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Résumé :

But : Il s’agissait de rapporter les résultats d’'un pro-
gramme de transplantation rénale a partir de don-
neurs vivants apparentés en Afrique Noire Franco-
phone.

Moyens et méthodes : Nous avons mené une étude
descriptive sur 32 mois. Les parameétres recueillis
étaient I'age, le sexe, le lien de parenté donneur-
receveur, le coté prélevé, la durée d’intervention, la
durée de I'ischémie et les complications per et post
opératoires.

Résultats : Quinze patients ont eu une transplanta-
tion rénale lors de la période de collecte des don-
nées. L’age variait entre 19 et 58 ans pour I'ensem-
ble des patients. Parmi les donneurs, figuraient deux
femmes. On comptait également deux femmes parmi
les receveurs. Dans 13 cas, le rein prélevé était le
gauche. La transplantation a été réalisée du coté ho-
molatéral du rein prélevé. Il n’y a eu aucun déces ni
rejet.

Conclusion : La transplantation rénale est réalisable
en Afrique Noire bien que les conditions soient diffé-
rentes de celles des pays occidentaux.

Mots clés : Insuffisance rénale terminale — Trans-
plantation rénale — Donneur vivant

Summary:

Objectives : The aim of this study was to report the
results of a living donor kidney transplantation pro-
gram in French Speaking black Africa.

Material and Methods : We conducted a prospective
study over a period of 32 months. We collected infor-
mations about age, sex, relationship between donor
and recipient, the side of the kidney, the duration of
operation, ischemic time, and complications during
and after the procedures.

Results : Fifteen patients received a kidney trans-
plant during the data collection period. The age ran-
ged from 19 to 58 years for the whole dataset. We re-
gistered two women among the donors. Two women
where also among the recipients. In thirteen case,
the kidney was the left one. The transplantation was
realize the same side as the kidney removed. There
was no death nor rejection.

Conclusion :Kidney transplantation is practicable in
Black Africa even though the conditions are not the
same as in western countries.

Keywords: Renal failure — Renal transplantation —
Living donor.
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INTRODUCTION

Linsuffisance rénale chronique (IRC) constitue un
probléme majeur de santé publique dans le monde,
en particulier en Cote d’ Ivoire. Sa prévalence hospi-
taliere est estimée a 5,8% [1]. Les principales causes
sont 'hypertension artérielle (HTA) et le diabéte. La
seule solution proposée a l'insuffisance rénale chro-
nique terminale (IRT) jusqu’a une date récente était
la dialyse. Cette derniére est limitée en termes de dis-
ponibilité de places. L'impact de I'épuration extra ré-
nale, surtout I’hémodialyse qui est plus fréquemment
réalisée en Cote d’ivoire, sur les activités profession-
nelles ou scolaires est tel qu'on estime a moins de
55% la proportion de patients capables de reprendre
une activité de fagon convenable [2]. La transplanta-
tion rénale demeure la meilleure alternative pour le
traitement de I'IRT car elle permet une nette amélio-
ration de la qualité de vie et une meilleure réinsertion
sociale. Malgré la loi de 1993 autorisant 'usage de
tissus et organes humains a but thérapeutique en
Cote d’lvoire, c’est seulement en 2012 que le décret
d’application de cette loi a été adopté. La mise en ap-
plication de ces textes de lois a permis d’entreprendre
les premiers cas de transplantation rénale en Céte
d’lvoire en septembre 2012. Trente-deux mois aprés
la premiére transplantation rénale, nous rapportons
notre expérience. C’est I'aspect chirurgical de cette
expérience que nous rapportons dans ce travail. Il
s’agissait de faire le point des difficultés chirurgicales
dans un environnement sous équipé et de présenter
des pistes de solutions.

MATERIEL ET METHODE

Il s’agissait d’'une étude descriptive rétrospective. La
période d’étude s’étendait du 24 septembre 2012 au
23 mai 2015 (soit 32 mois). Les interventions se sont
déroulées a I'Institut de Cardiologie d’Abidjan (ICA).
Tous les couples (donneur — receveur) pris en charge
dans le cadre d’'une transplantation rénale intra fa-
miliale ont été inclus dans I'étude. Les paramétres
recueillis étaient I'age, le sexe, le lien de parenté
donneur-receveur, le coté prélevé, la durée d’inter-
vention, la durée de l'ischémie et les complications
per et post opératoires. Toutes les interventions ont
été réalisées par la méme équipe (chirurgiens, anes-
thésistes et néphrologues).

RESULTATS

Quinze patients ont bénéficié d’'une transplantation
rénale a partir d’'un donneur vivant apparenté au cours
de la période de collecte des données. L'age variait
entre 19 et 58 ans pour 'ensemble des patients. La
médiane et les extrémes pour I'age des donneurs et
des receveurs sont résumés dans le tableau 1.

Tableau 1: Age des patients.

Age (ans)
minimum | médian | maximum
population 19 39,5 58
totale
Donneur 21 31 58
Receveur 19 43 57

Parmi les donneurs, figuraient deux femmes. On
comptait également deux femmes parmi les rece-
veurs. Concernant le lien de parenté, il s’agissait d’'un
frére ou d’une sceur dans huit cas, d’'un oncle dans
deux cas, d’'un cousin dans trois cas, d’'un conjoint
dans un cas et d’un fils dans un cas. Dans 13 cas,
le rein prélevé était le gauche. Les prélévements ont
été réalisés par ccelioscopie trans péritonéale avec
parfois découverte de variations du pédicule rénal
(photo 1). Il y a eu deux cas de conversion pour des
raisons matérielles.

Photo 1: Exposition du pédicule rénal gauche qui
comporte deux artéres et une veine.

Le rein a été transplanté dans la fosse iliaque du
méme cb6té chez le receveur (photo2).

— ot 4 --,’_‘-"_.' Ny 2 3 L, . J
Photo 2: Transplantation rénale en fosse iliaque gau-
che. Le pédicule rénal gauche comporte une artéere
et deux veines.
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La durée opératoire médiane pour I'ensemble des
patients était de 220 minutes (135 — 411). Elle était
de 258 minutes pour les donneurs et 172 pour les
receveurs (figure 1). La figure 2 représente les temps
médian de suture et d'ischémie.
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Figure 1 : Durée opératoire en minutes.
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Figure 2 : Durée de suture et d'ischémie en minu-
tes.

L'anastomose urétéro vésicale a été réalisée selon
la technique de Lich-Grégoir avec mise en place sys-
tématique d’une sonde double J. Une complication
peropératoire été observée ; il s’agissait de la malpo-
sition d’'un clip Hem-O-Lok placé sur l'artére rénale.
En post opératoire il y a eu trois complications : un
cas de dysurie avec fuite d’'urine par I'anastomose
urétéro vésicale, un hématome autour du greffon et
une lymphocele (photo 3).

Photo 3 : Aspect pré opératoire du lymphoceéle.
Epanchement de lymphe autour du greffon, compri-
mant ce dernier et visible sou forme de voussure.

La durée de port de la sonde vésicale a été de 6 jours

sauf pour le patient dysurique. Chez lui, un traitement
par alfuzosine a permis d’améliorer la qualité de la
miction et de retirer la sonde au bout de 15 jours. Les
endoprothéses double J ont été retirées par fibros-
copie urétro vésicale sous anesthésie locale au bout
de 4 semaines. |l N’y a eu aucun rejet ni décés. La
fonction rénale s’est rapidement améliorée pendant
les six premiers mois figure 4.

Créatininémie post transplantation
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Figure 4 : Fonction rénale post opératoire.
DISCUSSION

En Cobte d’'lvoire, les insuffisants rénaux sont jeunes
avec un age moyen compris entre 42 et 45 ans [2,3].
Il s’agit d’'une population active constituée a majorité
de cadres moyens et d’éléves. L’hémodialyse, me-
sure palliative, doit permettre le maintien du patient
en vie jusqu’a la transplantation rénale qui est le trai-
tement de référence [4] car assurant une meilleure
qualité de vie.

Le premier écueil a la mise en route de la transplan-
tation rénale était 'absence de textes de loi. Celle
portant sur l'utilisation des substances thérapeuti-
ques d’origine humaine a été votée en 1993. C’est
20 ans plus tard que son décret d’application a été
adopté [5,6]. Seul ce cadre |égislatif permet de se
prémunir des accusations de trafic d’organes. Dans
notre programme, le consentement du donneur est
recueilli par le Procureur de la République.

La transplantation rénale a partir d’'un donneur vivant
serait la meilleure option pour les pays sous-déve-
loppés avec un taux de survie du transplant a un
an variant entre 85% et 90% [7][8]. Pour certains, il
faudrait plutét prévenir la survenue de I'insuffisance
rénale terminale, car la transplantation rénale a par-
tir de donneur vivant ne suffira pas pour faire face a
la pénurie d’organes. C’est la mise en place de pro-
grammes de transplantation a partir de donneurs dé-
cédés qui devrait le permettre [9,10].

Le don devrait étre gratuit selon les recommanda-
tions internationales. Certains pays tels que le Pa-
kistan autorisent cependant le don d’organe contre
paiement [11]. Cette pratique bien qu’illégale est ob-
servée en Inde [10]. La plupart des pays indexés a ce
sujet, sont en train de modifier leur loi pour interdire
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ou limiter le tourisme médical [9]. || a été proposé
par certains auteurs une régulation du commerce
d’organes notamment en transplantation rénale afin
de lutter contre le trafic d’'organes [7,11]. Cette argu-
mentation est justifiée par la nécessité de réaliser la
transplantation et le suivi du donneur et du receveur
dans les meilleures conditions possibles.

L’équipe comprenait des praticiens locaux et des
experts étrangers rompus a la pratique de la trans-
plantation rénale. Les néphrologues se sont affran-
chis du soutien de leur homologue étranger a partir
de la troisieme mission. Les chirurgiens bénéficient
toujours du soutien de I'expert étranger en raison du
prélévement qui se fait par voie ccelioscopique. Les
anesthésistes ont toujours travaillé sans recours a
un expert étranger. L'expertise étrangére est indis-
pensable au début. Elle permet le développement de
I'activité dans les conditions de pratiques de I'équipe
locale avec un maximum de sécurité.

Dans notre contexte, la sélection est initiée par les
médecins néphrologues. Les couples (donneur-rece-
veur) sont ensuite pris en charge par l'urologue et
le médecin anesthésiste lorsque les investigations
préalables n’ont décelés aucune contre-indication a
la transplantation. Une réunion de concertation per-
met par la suite de valider les dossiers. Le bilan uro-
logique a pour but de rechercher les anomalies qui
pourraient grever le pronostic de la transplantation.
Le prélévement peut se faire soit par voie ouverte, soit
par ceelioscopie. Le recours a la ccelioscopie pour le
préléevement rénal était a une certaine époque une
option et le rein gauche était préférentiellement pré-
levé en raison de la longueur de la veine rénale [8].
Cette voie s’est ensuite progressivement développée
en raison de sa faible morbidité entre des mains ex-
pertes. Notre voie d’abord élective est 'abord ccelios-
copique en raison des qualités précédemment men-
tionnées. Elle permet également, a notre avis, une
bonne dissection rénale et surtout du pédicule.

Les complications urologiques peuvent survenir dans
des proportions variant autour de 10% [12—14]. Nous
avons eu au total trois complications. |l s’agissait d’un
retard de cicatrisation de 'anastomose urétéro vési-
cale qui a été traitée en maintenant la sonde double J
en place pendant deux mois. Le drainage est I'attitu-
de recommandée devant une fistule urinaire [15]. La
fuite a probablement été induite par une dysurie en
rapport avec une hypertrophie prostatique qui a fa-
vorablement évolué sous alpha bloquant. La techni-
que de réimplantation urétéro vésicale pour laquelle
les meilleurs résultats sont obtenus, est celle décrite
par Lich-Grégoir [14]. C’est celle que nous avons
toujours utilisé avec mise en place d’'une endopro-
thése de type double J. Cela permettrait d’éviter bon
nombre de complications urinaires [16]. Les autres
complications étaient non urologiques (hématome et
lymphocéle). Pour ’hématome, nous avons procédé
a une évacuation en urgence. Le lymphocéle a été

drainé en intra péritonéal par voie ccelioscopique.
Les difficultés étaient d’ordre matériel et humain :

Il s’agissait en premier lieu du manque de locaux
conformes a la pratique d’'une activité de transplan-
tation rénale dans les régles. Les textes autorisent
l'activité de transplantation dans toutes les structu-
res publiques ayant un plateau technique permettant
cette activité dans les régles de I'art.

La deuxiéme était 'absence de stock de consomma-
bles. Le matériel spécifique n’était pas disponible sur
place. Il s’agit notamment du liquide de conservation,
des perfuseurs avec filtre et des sacs stériles pour
la conservation des reins. A terme, il nous faudra un
stock de matériel disponible localement.

La troisiéme est la nécessité d’'une implication fran-
che des autorités sanitaires. Les autorités doivent
davantage s’investir afin de pérenniser la transplan-
tation rénale en Cobte d’lvoire. Certaines décisions
nécessaires pour la réalisation de la transplantation
rénale en toute sécurité, et la mise a disposition des
immuno suppresseurs devraient étre prises. Pour le
financement des activités de transplantation, Rizvi
[11] propose un modeéle appliqué au Pakistan dans
lequel le gouvernement et la population sont parte-
naires. Le gouvernement assure dans ce modeéle
40% des apports financiers ; le reste étant assuré
par la population. Cela a permis d’assurer la gratuité
des soins médicaux post transplantation.

La derniére difficulté concerne la courbe d’apprentis-
sage des urologues pour le prélévement du rein par
voie ccelioscopique. Il y a peu de chirurgiens pour
constituer une véritable équipe de transplantation du
fait du nombre restreint de chirurgiens urologues en-
core en activité. Une équipe étoffée permettrait de
réduire la charge de travail et de stress car un chirur-
gien pourrait effectuer le prélévement et un autre la
transplantation. L'insuffisance de chirurgiens pour la
transplantation a aussi été notée au Royaume Uni.
Elle serait liée au caractére peu attractif au plan fi-
nancier et a la charge de travail [17]. Besarani [17]
a ainsi insisté sur la nécessité de prise de décisions
pour corriger cet état. Le facteur humain est impor-
tant car il est idéal d’avoir une équipe motivée [11].
La nétre I'est mais reste limitée par I'insuffisance de
moyens.

CONCLUSION

Il est préférable de prévenir la survenue d’une IRT en
assurant une prise en charge correcte des facteurs
de risque. Lorsqu’elle est établie la transplantation
rénale demeure malgré les divergences de point de
vue le meilleur traitement. Le donneur vivant permet
d’obtenir de bons résultats, stables sur le long terme.
Cette offre ne suffit cependant pas a combler les
besoins d’organes. Il est ainsi nécessaire de déve-
lopper la transplantation a partir du donneur décédé.
Cela implique une organisation et un plateau tech-
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nique que peuvent s’offrir peu de pays pauvres. En
attendant cet idéal, la transplantation rénale a partir
du donneur vivant est une solution d’attente qui nous
a permis de traiter certains patients et leur assurer
une amélioration de la qualité de vie. Une forte impli-
cation des pouvoirs publics est toutefois nécessaire
afin d’assurer la survie de ce programme débutant.
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