10.0 / 40.0 5.0 / 45.0 

J5 

   N 25 16 6 19 

P = 0.038    mean (std) 22.0 (15.5) 21.9 (42.8) 20.8 (4.9) 17.2 (9.5) 

   min / max 5.0 / 80.0 5.0 / 180.0 15.0 / 30.0 5.0 / 40.0 

J6 

   N 19 17 1 12 

  P = 0.279    mean (std) 21.6 (16.3) 22.6 (41.4) 20.0 (.) 18.3 (10.5) 

   min / max 5.0 / 80.0 5.0 / 180.0 20.0 / 20.0 5.0 / 40.0 

J7 

   N 17 16 0 9 

P = 0.086    mean (std) 18.2 (8.6) 22.5 (42.9) . (.) 21.1 (10.5) 

   min / max 5.0 / 40.0 5.0 / 180.0 . / . 5.0 / 40.0 
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Figure 5. Evolution de la consommation d'antalgique (en mg) par technique chirurgicale chez les donneurs 

 

- Fonction rénale 

La fonction rénale des donneurs n’était pas modifiée par la technique chirurgicale de 

prélèvement (Figure 6).  

 

Figure 6. Évolution de la créatinine selon la technique chirurgicale chez les donneurs 

 

- Durée d’hospitalisation – Délai de reprise d’activité 

La durée d’hospitalisation était significativement plus longue dans le groupe chirurgie 

ouverte (p= 0.0023). Le délai avant la reprise des activités quotidiennes était supérieur dans 

le groupe chirurgie ouverte (non significatif) (Tableau 9). La technique chirurgicale 

n’influençait pas les  délais avant reprise du travail  et reprise d’activité sportive. 
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Tableau 9. Durée d’hospitalisation et délai avant reprise d’activité chez les donneurs  

    

Chirurgie ouverte Cœlio pure Cœlio HA Robot 

p* N=65 (24,6%) N=65 (24,6%) N=65 (24,6%) N=69 (26,1%) 

N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy 

Durée 
d'hospitalisation (j) 
 

64 7,5 65 6,2 65 6,2 69 6,3 0,0023 

Délai avant reprise 
des activités (j) 

55 34,1 63 31,5 63 28,9 65 29,6 0,7994 

 

3.2. Chez les receveurs 

 

3.2.1. Caractéristiques opératoires 

Il existait des différences significatives pour chaque étape de la préparation à la greffe. Le 

temps de préparation du greffon rénal était significativement plus court (p<0,0003) dans le 

groupe chirurgie ouverte (15minutes versus respectivement 23, 28 et 30minutes pour les 

groupe cœlioHA, cœliochirurgie pure et robot). 

 

3.2.2. Caractéristiques post-opératoires 

Chez les receveurs, 97 complications chirurgicales sont survenues en post-opératoires. Un 

décès est à noter dans le groupe robot,  lié à un choc hémorragique secondaire à un 

saignement diffus de la loge de transplantation. Ce saignement a nécessité deux reprises 

chirurgicales dans le jour suivant la greffe, le patient est décédé des suites du choc 

hémorragique. 

 

- Complications selon la classification Clavien 

L’apparition de complications Clavien I et IIIb était en relation avec la technique chirurgicale. 

Ainsi le robot est associé à un plus grand nombre de complications Clavien I (p = 0.0001) et 

IIIb (p =0.005) (Tableau 10). 
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Tableau 10. Classification Clavien par technique chirurgicale chez les receveurs 

  Total  Chirurgie ouverte Cœlio pure Cœlio H.A. Robot 

p**   N= 278   N=66   (23,7%)   N=68   (24,5%)   N=67   (24,1%)   N=77   (27,7%) 

  N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy 

Clavien I <0,0001 

Non 219 82,3 53 96,4 58 85,3 59 88,1 49 64,5   

Oui 47 17,7 2 3,6 10 14,7 8 11,9 27 35,5   

Manquant 12   11   0   0   1     

Clavien II 0,284 

Non 259 97,4 54 98,2 64 94,1 66 98,5 75 98,7   

Oui 7 2,6 1 1,8 4 5,9 1 1,5 1 1,3   

Manquant 12   11   0   0   1     

Clavien IIIa 0,7402 

Non 263 98,9 54 98,2 67 98,5 66 98,5 76 100   

Oui 3 1,1 1 1,8 1 1,5 1 1,5 0 0   

Manquant 12 
 

11 
 

0 
 

0 
 

1 
 

  

Clavien IIIb 0,0061 

Non 247 92,9 54 98,2 65 95,6 64 95,5 64 84,2   

Oui 19 7,1 1 1,8 3 4,4 3 4,5 12 15,8   

Manquant 12   11   0   0   1     

Clavien IVb 0,5817 

Non 264 99,2 55 100 67 98,5 66 98,5 76 100   

Oui 2 0,8 0 0 1 1,5 1 1,5 0 0   

Manquant 12 
 

11 
 

0 
 

0 
 

1 
 

  

Clavien V 0,4736 

Non 265 99,6 55 100 68 100 67 100 75 98,7   

Oui 1 0,4 0 0 0 0 0 0 1 1,3   

Manquant 12   11   0   0   1     

 

- Type de complications 

 

Les fistules urinaires étaient significativement plus fréquentes dans le groupe robot avec 7 

cas (p=0.015), contre 1 cas dans le groupe cœliochirurgie HA et aucun dans les groupes 

chirurgie ouverte et cœliochirurgie standard. Dans le groupe robot,  2 cas ont été traités par 

pose de sonde double J, et 5 par reprise de l’anastomose urétéro-vésicale. Les groupes ne 

sont pas équivalent en ce qui concerne la pose de sonde JJ lors de la greffe, en effet, 54 

receveurs ont bénéficiés de sonde JJ dans les groupes chirurgie ouverte et cœliochirurgie 

pure, 39 receveurs dans les groupes cœlio HA et robot. Il n’a pas été retrouvé d’autre 

complication spécifique liée à une technique chirurgicale (Tableau 11).   
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Tableau 11. Comparaison du type de complications en population générale par technique 
chirurgicale chez les receveurs 

  Total  Chirurgie ouverte Cœlio pure Cœlio H.A. Robot 

p**   N= 278   N=66   (23,7%)   N=68   (24,5%)   N=68   (24,5%)   N=76   (27,3%) 

  N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy 

Hématome 
          0,9817 

Non 251 90,3 60 90,9 62 91,2 61 89,7 68 89,5   

Oui 27 9,7 6 9,1 6 8,8 7 10,3 8 10,5   

Lymphocèle                     0,0825 

Non 256 92,1 63 95,5 63 92,6 65 95,6 65 85,5   

Oui 22 7,9 3 4,5 5 7,4 3 4,4 11 14,5   

Eventration 
          0,1013 

Non 276 99,3 66 100 66 97,1 68 100 76 100   

Oui 2 0,7 0 0 2 2,9 0 0 0 0   

Anomalies de cicatrisation                 0,631 

Non 274 98,6 66 100 67 98,5 67 98,5 74 97,4   

Oui 4 1,4 0 0 1 1,5 1 1,5 2 2,6   

Sténose uretérale 
        0,1543 

Non 272 97,8 65 98,5 68 100 67 98,5 72 94,7   

Oui 6 2,2 1 1,5 0 0 1 1,5 4 5,3   

Complication vasculaire                 0,2538 

Non 256 92,1 60 90,9 63 92,6 66 97,1 67 88,2   

Oui 22 7,9 6 9,1 5 7,4 2 2,9 9 11,8   

Fistule urinaire 
         0,0015 

Non 270 97,1 66 100 68 100 67 98,5 69 90,8   

Oui 8 2,9 0 0 0 0 1 1,5 7 9,2   

 

 

-  Fonction rénale 
 

La fonction rénale des receveurs dans les différents groupes était homogène que ce soit en 

pré ou post opératoire. Il n’y avait pas de différence significative dans les différents groupes 

de technique chirurgicale de prélèvement (Figure 7). 9 patients ont été dialysés en post 

opératoire dans la première semaine de greffe, 3 dans le groupe chirurgie ouverte, 3 dans le 

groupe cœliochirurgie et 3 dans le groupe cœliochirurgie HA, sans différences significatives 

entre les groupes. 

 



42 
 

 

Figure 7. Evolution de la créatinine selon la technique chirurgicale chez les receveurs 

4. Discussion  
 

4.1. Chez les donneurs 

 

Le prélèvement donneur vivant tient une place particulière dans la chirurgie. En effet, cette 

chirurgie expose le donneur, sain par définition,  à une opération majeure pour le bénéfice 

d’un proche. Les risques opératoires doivent donc être réduits au minimum pour le donneur. 

Les précautions prises  pour le donneur ne doivent toutefois pas compromettre  la qualité du 

greffon.  

Au regard du critère principal de cette étude à savoir la comparaison de la morbidité 

dans les 4 techniques chirurgicale de prélèvement donneur vivant, la cœliochirurgie assistée 

par robot est la technique la moins morbide puisque le taux de complication est de 18.8%, 

alors qu’il  est de respectivement 27.4%, 30.8%  et 53.6 %  dans les groupes chirurgie 

ouverte, cœliochirurgie et cœliochirurgie hand assisted.  

La littérature montre un taux de complication similaires pour les néphrectomies 

robot-assistée (21,25). Cependant le fait qu’il y ait une différence importante avec les autres 

techniques n’est pas retrouvé dans la littérature. En effet,  différentes études ne montre pas 

de différence de morbidité entre ces techniques (8,25,26).  

Conformément aux résultats de la littérature de le taux de mortalité qui s’établit 

entre O et O, 03 % est ici nul (27). 
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- Données opératoires 

Le rein gauche a été prélevé en préférence dans tous les groupes de chirurgie. Cependant, 

cette tendance était plus marquée dans  le groupe cœliochirurgie.  

Le temps opératoire est plus long dans le groupe cœliochirurgie assistée par robot  

de manière significative par rapport aux autres techniques. A notre connaissance, une seule 

étude compare la cœliochirurgie assistée par robot a une autre technique qui est la chirurgie 

ouverte pour le prélèvement donneur vivant, il s’agit de l’étude de Renoux et al qui trouvait 

déjà un temps opératoire allongé à 185 min contre 115 min pour le groupe open chirurgie 

(24). La plus grande série publiée montrait un temps opératoire pour la cœliochirurgie robot 

assistée de 140 min sans comparaison de ces temps opératoires avec une autre technique 

chirurgicale (28). A notre sens, cet allongement de la durée opératoire peut être expliqué 

par le temps de manipulation du robot (« docking time ») pendant le geste opératoire, et ne 

reflète donc pas la durée réelle du temps de chirurgie. 

 

- Classification Clavien 

La cœliochirurgie HA est corrélée à un plus grand nombre de complication Clavien de type I. 

Cependant une grande partie de ces complications étaient de type douleur post opératoire. 

Selon notre étude, la cœliochirurgie HA était donc une technique plus douloureuse que la 

cœliochirurgie standard, la cœliochirurgie robot assistée et la chirurgie ouverte. Ce résultat 

est corrélé à l’évaluation de la douleur par les EVA, significativement plus importantes dans 

ce groupe par rapport aux autres à J2. Certaines études montre des douleurs plus 

importante dans le prélèvement de rein par cœliochirurgie Hand assisted par rapport à la 

cœliochirurgie standard (21) et à la chirurgie ouverte (29), cependant des méta-analyses ne 

vont pas dans ce sens et ne montre pas de différence significative en terme de douleur dans 

les différentes techniques de prélèvement donneur vivant (8,30,31). On note dans nos 

résultats une disparité importante dans le nombre de complication douleur post-opératoire 

entre les techniques. Lors de cette étude, l’évaluation des complications post-opératoires a 

été laissée à la discrétion des différentes équipes. Les douleurs post-opératoires étaient des 

douleurs survenues dans les 90 jours de suivi. Il n’y a pas eu de systématisation du relevé de 

ces douleurs post-opératoires. Il pouvait s’agir de douleur abdominale, de dorsalgie ou bien 

de douleur de la loge rénale. On pourrait donc se poser la question de savoir s’il ne s’agit pas 

d’un biais de centre lié à l’absence d’homogénéité du  recueil de ces informations. De plus,  
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46 patients du groupe cœliochirurgie hand assisted sur 65 ont été inclus dans le même 

centre. Dans cette optique, nous avons refait les analyses sans la donnée complications 

douleur post-opératoire, on note alors une absence de différence significative entre la 

survenue de complication Clavien et la technique opératoire. Il n’y a pas non plus de 

différence significative pour les autres types de complications. Ceci est en accord avec les 

différentes méta analyses comparant la cœlioscopie pure, la cœlioscopie HA  et la chirurgie 

ouverte (8,32) dans les néphrectomies pour don  de rein  et le prélèvement robot assisté 

(25,33) pour néphrectomie tumorales. 

 

- Type de  complications 

La survenue de  pneumothorax est associée de manière significative à la technique 

chirurgicale de prélèvement par chirurgie ouverte. Il s’agissait dans notre étude de 

pneumothorax qui ont été réalisé en peropératoire par ouverture de la plèvre lors de la 

réalisation de la voie d’abord. Ils ont tous été soit exsufflé soit drainé en peropératoire. A 

aucun moment, il n’y a eu de découverte ni de nécessité de drainage post-opératoire. Ces 

pneumothorax n’ont donc jamais été délétère pour le patient. Néanmoins, ils constituent de 

réelles complications post-opératoires qui ont nécessité un suivi particulier. Les 

pneumothorax sont liés à la technique opératoire. Il n’y pas d’autres différence significative 

avec les autres complications. On peut noter tout de même un nombre légèrement plus 

important d’infection dans le groupe cœliochirurgie assistée par robot, notamment 

d’infection pulmonaire, même si les différences entre les groupes sont non significatives Cela 

pourrait être expliqué par la durée opératoire plus longue dans cette technique. 

 

- Douleur, consommation d’antalgique et EVA 

La douleur a été évaluée par les EVA dans notre étude, à J2, J4, et J90. Le robot est la 

technique pour laquelle les patients ont les EVA les plus basses à J2 et J4. La littérature ne 

retrouve pas de diminution significative de la douleur par rapport aux autres types de 

cœlioscopies (8,26). Par contre la chirurgie ouverte est considérée comme la technique la 

plus douloureuse a J2, ce qui  est en accord avec la littérature (26,34). On peut toutefois 

noter que la valeur des EVA dans les quatre groupes restait peu importante en valeur 

absolue. 
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La consommation globale d’antalgique était moins importante dans le groupe 

cœliochirurgie assistée par robot par rapport aux autres techniques. Cette différence n’était 

pas significative. Dans notre étude de la consommation d’antalgique, n’ont été pris en 

compte que les traitements IV ou oraux d’antalgiques dérivés de morphine. Le paracétamol 

et les anti-inflammatoires n’ont pas été intégré au calcul. Les cathéters périduraux ou péri 

cicatriciels n’ont pas été intégrés dans ce calcul car lors de la préparation de cette étude, ils 

n’étaient pas réalisés en routine. Au  cours de l’étude, 17 patients du groupe chirurgie 

ouverte ont bénéficié de la mise en place de cathéters péri-cicatriciel ce qui a pu influencer 

la consommation d’antalgiques. Une injection locale d’anesthésique a pu être réalisée mais 

pas de manière systématique et homogène dans tous les centres. De la même manière, on 

peut s’interroger sur les différences de prise en charge de la douleur dans les différents 

centres. 

La consommation d’antalgique par jour et par patient montre une consommation 

significativement moins importante dans le groupe robot à J0 et  a J5 et une tendance à une 

moindre consommation a J1, J2, J3, J4. On note toutefois que le nombre de patient traité 

avec des antalgiques dérivés de morphine était plus important dans le groupe robot que 

dans les autres techniques de prélèvement. La littérature ne rapporte pas de différence 

significative  dans la consommation d’antalgique en post opératoire entre la cœliochirurgie 

robot assistée et la cœliochirurgie pure, cœliochirurgie HA et la chirurgie ouverte (25,26). 

 

- Fonction rénale 

Chez les donneurs, il n’a pas été trouvé de différence significative de niveau de créatinine en 

post –opératoire, tout comme une méta-analyse de 2013 (8). 

 

- Durée d’hospitalisation et délai de reprise d’activité 

Le temps d’hospitalisation était significativement plus long dans le groupe chirurgie ouverte 

par rapport aux autres groupes (8,34). Ceci correspond aux données de la littérature, qui 

montre des durées de séjours pour le groupe chirurgie ouverte plus long par rapport à la 

cœlioscopie (7,34), par rapport à la cœliochirurgie HA (21),  et par rapport à la cœliochirurgie 

robot assistée (25,35). 

On ne retrouve pas de différence significative dans les délais de reprise des activités 

quotidienne et de reprise de travail. Nos résultats sont différents de ceux retrouvés dans la 
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littérature. Plusieurs études ont  montré que la cœliochirurgie comparé à la chirurgie 

ouverte permettait une reprise plus précoce du travail  (8,36) tout comme la cœliochirurgie 

hand assisted (8). 

 

4.2. Chez les receveurs 

 

- Données opératoires 

Il existe des différences significatives dans tous les aspects de la greffe.  Cependant ces 

différences ne sont probablement pas imputables aux techniques de prélèvement mais 

plutôt à la transplantation et aux centres dans lesquels elles ont été réalisées, notamment 

pour ce qui est de la durée d’ischémie froide, tiède ou du temps opératoire. Seul le temps de 

préparation du greffon peut être en rapport avec le prélèvement. Le temps de préparation 

était significativement plus long dans le groupe robot. Il n’y a pas de données dans la 

littérature qui permettent de comparer ces résultats. 

- Classification Clavien et type de complications 

Pour notre étude, nous n’avons recueillis que les complications chirurgicales chez le 

receveur qui ont pu être influencés par la méthode de prélèvement, c’est-à-dire les 

complications vasculaires lymphatiques et urétérales. Nous avons constaté un  taux de 

complications plus importants de manière significative dans le groupe robot. De même la 

survenue de fistule urinaire était significativement  plus fréquente au niveau du groupe 

robot. En effet, dans ce groupe, 7 fistules urinaires ont été recensées,  dues à des nécroses 

urétérales. Parmi ces 7 patients,  5 ont été pris en charge dans le centre de Nancy. Pour un 

patient, il s’agissait d’une anastomose urétéro-iléale sur un montage type Bricker avec mise 

en place de sonde urétérale, pour les 4 autres, il s’agissait de 4 patients inclus au début de 

l’étude et pour lesquels une JJ n’avait pas été mise en place. Pour les deux autres patients, 

un n’avait pas de sonde JJ, l’autre a eu une sonde JJ mais elle n’était pas en place. Une méta-

analyse a récemment mis en évidence un taux de complication urétéral plus important 

lorsqu’elle n’était pas mise en place (37). Pour le centre de Nancy, la pratique chirurgicale a 

changé au milieu de l’étude avec la mise en place de sonde JJ de manière systématique 
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pendant la greffe. Aucune autre différence entre les techniques opératoire de prélèvement 

n’a par ailleurs été mise en évidence.  

- Fonction rénale 

Il n’y avait pas de différence significative dans les différents groupes pour la fonction rénale 

chez les patients receveurs. Les techniques sont équivalentes en ce qui concerne la 

préservation de la qualité du greffon dans notre étude, ce qui est en accord avec la 

littérature. Cela confirme le fait que même si la durée d’ischémie chaude est plus longue 

dans les techniques mini-invasives, cela n’a pas d’impact dur la qualité du greffon. 

 

5. Conclusion 
 

Dans cette étude, tout comme dans la littérature, nous avons noté des complications 

spécifiques à la chirurgie ouverte ainsi qu’un temps d’hospitalisation plus long pour les 

prélèvements de rein dans cette technique chez les donneurs vivants. L’évolution des 

pratiques chirurgicales à l’heure actuelle a pour objectif de diminuer le coût d’hospitalisation 

de chaque patient, notamment en limitant la durée d’hospitalisation. Cette évolution tend 

donc à privilégier le développement des chirurgies mini-invasives. Il serait intéressant 

d’évaluer l’impact médico-économique global de ces quatre différentes techniques, ainsi 

que la qualité de vie des patients ayant bénéficié de ces prélèvements. Si ces différents 

paramètres sont également en faveur des chirurgies mini-invasives, il serait probablement 

envisageable de recommander une technique mini-invasive comme technique de référence 

pour le prélèvement de rein donneur vivant. 
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Annexe. Classification des complications chirurgicales selon Clavien  
 

 

Grade Définition Exemples 

Grade I Tout évènement post opératoire indésirable ne 
nécessitant pas de traitement médical, chirurgical, 
endoscopique ou radiologique. 
Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques, 
antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électrolytes 
et la physiothérapie 

Iléus, abcès de paroi mis à 
plat au chevet du patient 

Grade II Complication nécessitant un traitement médical 
n’étant pas autorisé dans le grade I 

Thrombose veineuse 
périphérique, nutrition 
parentérale totale, 
transfusion 

Grade III Complication nécessitant un traitement chirurgical, 
endoscopique ou radiologique 

 

 IIIa Sans anesthésie générale Ponction guidée 
radiologiquement 

IIIb Sous anesthésie générale Reprise chirurgicale pour 
saignement ou autre 
cause 

Grade IV Complication engageant le pronostic vital et 
nécessitant des soins intensifs 

 

 IVa Défaillance d’un organe Dialyse 

IVb Défaillance multi-viscérale  

Grade V Décès  

Suffixe d Complication en cours de traitement au moment de la 
sortie du patient nécessitant un suivi ultérieur (d = 
discharge) 

 

 

Selon l’Association Française d’Urologie 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

Introduction : La greffe de rein avec des greffons issus de donneur vivant a été développée 

dans de nombreux pays en raison du manque de greffons rénaux. Quatre techniques 

chirurgicales ont été comparées pour ces prélèvements sur donneurs vivants: la chirurgie 

ouverte, la cœliochirurgie, la cœliochirurgie hand assisted et la cœliochirurgie assistée par 

robot. Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude multicentrique nationale contrôlée 

ouverte prospective comparant ces quatre techniques chirurgicales. Résultats : 267 couples 

de donneur-receveur ont été inclus dans l’étude, répartis en quatre groupes homogènes. La 

durée opératoire était significativement plus longue dans le groupe robot (p<0.002). La 

morbidité du prélèvement de rein a été évaluée en relevant les complications Clavien. 108 

complications ont été relevées chez 85 donneurs. Le nombre de patient ayant eu une 

complication était significativement plus faible (p=0.0002) dans le groupe coeliochirurgie 

assistée par robot comparé aux autres groupes. La douleur mesurée par EVA montre des 

douleurs plus importante dans le groupe chirurgie ouverte à J2. De même la durée 

d’hospitalisation était significativement plus longue dans ce groupe. Chez les receveurs, le 

robot était associé à un plus grand nombre de complications Clavien de type Clavien I et 

fistules urétérales. Discussion : Nos résultats sont en accord avec la littérature pour 

l’évaluation de la douleur et le temps d’hospitalisation. Cette étude montre une diminution 

des complications chez le donneur par coeliochirurgie assistée au robot. Les complications 

chez le receveur sont significativement supérieures dans cette technique mais cela 

s’explique probablement par l’absence de pose de sonde double J au moment de la greffe. 

Conclusion : La douleur et le temps d’hospitalisation plus long liés à la chirurgie ouverte 

suggèrent que la technique de référence de prélèvement de greffon rénal sur donneur 

vivant devrait probablement être par voie laparoscopique.  
 

TITRE EN ANGLAIS   
Study of complications of graft kidney on living donor: comparative of four surgical techniques 
 

THÈSE DE MÉDECINE SPÉCIALISÉE – ANNÉE 2014 

 

MOTS CLEFS : Greffe de rein, donneur vivant, complication, coeliochirurgie, robot 

 

INTITULÉ ET ADRESSE : 
UNIVERSITÉ DE LORRAINE 
Faculté de Médecine de Nancy 
9, avenue de la Forêt de Haye 
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex 

  

 


	Avertissement
	Page de titre
	Remerciements
	SERMENT
	Sommaire
	Liste des abréviations
	Liste des figures et tableaux
	1. Introduction
	2. Matériel et méthodes
	2.1. Critères d’inclusion et de non inclusion
	2.2. Schéma de l’étude
	2.3. Techniques de prélèvement
	2.4. Technique de greffe
	2.5. Recueil de données et Analyses statistiques

	3. Résultats
	3.1. Chez les Donneurs
	3.2. Chez les receveurs

	4. Discussion
	4.1. Chez les donneurs
	4.2. Chez les receveurs

	5. Conclusion
	Références bibliographiques
	Annexe
	RÉSUMÉ DE LA THÈSE

